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RESUMO

Introdução: A poluição do ar é um importante fator ambiental relacionado a doenças 
crônicas não transmissíveis, como doenças cardiovasculares e respiratórias. 
Essa relação torna-se importante em cidades com alta atividade industrial, como 
Vitória/ES. Esta pesquisa utilizou três revisões sistemáticas (RSs) distintas para avaliar 
a epidemiologia das doenças cardiovasculares (RS1), a epidemiologia das doenças 
respiratórias (RS2) e a associação entre poluição do ar e doenças cardiorrespiratórias 
(RS3) na cidade de Vitória.

Métodos: A busca bibliográfica considerou três bases de dados (PubMed, Scopus e 
LILACS). Foi estabelecida uma quantidade mínima de três estudos para a condução 
de metanálises. A heterogeneidade de cada análise foi calculada pelo índice I2.

Resultados: A busca bibliográfica resultou em 1.205 registros, dos quais 27 foram 
incluídos – 17 na RS1, cinco na RS2 e cinco na RS3. Apenas dois desfechos puderam 
ser avaliados por meio de metanálises: prevalência de hipertensão e prevalência de 
asma em crianças. Estima-se uma prevalência de 34% (IC95%: 24-45) de hipertensão 
e de 12% (IC95%: 1-32) de asma em crianças. Os poluentes mais avaliados foram 
MP10 e SO2, para os quais não se pôde realizar metanálises. Todas as análises 
apresentaram baixo número de registros incluídos e alta heterogeneidade.

Conclusão: Há poucos dados disponíveis sobre a associação de doenças 
cardiorrespiratórias e poluição ambiental em Vitória. A heterogeneidade, a diversidade 
de desfechos e a baixa quantidade de estudos impediram a condução de análises 
mais profundas e limitaram o poder de síntese e conclusão dessas revisões, 
impossibilitando uma avaliação adequada dos objetivos propostos. São necessários 
mais estudos epidemiológicos com amostras de grande porte e representativas para 
que se tenha resultados conclusivos sobre a relação entre poluição ambiental e 
doenças cardiorrespiratórias em Vitória.

Palavras-chave: Doenças cardiovasculares; doenças respiratórias; poluição do ar; 
medicina ambiental; revisão sistemática

ABSTRACT

Introduction: Air pollution is an important environmental factor related to chronic 
non-transmittable diseases, including cardiovascular and respiratory diseases. 
This relationship is especially relevant in cities with high industrial activity, such as 
Vitória, Brazil. This research used three systematic reviews (SRs) to evaluate the 
epidemiology of cardiovascular diseases (SR1), the epidemiology of respiratory 
diseases (RS2), and the association between air pollution and cardiorespiratory 
diseases (RS3) in Vitória, Brazil.
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As doenças cardiovasculares e respiratórias 
encontram-se atualmente na lista das quatro 
principais doenças crônicas não transmissíveis 
a serem combatidas1,2. Segundo relatórios da 
Organização Mundial da Saúde (OMS), mais de 60% 
das mortes no mundo ocorrem devido a doenças 
crônicas não transmissíveis, sendo que doenças 
cardiovasculares e respiratórias são responsáveis 
por, respectivamente, 17 milhões e 1,3 milhão de 
mortes por ano3. Dado o impacto desses números, 
a prevenção e o controle dessas condições devem 
se tornar prioridades globais2.

Diversos fatores de risco modificáveis são 
conhecidos para essas doenças e podem ser 
diminuídos como estratégia de prevenção, como 
uso de tabaco, uso abusivo de álcool, dietas não 
saudáveis e falta de exercício físico1. Além desses, 
causas ambientais, sobretudo a poluição do ar, 
são um importante fator de risco para doenças 
respiratórias e cardiovasculares. Mais de cinco 
milhões de mortes em 2013 foram relacionadas à 
poluição do ar4. Com a crescente urbanização da 
população mundial, a qualidade do ar nas cidades 
tem sido cada vez mais objeto de estudos, e sua 
relação com a incidência e prevalência de doenças 
cardiorrespiratórias vem sendo observada. O aumento 
da poluição atmosférica tem sido associado ao 
aumento da prevalência e das admissões hospitalares 
por doenças cardiorrespiratórias5-7.

A preocupação com o impacto das doenças 
cardiorrespiratórias já é conhecida no Brasil8, e 

diversas medidas têm sido tomadas em diversas 
regiões. Para a cidade de Vitória, é de especial 
interesse a relação da poluição do ar com as doenças 
cardiorrespiratórias. A cidade é conhecida por sua 
intensa atividade industrial, com destaque para as 
atividades mineradora e siderúrgica. A associação 
entre a atividade industrial da cidade, a emissão de 
poluentes por essas indústrias e o possível aumento 
da incidência de doenças cardiorrespiratórias 
tem ganhado apelo popular e da mídia local. 
Essa associação culminou na instauração de uma 
comissão parlamentar de inquérito (CPI) para 
averiguar o papel das mineradoras e siderúrgicas 
de Vitória em mortes possivelmente relacionadas à 
emissão de poluentes.

No entanto, a situação atual da saúde 
cardiorrespiratória da população de Vitória e o papel 
dos poluentes emitidos pelas indústrias da cidade não 
estão claros. Poucos estudos foram feitos em Vitória 
para avaliar essa relação, os quais, se analisados 
individualmente, têm poder limitado de conclusão. 
É necessário, portanto, que a literatura existente 
seja revisada de forma abrangente e detalhada para 
que toda a informação relevante sobre a associação 
entre doenças cardiovasculares e poluição do ar na 
cidade de Vitória seja identificada. Com isso será 
possível uma avaliação crítica dos dados existentes 
sobre essa relação, que possibilitará avaliar de modo 
objetivo a condição atual da cidade de Vitória com 
relação à epidemiologia das doenças cardiovasculares 

Methods: A bibliographic search was conducted in three independent databases 
(PubMed, Scopus and LILACS). A minimum amount of three studies was established 
to perform meta-analyses. Heterogeneity was calculated using the I2 index.

Results: The bibliographic search retrieved 1205 references, of which 27 were 
included – 17 in SR1, five in SR2, and five in SR3. Only two outcomes could be 
evaluated through meta-analysis: prevalence of hypertension and prevalence of 
asthma in children. The most frequently evaluated pollutants were PM10 and SO2. 
The estimated prevalence of hypertension was 34% (CI95%: 24-45) and of asthma 
in children was 12% (CI95%: 1-32). All analyses had a limited number of included 
references and showed high heterogeneity.

Conclusions: There are limited data available regarding the association of cardiorespiratory 
diseases and air pollution in Vitória, Brazil. The heterogeneity, the diversity of outcomes, 
and the limited number of studies hampered the performance of a more detailed analysis 
and limited the conclusions of these reviews, preventing a proper appraisal of the 
proposed aims. Further epidemiological studies with bigger and more representative 
sample sizes are needed to generate conclusive data about the relationship between 
air pollution and cardiorespiratory diseases in Vitória, Brazil.

Keywords: Cardiovascular diseases; respiratory tract diseases; air pollution; 
environmental medicine; meta-analysis
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e respiratórias, bem como a associação dessas 
condições com a poluição do ar.

MÉTODOS

Esta pesquisa foi conduzida com o objetivo de 
descrever a epidemiologia das doenças cardiovasculares 
e respiratórias na cidade de Vitória, bem como sua 
relação com a poluição ambiental, por meio de 
revisões sistemáticas (RSs) e metanálises. Três RSs 
distintas foram conduzidas, respectivamente sobre 
a epidemiologia das doenças cardiovasculares 
(RS1), a epidemiologia das doenças respiratórias 
(RS2) e a associação entre poluição do ar e doenças 
cardiorrespiratórias (RS3).

Estratégia de Busca e Seleção de Artigos
A estratégia de busca primária foi construída 

de modo a ser funcional às três RSs previstas. 
Os estudos foram selecionados com base em 
pesquisa bibliográfica em três bases de dados 
distintas: PubMed, Scopus e LILACS. A busca foi 
composta de dois domínios básicos comuns às três 
revisões, sendo o primeiro relacionado aos desfechos 
buscados (doenças cardiovasculares ou respiratórias) 
e o segundo relacionado à população em questão 
(Vitória). Desse modo, obteve-se a seguinte estratégia 
genérica de pesquisa: (doenças cardiovasculares OU 
doenças respiratórias) E (Espírito Santo OU Vitória). 
O processo de busca foi concluído em julho de 2016. 
A estratégia de pesquisa específica foi construída 
para uso no PubMed e foi devidamente adaptada 
para as demais bases de dados, conforme segue:

((“respiratory tract diseases”[mesh] OR (respirat* AND 
(disease* OR disorder*)) OR Asthma[mesh] OR 
Asthma* OR Bronchitis[mesh] OR Bronchitis OR 
“pulmonary disease, chronic obstructive”[mesh] 
OR “chronic obstructive pulmonary disease” OR 
Rhinitis[mesh] OR Rhinitis OR Rhinosinusitis OR 
“respiratory tract neoplasms”[mesh] OR ((lung OR 
trachea* OR pleura* OR respirat*) AND (cancer OR 
neoplasm*))) OR (“cardiovascular diseases”[mesh] 
OR ((cardiovascular OR cardiac OR heart) AND 
(disease* OR failure* OR event*)) OR “heart 
failure”[mesh] OR “myocardial infarction”[mesh] OR 
(myocardial AND infarction) OR “coronary artery 
disease”[mesh] OR (coronary AND artery AND 
disease*) OR “arrhythmias, cardiac”[mesh] OR 
arrhythmia* OR dysrhythmia* OR “cerebrovascular 
disorders”[mesh] OR cerebrovascular OR 
stroke[mesh] OR stroke OR “brain infarction”[mesh] 
OR (brain AND infarction) OR hypertension[mesh] 
OR hypertension OR “blood pressure”)) AND 
(Vitória OR “Espírito Santo”)

Os estudos foram selecionados em duas fases: 
na primeira fase, os artigos resultantes da pesquisa 
bibliográfica foram avaliados, com base em seus títulos 
e resumos, concomitantemente por dois revisores 
independentes (LJK e RA), os quais classificaram 
os artigos como de interesse a cada uma das três 
revisões realizadas. Em caso de discordâncias, um 
terceiro revisor foi consultado (GNP). O segundo 
passo consistiu na avaliação dos textos completos 
de acordo com os critérios de inclusão e exclusão, 
seguido da extração dos dados. Esta etapa foi 
realizada independentemente para cada uma das 
revisões (RS1 e RS2: LJK, RA e PT; RS3: PT) e, em 
caso de dúvidas ou discordâncias, um último revisor 
foi consultado (GNP). Adicionalmente, foi realizada 
uma busca secundária, na qual estudos relevantes 
citados pelos artigos selecionados na busca primária 
foram incluídos, além de uma busca por literatura 
cinzenta através do banco de teses da Coordenação 
de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 
(CAPES). Nenhum filtro ou limite relacionado à data 
de publicação ou ao idioma foi aplicado na busca 
ou na seleção dos artigos.

