Faculdade de Letras da
Universidade de Coimbra

Geografia da doenca cardiovascular:

Enfarte Agudo do Miocardio — padroes e

sazonalidade

Ricardo Almendra
2010



Faculdade de Letras da
Universidade de Coimbra

Geografia da doenca cardiovascular:
Enfarte Agudo do Miocardio — padroes e

sazonalidade

Tese de Mestrado em Geografia Humana, Ordenamento do Territdrio e
Desenvolvimento, apresentada a Faculdade de Letras da Universidade de
Coimbra sob a orientacao da Professora Doutora Paula Santana

Ricardo Almendra
2010



A todos os que ajudaram,
incentivaram e contribuiram. E, em
particular, a orientagdo e ajuda da
Professora Doutora Paula Santana.



indice geral

[ a1 oo [0 o TSRS 5
o] o1 [T o TN u 2= ok o TSR 5
(0] oY1= 4 1Y/ XSRS 6
(B {Tel0] Fo oo LR I N[ g1 = Yol 1Ty 6
oy (UL = TSP PRSP 6

CAP. | - Enquadramento tedrico € MetodolOZICO .....cccvveiiecuiieeeciee et 8

1. Determinantes €M SAUAE .....ccciiii ittt sttt ettt sbe s e b e sbe e sae e saeesaeeeaees 8
1.1. Conceito abrangente de SAUAE ........eeieeuieiiieiiiiee ettt et e e e aree e e aaee s 8
1.2.  Factores que influenciam a salde das popUlagBes........ccveeeevieeeeciiiee e, 9
1.3 AMDIENTE € SAUAE ...ttt st st sttt et e ae e 12

D 0 o 1<) o Tor- L oF: [ o [ To V7= K ol V| = LU 16
2.1. O impacte das doencas cardiovasculares actualmente .........cccceeeeveeeeecieeeccciiee e, 16
2.2. Doencas cardiovasculares e seus determinantes .......ccccceeccvvieeeeeeececiiieeeee e 19
2.3. Sazonalidade das doengas cardiovasCulares.........ccouveeeeciieeeiiciieeeecieee e ecieee e 21
2.4. Influencia das varidveis MeteorolOgiCas .........coceeivciiiiicciiee e 23

3. FONTES € MEBTOUOS. . .eiiieiiieie ettt ettt ettt ettt et s e st e st et e besbeebeebeenbeenbeens 25
2 S 0] LTS PRRP 25
30 |V =1 o o [0 OO PP P PP PSR PSPPSRI 28

3.2.1. Caracteriza¢cdo demografica, econdmica e social e estilos de vida..................... 28
3.2.2. Morbilidade hospitalar por EAM...........eeviiiiiiiccciiieee et eevrree e e e e e 28
3.2.3. Regressao Linear MUILIPIa .......ooocciiee ittt 33
3.2.4. Informacdo meteoroldgica, climatica e Sindptica......ccoceeeeeieeeecciieeccieeeeee, 34



CAP. Il - Contexto e estilos de vida potenciadores de EAM ........cccceeeeiieecciiee e 35

L ©e 1= 4 { o PP 35
T o Yo [ - Yot [ R ST PUSR 35
i N O 111 - T TP PPSUPPRPPTOT 36
4.3. Caracterizacdo demografica, econdmico € SOCial ......ccueeeeeriiieeciiieicieeeeceee e, 38
4.4. Determinantes e estilos de Vida........ccoceerieriiiiiniiiieee e 42
Cap. lll - Morbilidade associada @ EAM ...........uuuuiiiiiiei ettt eecctreee e e e eeearreresee e e e e e e s anreaeeaa e s 49
5. Morbilidade hoSPitalar.. ... e e a e 49
5.1. Padrdes de internamento ......ccccueerieeriiieniee ettt ettt s 50
5.2.  Sazonalidade dos internamentos por Enfarte Agudo do Miocardio..........cccccuveennnee. 55
5.3.  Outros factores potenciadores da morbilidade hospitalar por EAM.......................... 62
6. Risco de internamento hospitalar PoOr EAM .........c..euuiiiiiei ettt e e 65
I\ - 1T e [ T TP PRT VPRSP 70
L0 T o N AV B T ol (1Y [ ST PPSPRI 75
8.  DiscusSA0 de resUItadOos ......cuueeiuiiiiiieeiiee et st 75
8.1. Morbilidade hoSpitalar.........ooccuiiiiiii i e 76
8.2. Sazonalidade na morbilidade hospitalar por EAM.........ccccoviiiveiiiieciieeecciee e 77
8.3, RiSCO de INtErNAMENTO ..ccuuiiiiii ittt et sar s 78
8.4. Comparagao entre TIP € RPI POr EAM .. ...uuiiiiiiiiiiiiiieeee e eriireeee s essineee e e s e e s 79
CONCIUSBES ..ttt sttt ettt sttt ettt et et et e bt e bt e e bt e sheesaeesaeesatesmeeemeeemseenneenneens 82
21 o Lo =4 =Y i - IS UUPPSPNE 84



indice de Quadros

Quadro 1 - Populagao Padrdo EUIOPEIA.....cc.ueeeieciiieecciiee ettt ettt e et e e e sitee e e sere e e e esanaeeesanaee s 30
Quadro 2 — Varidveis e periodos de analise considerados nos Modelos..........cccccceeeveiieeennneen.. 33
Quadro 3 — Resultados dos modelos de Regressao Linear Multipla......cccccooeecviiveeeiiiccciiieennenn. 64
Quadro 4 — Dias COM MIAT 2150 ...cccuiiiiiiiiiiiiiiee ettt sttt ste e sbe e ssbe e e steesbaessaseesaseas 71
Quadro 5 — Frequéncia das Massas B @l........ceeccuieeeiiiieeceiieee e e esire e e esreeeesere e e e ssasreeessanaee s 72
Quadro 6 —Quadro Sintese de TIP € d& RPl.......ccccuiviiiieciee ettt e 80

indice de graficos

Gréfico 1 - Causas de morte por todas as idades na Unido EUropeia......ccccccueeeeecvveeeecveeeeennnen. 17
Gréfico 2 - Causas de morte até aos 65 anos na Unido EUropeia.....cccccceeeecvveeeeciieeeccieee e, 17
Grafico 3 — Grafico termopluviométrico de Lisbhoa.........cooocviiiecciiiiiciiiee e, 37
Grafico 4 - Percentagem de individuos com 18 ou mais anos com IMC 225 .........cccccccveeeenneenn. 43
Grafico 5 -Percentagem de individuos com mais de 10 anos que fuma diariamente................. 44
Grafico 6 - Percentagem de individuos que nos ultimos 12 meses bebeu alguma bebida

] [0l o 1 Tor- TS OO OPPRTPRRTRTRPP 46
Grafico 7 - Percentagem de individuos que referiram ter diabetes .........ccccoceveeeceeeecciee e, 47
Grafico 8 - Percentagem de individuos que referiram ter Hipertensao .........cccccceveeeeecveeeenneeen. 48
Grafico 9 — Evolugdo da TIP por EAM para individuos de todas as idades por género............... 50
Grafico 10 — Evolucgdo da TIP por EAM para individuos com mais de 64 anos por género ........ 51
Grafico 11 - Taxa bruta de internamento por EAM por 100 000 habitantes (2003-07) por
(e[ o I =l (U] o Jo Y=l - o (o PSR TR 51
Grafico 12 — TIP por EAM para individuos de todas as idades (2003-07) por més..................... 58
Grafico 13 - TIP por EAM para individuos com mais de 64 anos (2003-07) por més.................. 58

Gréfico 14 — Caracteristicas meteoroldgicas das massas de ar identificadas. Box plots
representam a média, intervalo interquartil e limites maximo e MiNiMO........ccccceeeeivieeecnneenn. 73

indice de figuras

Figura 1 - Determinantes €M SAUAE ......ccoccuiiieiiiiiie e cieee ettt et e e e etae e e e sate e e e e sbeaeeesabaeeeeans 11
Figura 2 — Percentagem de 6bitos por doengas cardiovasculares para todas as idades............ 18
Figura 3 - Percentagem de 6bitos por doencas cardiovasculares antes dos 65 anos................. 18
Figura 4 — NUT Il e lll segundo a legislacdo de 1999 € 2002 .........cccecvreeeeciieeesiieeeesiieeeeesiineeens 27
Figura 5 — NUt I dO CONTINENTE ...ceiiiiiiee ettt ettt e e etae e e s e sate e e e s baeeeeentaeeesans 27
Figura 6 — Localizagao de POrtUZal ......cccoeeeiniiiiiee ettt e e e e 35
Figura 7 — Temperatura normal (normais climatoldgicas de 1931 a2 1960) ......ccccceeecvveeeecrreeenns 37
Figura 8 - Precipitagdo normal (normais climatoldgicas de 1931 @ 1960) ........cccvveeevvveeecnreeennn. 37
Figura 9 - Populacao residente €m 2009..........coeeiiieiiiiiieiee e eccciireee e e e ecree e e e e e e e e esernraeeeeeeeeeanes 39
Figura 10 — Densidade populacional €m 2009 ..........cceeeieiiieeiciieee ettt ree e e saane e 39
Figura 11 Taxa de crescimento efectivo em 2009..........ccccieeiiiiieeiiiiie e sevaee e 40
Figura 12 — Percentagem de populacao residente com mais de 65 anos em 2009.................... 40
Figura 13 — indice de dependéncia total €M 2009.........ccccceuiievreeeeiiieeeeeee et 40
Figura 14 - Escolaridade obrigatéria @m 2001 ..........ceviiiiiiieiiciiie et evree e e evaee e 41
Figura 15 - Taxa de desemprego €m 2001 .......ccoeeiieiiiiiiiiiieeeecciiireee e e e e ecirree e e e e e e e anrreeeeeeeeeanns 41



Figura 16 — indice de privacdo habitacional €M 2001..........cccveueueueieeeeieeeeeeeee e 42

Figura 17 — TIP por EAM (2003-07) para individuos de todas as idades.........c.cccceeeecrvreeinnennnnn. 52
Figura 18 — TIP por EAM (2003-07) para individuos com mais de 64 anos...........cccccevveeeerveeenne. 52
Figura 19 - TIP masculina por EAM (2003-07) para individuos de todas as idades .................... 53
Figura 20 - TIP masculina por EAM (2003-07) para individuos com mais de 64 anos................ 53
Figura 21 - TIP feminina por EAM (2003-07) para individuos de todas as idades ...................... 55
Figura 22 — TIP feminina por EAM (2003-07) para individuos com mais de 64 anos.................. 55
Figura 23 — Temperaturas médias mensais e Amplitude térmica anual..........cccceeeveiieeecnneenne. 56
Figura 24 — Diferenca entre o més com TIP por EAM maxima e a TIP por EAM média mensal
(2003-07) para individuos de todas as idades.........ccccccuueeeeiiiieiciieee e 60
Figura 25 - Diferenga entre o més com TIP por EAM mdxima e a TIP p6e EAM minima mensal
(2003-07) para individuos de todas as idades...........ccccuueeeecirieeeciiiee et 60
Figura 26 - Diferenca entre o més com TIP por EAM mdxima e a TIP por EAM média mensal
(2003-07) para individuos com mais d& 64 @NO0S ........ccueeeeevreeeeiiieeeiiree e e e e esrree e s sereeessaaees 61
Figura 27 - Diferenca entre o més com TIP por EAM méxima e a TIP por EAM minima mensal
(2003-07) para individuos com mais d& 64 @NO0S ........ccueeeeiureeeeiiieeeiireeeeiireeeerare e e s sereeesssaees 61
Figura 28 — RPI por EAM (2003-07) para individuos de todas as idades........ccccccceeevcrveeeinneeennn. 66
Figura 29 — RPI por EAM (2003-07) para individuos com mais de 64 anos..........ccccccveeeeeveeeenns 66
Figura 30 — RPI masculina por EAM (2003-07) para individuos de todas as idades ................... 67
Figura 31 — RPI masculina por EAM (2003-07) para individuos com mais de 64 anos ............... 67
Figura 32 — RPI feminina por EAM (2003-07) para individuos de todas as idades ..................... 68
Figura 33 — RPI por EAM (2003-07) para individuos com mais de 64 anos..........ccccceuveeeeiveeeenns 68
Figura 34 — RPI por EAM no periodo de Inverno (2003-07) para individuos de todas as idades
..................................................................................................................................................... 70
Figura 35 — RPI por EAM no periodo de Inverno (2003-07) para individuos com mais de 64 anos
..................................................................................................................................................... 70
Figura 36 — Cartas sindpticas representativas de quatro massas de ar identificadas ................ 74



Introducao

Problematizagdo

Actualmente, a doenga cardiovascular € uma das principais causas de morte e
de morbilidade na Europa e no Mundo. Em alguns paises da Unido Europeia a
mortalidade por doenca corondria representa cerca de 65% de toda a mortalidade. De
acordo com a WHO (2009), em 2030 morrerdo 23,6 milhGes de pessoas devido a
alguma forma da doenga cardiovascular, este aumento sera mais evidente nos paises
mediterraneos. Assumindo valores tdo elevados torna-se facil perceber a amplitude
gue este problema social tem hoje em dia.