Critérios de Inclusão e Exclusão
Apenas estudos clínicos primários avaliando a 

prevalência e incidência de doenças cardiovasculares 
e respiratórias ou a mortalidade por estas doenças 
(RS1 e RS2), bem como a associação dessas 
condições à poluição do ar (RS3), foram considerados. 
Critérios de inclusão e exclusão englobaram quatro 
aspectos distintos comuns às três revisões: tipo 
de artigo, população, delineamento e desfechos. 
Além disso, para a RS3, também foram considerados 
critérios adicionais relacionados à exposição à 
poluição. Abaixo, seguem os critérios aplicados 
a todas as revisões, sendo identificados aqueles 
aplicáveis apenas à RS3.

Tipo de artigo: apenas artigos clínicos primários 
foram incluídos. Quaisquer artigos não primários 
ou teóricos (como revisões, cartas ao editor, 
correspondências, entre outros) foram excluídos, 
bem como estudos conduzidos com outras 
unidades experimentais que não seres humanos 
(estudos em tecidos, amostras biológicas, células 
ou animais não humanos).

População: apenas artigos com dados específicos 
à população de Vitória foram incluídos. Dados de 
abrangência estadual, nacional ou internacional 
também foram considerados, desde que os dados 
específicos à cidade de Vitória fossem apresentados 
separadamente e fossem passíveis de extração. 
Dados referentes à região metropolitana de Vitória 
também foram considerados, mesmo que os 
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dados não fossem apresentados especificamente 
para cada cidade. Estudos conduzidos com 
a população de qualquer outra localidade e 
que não abordaram a cidade de Vitória foram 
excluídos. Nenhuma restrição foi feita quanto a 
gênero, idade ou quaisquer outras variáveis dos 
indivíduos incluídos nos artigos.

Delineamento: apenas delineamentos passíveis de 
avaliação de prevalência ou incidência de desfechos 
cardiovasculares ou respiratórios, sobretudo 
estudos transversais observacionais (RS1 e RS2), 
ou da associação entre esses desfechos e a 
poluição do ar (RS3) foram incluídos. Artigos que 
apresentaram delineamentos incompatíveis com 
os propostos e que não possibilitaram a análise 
das variáveis descritas acima foram excluídos.

Desfechos: foram incluídos estudos que apresentaram 
doenças cardiovasculares ou respiratórias como 
desfecho. Quaisquer doenças cardiovasculares 
ou respiratórias foram consideradas, com exceção 
da tuberculose, devido ao entendimento de que 
esta é uma condição primariamente de etiologia 
infecciosa. Para a RS1 e a RS2, em caso de dados 
de prevalência ou incidência, os estudos deveriam 
utilizar algum critério diagnóstico e apresentar a 
quantidade de casos observados. Estudos que 
usaram marcadores ou variáveis associadas a 
doenças respiratórias (por exemplo, sintomas, 
polimorfismos associados às doenças, marcadores 
de doença ou medidas fisiológicas), mas que não 
apresentaram um critério diagnóstico preciso e 
o número de indivíduos com esse diagnóstico 
foram excluídos. Para a RS3, foram considerados 
dados de diversas naturezas, incluindo incidência, 
prevalência, sintomas, marcadores ou quaisquer 
outras variáveis que permitissem inferir o impacto 
da poluição sobre doenças cardiovasculares ou 
respiratórias. Não houve qualquer restrição com 
relação ao tipo de medida usada para avaliar esses 
desfechos. Em todas as revisões, estudos que 
avaliaram outras condições ou que não tinham 
seu foco principal nas doenças cardiovasculares 
ou respiratórias também foram considerados, 
desde que os desfechos de interesse para esta 
revisão fossem relatados de modo apropriado, 
claro e inequívoco.

Intervenção/exposição: aplicável somente à RS3. 
Tanto estudos aplicando intervenções quanto 
avaliando a exposição à poluição ambiental 
foram incluídos. Não houve qualquer limitação 
quanto à natureza dos poluentes nem às suas 
concentrações, desde que fossem poluentes do 
ar exclusivamente.

Com o propósito de evitar a sobreposição de 
dados, sempre que dois ou mais registros eram 
provenientes de uma mesma amostra ou investigação, 
apenas um registro por desfecho foi incluído na 
revisão. Os demais registros foram excluídos sob a 
condição de amostra redundante. Por fim, estudos 
apresentando ausência significante de dados, 
mesmo após tentativas de contato com os autores 
correspondentes, e estudos em que não foi possível 
encontrar o texto completo foram excluídos.

Extração dos Dados
Para cada registro incluído na revisão, foram 

extraídos dados relacionados à descrição do estudo, 
à população estudada, à exposição e aos desfechos.

• Descrição do estudo: metadados do artigo (nome 
do primeiro autor, ano de publicação e referência 
completa), acrônimo ou nome do estudo, tipo de 
publicação, delineamento e representatividade 
da amostra;

• Descrição da população: área considerada 
(Grande Vitória, Vitória ou regiões/bairros de 
Vitória), população estudada, idade, gênero e 
período de aquisição dos dados;

• Exposição/intervenção (aplicável somente à RS3): 
poluente (tipo, composição, concentração e demais 
informações dos poluentes analisados), número 
de indivíduos expostos, tempo de exposição e 
número de indivíduos não expostos (quando 
aplicável);

• Desfechos: para desfechos de prevalência (RS1 e 
RS2): número de casos e tamanho amostral. Para 
desfechos de incidência (RS1 e RS2): número de 
novos casos, período de observação e tamanho 
amostral. Para desfechos analisados na RS3: 
tipo de mensuração, resultados e variáveis de 
controle.
Em casos em que os estudos selecionados 

apresentaram dados detalhados para diferentes 
seguimentos (no caso de coortes observacionais), 
diferentes estratos de idade e diferentes gêneros 
ou diferentes modelos de regressão, esses dados 
também foram extraídos. Desse modo, para um 
mesmo estudo ou registro, foi possível haver mais de 
uma amostra. Cada análise realizada levou em conta 
apenas uma amostra de cada estudo selecionado, 
evitando sobreposição de dados ou superestimação 
de resultados.

Os dados foram preferencialmente extraídos 
diretamente dos artigos com base em descrições 
textuais e tabelas. Sempre que os dados foram 
apresentados em gráficos, os resultados foram 
estimados com o auxílio de uma régua digital. 
Como última alternativa, quando os dados não 
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puderam ser diretamente extraídos, os autores 
foram contatados e pediu-se que fornecessem os 
resultados ou dados brutos de suas pesquisas. 
Após duas tentativas de contato não bem-sucedidas 
no período de 10 dias, os artigos foram excluídos.

Análise de Qualidade e Risco de Viés
Possíveis vieses nos artigos selecionados foram 

avaliados por meio da Quality Assessment Tool for 
Observational Cohort and Cross-Sectional Studies, 
desenvolvida pelo National Institutes of Health (NIH). 
Essa ferramenta é direcionada especificamente à 
avaliação da qualidade e do risco de viés em estudos 
observacionais, sendo composta por 14 questões 
relacionadas à qualidade da condução e do relato 
de coortes e estudos transversais. Para a RS1 
e a RS2, foi usada uma versão adaptada desse 
formulário, excluindo-se as questões que abordavam 
características da exposição ou da intervenção 
observadas no estudo (perguntas 6-10 e 12-13). 
Essa avaliação foi realizada concomitantemente por 
dois revisores independentes em todas as revisões 
(RS1: LJK e RA; RS2: GNP e PT; RS3: LJK e RA), e 
discordâncias foram resolvidas por consenso entre 
os dois revisores.

Síntese e Análise de Dados
Estimativas de frequência foram utilizadas 

para estimar a prevalência dos desfechos clínicos 
relevantes relatados pelos estudos incluídos. 
Subsequentemente, as estimativas de prevalência por 
total de participantes analisados foram combinadas 
por meio de metanálises, utilizando-se o modelo de 
efeitos aleatórios9. Análises estratificadas (ou análises 
de subgrupo) foram conduzidas de modo a explorar 
possíveis fontes de heterogeneidade nas amostras. 
Essas análises foram feitas de acordo com gênero, 
idade dos pacientes e representatividade da amostra.

Foi estabelecida uma quantidade mínima de três 
estudos para a condução das metanálises. Para desfechos 
que não atingiram essa quantidade de estudos, 
realizou-se uma análise descritiva dos resultados. 
Análises de heterogeneidade e de qualidade não 
foram consideradas critério para inclusão ou exclusão 
dos estudos nas metanálises, sendo tomadas como 
dados descritivos. A heterogeneidade de cada análise 
foi calculada pelo índice I2. A interpretação desse 
estimador foi realizada de acordo com os seguintes 
limites de referência10: 0-40%: heterogeneidade baixa 
ou irrelevante; 30-60%: heterogeneidade moderada; 
50-90%: heterogeneidade substancial; 75-100%: 
heterogeneidade muito elevada. As prevalências 
combinadas foram estimadas considerando um 
intervalo de confiança de 95% (IC95%), e os resultados 
das metanálises foram sumarizados graficamente 

utilizando o gráfico de floresta. As análises foram 
realizadas com auxílio do software STATA 12.

RESULTADOS

Estudos Selecionados
A busca bibliográfica resultou em 1.205 registros, 

sendo 960 provenientes da PubMed, 197 provenientes 
do Scopus e 48 provenientes do LILACS. Após a 
exclusão de registros duplicados e de sobreposições 
entre as bases de dados, obteve-se uma amostra de 
1.096 registros únicos e não duplicados. Essa amostra 
foi submetida à revisão e seleção de acordo com 
os critérios de inclusão e exclusão previamente 
definidos. Após a primeira fase de seleção de artigos, 
mediante análise de títulos e resumos, 107 artigos 
permaneceram elegíveis para RS1, 59 para RS2 e 
quatro para RS3. As taxas de concordância entre os 
dois revisores nessa fase foram de 87,8%, 94,5% 
e 99,0% quanto à decisão de incluir ou excluir um 
registro, e 74,3%, 76,6% e 79,6% quanto à razão 
para a exclusão dos registros, respectivamente para 
RS1, RS2 e RS3.