Apesar disto, reconhece-se que a doencga cardiovascular pode ser evitada
através de habitos saudaveis. No entanto, os estilos de vida nas maiores cidades
pautam-se pelos elevados niveis de stress, pela utilizacdo excessiva do automovel, por
habitos sedentarios e por maus comportamentos alimentares (Cardoso, 2009).

Os efeitos da doenca cardiovascular ndo se distribuem de forma equitativa ao
longo do ano. Evidéncias cientificas apontam para um aumento da mortalidade e da
morbilidade durante o periodo frio (Nogueira e outros, 2008). No entanto, esta
tendéncia ndo se desenvolve do mesmo modo em todos os paises. Ao contrario do
espectdvel, é nos paises do Sul da Europa que se verificam maiores valores de
morbilidade e de mortalidade associadas ao frio (Healy, 2003). Esta situacdo deve-se a
diferentes graus de resiliéncia ao frio e a condicdes de habitacdo, de proteccao
completamente dispares (Hajat e outros, 2007).

Neste sentido, e consequentemente, serdao as populagdes mais carenciadas as
mais vulneraveis a situacGes de risco devido a exposicdo ao frio. Conjugam-se aqui,
portanto, varios determinantes de ordem social, biolégica, econdmica, entre outras,
gue vao acentuar os de ordem ambiental.

Compreender de que modo os determinantes ambientais influenciam a
doenga cardiovascular reveste-se de particular importancia uma vez que permite
identificar situacOes de risco atempadamente e, consequentemente, activar os
mecanismos de alerta, ao nivel das populacdes, dos servicos de saude e da proteccdo

civil.



Objectivos

Este estudo propde-se a analisar a doenga cardiovascular através da
morbilidade hospitalar por Enfarte Agudo do Miocérdio (EAM). Esta andlise enquadra-
se num contexto onde se procura compreender de que modo alguns determinantes
interagem e influenciam a populacao.

Neste sentido, é objectivo deste estudo identificar e analisar a sazonalidade
da morbilidade hospitalar por EAM, o excesso de internamentos hospitalares por EAM
associados ao frio e factores potencialmente explicativos da variacdo observada no
Pais.

E, também, objectivo identificar unidades territoriais que estejam associadas
a um maior risco de morbilidade hospitalar por EAM, e qual o comportamento do risco

durante o periodo frio.

Dificuldade e Limitagbes
A representagdo espacial dos dados relativos aos internamentos hospitalares

revela algumas questdes que é necessario considerar. Por um lado, é necessario
salientar os erros de codificagdo que se encontram no campo correspondente ao local
de residéncia e que impedem a representacdo espacial de alguns episédios de
internamento. Por outro, podera existir algum enviesamento dos dados devido ao
local de residéncia que é indicado pelos individuos que se encontram internados, uma
vez que o local indicado como de residéncia podera ndo corresponder a NUT onde, de
facto, o individuo se encontra a residir no momento em que sofreu o EAM. Neste
sentido, deve ser considerada a existéncia de algum desfasamento entre o local que é
considerado de residéncia e o local em que o individuo sofreu o EAM.

Conseguir aceder a dados climaticos e meteoroldgicos em condigbes de serem
tratados e analisados convenientemente revelou-se, também, uma dificuldade que,

em algumas situagdes, nao foi possivel ultrapassar.

Estrutura
Este estudo organiza-se em quatro capitulos, no primeiro apresenta-se a

revisdo bibliografica e a metodologia, no segundo é descrito o contexto



socioeconémicos e os estilos de vida, no terceiro trata-se a morbilidade hospitalar e no

guarto discutem-se os resultados obtidos.

Assim, inicialmente é desenvolvido o conceito de salde e a sua abrangéncia,
esta leitura do conceito de saude implica que se considere um vasto numero de
factores que influenciam a saude das populacbes — os determinantes em saude.
Posteriormente sao tratadas as doengas cardiovasculares enquanto uma das principais
causas de morte e de morbilidade, neste sentido é necessario perceber quais sdo os
factores que favorecem a doenca e de que modo se organizam.

De seguida, foi analisada a sazonalidade a que se encontra associada a doenca
cardiovascular, e a influéncia das varidveis meteoroldgicas para o comportamento da

mortalidade e da morbilidade por doenga coronaria.

No segundo capitulo sdo apresentados algumas caracteristicas do territorio
representadas por indicadores socioecondmicos, demograficos e relativos aos estilos
de vida. Estes indicadores sdo frequentemente apontados como responsaveis pelas

variagoes regionais que se verificam nas diversas formas da doenca cardiovascular.

No terceiro capitulo é analisada a morbilidade através dos internamentos
hospitalares por EAM, uma das formas como se manifesta a doenga cardiovascular.
Através dos dados relativos a morbilidade hospitalar por EAM analisaram-se os
padrdes e a sazonalidade dos internamentos. Procurou-se, também, analisar variaveis
gue pudessem explicar a variacdo da morbilidade hospitalar por EAM.

Foram identificadas regides onde o risco de internamento hospitalar é maior.
De seguida, realizou-se um exercicio com o intuito de demonstrar as possiveis relacdes
entre as massas de ar e a morbilidade hospitalar por EAM, e identificar situacGes de

risco elevado.

Por ultimo, comparam-se os resultados obtidos com o que é referido na

bibliografia.



Cap. |

CAP. | -
Enquadramento
tedrico e
metodoldgico

1. Determinantes em saude

1.1. Conceito abrangente de saude

Com o desenvolvimento das sociedades, o grau de exigéncia das populacdes
para com as condicdes que lhe sdao oferecidas tem vindo a aumentar
consideravelmente.

De acordo com a OMS, a saude deve ser considerada ndo apenas no sentido
estrito da auséncia de doenc¢a, mas num sentido lato onde se valorizam igualmente o
bem-estar fisico, mental e social (WHO, 1990). Tendo isto em conta, torna-se
necessario empreender esforcos para compreender como a saude das populacdes é
influenciada, para tal, considera-se um numero de factores bastante abrangentes.
Actualmente, o enfoque é dirigido ao papel que os diversos factores desempenham na
saude, ou seja, é realcada a importancia do TODO (Gadamer, 1993 referido por
Santana, 2005)

Assim, o estudo dos determinantes em saude desenvolve-se como uma area
com um elevado grau de complexidade. “O campo dos determinantes sociais da saude
é talvez o mais complexo e desafiante de todos. Preocupa-se com os aspectos chave da
vivéncia das populagdes, as suas condigbes de trabalho e os seus estilos de vida”.

(WHO, 2003a: 4).



O reconhecimento da complexidade dos determinantes em saude e do seu
papel levou a que diversas dreas se comegassem a preocupar com estas questdes, uma
dessas areas foi o planeamento urbano — “A saude devia ser um objectivo principal do
planeamento urbano” (WHO, 2003b: 7).

Uma vez desenvolvida a convic¢ao que o planeamento saudavel tem, de facto,
influéncia nos determinantes em saude, assume-se que as alteracdes efectuadas no
tecido urbano podem traduzir-se em importantes ganhos para as populagdes que la
desenvolvem as suas actividades. Por exemplo, podem-se considerar os impactes que
trard o encerramento de uma industria poluidora no espago envolvente de uma
comunidade, este encerramento tanto pode melhorar as condi¢cGes ambientais como
pode, por outro lado, gerar desemprego. Ou seja, a avaliacdo dos impactes e a decisdo

politica consequente nem sempre obtera consenso.

1.2. Factores que influenciam a salde das populacdes

Como visto anteriormente, o conceito actual de saude ultrapassa em larga
escala a simples auséncia de doenca ou de algum mal-estar, seja de ordem fisica ou
psicolégica. Compreender a saude segundo este prisma, implica reconhecer a
importancia dos diversos determinantes que gravitam em volta das popula¢des e que
influenciam o seu bem-estar (WHO, 1990).

Uma perspectiva ecoldgica, ja enunciada por Hipdcrates, indica que o bem-
estar encontra-se dependente de factores tanto de ordem social como ambiental. “No
ar, na agua, nos locais reparamos que o bem-estar é influenciado pela intercepgdo de
factores sociais e ambientais que incluem o clima, o relevo, a qualidade dos recursos
naturais, e até os estilos de vida e os comportamentos” (Fitzpatrick e LaGory, 2000:
86).

Os horizontes da saude publica actual traduzem-se na estreita relagdo entre
salde e comportamentos, assume-se que intervengbes voltadas para os
comportamentos das populacdes irdo repercutir-se em significativos ganhos em saude.
Por outro lado, ganhos em saude implicam alteragdes nos padrdes comportamentais

das populagdes (Fitzpatrick e LaGory, 2000).



De facto, hoje em dia torna-se facil encontrar varios exemplos de como
determinados comportamentos podem implicar a degradacdo do estado de saude das
populacdes. Podemos aqui referir a Sida, o Cancro, as Doencas Cardiovasculares como
um exemplo onde comportamentos de risco associados a contextos desfavoraveis
aumentam consideravelmente a probabilidade de doenca (CCE, 2003).

Os factores que influenciam a saude sdo, de facto, diversos e variados,
podendo-se desenvolver a uma escala individual ou influenciar toda uma comunidade.
“Alguns dos factores sociais que influenciam os estados de saude desenvolvem-se a um
nivel individual, enquanto outros estabelecem-se a um nivel social, e outros tanto ao
nivel individual como ao nivel social, como sdo os factores ambientais” (Taylor e
outros, 2003:71).

Mesmo a escala individual, os factores que influenciam o estado de saude, sao
muito diversos, abrangendo aspectos da vida quotidiana, como o acesso a pontos de
abastecimento de bens alimentares, ou questdes de ordem mais estrutural como sera
o caso do rendimento das familias. “Factores como o rendimento, o emprego, as
condi¢cbes de habitacdo, o acesso a servicos bdsicos como a educagdo, as infra-
estruturas de abastecimento de bens sGo determinantes em saude, no sentido em que
influenciam o bem-estar, ou as condicbes de saude, perceptiveis pelo individuo ou pelas
comunidades” (EPHIA, 2004: 4).

O esquema de Dahlgren e Whitehead (1991), ja amplamente divulgado, varias
vezes adaptado e complexificado traduz o modo como se articulam os diversos
determinantes de acordo com as suas escalas de actuacdo. Ou seja, mostra como, em
forma de cascata, os determinantes se organizam e se vao “hierarquizando”, indo
influenciar os determinantes que se encontram numa posicdo inferior (figura 1). Neste
sentido, os determinantes em saude sdo o resultado, por um lado, das caracteristicas
dos individuos e das suas familias (sexo, idade, rendimento, escolaridade), dos seus
estilos de vida e comportamentos, e, por outro lado, das condicionantes do pais
(politicas sociais, de saude e de educac¢do) em estreita ligacdo com as condicdes dos
lugares (qualidade de ambiente, do ar, da agua, de habitacdo, do local de trabalho, da

oferta de bens e servicos) (Santana, 2005).
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O sentido em
que as relagbes se
desenvolvem  também
pode ser inverso, uma
vez que a salde das
populagcdes também vai

influenciar os estilos de

vida, embora PR
. . . 2 constitutional
atribuamos aqui maior factors

importancia aos efeitos

que os determinantes | Figura 1 - Determinantes em saude (Dahlegren e Whitehead,
1991)

possam ter na saude das
populagdes.

Dahlegren e Whitehead (1991) descrevem a teoria ecologico-social que expde
a relacdo entre o individuo, o ambiente e a doenca. O individuo desempenha um papel
central, com um conjunto de caracteristicas definidas, desenvolvendo a sua actividade
num espaco e num ambiente que pode, em parte, ser alterado e modificado em prol
do seu bem-estar.

A implementacdo de politicas direccionadas pode conduzir a alteracbes
comportamentais e influenciar os estilos de vida das populagdes. Por exemplo,
medidas potenciadoras de deslocacdes a pé ou de bicicleta, ou a disponibilizacdo de
espacos verdes que facilitem o exercicio podem conduzir a adopc¢ao de estilos de vida
mais saudaveis (Santana, 2009).

Os factores relacionados com a comunidade e as redes sociais, tais como a
coesdo, ou a fragmentacdo social, a acessibilidade aos servicos publicos, aos
transportes colectivos, o uso do solo, a seguranca sao passiveis de alteragGes através
de planeamento adequado.

As condicGes de trabalho, o acesso a habitacdo de qualidade, as condi¢oes de
abastecimento de dgua e de saneamento adequadas ou a exposicdo a poluentes
podem ser aspectos que tratados de um modo adequado se podem repercutir na

melhoria das condi¢es de saude.
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A definicdo de politicas orientadas para a melhoria de factores ambientais e
culturais, bem como o ambiente socioeconémico pode traduzir-se numa melhoria dos
determinantes em saude (International Association for Impact Assessment, 2006).

Em suma, certos determinantes sdo fixos, ndo se podem alterar, como a idade
e 0 sexo, mas os estilos de vida e as condi¢des dos lugares sdo passiveis de ser
modificadas. Neste sentido, existe um grande espaco de actuacdo onde se podem
desenvolver politicas e projectar intervencdes tendo em vista a melhoria dos
determinantes em saude, de modo a conseguir melhorar efectivamente as condi¢Oes

de vida das popula¢bes (Whitehead, Dahlgren and Gilson, 2001).