Durante a primeira fase de seleção dos artigos, 
notou-se um grande potencial para seleções falso-
positivas, sobretudo devido ao interesse específico 
desta revisão na cidade de Vitória. Nossa estratégia 
de busca se mostrou sensível aos estudos conduzidos 
com a população dessa cidade, mas inespecífica 
devido à possibilidade de inclusão de pesquisas 
conduzidas em outras cidades homônimas, como 
Vitória da Conquista/BA, Vitória de Santo Antão/PE 
e Vitoria-Gasteiz, na Espanha. De modo a filtrar 
registros conduzidos nas cidades homônimas 
citadas acima, uma etapa de seleção intermediária 
e exclusivamente direcionada à seleção dos artigos 
conduzidos em Vitória foi realizada com base nos 
textos completos. Essa etapa de seleção extraordinária 
possibilitou a exclusão de 32 registros para a RS1 
e 15 para a RS2. Desse modo, 75, 44 e quatro 
registros permaneceram elegíveis para a fase de 
análise de textos completos e extração de dados, 
respectivamente para RS1, RS2 e RS3.

Da RS1, entre os 75 estudos submetidos à 
fase de análise de textos completos e extração de 
dados, 60 foram excluídos, com destaque para as 
exclusões por publicações redundantes (24 exclusões, 
40%). Aos 15 artigos restantes, dois registros 
foram adicionados devido à busca secundária11,12. 
Desses 17 artigos, dois eram seguimentos ou análises 
paralelas de outros estudos13,14. Além disso, seis artigos 
apresentaram subamostras passíveis de extração, 
estratificadas por idade e gênero, resultando em 
um total de 18 estratificações adicionais. Assim, a 
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amostra final da RS1 foi composta por 17 registros 
e 35 amostras11-26.

Da RS2, entre os 44 estudos submetidos à fase 
de análise de textos completos e extração de dados, 
41 foram excluídos, com destaque para as exclusões 
por desfecho não relacionado (29 exclusões, 70%). 
Aos quatro artigos restantes, dois registros foram 
adicionados devido à busca secundária12,27. Além disso, 
um artigo apresentou oito subamostras passíveis de 
extração, estratificadas por idade. Assim, a amostra 
final dessa revisão foi composta por cinco registros 
(quatro artigos primários, uma tese e uma base de 
dados) e 12 amostras12,25,27-29.

Da RS3, entre os quatro estudos submetidos à 
fase de análise de textos completos e extração de 
dados, apenas um foi excluído. Dois registros foram 
incluídos devido à busca secundária, ambos teses 
de doutorado30,31. Além disso, boa parte dos artigos 
selecionados apresentaram subamostras passíveis de 
extração, estratificadas por tipo de poluente, tempo 
de seguimento e desfecho. Assim, a amostra final 
dessa revisão foi composta por cinco registros (dois 
artigos primários e três teses) e 32 amostras29-33. 
O processo de seleção detalhado das três revisões, 
incluindo as causas de exclusão dos artigos, está 
descrito na Figura 1. A lista com todos os artigos 
incluídos está descrita na Tabela 1. Detalhes de 
cada uma das amostras podem ser encontrados na 
Tabela 2, e informações específicas aos poluentes 
avaliados na RS3 podem ser encontradas na Tabela 3.

Análise de Qualidade e Risco de Viés
Na RS1, a média de respostas positivas foi de 

79,2%, demonstrando baixo risco de viés. Os itens 
relacionados aos objetivos das pesquisas e às medidas 
de desfecho foram devidamente abordados por 100% 
dos artigos selecionados. Em contrapartida, os itens 
relacionados à clareza na definição da população 
estudada e ao cálculo do tamanho amostral foram 
devidamente relatados em apenas 62,5% e 52,9% 
das amostras, respectivamente, sendo estes os itens 
com pior resultado de qualidade entre os analisados. 
Na análise individual dos artigos, os resultados 
também foram razoavelmente satisfatórios, ainda 
que alguns estudos tenham contemplado poucos dos 
itens avaliados. Entre os 16 artigos incluídos nessa 
análise, seis abordaram adequadamente todos os 
itens avaliados. Em média, os artigos apresentaram 
4,76 respostas positivas e 1,12 respostas negativas 
aos itens analisados.

Na RS2, a média de respostas positivas por artigo 
foi de 91,67%, demonstrando baixo risco de viés. 
O único item para o qual não se obteve 100% de 
respostas positivas foi o cálculo de tamanho amostral 
(50%). Na análise individual dos artigos, os resultados 
também foram satisfatórios. Entre os quatro artigos 
incluídos nessa análise, dois abordaram adequadamente 
todos os itens avaliados. Os restantes falharam em 
apenas um dos itens avaliados. Em média, os artigos 

Figura 1: Fluxograma dos artigos incluídos nas três revisões.
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apresentaram 5,5 respostas positivas e 0,5 respostas 
negativas aos itens analisados.

Na RS3, a média de respostas positivas por artigo 
foi de 50%, demonstrando risco de viés moderado. 
Para alguns itens, obteve-se 100% de respostas 
positivas, demonstrando que eles foram devidamente 
contemplados em todos os artigos. Contudo, alguns 
itens não foram devidamente contemplados em 
nenhum dos artigos, incluindo questões sobre cálculo 
de tamanho amostral e cegamento. Na análise 
individual dos artigos, os resultados também não 
foram satisfatórios. Entre os cinco artigos incluídos 
nessa análise, nenhum abordou todos os itens 
avaliados de modo adequado. Aquele com melhor 

desempenho obteve apenas 57,1% de avaliações 
positivas. Em média, os artigos apresentaram 
7,0 respostas positivas e 4,4 respostas negativas 
aos itens analisados.

O índice de concordância médio entre os revisores 
para a análise de qualidade foi de 88,5%, 83,3% 
e 87,1%, respectivamente para RS1, RS2 e RS3. 
A Tabela 4 apresenta os resultados detalhados da 
análise de qualidade.

Análise Descritiva e Metanálises – RS1
Entre os 17 estudos selecionados, notou-se grande 

consistência quanto às variáveis de descrição dos 
artigos. Como esperado, 16 dos 17 estudos incluídos 

Tabela 1: Lista e descrição dos estudos incluídos, segundo delineamento, coleta de dados e região geográfica.

Estudo primário Tipo de publicação Delineamento Localidade Período de 
aquisição

RS1

Almada et al.34 Artigo em periódico Transversal Vitória 2007-2008
Andrade et al.17 Artigo em periódico Transversal Vitória 2006
Barros et al.26 Artigo em periódico Transversal Vitória 2002-2003
Batista et al.25 Artigo em periódico Coorte retrospectiva Vitória 2011-2012
Bruns et al.23 Artigo em periódico Coorte retrospectiva Vitória NR
Cordeiro et al.24 Artigo em periódico Transversal Vitória 2011
Silva et al.20 Artigo em periódico Transversal Vitória NR
DATASUS12 Base de dados Transversal Vitória 2014
Mill et al.11* Artigo em periódico Transversal Vitória 1999-2000

Rodrigues et al.13* Artigo em periódico Transversal - 
Seguimento Vitória 2006

Santos et al.14* Artigo em periódico Transversal Vitória 1999-2000
Molina et al.10 Artigo em periódico Transversal Vitória 2007
Nascimento et al.19** Artigo em periódico Transversal Vitória 2008-2010
Rodrigues et al.22 Artigo em periódico Transversal Vitória 2003-2005
Rodrigues et al.15 Artigo em periódico Transversal Vitória NR
Salaroli et al.16 Artigo em periódico Transversal Vitória 2008-2009
Santos et al.18 Artigo em periódico Transversal Grande Vitória 2010

RS2

Batista et al.25 
(2015) Artigo em periódico Transversal Vitória 2011-2012

DATASUS12 Base de dados Transversal Vitória 2014
Caser et al.28 Artigo em periódico Coorte Grande Vitória 2006-2007
Miranda29 Tese Transversal Vitória NR
Moreira et al.35 Artigo em periódico Transversal Vitória 2008
Serpa et al.27 Artigo em periódico Transversal Vitória 2008-2009

RS3

Almeida30 Tese Coorte retrospectiva Bairro Jardim 
Camburi 2001-2004

Freitas et al.32 Artigo em periódico Coorte retrospectiva Vitória 2001-2006

Miranda29 Tese Transversal
Bairros Jardim da 
Penha e Jardim 

Camburi
NR

Nascimento31 Tese Ecológico Grande Vitória 2013-2014
Souza et al.33 Artigo em periódico Ecológico Grande Vitória 2005-2010

*Pertencente ao estudo MONICA-Vitória; **pertencente ao estudo ELSA; NR: não relatado.
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(94,1%) foram publicados em periódicos científicos. 
O único registro incluído que não correspondeu a um 
artigo foi a inclusão de dados do Departamento de 
Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) 
para 2014, tomado sob a categoria de base de 
dados. Com relação ao delineamento dos registros 
selecionados, a grande maioria correspondeu a estudos 
transversais (14 registros, 88,2%), um achado natural 
visto que este delineamento é o mais adequado 
para determinação de prevalência. Por fim, quanto à 
representatividade dos estudos selecionados, nove 
entre 17 registros (52,9%) apresentaram metodologia 
de amostragem e recrutamento de voluntários 
representativa da população de interesse.

Quanto às populações estudadas, notou-se um 
nível razoável de variabilidade e heterogeneidade 
entre os estudos. A maioria dos estudos foi conduzida 
considerando a população adulta de Vitória 
(oito estudos, 47,1%). Contudo, nem todos esses 
estudos foram representativos ou direcionados à 
população como um todo, visto que alguns tiveram 
o foco direcionado a categorias específicas, como 
profissionais bancários ou funcionários públicos. 
Os demais estudos tiveram como população-alvo 
crianças e adolescentes (quatro estudos, 23,5%), 
idosos (três estudos, 17,6%) e gestantes (dois 
estudos, 11,8%). Quanto ao gênero, 21 entre as 
35 amostras coletadas consideraram ambos os 

Tabela 3: Descrição dos poluentes e seguimentos avaliados na RS3.
Artigo Amostra Poluentes Seguimento

Almeida30

1 PM10 2 dias
2 NOX 3 dias
3 NOX 4 dias
4 NOX 5 dias
5 NOX 6 dias
6 NOX 7 dias

Freitas et al.32

1 PM10 NA
2 O3 NA
3 SO2 NA
4 PM10 NA
5 O3 NA
6 SO2 NA
7 O3 NA

Miranda29 1 Não específico NA

Nascimento31

1 PM10 Análise inicial
2 PM10 6 dias
3 SO2 Análise inicial
4 PM2,5 Análise inicial
5 PM2,5 6 dias
6 Carbono negro Análise inicial
7 Si Análise inicial
8 S Análise inicial
9 Ti Análise inicial

10 Ni Análise inicial
11 Ni 2 dias
12 Se Análise inicial
13 Se 2 dias

Souza et al.33

1 PM10 NA
2 SO2 NA
3 O3 NA
4 NO2 NA
5 CO NA

CO: monóxido de carbono; MP10: material particulado menor que 10 µ; MP2,5: material particulado menor que 2,5 µ; NA: não aplicável; 
Ni: níquel; NO2: dióxido de nitrogênio; NOX: óxidos de nitrogênio; O3: ozônio; S: enxofre; Se: selênio; Si: silício; SO2: dióxido de enxofre.
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gêneros (60,0%), oito consideraram exclusivamente 
indivíduos do gênero feminino (22,9%) e seis foram 
exclusivas ao gênero masculino (17,1%).