1.3. Ambiente e Saude

No seguimento do que tem vindo a ser tratado, o “ambiente fisico” surge
como um determinante fundamental, sendo os seus efeitos para a saude de grande
importancia.

Com o relatério de Brundtland deu-se um importante passo na area do
planeamento; a necessidade de um planeamento tendo em vista a sustentabilidade
obriga a mais do que apenas a resolu¢cdo dos problemas do presente. Ha recursos
naturais, culturais e humanos que é obrigatdrio conservar, e, para tal, tém que se criar
condicBes para que estes recursos se possam manter ndo sé no presente, mas, mais
importante, pelo futuro.

Assumida a obrigatoriedade de salvaguardar o ambiente, delimitam-se duas
linhas de acg¢do, uma que impde a recuperacdo dos erros que se cometeram no
passado, e outra que tem como obrigagdo criar as condigdes para se poder manter a
gualidade de vida das populagGes no presente e, fundamentalmente, no futuro. Para
tal, é condigao sine qua non pensar o ordenamento enquanto um instrumento que
apenas dard os frutos esperados se for considerado segundo um prisma
pluridisciplinar.

Por um lado, foi assumida a perspectiva ambiental do planeamento urbano
como um vector principal para a melhoria da qualidade de vida - “O planeamento do

ambiente urbano é uma questdo chave no esforco de melhorar as condi¢des
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ambientais e a qualidade de vida nas cidades Europeias” (CE, 2006: 3). Por outro, é
também obrigatdrio conceber o bem-estar das populacdes como o principal objectivo
de todo o processo de planeamento - “Considerar a saude humana e o bem-estar
como o proposito central do desenvolvimento sustentdvel” (WHO, 2003b: 7). Neste
sentido, a saude das popula¢des apresenta-se como uma prioridade quando se pensa
o processo de planeamento, “A satde devia ser um objectivo principal do planeamento
urbano” (WHO, 2003b: 7).

Alguns dos problemas de génese ambiental encontram-se ja resolvidos, ou
pelo menos a caminho da sua resolucdo, principalmente nos paises mais
desenvolvidos. Apesar disto, continuam a existir uma série de questdes ambientais
onde ndo se tém verificado avangos, havendo até situacdes em que a degradacao
ambiental foi agravada.

Para a WHO (1990) o ambiente deve ser entendido no seu sentido lato, ou
seja, deve-se considerar o ambiente nos seus aspectos fisico, psicoldgico, social e
estético, englobando a habitacdo, o desenvolvimento urbano, o uso dos solos e os
transportes.

Quando falamos de determinantes em saude relacionadas com ambiente
fisico referimo-nos normalmente a questdes como o espaco construido, o acesso a
espacos verdes, as condicdes de habitacdo, desenho urbano, ruido, odores, qualidade
de agua e ar, atractividade dos espacos, seguranca, gestao de residuos, riscos naturais,
perfil climatico, entre outros. No fundo, as condicdes especificas do meio envolvente,
tanto natural como construido, a que a populac¢do se encontra exposta (CE, 1996).

Actualmente, cerca de 80% dos europeus vivem em cidades com populacao
superior a 10 mil habitantes, e é nestas cidades que os problemas ambientais sdo mais
evidentes, “A maioria das cidades da Europa deparam-se com um conjunto comum de
problemas ambientais... Estes incluem os niveis crescentes de trdfego, polui¢Go
atmosférica, ruido e emissées de gases de efeito estufa, negligéncia no ambiente
construido, uso indevido do solo, falta de espacos abertos, contaminagdo do solo,
produgdo de grandes quantidades de residuos e dguas residuais” (CE, 2006: 3).

A OMS (2006), apds o estudo das emissdes de PM na Europa desde o ano

2000, estima uma perda de 8,6 meses de esperanca média de vida devido a exposicdo
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a poluicdo atmosférica, no entanto, os impactes variam de 3 meses na Finlandia até
uma diminuicdo de 13 meses de esperanca média de vida na Bélgica. Nas ultimas
décadas, a incidéncia de asma e alergias tem registado um aumentou em toda a
Europa, estima-se que, em média, 10% das criancas apresentam sintomas préprios da
asma (CCE, 2003). Em 1999, Smith e outros, estimavam que cerca de 20% do total das
doencas registadas nos paises industrializados fossem motivadas por factores
ambientais.

A partir destes exemplos podemos perceber a relacdo de causalidade
existente entre os determinantes ambientais e os efeitos nocivos para a saude. No
entanto, perceber de que modo funcionam todas as varidveis pertencentes a este
processo é ja um desafio de uma complexidade extrema.

Em sintese, pode afirmar-se que os impactes sobre a salde dos factores
ambientais sdo poligénicos, resultando de combinaces varidveis de predisposicdo
genética, estilo de vida, cultura, factores socioecondmicos, localizagdo geografica,
clima e exposicdo a pressGes ambientais (CCE, 2003).

Como vimos, o grupo de determinantes com origem ambiental é muito vasto
e engloba aspectos de conteludos variados, no entanto, nem todos os determinantes
ambientais sdo passiveis de ser modificados. Os fendmenos naturais representam
importantes determinantes e nem todos podem ser evitados, traduzindo-se num
importante contributo directo para a saude das populacgdes.

A grande diferenga entre o ambiente natural e os restantes determinantes
consiste na dificuldade, ou na impossibilidade, que existe em alterar condicionantes de
ordem natural. Se, por um lado, é possivel modificar os estilos de vida ou promover
alteragdes no ambiente social, por outro, alterar as condi¢cGes de ordem natural é por
vezes de grande dificuldade. Ndo é possivel impedir, por exemplo, que se desenvolvam
episdédios de precipitacdo intensa ou que as temperaturas descam até valores
negativos.

Quando se tratam determinantes relativos ao ambiente natural, por vezes a
melhor opgao serd identificar situagdes de risco e desenvolver medidas preventivas de

modo a conseguir mitiga-las. Apesar de ser impossivel impedir que as temperaturas
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descam abaixo de zero, a criacdo de condicOes para que as populagdes ndo sofram
com o frio é algo que se pode encontrar ao alcance.

E reconhecido que certos fendmenos naturais, como as temperaturas
extremas e as radiacdes tém efeitos adversos na saude. Em Portugal Continental os
fendomenos meteoroldgicos extremos mais frequentes encontram-se associados a
precipitacOes intensas, vagas de frio e ondas de calor (PNAS, 2008).

Desde 1999 que o Observatdrio Nacional de Saude - Instituto Nacional de
Saude Dr. Ricardo Jorge (INSA) tem implementado um sistema de vigilancia e
monitorizagao de ondas de calor com potenciais efeitos na saude e na mortalidade
humana. Estes fendmenos meteoroldgicos extremos (ondas de calor) sdo conhecidos
pelas suas repercussdes na mortalidade, nas economias e nos ecossistemas.

Sao regularmente apresentadas como exemplo as ondas de calor de Chicago
em 1995 e a onda de calor que se fez sentir na Europa no Verdo de 2003, onde se
considera que as mortes em excesso devido as altas temperaturas tenham sido de
aproximadamente 600 pessoas em Chicago, e mais de 30 000 mortes na Europa em
2003 (Dematte e outros, 1998; UNEP, 2004; WHO, 2003c).

Pelo outro lado, as vagas de frio desencadeiam varias complicagcdes para a
saude das populacdes, “a maioria dos paises sofreu um excesso de mortalidade
associada ao inverno de 5% a 30 %” (Healy, 2003: 784). Na Europa, a onda de frio que
se fez sentir no Inverno de 2005-2006 exp0s as fragilidades das populagdes menos
preparadas, fazendo disparar a mortalidade (Hajat, 2007).

Ou seja, de modo a almejar o desenvolvimento, nas suas vertentes
sustentdveis, e o bem-estar das populacdes é necessario atribuir igual importancia aos
vectores da saude, do ambiente e da economia. Nenhum destes vectores pode ser
discriminado quando se pensa o processo de planeamento ou ordenamento, correndo

o risco de se provocar a faléncia de todo o processo de desenvolvimento.
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2. Doencas cardiovasculares

2.1. O impacte das doengas cardiovasculares actualmente

A doenca cardiovascular assume-se como uma das principais causas de
morbilidade e de mortalidade prematura no mundo (WHO, 2007). Considera-se por
doenca cardiovascular o conjunto de doencas que afectam o aparelho cardiovascular,
designadamente o coragao e os vasos sanguineos, estdo aqui incluidas a hipertensdo, a
doenca corondria, a doenca cerebrovascular, a doenca vascular periférica, a
insuficiéncia cardiaca, a doenca cardiaca reumatica, a cardiopatia congénita e as
cardiomiopatias. (WHO, 2010). Na Europa, a doenca cardiovascular apresenta-se
actualmente como a primeira causa de morte entre os homens e mulheres (European
Society of Cardiology, 2007).

A doenga cardiovascular assumiu uma importancia tao elevada no mundo
ocidental que se estima que tenha responsabilidades em cerca de metade das mortes
ocorridas na Europa, o que resulta em 4,35 milhdes de mortes nos 52 estados
pertencentes a regido Europeia da WHO (na Unido Europeia em mais de 1,9 milhGes de
mortes) (Petersen e outros, 2005). Representa, também, a principal causa de anos de
vida potencialmente perdidos na Unido Europeia (European Heart Network, 2008).

Em Portugal, a doenga cardiovascular é actualmente responsavel por cerca de
40% do total de dbitos, assumindo-se como a principal causa de morte e uma
importante causa de incapacidade mental e fisica (Portal da Saude, 2010).

A preponderancia das doengas cardiovasculares na Unido Europeia faz-se
sentir de um modo mais intenso nas mulheres, representando 45% do total de mortes,
enquanto para os homens se traduz em 38% (grafico 1).

A andlise da mortalidade prematura (até aos 65 anos) mostra um padrdo
diferente, por um lado verifica-se a diminuicao do peso relativo das doengas
cardiovasculares, por outro, os valores mais elevados verificam-se agora nos homens
(27% para os homens e 19% para as mulheres) (grafico 2).

A concentracdo das mortes do sexo feminino maioritariamente em idades
superiores a 65 anos parece relacionar-se com o efeito protector do ciclo menstrual

feminino, a entrada da mulher na menopausa leva a uma menor produgdo de
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estrogénio, o que podera provocar alteragdes na tensdo arterial e aumentar a

probabilidade de doenga do aparelho circulatério (Vitale e outros, 2009).

A percentagem de mortes devido a doenga cardiovascular é superior nos

paises da Europa de Leste e da Europa Central, na Roménia e na Bulgdria corresponde

a mais de 60% das mortes em todas as idades. Portugal, com valores perto dos 35%,

apresenta-se como um dos paises com menor percentagem (figura 2).

Se considerarmos apenas a mortalidade evitdvel é perceptivel um padrao de

distribuicao semelhante, com os valores mais elevados a serem registados a Leste e no

Centro da Europa. A Bulgaria continua a apresentar-se com os valores mais elevados

(44%), e Portugal mantém-se no quintil mais baixo com valores préoximos dos 15%

(figura 3).
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Gréfico 1 - Causas de morte por todas as idades na Unido Europeia (adaptado de Allender e outros, 2008)
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Figura 2 — Percentagem de oObitos por doengas cardiovasculares para todas as idades
(elaborag&o prépria através de dados de Allender e outros, 2008)*
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Figura 3 - Percentagem de 6bitos por doencgas cardiovasculares antes dos 65 anos (elaboragdo

prépria através de dados de Allender e outros, 2008)

! 0s dados utilizados correspondem aos seguintes anos 1997: Bélgica; 2001: Dinamarca; 2002: Italia;
2004: Suécia; 2005: Bulgdria, Chipre, Republica Checa, Estonia, Finlandia, Franga, Alemanha, Grécia,
Hungria, Letodnia, Litudnia, Luxemburgo, Malta, Holanda, Poldnia, Portugal, Roménia, Eslovaquia,

Eslovénia, Espanha, Reino Unido; 2006: Austria, Irlanda.
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A mortalidade provocada pela doenca cardiovascular tem vindo a diminuir na
maioria dos paises do norte, sul e oeste da Europa, mas estd a aumentar, ou ndo esta a
diminuir a um ritmo tdo acelarado, nos paises da Europa Central e de Leste (European
Society of Cardiology, 2007).

Apesar de na Unido Europeia se terem registado diminuicdes nas taxas de
mortalidade por doenca cardiovascular, hd um numero crescente de homens e
mulheres a viver diariamente com a doenca. Esta situacdo relaciona-se de modo
directo com o aumento da longevidade e da sobrevivéncia das pessoas com doenca
cardiovascular (European Society of Cardiology, 2007).

Com uma expressao tdo elevada no contexto europeu estima-se que a doenca
cardiovascular tenha um custo de 169 mil milhdes de euros por ano na economia
europeia. Representando um custo total anual de 372 euros per capita, sendo que na
Alemanha e no Reino Unido o custo ascendera a 600 euros per capita (Peterson, 2005).

Nos paises em que a incidéncia da doenga cardiovascular é maior o
desenvolvimento econdmico tende a ser menor. A perda de produtividade na Unido
Europeia devido a doenga cardiovascular ascende a 24,4 mil milhdes de euros devido a
morte, ao qual acrescem 10,8 mil milhdes que ficam a dever-se a doenca entre a
populacdo trabalhadora activa (European Society of Cardiology, 2007).