Com relação aos desfechos observados, pôde-se 
notar que a hipertensão foi o mais reportado entre os 
estudos considerados. No total, foram observados 
sete desfechos distintos, sendo eles, ranqueados 
por número de estudos: hipertensão (13 estudos, 
76,4%), cardiomiopatia congênita (dois estudos, 
11,7%), hipertrofia do ventrículo esquerdo, hipertensão 
gestacional, rigidez arterial e mortalidade por 
doenças do aparelho circulatório (um estudo e 5,9% 
cada). Todos eles referem-se à prevalência dessas 
condições, com exceção do último. Nenhum estudo 
relatou a incidência de doenças cardiovasculares.

Ainda que o desfecho hipertensão tenha sido o 
mais relatado, correspondendo a mais de 3/4 dos 
estudos, deve-se observar que as amostras são 
muito distintas entre si. A primeira evidência dessa 
heterogeneidade dá-se na definição de diagnóstico de 
hipertensão utilizada em cada estudo. A maior parte 
dos estudos utilizou um limiar de pressão arterial como 
parâmetro para o diagnóstico, tomando o autorrelato 
de uso de medicação anti-hipertensiva como critério 
diagnóstico adicional. No entanto, o limiar utilizado 
entre os estudos não é consistente, variando entre 
130-140 mmHg para pressão sistólica e 80-90 mmHg 
para pressão diastólica. Alternativamente, estudos 
considerando amostras compostas por crianças e 
adolescentes consideraram hipertensos os indivíduos 
cuja mensuração foi igual ou maior ao percentil 95 em 
uma distribuição esperada de pressão arterial para 
determinada idade, gênero e estatura. Por fim, outros 
estudos empregaram somente o autorrelato de uso 
de medicação anti-hipertensiva para diagnosticar a 
hipertensão.

Outras características importantes dos estudos 
também apresentaram variações entre as amostras 
cujo desfecho foi a hipertensão. Entre as 22 amostras 
avaliando esse desfecho, 13 (59,0%) foram 
representativas. Quatro estudos tiveram suas amostras 
compostas por crianças e adolescentes (23,5%), dois 
foram realizados com indivíduos idosos (11,8%), dois 
com gestantes (11,8%) e os demais com populações 
adultas. Por fim, 11 amostras (64,4%) analisaram 
ambos os gêneros indistintamente, ao passo que 
cinco consideraram apenas homens (29,4%) e seis 
consideraram apenas mulheres (35,3%).

Considerando todos os estudos incluídos, a 
prevalência de hipertensão variou entre 3,4-47,7%. 
Essa variabilidade é explicada pelo comportamento 
da hipertensão arterial em diferentes estratos de 
idade. Para indivíduos entre 25-74 anos, a prevalência 
variou entre 25,3-48,8%, com valores maiores 
para homens. Em indivíduos entre 0-17 anos, a 

prevalência de hipertensão variou entre 9,1-58,2%, 
aparentando valores maiores para mulheres. Dada 
a quantidade de estudos incluídos, foi possível 
conduzir uma metanálise geral sobre a prevalência 
da hipertensão na cidade de Vitória, incluindo 
todos os artigos selecionados, além de metanálises 
estratificadas avaliando os estudos conforme 
classificação por gênero, idade e representatividade 
das amostras. No primeiro caso, considerando-se 
todos os estudos incluídos, obteve-se prevalência de 
hipertensão de 34%, sujeita a alta heterogeneidade 
(IC95%: 24-45; I2: 99%; figura 2). Ao se conduzir 
análises estratificadas por gênero, foram observados 
valores mais altos de prevalência em homens do que 
em mulheres. Nas mulheres, a prevalência estimada 
de hipertensão foi de 26% (IC95%: 17-36; I2: 96%), 
enquanto nos homens foi de 31% (IC95%: 13-53; I2: 
99%). Quanto às analises estratificadas por idade, a 
prevalência combinada de hipertensão em adultos 
entre 25-74 anos foi estimada em 36% (IC95%: 
28-45; I2: 93%). Em crianças e adolescentes com 
idade entre 0-17 anos, a prevalência combinada 
de hipertensão foi estimada em 27% (IC95%: 5-59; 
I2: 100%). Por fim, com relação à estratificação de 
acordo com a representatividade das amostras, a 
prevalência combinada de hipertensão foi superior em 
estudos utilizando amostras não representativas, com 
34% (IC95%: 24-45), em comparação com estudos 
utilizando amostras representativas da população, com 
28% (IC95%: 15-44). A única condição relacionada 
à hipertensão para a qual não se pôde conduzir 
uma metanálise foi a hipertensão gestacional, pois 
apenas um artigo foi selecionado18. Nesse caso, a 
prevalência estimada foi de 9,8%.

Não foi possível conduzir metanálises para nenhum 
dos outros desfechos analisados, visto que não se 
atingiu a quantidade mínima de estudos incluídos 
em nenhum dos casos. Ainda assim, os resultados 
estimados para prevalência podem ser encontrados 
na Tabela 5. Quanto à mortalidade por doenças 
cardiovasculares, o DATASUS informa um total de 
570 mortes, segundo as definições do capítulo IX da 
Classificação Estatística Internacional de Doenças 
e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10), para 
o ano de 2014. Com relação à população total de 
Vitória (352.104 habitantes em 2014), estima-se 
mortalidade por causas cardiovasculares de 0,16 a cada 
1.000 habitantes.

Análise Descritiva e Metanálises – RS2
Entre os cinco estudos selecionados, notou-se 

variabilidade quanto às características de descrição 
dos artigos. Três registros eram artigos publicados em 
periódicos científicos (60%), um valor proporcionalmente 
baixo para revisões sistemáticas. Os outros registros 
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Tabela 5: Prevalência de desfechos adicionais relatos nos estudos incluídos.

Artigo Idade  
(em anos)

Prevalência  
(%)

Prevalência em 
homens (%)

Prevalência em 
mulheres (%)

Rigidez vascular 25-64 57,9 NR NR
Hipertrofia do ventrículo esquerdo 25-64 23,8 20,3 26,4
Aneurisma da aorta abdominal > 60 2,5 5,3 1,1
Cardiopatias congênitas 14-49 1,5 NR NR
NR: não relatado.

foram uma tese e a inclusão de dados do DATASUS 
para 2014, tomado sob a categoria de base de 
dados. Com relação ao delineamento dos registros 
selecionados, a maioria correspondeu a estudos 
transversais (quatro registros, 80%). Por fim, apenas 
dois (40%) entre os cinco estudos apresentaram 
metodologia de amostragem e recrutamento de 
voluntários representativa da população de interesse.

Quanto às populações estudadas, três estudos 
foram conduzidos com crianças e adolescentes, 
enquanto os dois restantes foram conduzidos com 
população majoritariamente adulta. Entre estes, um 
foi conduzido com base em pacientes em unidades 
de tratamento intensivo, fato que pode superestimar 
valores de prevalência dos desfechos de interesse. 
Nenhum estudo apresentou dados específicos com 
relação ao sexo dos voluntários, impedindo análises 
estratificadas por gênero.

Com relação aos desfechos observados, a asma 
foi o mais reportado, sendo relatada em três estudos 
(60%), todos conduzidos em crianças e adolescentes. 
No total, foram observados seis desfechos distintos, 
sendo eles: asma, rinite (dois estudos, 40%), lesão 

pulmonar aguda, pneumonia, bronquiolite e mortalidade 
por doenças respiratórias (um estudo e 20% cada). 
Quanto aos tamanhos amostrais, todos os desfechos 
apresentaram número satisfatório de voluntários 
envolvidos, com um mínimo de 609 participantes 
para os desfechos pneumonia e bronquiolite.

A prevalência de asma oscilou entre 3,4-26,5% 
em crianças entre 0-12 anos. Apesar da pequena 
quantidade de estudos incluídos, foi possível 
conduzir uma metanálise geral sobre a prevalência 
de asma na população infantil da cidade de Vitória, 
incluindo todos os três estudos. Considerando todos 
os registros incluídos, obteve-se uma prevalência 
de asma de 12%, sujeita a alta heterogeneidade e 
amplo intervalo de confiança (IC95%: 1-32; I2: 99%; 
figura 3). Análises estratificadas por idade ou gênero 
não foram possíveis pela escassez de dados. Quanto 
à rinite, obteve-se grande variação nos dados, com 
prevalências variando entre 46,7-83,8% entre crianças 
de 6-12 anos. Não foi possível conduzir metanálises 
para esse desfecho, pois não se alcançou a quantidade 
mínima de três estudos. Para os demais desfechos, 
não foi possível conduzir metanálises, visto que cada 

Figura 2: Metanálise para prevalência de hipertensão.
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um foi analisado em apenas um estudo. Ainda assim, 
pôde-se estimar a prevalência e a mortalidade nesses 
casos, respectivamente de 1,8% e 0,7% para lesão 
pulmonar aguda em indivíduos entre 28-60 anos, de 
28,6% e 3,8% para pneumonia em indivíduos abaixo 
dos 15 anos, e de 7,2% e 0,3% para bronquiolite 
entre crianças e adolescentes. Com relação à lesão 
pulmonar aguda, foi possível estimar a incidência 
anual desse desfecho em 10,1/100.000 pessoas-ano. 
Quanto à mortalidade por doenças respiratórias, o 
DATASUS informa um total de 147 mortes (0,042%), 
segundo as definições do capítulo X do CID-10, para 
o ano de 2014.

Análise Descritiva – RS3
Os cinco estudos selecionados apresentaram 

variabilidade quanto às características de descrição. 
Dois eram artigos publicados em periódicos científicos 
(40%), um valor proporcionalmente baixo para revisões 
sistemáticas. Os outros registros eram teses de 
mestrado e doutorado. Com relação ao delineamento, 
quatro estudos (80%) eram do tipo ecológico, caso 
em que a unidade de análise é a população, e não 
os indivíduos. A análise de um estudo ecológico 
considera os dados individuais como agregados, e a 
exposição do agregado populacional é a variável de 
exposição considerada. Quanto à representatividade 
dos estudos selecionados, nenhum dos estudos 
incluídos apresentou metodologia de amostragem 

e recrutamento de voluntários representativa da 
população.