Apesar disto, acredita-se que a doenca cardiovascular pode ser evitada. A
WHO estima que o controle e uma ligeira redugao simultanea, em toda a populagao
mundial, da pressdo arterial, da obesidade, do colesterol e do consumo de tabaco se
iria repercutir na diminuicdo da incidéncia da doenca cardiovascular em mais de

metade (WHO, 2007).

2.2. Doencas cardiovasculares e seus determinantes

Como vimos anteriormente, a doenca cardiovascular pode ser evitada através
da promocao de estilos de vida e habitos sauddveis.

Os factores de risco mais referidos para a doenca cardiovascular sdo o
consumo de tabaco, a tensdo arterial elevada, os niveis de colesterol no sangue acima

do desejado, o excesso de peso e a obesidade, a diabetes de mellitus, o consumo de
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alcool em excesso e o stress psico-social (European Society of Cardiology; European
Heart Network, 2007).

Estes factores de risco relacionam-se com questdes de ordem
comportamental, estando intrinsecamente relacionados com os estilos de vida que se
praticam. S3o ainda referidos determinantes “fixos” como a idade, o sexo, a etnia e
factores genéticos e determinantes modificaveis como o rendimento, a educacgdo, as
condi¢des de habitabilidade e de trabalho (European Society of Cardiology e European
Heart Network, 2007). Compreende-se entdo que a doenca cardiovascular resulta de
situagdes multi-factoriais, sendo, portanto, essencial que todos os factores de risco
sejam abordados tanto a nivel social como a nivel individual.

Na tentativa de determinar o risco global cardiovascular, em Portugal, através
da aplicagdo de uma tabela derivada do projecto SCORE (Systematic COronary Risk
Evaluation) desenvolvido por um conjunto de sociedades cientificas europeias, foi
avaliado um conjunto de determinantes: o sexo, a idade, os hdabitos tabagicos, a
pressdo arterial sistélica, o colesterol total ou racio colesterol total/HDL-colesterol.
Foram, ainda, consideradas situacdes potenciadoras de um risco global cardiovascular
acrescido quando o individuo aparenta um grau significativo de disfuncdo renal,
apresenta aterosclerose subclinica assintomatica, tem antecedentes familiares de
doencga cardiovascular prematura, é obeso e/ou sedentario tem baixos niveis de
colesterol-HDL, tem diabetes ou apresenta doenca cerebrovascular (DGS, 2007).

Todavia, a quantidade de factores de risco associados as doengas
cardiovasculares é bastante mais abrangente, havendo um grande numero de estudos
a atribuirem particular importancia a uma série de outros factores. Estudos
epidemioldgicos recentes mostram que existe uma associacdo positiva entre a
morbilidade/mortalidade cardiovascular e a poluicdo atmosférica, por exemplo “A
inalagdo de poluentes no ar afecta o ritmo cardiaco, a variagdo do ritmo cardiaco, a
pressdo arterial, a coagulabilidade do sangue e o desenvolvimento de aterosclerose”
(Simkhovich e outros, 2008).

Yamagishi e outros (2008) estabeleceram uma relacdo inversa entre uma

dieta a base de peixe e Omega-3 gorduras polinsaturadas com o risco de doenca
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isquémica cardiaca, sendo as associacdes mais fortes encontradas nos paises do Oeste
da Europa.

A exposicao a situacOes de stress psicolégico resulta, também, num aumento
do risco de doencas cardiovasculares. Esta relacdo é considerada uma importante
questao de saude publica em virtude da elevada exposicao a que se encontram
sujeitas as popula¢Ges actualmente (Hamer e outros, 2008).

E também reconhecido que a exposi¢do a baixas temperaturas funciona como
um factor que pode desencadear a doenca cardiovascular. “Estd provado que o frio é
um factor que despoleta os acidentes corondrios” (Seretakis e outros, 1997: 1012).

Ou seja, a doenca cardiovascular surge associada a uma série de determinantes
e a factores de risco, sendo que a maior parte deles pode ser evitado, ou pelo menos
controlado. No entanto, nem com a compreensao destes determinantes conseguimos
explicar totalmente a ocorréncia da doenca cardiovascular. Apesar de haver um
consenso alargado relativo a alguns dos factores de risco que foram referidos
anteriormente existem ainda muitos outros cuja importancia para a compreensao da
doenga cardiovascular ainda ndo estara a ser avaliado convenientemente (Mercer,

2003).

2.3. Sazonalidade das doencas cardiovasculares

Evidéncias cientificas revelam a existéncia de uma relagdo préxima entre as
estacOes do ano e a doenca cardiovascular. Nogueira e outros (2008) afirmam que
existe um padrao na sazonalidade da mortalidade por todas as causas que nos mostra
um pico durante os meses de Inverno, acontecendo o mesmo com os internamentos
hospitalares.

O excesso de mortalidade relacionada com o frio foi ja referidahd cerca de
150 anos em jornais de medicina, hoje em dia, a maior parte dos paises sofre um
acréscimo de mortalidade entre os 5% e 30% durante o Inverno. Mesmo os paises da
Europa mediterranea apresentam semelhante padrdo, apesar do clima mais ameno

(Healy, 2003).
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O Inverno de 2005/06, que se pautou pelo elevado nimero de mortes, alertou
para o facto de que a maior parte dos paises e das populagdes se encontravam mal
preparados para situacdes de frio extremo. No Reino Unido desenvolveram-se
medidas para combater a mortalidade relacionada com o frio, tentando mitigar o
desconforto térmico que se faz sentir nas habitagdes através da redugao do “fuel
poverty” e do isolamento mais eficiente das casas. Como seria de esperar, sdo as
populacdes com menos capacidades e menor resiliéncia que se mostram mais
susceptiveis a sofrer com situac¢des de frio intenso (Hajat e outros, 2007).

Estima-se que o aumento da mortalidade por cada grau que a temperatura
desce abaixo dos 18 graus seja superior nas regidées mais amenas que nas mais frias
(Eurowinter group, 1997).

A doenca cardiovascular reflecte, de igual modo, este padrao. Na maior parte
dos paises é possivel encontrar bem patente uma sazonalidade na doenca coronaria,
havendo um aumento durante o periodo frio e um decréscimo quando as
temperaturas sao mais elevadas, ou “... um pico no Inverno e o nadir no Veréo” (Gerber
e outros, 2006: 287). As taxas da doenca cardiovascular aumentem a medida que os
termometros indicam temperaturas mais baixas, tanto a mortalidade como os
internamentos hospitalares revelam um acréscimo durante os meses mais frios, em
alguns Invernos registaram-se valores de mortalidade cerca de 70% superiores do que
aqueles encontrados no periodo estival (Heller e outros, 1984).

Danet e outros (1999) conseguiram estabelecer uma relacdo entre a
diminuicdo da temperatura e o aumento dos acidentes coronarios, onde uma
diminui¢do de 10° na temperatura estaria associado a um aumento de 13% em todos
os acidentes corondarios e a um aumento de 11% nas taxas de mortalidade por
acidente coronario.

As variacOes nas taxas de mortalidade por doenca cardiovascular entre paises
podem-se explicar através de diferencas comportamentais relativas aos estilos de vida.
Mas como explicar as grandes variagoes que se verificam dentro do mesmo pais, e que
ndo encontrem razao associada a habitos comportamentais e estilos de vida? De modo

a explicar estas situagées Wilmshurst (1994) indica que a temperatura, a precipitacdo
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e as variagGes socioecondmicas explicam cerca de 40% da variacdo entre localidades
sujeitas a estilos de vida semelhantes.

As relagOes estatisticas que se estabelecem entre a mortalidade por doenga
cardiovascular e a diminuicdo da temperatura traduzem reacg¢des que se desenvolvem
no corpo humano. O arrefecimento do corpo provoca vasoconstricdo (processo de
contracc¢do dos vasos sanguineos), aumenta o débito cardiaco (volume de sangue a ser
bombeado num minuto), aumenta a pressdo arterial, o que por sua vez provoca o
aumento do consumo de oxigénio pelo coracdo. Ou seja, a exposicdo ao frio faz com
gue o coracao fique sujeito a um esfor¢co suplementar, o que pode desencadear
episédios de doencga corondria como angina do peito, doenca isquémica cardiaca ou
enfarte agudo do miocdrdio (Pell e Cobbe, 1999). A exposicdo ao frio pode
desencadear episddios aterotrombdtica, ou simplesmente acelerar o seu
desenvolvimento. A estimulacdo dos receptores de frio na epiderme provoca a reacgao
do sistema nervoso simpatico, o que leva ao aumento de catecolaminas no sangue
(Lorenzo e outros, 1999).

Segundo Lorenzo e outros (1999), parece existir alguma resiliéncia as
condicGes de frio nos individuos que se encontram mais adaptados, uma vez que estes
apresentam respostas mais eficazes a exposi¢cdo a temperaturas extremas.

Para além do simples frio hd um conjunto de varidveis meteoroldgicas que
influenciam a percepgao do frio, a sua influéncia e, obviamente, o risco de doenga

cardiovascular.

2.4. Influencia das varidveis meteorologicas

A exposicdo a temperaturas baixas aumenta o risco de doenca cardiovascular.
Esta exposicao ao frio pode dar-se através de um periodo de frio que se prolonga por
um conjunto de meses (que dependendo das latitudes podem ultrapassar os 3 meses
de Inverno), ou corresponder a uma vaga de frio, que representa um fendmeno muito
mais concentrado no tempo.

A relacdo que se estabelece entre o frio e o risco de doenca coronaria é mais

forte conforme a diferenca entre as temperaturas registadas e as temperaturas médias
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para a época for maior. Nas vagas de frio tem particular importancia a queda brusca da
temperatura e a extensdo do periodo frio, o pico da mortalidade ocorrera entre 1 e 4
dias ap0ds a descida das temperaturas (Peel e Cobe, 1999).

Ou seja, ao longo do Inverno é necessario considerar a diferenca de
temperatura entre aquilo que os termdmetros marcam e aquilo que é a temperatura
média para esse periodo. Esta evidéncia podera indicar que as populacdes habituadas
a temperaturas mais baixas poderdao encontrar-se melhor preparadas para reconhecer
situacGes de perigo a0 mesmo tempo que apresentardo um maior grau de resiliéncia
e/ou de formas de adaptagdo ao risco. Esta capacidade de adaptacdo também passa,
obviamente, pelo aguecimento e isolamento das casas e dos locais de trabalho, a
implementacdo de leis exigentes no que toca a exposicao dos edificios ao frio, ou pela
simples escolha de indumentdrias adequadas (Peel e Cobe, 1999).

McGregor (2001) para Birmingham, apurou os 6bitos por Doenca Isquémica
Cardiaca com o propdsito de identificar o seu grau de sensibilidade meteoroldégica.
Conseguiu estabelecer relagdes com o ponto de orvalho, a componente de Sul ou de
Oeste dos ventos, a pressdo atmosférica e a vorticidade. Wong (2008) estabeleceu
uma correlacdo entre a exposicdo a radiacdo solar, associada a producdo de vitamina
D, e a doenca coronaria. Esta situacdao é apontada como uma possivel causa para a
mortalidade por doenca cardiovascular ser inferior nos paises localizados a latitudes
inferiores. Danet, e outros (1999), estabeleceram uma relacdo entre a variacdo da
pressao atmosférica e os episédios de doenca cardiovascular. A relacdo assume uma
forma em “V”, com o minimo de episddios a ser registados quando a pressao
atmosférica aponta para os 1016 mba. Uma oscilacdo de 10 mbar em ambas as
direccoes foi associada a um aumento de 12% dos episddios (em caso de diminuicdo
da pressdo), e a um aumento de 11% (em caso de aumento de pressdo atmosférica).

O estudo que Auliciems, e outros (1997) desenvolveram em Brisbane, na
Australia, verificou um aumento do numero de ébitos devido a doenca cardiovascular,
guando se observavam temperaturas baixas e baixos teores de humidade relativa no
ar. Por outro lado, Dilaveris, e outros (2006), para Atenas, conseguiu estabelecer uma
relacdo em que demonstrava que a humidade seria um factor que aumentaria o risco

de Acidente Agudo do Miocardio.
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Kassomenos e outros (2001) indicam a pertinéncia da analise de massas de ar
para o estudo das relacbes entre as condicGes meteorologicas e a saude das
populacOes para climas mediterraneos. Morabito e outros (2006) estabeleceram uma
relacdo entre os internamentos por enfarte do miocardio e os tipos de massas de ar

registados.

3. Fontes e métodos

Os recursos bibliograficos apresentam-se como um dos principais suportes ao
desenvolvimento deste estudo, pois apenas com a andlise de bibliografia, tanto
nacional como internacional, se tornou possivel adquirir conteldos sobre o tema e
perceber quais as melhores analises a realizar de modo a cumprir os objectivos

propostos.

3.1. Fontes

O objecto de estudo obrigou ao recurso a informacdo variada e proveniente
de diversas fontes:

e A informacdo demografica é proveniente do Instituto Nacional de
Estatistica (INE) e do Eurostat;

e Os estilos de vida e os comportamentos da populagao foram analisados
através da informacgdo proveniente do 3.2 (1995/96) e 4.2 (2005/06) Inquérito
Nacional de Saude (INS);

e Os dados relativos a mortalidade, desagregada por principais causas de
morte, sdo provenientes da publicagao European cardiovascular disease statistics
2008 edition (2008);

e A andlise da morbilidade hospitalar apenas foi possivel através dos
dados presentes na base de dados dos Grupos de Diagndstico Homogéneos
(GDH), codificada segundo a CID 9 em vigor, proveniente da Administracdo

Central do Sistema de Saude (ACSS);
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e Os dados ambientais de contexto foram retirados do Atlas Digital do
Ambiente e das Normais Climatoldgicas do Continente, Acores e Madeira
correspondentes a 1930-1960 (Ferreira, 1970);

e A informacdo meteoroldgica é proveniente do Sistema Nacional de
Recursos Hidricos (SNIRH) e do OGIMET;

e As cartas sindpticas de superficie e as relativas a geopoténcial aos

500hpa sdo pertencentes ao “UK meteorological Office”.

De modo a representar a informacdo em SIG é necessario aceder a shapefiles
de base:
e A shapefile dos paises da Europa é proveniente do site do Eurostat
consultado em 2009;
e Os limites administrativos para Portugal provém da Caop 2009

disponibilizada pelo Instituto Geografico Portugués do Exército (IGEOE).

Escalas de andlise e Limitagées associadas a informagéo

A escala a que se devem analisar os fendmenos deve variar em fung¢do do
objecto de estudo, as variagcbes em salude sdo visiveis a qualquer escala, mas a
diferenca entre paises encobre diferencas regionais, e estas encobrem diferencas
locais (Santana, 2005). Apesar disto, € comum ser a disponibilidade dos dados a ditar a
escala em que se trabalha.

Em 1986 foi criando no ceio da Comunidade Europeia uma nomenclatura
comum relativa a unidades territoriais para fins estatisticos (NUT). Esta nomenclatura
constitui a matriz delimitadora da recolha e compilacdo de informacao estatistica de
base territorial e é constituida por trés niveis. Em Portugal foram criadas cinco regides
de nivel Il e vinte e oito de nivel Ill, que sofreram uma importante actualizagdao em
2002, relativamente a versdo que se encontrava em vigor desde 1999 (figura 4) (ACS,

2010).
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Os constrangimentos usualmente associados a fiabilidade/qualidade e a
forma como se |he pode aceder sdo, geralmente, em grande nimero. Muitas vezes a
informacdo ndo é de facil acesso, ndo existe a determinada escala ou simplesmente
ndo se encontra disponivel, acresce a isto a qualidade da informacdo, que por vezes é

fraca (Santana, 2005).

3.2. Métodos
3.2.1. Caracterizacdo demografica, econdmica e social e estilos de vida

Os indicadores de caracterizacdo demografica, econdmica e social sdo na sua
maioria indicadores simples retirados do INE, ja calculados, para o periodo de tempo
mais recente e representados desagregados a NUT IlI.

O Unico indicador compésito utilizado foi o Indice de Privagdo Habitacional, na
sua construcdo seguiu-se o método de Carstairs e Morris (1991): normalizacdo de cada
varidvel, obtendo-se novas varidaveis de média zero (0) e varidncia um (1); soma das
varidveis normalizadas e obtencdo do “score” de privacdo’, resultando que valores
mais elevados sdo indicativos de uma regido com piores condi¢cdes habitacionais
(Nogueira e Santana, 2005). Como variaveis iniciais foi utilizada a percentagem de
alojamentos familiares de residéncia habitual sem sistema de esgotos (X1), a
percentagem de alojamentos familiares ndo classicos (X2) e a percentagem de
alojamentos familiares sem electricidade (X3), todos referentes a 2001.

Os dados relativos aos estilos de vida apenas se encontram disponiveis

desagregados a NUT Il segundo o DL de 1999 e sdo referentes ao 3.2 e 4.2 INS.

3.2.2. Morbilidade hospitalar por EAM
A informacao relativa aos internamentos hospitalares considera os episddios
de internamento em hospitais publicos do SNS de residentes do Continente, cuja

entrada nos servicos hospitalares se deu no quinquénio de 2003 a 2007. Os registos de

2

- . . (XL-YI X2 -X2 X31-§3J
Indice de Privacdo Habitacional: + +

Oxl Ox2 Ox3
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episédios de internamento estdo codificados segundo a CID 9 em vigor e foram
analisados os internamentos com diagndstico principal de EAM (cid 9: 410). Os
episédios considerados na andlise referem-se a eventos de internamento, e ndo a
individuos que foram hospitalizados. Foram contabilizados 60 305 episddios de
internamento, dos quais 39 014 s3ao do sexo masculino e os restantes 21 290 do
feminino; ndo foi possivel apurar o género num caso.

Apesar destas limitagdes o estudo da morbilidade através de dados de base
hospitalar possibilita a identificacdo de padrbes, de comportamentos e de territorios
mais propensos a doenca, neste caso ao EAM.

De modo a desenvolver uma andlise mais rigorosa procedeu-se a
padronizacdo por idades dos internamentos hospitalares. A Taxa de Internamentos
Padronizada (TIP) apresenta-se como uma taxa bruta de internamentos que é ajustada
considerando as diferencas existentes na estrutura etaria da populacdo através de
uma populagdo padrao. Esta padronizagdo permite realizar comparagbes mais
correctas entre territorios, principalmente quando as estruturas populacionais sdo
dispares (DGS, 2006).

Nesta analise, procuram-se anular as diferencas existentes entre estruturas
populacionais muito diferentes e, simultaneamente, utilizar indicadores que possam
ser comparados com dados representativos de realidades distintas. Deste modo,
foram construidas as Taxas de Internamento Padronizadas segundo o método de
padronizagao directo. Este método consiste na padronizagdo por grupo de quinquenal
de idade das taxas de internamentos por 100 000 habitantes?, utilizando a populacdo
padrdo Europeia (quadro 1).

Com os dados dos internamentos hospitalares foi possivel calcular TIP
desagregadas por género, grupo de idade e NUT Ill para o quinquénio ou para uma
base anual. A existéncia de um pequeno numero de internamentos quando

desagregados por ano e por NUT lll implicou que para analises com uma escala menor

Internamentos,
Tp= | Y — ' x Populagdo Padrio,
"Populacdo residente,
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fosse necessario utilizar os internamentos agrupados em conjunto para o quinquénio,
de modo a manter a qualidade da informacdo. Tendo esta situacdo em conta, ndo foi
possivel coincidir desagregacdes temporais e espaciais em simultdneo na mesma
analise:
e Apenas para as analises relativas ao Continente foi possivel
desagregar os dados por ano e por género;
e Nas anadlises desenvolvidas a NUT Il analisaram-se os dados em
conjunto para o quinquénio;
e Quando se desagregaram os dados por NUT Ill e por més de entrada
no servico hospitalar foram consideradas em conjunto para o
guinquénio (no entanto, a populacdo residente, o denominador, foi
sempre a total, dai resultarem TIP por EAM desagregadas por més

com valores baixos);

Quadro 1 - Populacdo Padrdo Europeia para grupos etdrios quinquenais (adaptado de ARS
Norte, 2007)

Grupo etario Populagdo Padrao Grupo etario Populagdo Padrao
Menos de 1 ano 1600 45 a 49 anos 7000
1 a4 anos 6400 50 a 54 anos 7000
5a9anos 7000 55a59 anos 6000
10 a 14 anos 7000 60 a 64 anos 5000
15 a 19 anos 7000 65 a 69 anos 4000
20 a 24 anos 7000 70 a 74 anos 3000
252329 anos 7000 75a79 anos 2000
30 a 34 anos 7000 80 a 84 anos 1000
35a39anos 7000 Mais de 85 anos 1000
40 a 44 anos 7000 Total 64000

De modo a desenvolver a variacdo da morbilidade por grupo de idade

procedeu-se ao calculo da Taxa Bruta de Internamento (TBI) por EAM*.

— Internamer;tosi 100000
Populagioresidente,
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Para a andlise do risco de internamento por EAM calcularam-se as Razdes
Padronizadas de Internamento (RPI) por EAM. O cdlculo da RPI por EAM desenvolve-se
em trés fases. Num primeiro momento calculam-se, para o Continente, as Taxas de
Internamento em cada grupo etario, que serdo consideradas como taxas de
referéncia’. Posteriormente, procede-se a estimativa dos internamentos esperados
para cada grupo de idades e para cada NUT tendo em conta a taxa de referéncia
apurada no primeiro momento®. Por ultimo, determinam-se as RPI através da relacdo
entre os internamentos esperados e os observados’ para cada NUT (Santana, 2005).

Esta metodologia também ndo vai considerar as diferencas entre grupos
etarios uma vez que considera os valores de uma taxa padrdo calculada com a
populacdo por grupo de idade do Continente, permitindo realgar as variacdes
geograficas do indicador independentemente da estrutura etdria das populacdes
(difere das TIP por comparar os resultados de uma NUT com os observados numa
regido padrao).

Considerando os possiveis problemas resultantes da influéncia do acaso na
amostra considerada, procedeu-se ao cdlculo do Intervalo de Confianga8 a 95%,

segundo o método indicado por Jones e Moon e referido por Santana (2002).

. Internamertos,
Taxa de internamento (de referéncia) = ~ -
Populacdoresidente,

] Taxa de internamernto de . .
Internamentos esperados: x Populagaoresidente );

referéncia,

S Internamerto Observados
RPI: x100 |;
Internamerto Esperados

8 . s .
Intervalo de Confianga maximo:

(Internamentos Observados + 2 x (\/ Internamentos esperados ))x 100

Internamentos Esperados

8 . s
Intervalo de Confianca minimo:

(Internamentos Observados - 2 x (\/ Internamentos esperados ))x 100

Internamentos Esperados
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Neste sentido, utilizando a RPI por EAM e os limites do respectivo Intervalo de
Confianga procuram-se identificar as diferencas significativas relativas aos
internamentos por EAM de modo a encontrar territérios onde o risco de internamento
por EAM é mais elevado.

Tal como Santana (2002) consideram-se quatro classes: 1. RPI superior a 100 e
ambos os limites do Intervalo de Confianca também superiores (RPM
significativamente aumentada); 2. RPI inferior a 100, tal como os limites do Intervalo
de Confianca (RPI significativamente diminuida); 3. RPI é inferior a 100, mas os
intervalos de confianca incluem o valor 100 (RPlI diminuida, mas néao
significativamente); 4. RPI é superior a 100, os intervalos de confianca ndo incluem o

valor 100 (RPI aumentada, mas ndo significativamente).

De modo a perceber a oscilagio da morbilidade hospitalar por EAM
associados as massas de ar recorreu-se o Myocardial Infarction Admission Index 9
(MIALI) ja utilizado por Morabito e outros (2006). Devido ao modo de construcdo deste
indice é possivel comparar o excesso de internamentos hospitalares por EAM num
determinado dia quando comparado com a tendéncia que se verifica nesse Inverno.
Neste sentido, um resultado de 200 significa que os internamentos por EAM nesse dia
sdo duas vezes superiores a média desse Inverno.

A utilizagdao deste indice permite identificar periodos em que os valores de
internamentos sao realmente elevados e que se destacam num periodo ja propenso a
morbilidade por EAM. Este indice apresenta-se particularmente Uutil quando se
pretende estudar um fendmeno que se desenvolve num determinado periodo de
tempo definindo, como sdo as massas de ar.

Para desenvolver esta anadlise é necessario aceder aos internamentos

desagregados por dia de entrada nos servicos hospitalares. Neste sentido, e tendo em

Internamentos Hospitalares.

*indice MIAI: x 100

Média de Internamentos diaria no Invernoy

Sendo que “i” refere-se a um dia particular e “y” o Inverno de que esse dia faz parte. O valor da média
de internamentos no Inverno considera os meses de Novembro e Dezembro de um ano e os meses de
Janeiro, Fevereiro e Marg¢o do ano seguinte.
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conta a necessidade de definir uma escala de trabalho maior (que possa ser
representada por uma estacdo meteoroldgica), seleccionou-se a NUT Il de Grande
Lisboa. Esta escolha deve-se, em simultdneo, ao elevado valor de internamentos que
se verificaram nesta NUT no quinquénio 2003-2007 e a identificacdo deste territério

como territdrio de risco de morbilidade por doencas cardiovasculares (Nicolau, 2010).

3.2.3. Regressao Linear Multipla

Na regressao linear multipla assume-se a existéncia de uma relagao entre uma
varidvel dependente (aqui a TIP por EAM para todas as idades) que é explicada por um
conjunto de varidveis explicativas que explicam a variacdo da varidvel dependente
(Nicolau e outros, 2010).