Quanto às populações estudadas, notaram-se 
características que poderiam influenciar os resultados 
da análise. Dois estudos consideraram os habitantes 
da região metropolitana de Vitória, e outros dois 
estudos se concentraram em bairros específicos 
da cidade. Quatro estudos foram conduzidos com 
crianças, ao passo que apenas um foi conduzido 
com população majoritariamente adulta. Entre os 
estudos em crianças, notou-se que a maior parte foi 
conduzida com base em registros de internação e 
atendimento de unidades de saúde. Nenhum estudo 
considerou exclusivamente a população idosa. 
Quanto ao gênero dos participantes, quatro estudos 
(80%) não mencionaram nem distinguiram essa 
informação em suas análises, enquanto o restante 
utilizou dados em participantes de ambos os gêneros. 
Com relação aos desfechos observados, pôde-se 
notar predominância da avaliação de doenças 
respiratórias, acessadas principalmente por meio de 
registros médicos em unidades de saúde da cidade de 
Vitória. Ao todo, quatro registros (80%) e 30 amostras 
(93,7%) avaliaram as doenças respiratórias como 
desfecho. As únicas exceções se deram em duas 
amostras, que analisaram, respectivamente, doenças 
cardiovasculares e rinite, cada uma correspondendo 
a 3,1% do total de amostras.

Figura 3: Metanálise para prevalência de asma.
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Por fim, os poluentes analisados em cada 
estudo variaram consideravelmente. O poluente 
mais avaliado foi o material particulado menor que 
10 µm (MP10), presente em quatro registros, seguido 
pelo dióxido de enxofre (SO2), presente em três. 
Entre os demais poluentes (monóxido de carbono, 
CO2; material particulado menor que 2,5 µm, MP2,5; 
dióxido de nitrogênio, NO2; óxidos de nitrogênio, 
NOX; ozônio, O3), nenhum foi avaliado em mais do 
que dois registros.

Devido ao baixo número de estudos incluídos 
nessa revisão, bem como à alta heterogeneidade 
entre os registros, não foi possível conduzir nenhuma 
metanálise. Os dados descritivos dos artigos que 
avaliaram o aumento do risco relativo percentual de 
internações hospitalares por doenças respiratórias 
em relação a diferentes poluentes podem ser 
encontrados na Tabela 6. Quanto aos dados para 
doenças cardiovasculares, o único dado disponível 
apresenta aumento de 2,11% no risco para internações 
a cada 10 μg/m3 de O3.

DISCUSSÃO

Esta revisão teve como objetivo principal apresentar 
evidências e sintetizar os resultados acerca da 
epidemiologia das doenças cardiovasculares e 
respiratórias na cidade de Vitória, bem como avaliar 
a associação dessas condições com a poluição do ar. 
Para que se possa entender os dados apresentados, 
deve-se primeiramente analisar a quantidade e a 
qualidade dos artigos incluídos nesta pesquisa.

Chama a atenção a baixa quantidade de estudos 
avaliando os desfechos buscados. Na RS1, foram 
incluídos 16 artigos, enquanto na RS2 e na RS3, 
apenas cinco registros foram incluídos em cada. 
Na RS1, quase todos os registros abordaram 
dados de prevalência, ao passo que apenas um 
abordou mortalidade e nenhum apresentou dados 
de incidência das condições analisadas. Apenas 
os artigos sobre hipertensão arterial estavam em 
quantidade relevante para uma revisão abrangente 
e minimamente aceitável para a condução de uma 
metanálise. Quanto os demais desfechos, dois artigos 
foram incluídos para a condição de cardiomiopatia 
congênita e apenas um artigo foi incluído para cada 
uma das outras categorias, limitando o potencial de 
conclusão e impossibilitando a condução de metanálises. 
Notou-se que diversas condições importantes, 
como infarto agudo do miocárdio, acidente vascular 
cerebral, fibrilação atrial e insuficiência cardíaca, não 
apresentaram sequer um registro relevante com dados 
específicos à cidade de Vitória. Muitos desses eventos 
cardiovasculares possuem relação importante com 
a poluição ambiental36, e a falta de estudos sobre 

esses tópicos limita grandemente a capacidade de 
sintetizar a evidência acerca da epidemiologia das 
doenças cardiovasculares em Vitória.

Quanto à RS2, deve-se salientar que a quantidade 
de artigos incluídos, ainda que de acordo com os 
propósitos deste relatório, é consideravelmente menor 
do que o habitual encontrado em revisões sistemáticas, 
limitando a capacidade de síntese e análise de dados 
comum às metanálises. Por consequência, deve-se 
analisar os dados aqui apresentados com cautela, 
visto que a escassez de resultados potencializa o 
impacto de possíveis vieses em cada um dos artigos 
incluídos. A falta de registros também se reflete 
na quantidade de artigos avaliando cada um dos 
desfechos de interesse. Apenas o desfecho asma 
apresentou quantidade minimamente aceitável de 
dados para a condução de metanálise. O desfecho 
rinite foi avaliado por dois artigos, não sendo possível 
conduzir metanálises. Todos os demais desfechos 
foram encontrados em apenas um artigo. Quanto à 
natureza da avaliação dos desfechos, todos foram 
avaliados em medidas de prevalência, boa parte em 
mortalidade, e apenas um (lesão pulmonar aguda) 
em medidas de incidência. Assim como na RS1, 
diversas condições respiratórias importantes, como 
doença pulmonar obstrutiva crônica e câncer de vias 
respiratórias, não apresentaram sequer um registro 
relevante com dados específicos à cidade de Vitória.

As mesmas ressalvas de falta de registros incluídos 
e limitação no poder de síntese se aplicam à RS3, 
com destaque para a predominância de registros 
sobre desfechos respiratórios, que impediu qualquer 
conclusão sobre doenças cardiovasculares. As mesmas 
restrições se fazem com relação à exposição aos 
poluentes. Diversos poluentes ambientais foram 
considerados entre os registros selecionados, mas 
poucos foram sistematicamente avaliados pelos 
artigos, fato que limita a capacidade de conclusão 
sobre os efeitos dos poluentes sobre os desfechos 
analisados. O poluente mais frequentemente avaliado 
foi o MP10, presente em quatro registros, seguido do 
SO2, avaliado em três registros. Pelo menos outros 
seis poluentes foram observados. Contudo, nenhum 
desses foi incluído em mais do que dois registros, 
o que impediu a condução de avaliações mais 
detalhadas.

Apesar da baixa quantidade de artigos nas três 
revisões, é necessário contextualizar esse fator 
nos propósitos deste artigo. Inicialmente, pode-se 
considerar o número reduzido de artigos incluídos 
ou a ausência de estudos sobre alguns desfechos 
relevantes uma limitação dos processos de busca 
e seleção de artigos. Essas perdas, contudo, são 
frequentes em revisões sistemáticas, visto que ainda 
que se faça uma busca detalhada e precisa, não 
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Tabela 6: Aumento do risco relativo de internações hospitalares por doenças respiratórias por incremento de diversos 
poluentes.

Es
tu

do
 p

rim
ár

io

Id
ad

e 
da

 p
op

ul
aç

ão
 (a

no
s)

Va
riá

ve
is

 d
e 

co
nt

ro
le

Te
m

po
 e

nt
re

 in
te

rn
aç

ão
 e

 
ex

po
si

çã
o 

à 
po

lu
iç

ão
 (d

ia
s)

*

In
cr

em
en

to
 in

te
rq

ua
rt

il 
do

 
po

lu
en

te
 (μ

g/
m

3 )

A
um

en
to

 p
er

ce
nt

ua
l d

o 
ris

co
 

re
la

tiv
o*

*

MP10

Almeida30 0-6
Temperatura mínima e máxima 
diária, umidade relativa média 

e dias da semana
0 9,19 1,05

Freitas et al.32 Todas as idades NR 10 9,67
Nascimento31 < 5 NR 10 6,6

Souza et al.33

0-12 Temperatura e umidade 
relativa do ar 0 10 1,14

0-12 Temperatura e umidade 
relativa do ar 6 10 1,05

< 6 Temperatura e umidade 
relativa do ar 10,5 1,02

MP2,5

Nascimento31 0-12 Temperatura e umidade 
relativa do ar 0 10 1,04

Nascimento31 0-12 Temperatura e umidade 
relativa do ar 6 10 1,06

Freitas et al.32 Todas as idades NI 10
Freitas et al.32 < 5 NI 10

Nascimento31 0-12 Temperatura e umidade 
relativa do ar 0 6,03 1,28

Souza et al.33 < 6 Temperatura e umidade 
relativa do ar 10,5 1,04

NOX

Almeida30 0-6
Temperatura mínima e máxima 
diária, umidade relativa média 

e dias da semana
3 5,94 1,09

Almeida30 0-6
Temperatura mínima e máxima 
diária, umidade relativa média 

e dias da semana
4 5,94 1,04

Almeida30 0-6
Temperatura mínima e máxima 
diária, umidade relativa média 

e dias da semana
5 5,94 1,07

Almeida30 0-6
Temperatura mínima e máxima 
diária, umidade relativa média 

e dias da semana
6 5,94 1,09

O3

Freitas et al.32 Todas as idades NI NI 10 1,93
Freitas et al.32 < 5 NI NI 10 3,68

Souza et al.33 < 6 Temperatura e umidade 
relativa do ar NI NR 1,02

*Defasagem; **% risco relativo; CO: monóxido de carbono; MP10: material particulado menor que 10 µ; MP2,5: material particulado menor 
que 2,5 µ; NI: não informado; NR: não relatado; Ni: níquel; NO2: dióxido de nitrogênio; NOX: óxidos de nitrogênio; O3: ozônio; S: enxofre; 
Se: selênio; Si: silício; SO2: dióxido de enxofre.
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CN Nascimento31 0-12 Temperatura e umidade 
relativa do ar 0 0,48 1,06

Si Nascimento31 0-12 Temperatura e umidade 
relativa do ar 0 0,17 1,21

S Nascimento31 0-12 Temperatura e umidade 
relativa do ar 0 0,48 1,09

Ti Nascimento31 0-12 Temperatura e umidade 
relativa do ar 0 0,01 1,09

Ni Nascimento31 0-12 Temperatura e umidade 
relativa do ar 2 0,02 1,02

Ni Nascimento31 0-12 Temperatura e umidade 
relativa do ar 0 0,02 1,1

Se Nascimento31 0-12 Temperatura e umidade 
relativa do ar 2 0,02 1,03

Se Nascimento31 0-12 Temperatura e umidade 
relativa do ar 0 0,02 1,14

CO Souza et al.33 < 6 Temperatura e umidade 
relativa do ar 0 NR 0,98

*Defasagem; **% risco relativo; CO: monóxido de carbono; MP10: material particulado menor que 10 µ; MP2,5: material particulado menor 
que 2,5 µ; NI: não informado; NR: não relatado; Ni: níquel; NO2: dióxido de nitrogênio; NOX: óxidos de nitrogênio; O3: ozônio; S: enxofre; 
Se: selênio; Si: silício; SO2: dióxido de enxofre.