Foram consideradas nove variaveis nesta andlise (quadro 2). Sempre que
possivel, foram utilizados valores que correspondessem ao periodo de analise
considerado na TIP por EAM (2003-07), quando tal ndo era possivel foi utilizado o

periodo mais préximo

Quadro 2 — Varidveis e periodos de analise considerados nos

disponivel. Modelos de Regressao Multipla
As regressoes Periodo a que se
] . Indicador referem os

foram realizadas utilizando valores

a informacdo desagregada indice de envelhecimento 2003-07
Densidade populacional 2003-07

a NUT Ill, nos casos em que | Taxa de desemprego 2001
indice de privacdo habitacional 2001

a informacdo disponivel

Percentagem de populagdo com excesso

. 2005/06
apenas se encontrava | de peso e obesidade /
. Percentagem de populagdo que fuma

desagregada a NUT Il fez-se | i iamente 2005/06
corresponder o valor da | Percentagem de populagdo que consumiu

bebidas alcodlicas nos doze meses 2005/06
NUT Il as NUT Il que a | anteriores a entrevista
constituem. PfercentagNem de Populagao com 2005/06

hipertensao arterial

Percentagem de populagdo com diabetes 2005/06
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3.2.4. Informagdao meteoroldgica, climatica e sindptica

Na elaboracdo dos mapas relativos a Temperatura Média Mensal (TMM) para
0 quinquénio 2003-07 consideram-se os valores médios mensais disponiveis para os
cinco anos do periodo de analise’®. Quando esses valores nio se encontravam
disponiveis, apurou-se a TMM a partir da temperatura média didria dos dias em que
havia informacdo disponivel. Este processo foi repetido para as 65 estacGes
meteoroldgicas que tinham dados disponiveis. A partir destes valores efectuou-se a
interpolacdo de dados utilizando o “Implementing Inverse Distance Weighted” do

Spatial Analyst presente do ArcMap 9.3.

As relacOes entre o estado de tempo e a morbilidade tém-se desenvolvido
segundo diferentes abordagens, alguns investigadores preferem utilizar metodologias
de classificacdo automatica, enquanto outros optam por metodologias subjectivas de
classificacdo de situagGes sindpticas (Ganho, 2000; Morabito e outros, 2004).

Dentro das metodologias de classificacdo de massa de ar automatica, alguns
investigadores preferem a utilizaggdo de uma Unica varidvel, normalmente a
temperatura, enquanto outros recorrem a varios parametros meteoroldgicos de um
modo bivariado ou multivariado utilizando modelos termo fisioldgicos (Morabito e
outros, 2004; Sheridan, 2002).

As metodologias subjectivas baseiam-se na observacdo directa das cartas
sindpticas e nas condicdes de tempo registados nas estacbes meteorolégicas de
superficie que possam servir a area de analise (Ganho, 2000).

Optou-se, nesta analise, pelas metodologias subjectivas, tendo sido analisadas
as cartas sindpticas de superficie, a geopotencial aos 500 hPa e condicdes de estado de

tempo registadas numa estacao meteorolégica de superficie da area de estudo.

No desenvolvimento do trabalho recorreu-se a softwares vocacionados para a

analise de dados (SPSS 12.0) e para andlises espaciais (ArcMap 9.3).

" TMM de cada més no quinquénio 2003-07:
(TMMi de 2003+ TMM, de 2004+ TMM de 2005, + TMM. de 2006+ TMM, de 2007)

5

34



Cap. Il

CAP. Il - Contexto e
estilos de vida

potenciadores de
EAM

4, Contexto

4.1. Localizacao
Portugal situa-se no extremo Ocidental do Continente Europeu, voltado para o

oceano Atlantico, que o circunda a Oeste e a Sul, fazendo fronteira com Espanha a Este

e a Norte. O territério
portugués encontra-se,
guase na totalidade, na
faixa Oeste da
Peninsula Ibérica, com
uma largura que varia

de 112 a 218 km e que

se estende de Norte | [ Portugal

@® Lisboa
para Sul numa extens3o _
N Divis&o
maxima de 561Km administrativa:
' 0 500 Limite
— \S S de pais

(figura 6). S

Figura 6 — Localizacdo de Portugal (elaborac¢do prdpria através de
dados da Eurostat)
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4.2. Clima
Em virtude da localizagdo de Portugal, o territério é influenciado pela

passagem de massas de ar humidas provenientes do Atlantico durante o Inverno. Nos
meses de Verdao a posi¢ao do chamado Anticiclone dos Agores proporciona tempo
guente e seco. A conjugacdo desta situacdo, Invernos humidos e amenos e VerGes
guentes e secos, para além de originar amplitudes térmicas anuais consideraveis, torna
0 nosso clima tipicamente mediterraneo (grafico 3) (Brito, 2005).

O padrao das temperaturas médias do ar pode descrever-se, em tracos gerais,
através de duas tendéncias principais: uma pauta-se por um aumento de Norte para
Sul; e outra pelo aumento do litoral para o interior, com temperaturas mais amenas,
onde se registam as maiores amplitudes térmicas. (Brito, 2005) (figura 7).

A exposicdo a passagem de massas de ar com mais humidade vai determinar
o padrao de distribuicdo da precipitacdo que tende a ser inverso ao da temperatura:
diminuicdo da precipitacdo anual de Norte para Sul e de Oeste para o interior (Brito,
2005) (figura 8).

Em virtude da sua localizacdo e das suas caracteristicas orograficas, o
territério portugués encontra-se exposto a situacdes de temperaturas extremas. No
Inverno, sdo frequentes temperaturas negativas, as vagas de frio que costumam
assolar o pais tanto podem ser humidas, e associadas a queda de neve, ou secas e
estar relacionadas a geadas. Nos meses de Verdao também é comum serem registadas
temperaturas superiores aos 402 C, principalmente nas regides do Interior (Ferreira,

2005).
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Grafico 3 — Gréfico termopluviométrico de Lisboa (normais climatoldgicas de 1931 a
1960) (Elaboracdo prépria através de Ferreira, 1970)
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Figura 7 — Temperatura normal (normais
climatolégicas de 1931 a 1960) (elaboracdo
propria através de dados disponibilizados
pelo Atlas do Ambiente)

Figura 8 - Precipitacdo normal (normais
climatolégicas de 1931 a 1960) (elaboragdo
propria através de dados disponibilizados
pelo Atlas do Ambiente)
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4.3. Caracterizacdo demografica, econdmico e social
Portugal sofreu profundas alteracdes nas ultimas décadas que conduziram a

modificacGes no seu perfil demografico classico, tornando-o proximo ao modelo
demografico Europeu. A semelhanca de outros paises da Unido Europeia, a esperanca
de vida a nascenga tem vindo a aumentar, as taxas de crescimento demografico
verificadas sdo reduzidas, a estrutura etaria apresenta marcados tracos de
envelhecimento, a taxa de natalidade e de mortalidade sobrepdem-se, o que aliado a
um saldo migratério positivo faz com que o principal componente da dinamica
demogrdafica se prenda com o acréscimo de estrangeiros. Do ponto de vista
demografico, a realidade que se percepciona é totalmente diferente daquela que se
encontrava had pouco mais de 30 anos, sendo surpreendente a velocidade com que se
deu a mudanca (Pimentel, 2005).

Durante o século XX a populagao de Portugal duplicou, este crescimento deu-
se a um ritmo variavel e de uma forma desigual pelo territério. A litoralizacdo e
bipolarizacdo que marcam a distribuicdo da populacdo encontram-se ja amplamente
estudados (figura 9)

Em 2006, segundo dados do Eurostat, Portugal apresentava uma densidade
populacional de 114,9 hab/km?, encontrando-se na décima segunda posic3o dos paises
da UE-25, no entanto, a reparticdo da densidade populacional no territério é muito
desigual, em tragos gerais as densidades populacionais mais elevadas encontram-se na
faixa litoral Oeste até ao Sado e na orla Algarvia, enquanto no interior e, em particular
no Alentejo, as densidades apresentam frequentemente valores inferiores a 23

hab/km? (figura 10).
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O caminho demografico que Portugal percorreu colocou-o a par de outros
paises Europeus. Os problemas relacionados com o envelhecimento da populagao, que
nos anos 60 do século passado ndo se colocavam (os jovens representavam quase 30%
da populagdo), apresentam hoje contornos bastante diferentes, com a populagdo com
mais de 64 anos a representar cerca de 20% da populagdo total. No inicio do século XXI
a populagdo é essencialmente composta por adultos e pessoas idosas, o que tem
inevitaveis consequéncias tanto do ponto de vista demografico, como econdmico e
social (Pimentel 2005).

O envelhecimento faz-se notar em todas as regides, mas é mais pronunciado
quando se conjugam baixos niveis de fecundidade com saldos migratérios negativos. A
taxa de crescimento efectiva apenas apresenta valores positivos no litoral ocidental e
meridional, adquirindo valores mais preocupantes a medida que nos dirigimos para a
fronteira (figura 11). As regides do interior sdo também aquelas que apresentam maior
percentagem de populacdo idosa, chegando a valores de 30% em algumas NUT (figura

12).
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Figura 11 Taxa de crescimento efectivo em
2009 (elaboracdo propria através de dados do
INE)

Figura 12 - Percentagem de populacao
residente com mais de 65 anos em 2009
(elaboragdo propria através de dados do INE)

Como vimos, a reducdo no
numero de jovens em relagdao ao numero
de idosos deu-se em Portugal de modo
relativamente rdpido, em grande parte
Esta

devido ao aumento de idosos.

realidade vem aumentar a pressao
exercida sobre a populagdao activa, pois
implica um aumento das necessidades
potenciais de apoio que terdo que ser
prestadas. Estima-se que as actuais

diferengas regionais no indice de

dependéncia de idosos persistam no

futuro, com especial incidéncia nas

regides do interior (figura 13) (Gongalves,

C. e Carrilho, M., 2007).
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Figura 13 — indice de dependéncia total em
2009 (elaboragdo prdpria através de dados do
INE)
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As alteragGes demograficas econdmicas e sociais das ultimas décadas em
Portugal repercutiram-se em todas as estruturas sociais; o sector educativo foi um dos
que espelhou estas mudancgas. O nivel de escolarizacdo dos mais jovens é quase de
100%, a taxa de analfabetismo desceu a valores abaixo dos dois digitos (9%. em 2001)
e o ensino superior duplicou ao longo da década de 90 (Pimentel, 2005). A proporc¢ao
de populagdo residente com pelo menos a escolaridade obrigatdria atingiu em 2001
38% no Continente, no entanto, as regides do Norte e Centro Interior apresentam

ainda valores bastante baixos (figura 14).

A nivel econdmico, as mudancas que se verificaram traduziram-se em
problemas sociais. O desemprego apresenta-se como um fendmeno que tem vindo a
aumentar de expressao ao longo deste ultimos anos, fruto da instabilidade econdmica
que se faz sentir por toda a Europa (Gongalves, 2005). No segundo semestre de 1998 a
taxa era de 4,6%, valor muito inferior ao registado no segundo semestre de 2009 em
gue a taxa de desemprego ascende a 9,1%. Em 2001 a taxa de desemprego era mais
elevada no Alentejo e em Trds-os-Montes e tendencialmente inferior nas regides

litorais a Norte do Sado e no Algarve (figura 15).

Divisdo
administrativa:

[ INUT I

Proporgéo de populagdo
residente com pelo
menos a escolaridade
obrigatéria (%):

I 20,3 - 26,6

Divisédo

administrativa:

[ INUT I

Taxa de desemprego:
36-55

y. I 26,7 29,2 1 [56-62

/ o / I 29,3 -33,0 . MNe63-7,0

6 vV @ [[7133,1-354 . 0 EE1-s2
—— T [ 1355-539 Km Bl 83-114

Figura 14 - Escolaridade obrigatdria em 2001 Figura 15 - Taxa de desemprego em 2001
(elaboragdo propria através de dados do INE) | (elaboragdo propria através de dados do INE)
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Todas estas alteracdes repercutiram-
se no modo como se dd a ocupacdo dos
espacos urbanos. Segundo Salgueiro (1992) sdo
as populacbes desfavorecidas e os emigrantes
0s responsaveis por grande parte da
precariedade que se encontra em alojamentos
familiares, quer sejam legais ou ilegais.

De modo a representar a precariedade

dos alojamentos utiliza-se o Indice de Privacdo

Habitacional. As NUT do Norte e do Centro

Divisdo
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[ ]-0,91--0,02
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— K1 [ 0,73 - 8,00

Litoral apresentavam os melhores resultados
em 2001, por outro lado, os piores resultados

observavam-se no Algarve, Alentejo Litoral e

Figura 16 - Iindice de privagdo
habitacional em 2001 (elaboragdo
propria através de dados do INE)

4.4. Determinantes e estilos de vida
Como analisado anteriormente, a saude das populac¢ées é influenciada por um

conjunto de factores de ordem muito diversa que se manifestam no meio social e
econdmico em que se desenvolve a vida familiar e profissional. Comportamentos com
impactes na saude, como o consumo de tabaco, alcool, dietas desequilibradas, entre
outras, traduzem muito mais que apenas os estilos de vida das populacgses,
representam caracteristicas das sociedades que se repercutem na sua saude (Santana,
2005).

Vejamos alguns exemplos.

A prevaléncia da obesidade (directamente associado a dieta desequilibrada e
ao sedentarismo) tem aumento consideravelmente nos ultimos anos em varias regides
do mundo; estima-se que na Europa tenha triplicado desde 1980. A obesidade é
actualmente considerada uma das grandes responsdveis pelo aumento das doencas

crénicas, da morbilidade, e da mortalidade (Cole e outros, 2000). O aumento do indice
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de Massa Corporal (IMC) estd associado ao aumento do risco diabetes, hipertensao,
doengas cardiovasculares, enfarte do miocardio, derrame cerebral varias neoplasias,
entre outros (Santana, 2005). Em Portugal o valor percentual de individuos com 18 ou
mais anos considerados obesos sofreu um aumento de 12,0% para 15,2% de 1999 para
2006 (ACS, 2010).