Tabela 6: Continuação...

se pode garantir que todos os registros possíveis 
serão sensíveis aos termos e estratégias de busca 
utilizados. Entretanto, no presente caso, o número 
de artigos parece ser melhor explicado como uma 
consequência direta da alta especificidade dos 
objetivos propostos. Este trabalho teve um objetivo 
muito específico e restrito, limitando-se à análise de 
dados referentes à cidade de Vitória. Essa abordagem 
é bastante não usual para revisões sistemáticas e, 
principalmente, para metanálises, que raramente 
possuem limitação de localidade por cidades. O foco 
específico em uma única cidade obviamente limita a 
quantidade possível de artigos resultantes. Ademais, 
para revisões de cunho epidemiológico abordando 
prevalência e incidência de condições clínicas, como 
as de interesse, é usual que se comparem dados 
mais abrangentes do que os de uma única cidade. 
Isso se dá pela dificuldade de se conduzir um estudo 
epidemiológico representativo em escala nacional 
ou internacional, sendo mais coerente conduzi-lo em 

localidades específicas, secundariamente sumarizando 
os dados em uma revisão sistemática e combinando-os 
em uma metanálise. Em contrapartida, a condução 
de um estudo bem delineado e representativo em 
uma cidade ou região específica costuma ser viável, 
apresentando resultados suficientes para concluir 
pela incidência ou prevalência de uma condição 
clínica independentemente dos dados de uma 
metanálise. Ainda assim, dados os objetivos gerais 
desta revisão, torna-se sensata a condução de uma 
revisão sistemática como passo inicial, não tanto 
pela possibilidade de sumarizar e combinar dados de 
artigos prévios (o que seria dado pela metanálise), mas 
principalmente por permitir traçar o perfil epidemiológico 
acerca das doenças cardiorrespiratórias em Vitória.

Quanto à análise de qualidade e risco de viés dos 
artigos, os resultados variaram entre as três revisões 
realizadas. Na RS1, os resultados mostraram-se 
satisfatórios na maior parte dos quesitos, ainda que 
alguns itens avaliados e alguns dos artigos incluídos 
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tenham apresentado índices de respostas positivas 
abaixo do esperado. Na RS2, os resultados foram 
satisfatórios em todos os itens avaliados. Por fim, 
na RS3, os resultados se mostraram insatisfatórios, 
visto que nenhum registro contemplou todos os 
itens avaliados, tendo se aproximado, no máximo, 
do valor de 60% de respostas positivas. Além disso, 
itens importantes, como cegamento na avaliação dos 
desfechos, não foram devidamente observados em 
nenhum dos cinco estudos incluídos. As análises 
de qualidade e risco de viés dos artigos incluídos 
desempenham um papel muito importante em 
revisões sistemáticas e metanálises. Parte-se do 
pressuposto de que quanto maior o risco de viés 
de um determinado artigo, menor será sua validade 
interna e menos confiável (ou mais sujeitos a vieses 
e imprecisões) seus resultados serão. Desse modo, 
a inclusão de artigos de baixa qualidade agrega um 
certo nível de incerteza às revisões sistemáticas e 
compromete o resultado final.

Além das análises de qualidade e quantidade dos 
artigos selecionados, feitas considerando todos os 
estudos em conjunto, é importante tomar os artigos 
para análise individual. Como já argumentado, 
considerando-se a especificidade da população 
de interesse nesta revisão, não seriam esperados 
muitos artigos. Além disso, pelo propósito de gerar 
evidência relacionada a uma cidade específica, não 
seria condicionalmente necessária uma revisão 
sistemática seguida de metanálise; bastaria um estudo 
epidemiológico detalhadamente delineado e com uma 
amostra representativa e devidamente randomizada e 
recrutada. Nesse caso, a maior virtude desta revisão 
não é a de sumarizar efeitos, mas sim de congregar 
as informações disponíveis acerca da epidemiologia 
das doenças cardiovasculares e respiratórias e da 
associação com a poluição do ar em Vitória, ainda 
que limitadas. A presença e relevância de estudos 
epidemiológicos representativos variou entre as 
três revisões feitas. Na RS1, boa parte dos estudos 
incluídos apresentaram delineamento suficientemente 
detalhado e validade interna satisfatória para serem 
tomados como representativos da população de 
Vitória, valendo-se por si só como retrato fiel da 
prevalência dos desfechos cardiovasculares avaliados, 
independentemente da quantidade ou qualidade 
média do conjunto dos artigos. Destacam-se aqui 
os estudos de grande porte que tiveram artigos 
selecionados para essa revisão (MONICA-Vitória 
e ELSA), cujos delineamentos foram devidamente 
descritos e que geraram dados confiáveis acerca da 
prevalência da hipertensão e de outros desfechos 
estudados. Já na RS2, apenas dois registros podem 
ser considerados representativos entre os cinco 
contidos nessa revisão, sendo um sobre a prevalência 

de asma e rinite na população de escolares entre 
6-7 anos e outro referente à mortalidade por causas 
respiratórias de acordo com dados do DATASUS. 
Quanto à RS3, nenhum registro pôde ser considerado 
representativo, visto que a avaliação de exposição não 
foi feita de modo sistemático e igualmente distribuído 
em todos os distritos e localidades de Vitória, mas 
em poucos locais selecionados. Além disso, a 
coleta das informações de desfecho não abrangeu 
toda a população de Vitória, visto que considerou, 
por conveniência, o registro de poucos centros de 
saúde e hospitais da cidade, não necessariamente 
representativos da população.

O desfecho hipertensão foi o mais amplamente 
estudado na RS1, correspondendo a mais de 3/4 do 
total de artigos. Esse fato deve-se provavelmente 
à facilidade em mensurar a pressão arterial e 
diagnosticar a hipertensão, o que é feito de modo 
prático, barato, não invasivo e independente de 
equipamentos especializados. Os outros desfechos 
abordados nesta revisão, bem como outros possíveis 
desfechos cardiovasculares não relatados, dependem 
de métodos mais laboriosos, caros e eventualmente 
invasivos, sendo esses os prováveis motivos para a 
escassez de registros sobre essas outras condições. 
Deve-se, portanto, entender a diferença na quantidade 
de artigos abordando hipertensão em relação aos 
outros desfechos como algo puramente procedural, 
sem qualquer relação específica com a população 
de Vitória.

Como consequência da quantidade de artigos 
incluídos, a hipertensão foi o único desfecho para 
o qual se pôde conduzir metanálises. Foi possível 
conduzi-las tanto de modo abrangente, incluindo todos 
os artigos selecionados para essa revisão, como de 
modo estratificado, realizando análises de subgrupo 
de acordo com gênero, idade e representatividade 
das amostras. Deve-se notar, contudo, que todas 
as análises apresentaram um grau muito alto de 
heterogeneidade, com valores do índice I2 acima 
de 95% em todos os casos. Outra prova da grande 
heterogeneidade das amostras e do impacto sobre 
os resultados pôde ser observada na amplitude dos 
ICs. Na análise principal, considerando todos os 
artigos analisados, a prevalência variou entre 24-45%. 
Em análises estratificadas, a maior especificidade 
das amostras levou a variações ainda maiores nos 
resultados, como no caso da prevalência de hipertensão 
em indivíduos entre 0-17 anos, cujos valores variaram 
entre 5-59%. A alta heterogeneidade das análises 
e a grande amplitude dos resultados prejudicam a 
interpretação dos dados por dois motivos principais. 
Primeiramente, tornam os resultados incertos, já 
que não se pode precisar com muita certeza os 
valores objetivos de prevalência. Como segunda 
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razão, há um claro prejuízo à relevância clínica dos 
achados, visto que a prevalência dessa condição teria 
interpretações completamente distintas sob a ótica 
da saúde pública, se tomados os valores menores 
e maiores dos ICs apresentados. Por esse motivo, 
reforça-se a importância de tomar os resultados dos 
estudos individuais, sobretudo aqueles conduzidos 
com amostras representativas e referentes à população 
geral, como estimativa fidedigna da prevalência de 
hipertensão na cidade de Vitória, independentemente 
das estimativas obtidas por meio de metanálises.

Diversas revisões sobre a prevalência de hipertensão 
no Brasil têm sido publicadas, englobando dados 
de diversas cidades e regiões37-40. Dessas, a mais 
abrangente foi a revisão sistemática publicada por 
Picon et al.41, cujo objetivo foi estimar a prevalência de 
hipertensão em todo o território nacional, englobando 
dados de diversas cidades brasileiras e considerando 
diversos critérios diagnósticos. Ao todo, foram 
incluídos 40 estudos nessa metanálise, levando a 
prevalência estimada de hipertensão nos anos 2000 
de 36,1% (IC95%: 28,7-44,2) para a população geral 
na década de 2000. Essa estimativa é bastante 
correlata e estatisticamente similar à obtida na 
presente revisão (34%; IC95%: 24-45). É possível 
afirmar, por meio dessa comparação, que a prevalência 
de hipertensão na cidade de Vitória não é diferente 
da estimativa para o resto do país. Além disso, os 
valores obtidos por Picon são compatíveis com os 
principais estudos conduzidos em Vitória, incluindo 
Mill et al.11, que relataram prevalência de 38,2%, e 
Nascimento et al.19, que encontraram prevalência 
de 30,8%. Portanto, os estudos mais relevantes 
acerca da prevalência da hipertensão em Vitória 
se apresentam em concordância com as principais 
estimativas nacionais.

Comparações similares podem ser feitas para 
estratos de idade específicos, visto que metanálises 
abrangentes foram publicadas sobre a prevalência de 
hipertensão em adolescentes40 e idosos39 em escala 
nacional. Deve-se notar que a presente revisão não 
realizou metanálises específicas a essas populações. 
Ainda assim, é possível comparar os dados dos 
estudos individuais conduzidos em Vitória com as 
estimativas nacionais. Com relação à prevalência 
de hipertensão em adolescentes brasileiros, a 
estimativa calculada por Magliano et al.40 foi de 8,1% 
(IC95%: 6,2-10,5) para a população geral, com pequenas 
variações entre homens (8,7%; IC95%: 5,8-13,0) e 
mulheres (6,3%, IC95%: 4,4-9,0). Em comparação 
aos estudos conduzidos em Vitória, as estimativas 
apresentam amplitude maior do que a encontrado 
em âmbito nacional, variando de 3,4-14,8% nos 
quatro estudos abordando adolescentes21,22,24,25. 
Deve-se lembrar, contudo, que muitos desses 

estudos foram conduzidos em amostras mistas 
de crianças e adolescentes e que a definição da 
faixa etária específica à adolescência varia entre 
os artigos, sendo essas possíveis explicações para 
a variação entre os estudos. Quanto à prevalência 
de hipertensão em idosos brasileiros, a estimativa 
calculada por Picon et al.39 para os anos 2000 foi de 
68,9% (IC95%: 64,1-73,3%). Nesse caso, os dois 
artigos considerando a população idosa de Vitória17,26 
apresentam valores menores do que as estimativas 
nacionais (respectivamente, 47,6% e 58,2%).

Com relação às estimativas internacionais de 
prevalência de hipertensão, algumas revisões e 
metanálises têm sido conduzidas em nível mundial, 
apresentando grande abrangência de dados42-48. 
A metanálise mais abrangente e bem conduzida 
sobre a prevalência da hipertensão em nível 
mundial foi publicada por Mills et al.42, englobando 
135 estudos de 90 países distintos e uma amostra 
final de quase um milhão de participantes. Nesse 
estudo, obteve-se uma prevalência da hipertensão 
referente ao ano 2000 de 31,1% (IC95%: 30.0-32,2), 
com números ligeiramente maiores para países de 
média ou baixa renda (31,5%; IC95%: 30,2-32,9%). 
Nota-se, portanto, que as estimativas obtidas para 
a cidade de Vitória não diferem significativamente 
das estimativas mundiais, provavelmente devido à 
amplitude do IC obtido nesta revisão. Ainda assim, 
o principal estudo de prevalência de hipertensão 
conduzido em Vitória11, se analisado individualmente, 
apresenta valores significativamente mais altos do 
que as estimativas mundiais. Outro estudo avaliou 
especificamente os dados de países de baixa ou 
média renda43, englobando um total de 242 artigos 
de 45 países e uma amostra final de quase um 
milhão e meio de indivíduos. Nesse caso, encontrou-
se uma prevalência estimada da hipertensão de 
32,3% (IC95%: 29,4-35,3%). Especificamente na 
região da América Latina e Caribe, a prevalência 
de hipertensão foi maior, sendo estimada em 
39,1% (IC95%: 33,1-45,1%). Em ambos os casos 
(países de baixa e média renda e América Latina 
e Caribe), as estimativas da cidade de Vitória são 
semelhantes às encontradas. Se tomado o estudo de 
Mill11 individualmente, mais uma vez se obtém níveis 
significativamente maiores do que as estimativas 
mundiais, mas em consonância com os valores 
relativos à América Latina.

Para os demais desfechos cardiovasculares, não 
foi possível conduzir metanálises. De qualquer modo, 
é possível comparar os dados dos estudos incluídos 
individualmente com dados de abrangência nacional 
ou internacional, quando disponíveis. Com relação 
à rigidez arterial, poucos estudos abordando sua 
prevalência na população geral foram encontrados. 
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Os dois estudos mais bem delineados sobre esse 
desfecho, ambos conduzidos com pacientes chineses, 
apontam prevalências de 12,7% e 22,3% para homens 
e de 9,9% e 26,4% para mulheres49,50. Ainda que 
se note uma alta variabilidade entre esses dois 
estudos, ambos apresentam valores de prevalência 
menores do que os obtidos para Vitória (57,9%). 
Deve-se notar, contudo, que os critérios diagnósticos 
para rigidez arterial foram diferentes nos três estudos, 
possivelmente levando a uma grande diferença na 
prevalência dessa condição. Há também poucos 
estudos relacionados à prevalência de hipertrofia 
do ventrículo esquerdo em amostras de grande 
porte, sendo a maioria relacionada a condições 
preexistentes, como hipertensão e disfunção 
renal51. Em uma amostra finlandesa composta por 
5.800 indivíduos52, a prevalência de hipertrofia do 
ventrículo esquerdo em indivíduos normotensos e 
saudáveis variou entre 5,1-8,8%, dependendo do 
método diagnóstico. Em comparação, os dados 
obtidos em Vitória apresentaram prevalência de 
23,8%, número razoavelmente maior do que o 
observado no estudo finlandês. A prevalência do 
aneurisma de aorta abdominal relatada na literatura é 
altamente dependente de idade, gênero, comorbidades 
cardiovasculares e grau da doença observado 
nos pacientes. Revisões de dados internacionais 
apresentam valores de 5,7%, com valores individuais 
variando de 0-12,5% e consistentemente maiores em 
homens do que em mulheres53,54. Os dados obtidos em 
Vitória, correspondentes a um único estudo, estão de 
acordo com essas estimativas, não sendo diferentes 
dos valores internacionais. Quanto à epidemiologia 
mundial das cardiomiopatias congênitas, uma 
metanálise de grande porte englobando 114 artigos e 
mais de 24 milhões de recém-nascidos estabeleceu 
prevalência de 0,68%55, com incidência de 9,1 a cada 
1.000 nascidos vivos a partir de 1995. Esses dados 
estão de acordo e são similares com os apresentados 
para a cidade de Vitória. No entanto, deve-se notar 
que os dois artigos incluídos nesta revisão com 
dados da cidade de Vitória são bastante diferentes 
entre si23,25, variando de 0,2-5,6%. A principal razão 
para essa disparidade está no modo de amostragem 
dos artigos, visto que aquele que apresentou maior 
prevalência teve como foco indivíduos internados em 
unidades de terapia intensiva pediátrica.

Na RS2, a asma foi o desfecho respiratório mais 
estudado entre os estudos incluídos, correspondendo 
a 60% do total de artigos. Esse fato deve-se 
provavelmente à facilidade no diagnóstico da asma, 
bem como ao foco dos estudos incluídos em populações 
infantis, visto que todos os estudos avaliando esse 
desfecho foram conduzidos em amostras compostas 
por crianças e adolescentes. Desse modo, todos os 

resultados aqui discutidos relacionados à asma devem 
ser considerados restritos a essa faixa etária e não 
devem ser extrapolados à população adulta. Ao se 
analisar os dados obtidos por cada um desses três 
estudos, nota-se uma grande heterogeneidade nas 
estimativas de prevalência da asma, com valores 
variando de 3,4-26,5%. Os motivos para tamanha 
variação não são claros, podendo ser atribuídos 
à variação de idade entre as amostras. Ainda que 
todos os três estudos tratem de amostras infantis, 
a idade de interesse de cada um variou bastante, 
o que possivelmente teve impacto nos resultados.

Como consequência da quantidade de artigos 
incluídos, a asma foi o único desfecho na RS2 para 
o qual se pôde conduzir uma metanálise. Ainda 
assim, uma única análise foi possível e análises 
estratificadas não foram conduzidas, sobretudo pelo 
pequeno número de registros e pela falta de dados 
sobre gênero dos participantes. Essa única análise 
foi fortemente impactada pela heterogeneidade da 
amostra e pela variação dos resultados entre os 
estudos incluídos, apresentando valores do índice I2 
de 99,2%. Outra prova da grande heterogeneidade 
observada nessa análise pode ser observada na 
amplitude do IC para a prevalência de asma, que 
variou entre 1-32%. Assim como na RS1, a alta 
heterogeneidade das análises e a grande amplitude 
dos resultados dificulta a interpretação dos dados 
por dois motivos principais: por tornar os resultados 
incertos e por prejudicar a análise da relevância clínica 
dos achados. Por isso, reforça-se a importância de 
tomar os resultados dos estudos individuais como 
parâmetro para comparações.

Ainda que não exista nenhuma revisão sistemática 
ou metanálise sobre a epidemiologia da asma no 
Brasil publicada até o momento, há um bom número 
de estudos de âmbito nacional publicados nos últimos 
anos, os quais permitem uma comparação adequada 
com os dados deste relatório56-61. Desses, quatro 
artigos abordam objetivamente a prevalência 
da asma na população brasileira, sendo três 
conduzidos com amostras compostas por crianças 
e adolescentes56,57,59 e um por indivíduos adultos61. 
As principais estimativas nacionais de prevalência de 
asma entre adolescentes são bastante consistentes 
entre si56,57,59. Em adolescentes de 13-14 anos, a 
estimativa de prevalência de sintomas de asma 
varia entre 17,5-23,2%, enquanto a prevalência 
de asma clinicamente diagnosticada varia entre 
12,4-14,3%. Já em crianças, o único dado nacional 
diz respeito a indivíduos entre 6-7 anos56, com 
prevalência de sintomas de asma de 23,1% e de 
diagnóstico médico de asma de 8,7%. Os dados 
apresentados na metanálise específica à cidade de 
Vitória não se diferenciam significativamente das 
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estimativas nacionais, o que indica equivalência 
da prevalência de asma em Vitória em relação às 
estimativas nacionais. Contudo, deve-se notar que 
esse resultado é fortemente influenciado pelo IC 
amplo obtido nessa metanálise, o qual torna essa 
comparação altamente enviesada.

Dados interessantes podem ser obtidos se 
comparados os resultados de cada um dos estudos 
incluídos para a cidade de Vitória com as estimativas 
nacionais. Considerando-se o estudo conduzido por 
Batista et al.25, nota-se que a prevalência absoluta 
é significativamente menor do que qualquer dado 
obtido em amostras nacionais. Deve-se considerar 
que esse estudo incluiu apenas pacientes internados 
em unidades pediátricas de tratamento intensivo, 
uma condição completamente atípica e diferente 
dos processos de amostragem empregados 
nos estudos de âmbito nacional. Nesse caso, a 
única conclusão lícita é a de que a prevalência 
de asma em crianças internadas em unidade de 
tratamento intensivo é significativamente menor do 
que a prevalência populacional. Quanto ao estudo 
conduzido por Miranda29, que abordou a prevalência 
dos sintomas de asma (crises de chiado), os valores 
foram significativamente menores do que todas as 
estimativas nacionais. A prevalência estimada dos 
sintomas de asma, nesse caso, foi de 12% (variando 
de 8-16% de acordo com o IC). Em contrapartida, 
os dados obtidos por Serpa et al.27 apresentam 
interpretação oposta, com valores significativamente 
maiores do que as estimativas nacionais para crianças 
entre 6-7 anos. Tanto a prevalência estimada de 
sintomas de asma (26,5%, utilizada na metanálise) 
quanto a prevalência de asma por diagnóstico médico 
(22,7%, conforme estimado no artigo) encontram-se 
acima das estimativas nacionais para essa faixa 
de idade. Tomados em conjunto, esses três artigos 
demonstram quão inconclusiva é a análise da 
epidemiologia da asma em Vitória, visto que foram 
observados dois artigos com dados significativamente 
menores e outro com dados significativamente 
maiores do que as estimativas nacionais.