Os problemas associados ao excesso de peso e obesidade fazem-se sentir
mais nos homens, onde mais de 50% da populacdo inquirida apresentava IMC superior
a 25 Kg/m? . O Algarve apresenta-se como a regido onde os valores de excesso de
peso e obesidade sdo inferiores, tanto para os Homens, como para as Mulheres. Por
outro lado, a regido de Lisboa e Vale do Tejo apresenta os valores mais elevados nos

Homens e o Norte nas Mulheres (gréfico 4).

60,0

50,0

40,0

30,0

20,0

10,0

0,0

Continente Norte Centro LVT Alentejo Algarve

BWHM mH mM

Grafico 4 - Percentagem de individuos com 18 ou mais anos com IMC 225 (elaboragéo prépria
através de dados do 42 INS — 1995-96/2005-06, INSA/INE)

O consumo de tabaco é considerado um importante factor de risco para varias
doengas, encontra-se frequentemente associado a doengas nos aparelhos respiratdrio
e cardiovascular, assim como em diversos tipos de neoplasias (Lopez e outros, 2006). A

OMS estima que o consumo de tabaco tenha sido responsavel por 100 milhGes de

! Consideramos o valor de IMC de 25 Kg/m2 uma vez que é o valor utilizado por Nicolau, e outros (2010)
num estudo que trata as doencgas do aparelho circulatdrio. Considerou-se, portanto, que este valor
representaria bem a populagdo em risco de Enfarte Agudo do Miacardio.
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mortes a nivel global durante o século XX, prevendo que este nUmero cres¢a até 1
bilido no século XXI. Actualmente, o consumo de tabaco é responsdvel pela morte de
5,4 milhdes de pessoas por ano em todo o mundo, ou seja, uma em cada 10 mortes
ocorridas na idade adulta sera, em parte, atribuivel ao consumo de tabaco (WHO,
2010c).

Em Portugal, em 2006, 20,9% da populagao revelou ser fumadora e 18,7%
fumava diariamente; os Homens apresentam uma maior percentagem de fumadores
que as Mulheres (30,9%, 11,8% respectivamente) (INSA, 2009).

A percentagem de individuos que indicava fumar diariamente diminuiu 1%
entre 1998 e 2006, no entanto esta descida deve-se ao comportamento registado nos
Homens, em que o consumo didrio de tabaco diminuiu 3,3%, enquanto nas mulheres
registou-se um aumentou de cerca de 1%. E na regido Centro que o consumo de
tabaco é inferior, tanto para os homens como para as Mulheres, sendo o Alentejo que
regista as maiores percentagens de Homens fumadores e Lisboa e Vale do Tejo a
regiao onde se verificam valores mais elevados de mulheres a fumarem diariamente

(grafico 5).
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Grafico 5 -Percentagem de individuos com mais de 10 anos que fuma diariamente
(elaboracdo propria através de dados do 32 e 42 INS — 1995-96/2005-06, INSA/INE)
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Tendo em conta os custos sociais e econdmicos associados ao consumo
excessivo de alcool verificou-se um aumento da importancia atribuida aos problemas
que se colocam com o consumo nocivo de bebidas alcodlicas (IDT, 2010). No final da
década de 90 o consumo de alcool apresentava-se como responsavel por um alargado
conjunto de causas de morte (cirrose do figado, doencas cerebrovasculares, diabetes,
cancro do estdbmago) (Santana, 2005). As consequéncias que advém do consumo de
alcool ndo se restringem a problemas de saude, acarretam também um grande peso
social e familiar (IDT, 2010).

O consumo excessivo de alcool apresenta-se como o segundo maior factor de
risco de morte ou incapacidade, considerando apenas os jovens apresenta-se como o
principal factor. Na Europa, 6,5% de todas as mortes sao consequéncia do consumo
abusivo de dlcool, este valor é bastante maior nos Homens do que nas Mulheres, 11%
e 1,8%, respectivamente (WHO, 2010b).

A percentagem de individuos entrevistados que, nos ultimos 12 meses
anteriores a entrevista, bebeu alguma bebida alcodlica aumentou cerca de 3% entre
1995 e 2006. O Norte mantém-se como a regidao com maiores valores de consumo de
alcool, por outro lado, é na regido de Lisboa e Vale do Tejo que a percentagem de
populacdo a consumir bebidas alcodlicas regularmente é inferior. A regido do Alentejo
apresenta os valores de consumo mais elevados para os homens, contrapondo-se com
a regido de Lisboa e Vale do Tejo que surge com a menor percentagem de individuos
do género masculino a consumirem bebidas alcodlicas (no periodo de 12 meses
anteriores a entrevista). Para as mulheres, curiosamente, é no Alentejo que se
registam os valores mais baixos, por outro lado, o Norte é a regido com maior

percentagem de consumo de alcool nas mulheres (grafico 6).
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Grafico 6 - Percentagem de individuos que nos ultimos 12 meses bebeu alguma bebida
alcodlica (elaboracdo propria através de dados do 32 e 42 INS — 1995-96/2005-06, INSA/INE)

A saude das populacdes é determinada por um grande nimero de factores,
como se tem vindo a referir. Por outro lado, as condi¢des médicas, como a diabetes ou
a hipertensdo arterial tém um impacte significativo no estado de saude das
comunidades, afirmando-se simultaneamente como uma doenga e como
determinante, tornando-se um dos factores decisivos para o agravamento do estado
de saude das populacdes (Sheri e outros, 2006; Ministério da Saude, 2001). Nas
ultimas décadas tem-se verificado um aumento da incidéncia da diabetes nos seus
principais subtipos 1 e 2, para os quais contribuem factores genéticos e ambientais,
como a obesidade e o sedentarismo (DGS, 2008)

Segundo o Relatério Anual Do Observatério Nacional da Diabetes 2008, 11,7%
da populagdo portuguesa com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos teria
diabetes, o que correspondia a um total de cerca de 905 mil individuos (Sociedade
Portuguesa de Diabetologia, 2009).

De acordo com o 4.2 Inquérito Nacional de Saude é a regido Norte que
apresenta maior incidéncia de diabetes, tanto para os individuos do sexo masculino
como para os do sexo feminino, pelo outro lado, os valores mais baixos registam-se no
Algarve, também nos dois sexos (grafico 7).
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Em Portugal, estima-se que existam cerca de dois milhdes de hipertensos,
destes, apenas metade tem conhecimento de que tem pressdo arterial elevada,
apenas um quarto esta medicado e apenas 16% se encontram controlados (portal da
Saude, 2010).

A incidéncia de hipertensao é superior nas mulheres do que nos homens, a
regido que apresenta maior percentagem de hipertensos é o Alentejo, onde cerca de
22% da populagdo indicou ser hipertensa, o Norte, por outro lado, é a regido em que a
percentagem é inferior (18%). Nas mulheres, a percentagem mais elevada foi registada
no Alentejo, enquanto o Norte e o Algarve apresentam os valores mais baixo. Nos
homens, o resultado mais favoravel encontra-se no Norte e o mais elevado na regido

de Lisboa e Vale do Tejo (grafico 8).
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Gréfico 7 - Percentagem de individuos que referiram ter diabetes (elaboracdo propria através
de dados do 42 INS — 1995-96/2005-06, INSA/INE)
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Grafico 8 - Percentagem de individuos que referiram ter Hipertensdo elaboracdo prdpria

através de dados do 42 INS — 1995-96/2005-06, INSA/INE)
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Cap. Il

Cap. lll -
Morbilidade
associada a EAM

5. Morbilidade hospitalar

Last (1988) considera morbilidade como qualquer desvio, subjectivo, ou
objectivo, de um bem-estar fisico ou psicolégico. Pode ser medido em termos dos
individuos que estdo doentes, ou afectados por um problema de saude, pelo nimero
de episddios de doencga e/ou pela duragido desses periodos. Neste sentido, as taxas de
internamento hospitalares, os diagndsticos e as causas de internamento sdo
considerados indicadores importantes para determinar o peso de determinada doenga
na sociedade. S3o comuns os estudos que visam, a partir do tratamento de dados de
morbilidade hospitalar, estimar a incidéncia de determinadas doencgas crénicas (ARS
Norte, 2010).

Deste modo, a avaliacdo da morbilidade das populagdes tem sido
frequentemente realizada através da andlise simples ou compdsita dos internamentos
hospitalares. No entanto, é necessdrio ter em conta que estes indicadores apenas se
referem a episddios de internamento hospitalar. Os casos em que ndo sera necessario
internamento, as situacdes que sdao acompanhadas e resolvidas em ambulatdrio, ndo
estardo a ser contabilizados, havendo, portanto, muitos casos de morbilidade que nao

estdo a ser contabilizados.
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5.1. Padroes de internamento

Tal como foi referido anteriormente, Portugal é dos paises da Europa que
apresentam menor mortalidade por doencas cardiovasculares. No entanto, esta
continua a ser a principal causa de morte (DGS, 2007)

Relativamente a morbilidade hospitalar, verificou-se que no quinquénio 2003-
2007 registaram-se 60 305 internamentos por EAM no Continente, o que corresponde
a uma taxa bruta de internamento®? de 119,8 por 100 000 habitantes. Destes, 39 014
(64,7%) foram de homens e os restantes 22 290 (36,9%) de mulheres, o que equivale a

uma taxa de 160,1 e 81,9 por 100 000 habitantes, respectivamente.

A evolucdo da
Int./100 000
Taxa de Internamentos : /hab
. 13 160
Padronizada (TIP)™ por 140 |
EAM tem sido positiva, 120
100
havendo um 80
L 60
decréscimo ao longo do 40
. , . - 20
quinquénio em analise, 0
sendo este decréscimo 2003 2004 2005 2006 2007
. HM H M
mais acentuado nos
Homens (grafico 9). Grafico 9 — Evolugdo da TIP por EAM para individuos de todas as
Analisando idades por género (elaboracdo prdpria através de dados do INE e
da base de dados dos GDH — ACSS)

apenas a populagdo
com mais de 64 anos continua a encontrar-se um comportamento semelhante nos
dois géneros. Verifica-se, no entanto, um incremento no contributo das Mulheres para
a TIP por EAM total, que se expressa na reducdo da diferenca entre Homens e
Mulheres, que era mais notdria na andlise por todas as idades (grafico 10).

Com o aumento da idade ha um acréscimo no nimero de internamentos,
sendo o comportamento dos homens diferente quando comparado com o das

mulheres: os homens atingem valores de internamentos altos mais cedo, enquanto

2 Vide metodologia sobre a morbilidade hospitalar;
B Vide metodologia sobre a morbilidade hospitalar;
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nas mulheres apenas apdés os 64 anos se comec¢a a evidenciar uma curva de
crescimento mais acentuada, sendo que na classe dos 85 e mais anos a taxa de
internamentos apresenta ja valores mais préximos (grafico 11).

Acredita-se que esta situagdo esteja relacionada com as mudangas que se
verificam apds a menopausa no que respeite a diminuicdo do nivel de estrogénio,

entre outras alteragdes (RCN, 2005).
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Grafico 10 — Evolugdo da TIP por EAM para individuos com mais de 64 anos por género
(elaboragdo prépria através de dados do INE e da base de dados dos GDH — ACSS)
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Grafico 11 - Taxa bruta de internamento por EAM por 100 000 habitantes (2003-07) por
género e grupo etario (elaboracdo prépria através de dados do INE e da base de dados dos
GDH — ACSS)
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Os valores da TIP por EAM para o total da populagdao sdo superiores no
Grande Porto, Cova da Beira, Peninsula de Setubal, Alentejo Central e Baixo Alentejo
(onde se regista o valor mais elevado - 110,3 por 100 000 habitantes). Verifica-se que
existe um padrdao marcado por valores mais elevados no Litoral e com excepg¢ao para o
Pinhal Litoral, que regista dos valores mais baixos, e a Cova da Beira que se destaca no
Centro interior por apresentar resultados elevados (figura 17).

Os resultados obtidos na andlise realizada a populagdo com mais de 64 anos
apresentam um padrdao muito semelhante, havendo apenas ligeiras diferengas em
algumas NUT. Por exemplo, o Alentejo Central e o Médio Tejo passaram do 5.2 para o
4.2 quintil e do 2.2 para o 1.9, respectivamente; o Ave subiu do 2.2 para o 3.2 quintil
enquanto a Serra da Estrela subiu do 1.2 para o 2.2 quintil (figura 18).

Uma nota particular para o comportamento da Cova da Beira que apresenta
uma TIP bastante superior a das regioes que |he sdo contiguas, quer na andlise para a

todas as idades quer para a populagcdo com mais de 64 anos.
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Figura 17 — TIP por EAM (2003-07) para
individuos de todas as idades (elaboracdo
propria através de dados do INE e da base de
dados dos GDH — ACSS)

Figura 18 — TIP por EAM (2003-07) para
individuos com mais de 64 anos (elaboragado
propria através de dados do INE e da base de
dados dos GDH — ACSS)
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A anadlise realizada exclusivamente para o género masculino revela, desde
logo, um aumento considerdvel da TIP por EAM: o valor da TIP para o Continente é de
135,4 por 100 000 habitantes. Estes resultados eram ja expectaveis a partir da analise
efectuada anteriormente para as Taxas Brutas de Internamento.