As mesmas ressalvas feitas à comparação com os 
dados nacionais valem também para a comparação 
com os dados internacionais. Nesse caso, a grande 
variabilidade e a amplitude do IC obtido na metanálise 
também impossibilita uma comparação precisa dos 
resultados, tornando-os vagos e sujeitos a vieses. 
Além disso, a alta variabilidade dos dados de asma ao 
redor do mundo, devido a fatores socioeconômicos, 
geográficos e ambientais, torna essa comparação 
ainda mais imprecisa. Subbarao et al.62 apresentam 
um panorama abrangente sobre a epidemiologia 
da asma no mundo, demonstrando o quão difícil é 
a comparação entre dados de diferentes países e 

populações. Ainda assim, alguns dados podem ser 
levantados em escala internacional para comparação 
com os dados apresentados nesta revisão, sobretudo 
os referentes à prevalência de asma em crianças 
e adolescentes. Segundo Subbarao et al.62, a 
prevalência de asma em crianças norte-americanas 
entre 2008-2010 é estimada em 9,5%, o que está de 
acordo com os dados obtidos em Vitória.

A rinite foi o segundo desfecho em número de 
estudos incluídos na RS2. Ainda assim, o número de 
registros foi insuficiente para conduzir metanálises, 
motivo pelo qual todas as comparações baseiam-se 
em estudos individuais. Ambos os estudos incluídos 
apresentam prevalências de rinite consideravelmente 
altas, com valores de 46,7% para crianças entre 
6-7 anos, e de 83,8% para crianças de 7-12 anos27,29. 
Segundo Solé et al.63, a prevalência de rinite no 
Brasil é de 12,6% e 14,6%, respectivamente para 
crianças e adolescentes. Alguns estudos adicionais 
conduzidos em cidades específicas apresentam dados 
de prevalência de rinite, incluindo, como exemplo, 
5,5% na população adulta de São Paulo64, 27,3% em 
crianças de Londrina65 e 43,2% em adolescentes de 
Fortaleza. Portanto, os dados de Vitória são maiores do 
que os exemplos apresentados. Porém, é importante 
notar que as metodologias em estudos sobre rinite 
variam consideravelmente no que diz respeito à 
definição da doença e suas possíveis variações 
ou comorbidades (por exemplo, rinoconjuntivite), 
os critérios diagnósticos e o tempo de observação. 
Desse modo, ainda que os dados de Vitória sejam 
maiores do que os outros apresentados, as variáveis 
metodológicas descritas acima, bem como as variáveis 
socioeconômicas, geográficas e ambientais, devem 
ser levadas em consideração.

Com relação aos demais desfechos, foi possível 
incluir apenas um estudo para cada, motivo pelo 
qual não foram conduzidas metanálises nesses 
casos. De qualquer modo, é possível comparar os 
dados dos estudos individuais incluídos com dados 
de abrangência nacional ou internacional, quando 
disponíveis. Com relação à lesão pulmonar aguda, 
estatísticas norte-americanas de incidência variam 
entre 64,2-86,2 casos a cada 100.000 pessoas-ano66, 
com prevalência estimada em 8,7%67. Esses dados são 
maiores do que os apresentados para a população de 
Vitória, cuja incidência foi de 10,1 casos por 100.000 
pessoas-ano e prevalência de 1,8%. Deve-se levar 
em consideração que esses dados são altamente 
dependentes de variações na etiologia da doença 
e nos critérios clínicos escolhidos para diagnóstico 
e de fatores ambientais e geográficos66, que são 
certamente distintos entre pacientes brasileiros e 
norte-americanos. Além disso, essa condição é 
comumente avaliada em ambiente hospitalar, sendo 
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suas estimativas dependentes das características dos 
serviços médicos onde os dados foram coletados, bem 
como do perfil dos pacientes atendidos. Com relação 
à prevalência de pneumonia e bronquiolite, o único 
estudo incluído neste relatório diz respeito a condições 
bem específicas, referindo-se a pacientes abaixo 
de 15 anos internados em unidades de tratamento 
pediátricas. Dada essa especificidade, novamente 
torna-se difícil ter dados epidemiológicos relevantes e 
diretamente comparáveis tanto na literatura nacional 
como na internacional. Desse modo, ainda que esses 
dados representem uma estimativa fiel da cidade de 
Vitória, devem ser contextualizados de acordo com 
as condições analisadas.

Quanto à RS3, que buscou avaliar a associação 
entre poluição do ar e desfechos cardiorrespiratórios, 
também foi observado um número limitado de artigos, 
impedindo a condução de qualquer metanálise. 
O poluente mais estudado foi o MP10, avaliado em 
quatro registros. O material particulado refere-se 
a uma mistura inespecífica de partículas sólidas 
ou líquidas dispersas no ar68, classificadas de 
acordo com seu tamanho, sendo MP10 aquelas cujo 
diâmetro não excede 10 μm. A relação entre material 
particulado e desfechos respiratórios tornou-se clara 
na década de 1990, a partir de coortes compostas por 
grandes amostras69,70, que demonstraram aumento 
significativo da mortalidade por causas respiratórias 
em indivíduos expostos. Mais recentemente, diversos 
estudos internacionais têm demonstrado a relação 
entre aumento dos níveis de MP10 e aumento de 
mortalidade ou de hospitalizações por doenças 
respiratórias71-73. Em todos esses casos, os níveis 
mensurados de MP10 variaram bastante, oscilando 
entre 3,7 μg/m3 nos Estados Unidos e 101 μg/m3 na 
China. Consequentemente, nota-se um aumento nos 
casos de mortalidade e hospitalizações devido ao MP10. 
Estima-se um aumento na taxa de hospitalizações, 
variando entre 0,08-1% a cada 10 μg/m3 de MP10, 
dependendo do local e das condições analisadas. 
Em comparação, os principais dados obtidos na 
cidade de Vitória indicam aumento de 3-9% na taxa 
de admissões hospitalares a 10 μg/m3 de MP10

32,33. 
Esses dados aparentemente maiores na cidade 
de Vitória em relação às estimativas internacionais 
podem ser explicados pelo foco desses estudos na 
população infantil, naturalmente mais predisposta às 
consequências respiratórias da poluição ambiental, 
enquanto as principais estimativas internacionais 
dizem respeito à população como um todo. Além disso, 
a amplitude dos níveis de MP10 mensurados na 
cidade de Vitória é menor do que a encontrada em 
estimativas internacionais, variando entre cerca de 
5-60 μg/m3, ultrapassando raramente o valor máximo 
de 50 μg/m3 estabelecido pelo Conselho Nacional 

do Meio Ambiente (CONAMA) e nunca superando 
as recomendações da OMS74. Similar ao MP10, 
com diferença quanto ao diâmetro máximo das 
partículas em suspensão, o MP2,5 é outro poluente 
ambiental com importante relação com desfechos 
cardiorrespiratórios72,73,75,76. Contudo, apenas um 
estudo incluído nesta revisão abordou os efeitos 
do MP2,5

31, apresentando aumento de até 5,6% no 
atendimento ou internação de crianças com menos 
de 12 anos por doenças respiratórias.

O SO2 foi o segundo poluente mais avaliado entre 
os estudos selecionados nesta revisão, presente em 
três registros31-33. O SO2 é comumente encontrado 
como subproduto da atividade industrial77, estando 
presente em níveis elevados em cidades que 
apresentam indústrias, como Vitória74. Contudo, a 
relação entre o SO2 e o desenvolvimento ou piora 
de doenças respiratórias ainda é incerta. Ainda que 
boa parte dos estudos internacionais demonstre 
aumento na mortalidade por conta desse poluente, 
alguns falham em demonstrar aumento nos casos 
de doenças pulmonares77-79. Os dados dos artigos 
incluídos nesta revisão refletem essa inconsistência, 
apresentando tanto aumento de 9% na hospitalização 
por causas respiratórias a cada 10 μg/m3 em alguns 
casos quanto ausência de qualquer aumento 
significativo em outros31-33. Segundo dados obtidos 
entre 2001-2003, os níveis de SO2 em diferentes 
pontos da cidade de Vitória apresentaram grande 
heterogeneidade, excedendo em 7,25% das medições 
os valores máximos recomendados pela OMS74.

Dois artigos entre os selecionados nesta revisão 
avaliaram a relação entre O3 e desfechos respiratórios, 
ambos apresentando pequenos aumentos (máximo 
de 1,93%) no aumento de hospitalizações de crianças 
por causas respiratórias em Vitória. Segundo dados 
de 2001-2003, as concentrações ambientais de O3 
ultrapassaram as recomendações máximas da OMS 
em apenas 1% das medições realizadas. Quanto 
aos demais poluentes analisados (CO, NO2, NOX 
e poluição não específica), apenas um registro foi 
incluído para cada, conforme dados demonstrados 
na seção de resultados. Apenas dois registros 
abordaram desfechos diferentes das internações 
por causas respiratórias, sendo um relacionado aos 
efeitos do O3 sobre doenças cardiovasculares em 
adultos acima de 39 anos e outro sobre a relação 
entre poluição inespecífica e rinite em crianças de 
7-12 anos. Ambos os casos apresentaram relação 
estatisticamente significativa entre exposição e 
desfecho.

Em conclusão, a presente revisão demonstrou 
que há poucos dados disponíveis acerca da 
epidemiologia das doenças cardiorrespiratórias e da 
sua associação com a poluição ambiental na cidade 
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de Vitória. A maior parte desses dados diz respeito à 
epidemiologia de doenças respiratórias, sobretudo 
asma. A epidemiologia de doenças cardiovasculares 
mais abordada foi a hipertensão. Em ambos os 
casos, os dados de Vitória parecem compatíveis 
com estatísticas nacionais e internacionais, ainda 
que estejam sujeitos a grande variabilidade e 
inconsistências entre os resultados considerados. 
Sobre a associação dessas doenças com a poluição 
do ar, os dados se mostraram bastante limitados, 
impedindo análises abrangentes e detalhadas. 
A heterogeneidade e a diversidade de desfechos 
avaliados são outros fatores que contribuíram para 
limitações nas análises e impediram a condução 
de metanálises na maioria dos casos. Ainda que 
algumas diferenças possam ser encontradas em 
alguns quesitos, deve-se levar em consideração 
as limitações citadas acima. Para esses desfechos 
e para outros não incluídos nessa revisão (como 
doença pulmonar obstrutiva crônica, tumores nas 
vias respiratórias, infarto agudo do miocárdio), bem 

como para a associação destes com a poluição do 
ar, ainda são necessários mais estudos, sobretudo 
com amostras de grande porte e representativas da 
população de Vitória, para que se possa chegar a 
resultados conclusivos.
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