Relativamente a sua geografia, estabelece-se um padrdao bastante
semelhante, onde as NUT do Baixo Alentejo, Alentejo Central, Peninsula de Setubal,
Grande Porto e Cova da Beira apresentam os valores mais elevados (figura 19).

Considerando os homens com mais de 64 anos verificam-se as mesmas
tendéncias, nenhuma NUT se movimentou mais que um quintil, o Médio Tejo, Dao

Lafoes, Ave e Cavado desceram enquanto o Baixo Vouga se deslocou do 3.2 para o0 4.2

quintil (figura 20).
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Figura 19 - TIP masculina por EAM (2003-07)
para individuos de todas as idades
(elaboragdo propria através de dados do INE
e da base de dados dos GDH — ACSS)

Figura 20 - TIP masculina por EAM (2003-07)
para individuos com mais de 64 anos
(elaboracdo propria através de dados do INE
e da base de dados dos GDH — ACSS)
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Considerando apenas os individuos do sexo Feminino, obtiveram-se
resultados de TIP por EAM mais baixos: 48,6 por 100 000 habitantes para o
Continente, valor bastante inferior aos 135,39 por 100 000 habitantes registado para
0os Homens.

Observando a distribuicdo das TIP por EAM nas NUT Il verifica-se o mesmo
padrdo apresentado anteriormente, onde se destacam, com valores mais elevados,
Grande Porto, Cova da Beira, Grande Lisboa, Peninsula de Setubal e Baixo Alentejo. O
Alentejo Central apresenta valores mais baixos relativamente ao que acontecia nas
andlises apenas para Homens e para o conjunto Homens e Mulheres (que desceu do
5.2 para o 4.2 quintil). (figura 21).

Analisando o comportamento das TIP femininas por EAM para a populacdo
com mais de 64 anos verifica-se uma aproximacdo aos valores registados para os
Homens da mesma idade, esta alteracdo de comportamento podera provavelmente
dever-se as alteragdes que se verificam na Mulher apds a menopausa, como foi
adiantado anteriormente, deixando-a mais susceptivel e mais vulnerdvel ao risco de
doenga.

Relativamente ao padrdo, vemos que o Cavado e Entre Douro e Vouga sobem
um quintil enquanto o Médio Tejo e o Alto Tras-os-Montes descem para o0 1.2 e 2.2

quintil, respectivamente (figura 22).
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Figura 21 - TIP feminina por EAM (2003-07)
para individuos de todas as idades
(elaboragdo propria através de dados do INE e
da base de dados dos GDH — ACSS)

Figura 22 — TIP feminina por EAM (2003-07)
para individuos com mais de 64 anos
(elaboragdo propria através de dados do INE e
da base de dados dos GDH — ACSS)

5.2. Sazonalidade dos internamentos por Enfarte Agudo do Miocardio

Como foi referido anteriormente, na maior parte dos paises é possivel
encontrar bem patente uma sazonalidade na doenca coronaria, havendo um pico no
Inverno e um decréscimo quando as temperaturas sdo mais elevadas (Gerber e outros,
2006). Ou seja, as taxas da doenga cardiovascular tendem a aumentar a medida que os
termdmetros indicam temperaturas mais baixas. Em alguns Invernos registaram-se
valores de mortalidade cerca de 70% superiores do que aqueles encontrados no
periodo estival. Esta relacdo foi ja descrita por Heller e outros em 1984. Os resultados
obtidos revelam que tanto a mortalidade (Healy, 2003) como os internamentos
hospitalares (Nogueira e outros, 2008) sofrem um acréscimo durante os meses mais
frios.

Como referido anteriormente, o clima mediterraneo caracteriza-se por Verdes

quentes e Invernos relativamente suaves com possibilidade de descida acentuada de
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temperatura em situagbes pontuais, o que se traduz em amplitudes térmicas
potencialmente elevadas.

Nesta analise, quando nos referirmos a periodo de Inverno, estamos a
considerar os meses de Novembro a Margo. Foram incluidos os meses de Novembro e
de Marco neste periodo por apresentarem temperaturas baixas, muito préximas as
que se fazem sentir nos outros trés meses de Inverno — Dezembro, Janeiro e Fevereiro

(figura 23).
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Figura 23 — Temperaturas médias mensais e Amplitude térmica anual para o periodo 2003-
2007 (elaborag3o prépria através de dados do SNIRH e do Atlas do ambiente)*

14 . . . ~ o . ] .7 .
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Desagregando as TIP do quinquénio 2003-07 por mes® verifica-se que os
meses de Novembro, Dezembro, Janeiro, Fevereiro e Margo sdo simultaneamente os
meses mais frios e aqueles onde as taxas de internamento sdao superiores a média
anual, atingindo o pico em Dezembro. Pode, portanto, concluir-se que os meses de
Inverno correspondem ao periodo do ano em que se verifica um excesso de
internamentos por EAM.

Em termos absolutos esta sazonalidade é mais evidente nos homens do que
nas mulheres. No entanto, se forem avaliados os valores relativos verifica-se que o
comportamento é semelhante: tanto para os Homens como para as Mulheres o més
de Dezembro apresenta a TIP por EAM mais elevada, 16% superior que a TIP média
(grafico 12).

Por outro lado, é a partir de Junho que se torna mais evidente a diminuicdo de
internamentos relativamente ao valor da TIP por EAM média.

Para a populagdao com mais de 64 anos verifica-se um padrao semelhante,
com o excesso de internamentos a registar-se nos meses de Inverno. No entanto, a
diferenca relativamente a média é bastante superior, tanto para os Homens como para
as Mulheres. Ou seja, a diferenca relativa entre o més com TIP por EAM superior e com
TIP por EAM Inferior é agora de 25% para os Homens e de 19% para as Mulheres
(grafico 13).

Por outro lado, nos meses de Verao ha uma descida também mais acentuada
da TIP por EAM, esta é particularmente evidente nos Homens.

Percebendo a existéncia de uma sazonalidade no que toca aos internamentos
por EAM importa agora perceber quais as NUT que apresentam maiores diferencas
entre o valor maximo mensal de TIP por EAM e o seu valor médio e minimo mensal.

Segundo Hajat e outros (2007) sdo as populacdes com menor capacidade de
intervir no seu meio que evidenciam maior susceptibilidade ao frio. Neste caso alterar
0 meio seria, por exemplo, manter a habitacdo a temperaturas adequadas ou

conseguir um isolamento térmico efectivo. Pode concluir-se que as populacdes que

© Vide metodologia sobre morbilidade hospitalar
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nao apresentam capacidade de condicionar o meio em seu proveito encontram-

mais susceptiveis a uma maior morbilidade associada ao EAM durante a estacdo fria.

se
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Grafico 12 — TIP por EAM para individuos de todas as idades (2003-07) por més (elaboragdo

propria através de dados do INE e da base de dados dos GDH — ACSS)

Int./10° hab
70,0

60,0

50,0

40,0

30,0

20,0 T T T T T T T T T T T 1

Média H Média M Média HM

Grafico 13 - TIP por EAM para individuos com mais de 64 anos (2003-07) por més (elaboragdo

propria através de dados do INE e da base de dados dos GDH — ACSS)
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Por outro lado, Lorenzo e outros (1999) indicam a existéncia de alguma
resiliéncia as condicoes de frio nos individuos que se encontram mais adaptados a
situagdes de frio. Ou seja, estando mais familiarizados a estas condigdes
desenvolveram estratégias de proteccdo e encontram-se alertados para os perigos
associados, apresentando, deste modo, uma melhor resposta a exposicio a
temperaturas extremas, como seja o uso de indumentarias e de proteccoes
adequadas.

As posicOes indicadas por Lorenzo e outros (1999) e por Hajat e outros (2007)
traduzem-se nos aspectos comportamentais adoptados pelas populacdes. Tanto as
populagcdes com menor capacidade interventiva como as menos adaptadas estdo mais
vulneraveis ao risco e por isso vao colocar-se em situagdes que favorecem a sua

morbilidade.

O padrao de distribuicdo das diferencas registadas entre o més com TIP por
EAM maxima e a TIP por EAM média mensal revela que o Interior do Pais tende a
apresentar valores mais elevados de TIP por EAM associados ao frio. As maiores
diferencas registam-se nas NUT da Cova da Beira, Alto Alentejo, Alentejo Central e
Baixo Alentejo. No Baixo Alentejo e no Alentejo Central pode-se sugerir a tese que
indica que as popula¢Ges ao ndo se encontram familiarizadas com baixas temperaturas
ndo se encontram preparadas reconhecer o risco. No entanto, tal nao se aplica no Alto
Alentejo, Alto Tras-os-Montes, Beira Interior Norte e Cova da Beira, uma vez que o
Inverno nestas regioes €, tradicionalmente, rigoroso (figura 24 e 25).

Nestes casos, parece adequar-se melhor a tese de Hajat e outros (2007) que
indica que as populacdes e sociedades menos preparadas para intervir no seu meio,
neste caso na qualidade da sua habitacdo, do seu local de trabalho, meio de
transporte, e outros, encontram-se em risco efectivo.

Por outro lado, as NUT que sugerem uma melhor adaptagdao ao Inverno
encontram-se, de um modo geral, no litoral, onde as temperaturas sao mais amenas:

Oeste, Pinhal Litoral, Médio Tejo.
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Figura 24 — Diferenca entre o més com TIP
por EAM maxima e a TIP por EAM média
mensal (2003-07) para individuos de todas as
idades (elaboracgdo propria através de dados
do INE e da base de dados dos GDH — ACSS*®)

Figura 25 - Diferenca entre o més com TIP
por EAM maxima e a TIP pe EAM minima
mensal (2003-07) para individuos de todas as
idades (elaboracgdo prépria através de dados
do INE e da base de dados dos GDH — ACSS)

Como vimos anteriormente, as populagées com idades superior aos 64 anos
apresentam menor resisténcia a condicdes adversas de frio intenso. A analise da
diferenca entre a TIP por EAM maxima mensal e a TIP por EAM média mensal revela
uma maior vulnerabilidade ao frio, uma vez que apenas o Cavado apresenta a TIP
maxima mensal num més que ndo é de Inverno.

O Baixo Alentejo, Alentejo Central, Alto Alentejo, Beira Interior Sul, Serra da
Estrela, Ddo Lafdes, Baixo Vouga, Baixo Mondego e Ave sdo as NUT que revelam maior
TIP por EAM associada ao frio em individuos idosos. Estas NUT apresentam-se no 4.2
ou 5.2 quintil quer comparando com a TIP por EAM média mensal quer com a TIP por

EAM maxima (figura 26 e 27).

16 N s . ~ .pe

A presenca de NUT em que o més com TIP por EAM maxima ndo se verifica no Inverno parece
explicar-se simultaneamente pelo baixo nimero de internamentos registados em algumas NUT e pela
sua baixa vulnerabilidade ao frio.
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Por outro lado, as NUT Pinhal Litoral, Oeste, Leziria do Tejo, Médio Tejo e Dao

LafGes apresentam-se no 1.2 quintil, demonstrando uma maior resiliéncia as condigdes

de frio nos individuos com mais de 64 anos.

Uma chamada de ateng¢do para a NUT Alto Tras-os-Montes que, neste grupo

de idades, demonstra maior capacidade de resiliéncia, apresentando-se no 2.2 quintil,

ao contrdrio do que acontecia na analise efectuada para todas as idades. Esta situagao

poderd estar associada ao comportamento que as pessoas desse escaldo etdrio ainda

podem manter de se vestirem com muita roupa e de apenas se exporem ao frio em

situacOes de necessidades laborais.
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Figura 26 - Diferenca entre o més com TIP
por EAM maxima e a TIP por EAM média
mensal (2003-07) para individuos com mais
de 64 anos (elaboragdo propria através de
dados do INE e da base de dados dos GDH —
ACSS)

Figura 27 - Diferenca entre o més com TIP
por EAM maxima e a TIP por EAM minima
mensal (2003-07) para individuos com mais
de 64 anos (elaboragdo propria através de
dados do INE e da base de dados dos GDH —
ACSS)
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5.3. Outros factores potenciadores da morbilidade hospitalar por EAM

Como referido anteriormente, a doenca cardiovascular em geral, e a
morbilidade hospitalar por EAM, em particular, relacionam-se com um vasto numero
de determinantes. De tal modo que a geografia da doenca podera, em parte, ser
explicada por um conjunto de variaveis e de indicadores.

Foi seleccionado um conjunto de varidveis possivelmente explicativas da
variagdo da morbilidade hospitalar por EAM, estas varidveis traduzem aspectos sécio
econémicos, demograficos, de saude, comportamentais e ambientais:

° indice de Envelhecimento — O risco de sofrer de doenca cardiovascular
aumenta com a idade, nos Estados Unidos da América mais de 80% dos dbitos por
doenca cardiovascular ocorrem em idades superiores aos 65 anos (American Heart
Association, 2004);

° Densidade populacional — Utiliza-se aqui a densidade populacional
enquanto variavel proxy do nivel de urbanizagdao, espelhando o estilo de vida
urbano ocidental que se caracteriza pelos elevados niveis de stress, o sedentarismo
e pelo uso exacerbado do automodvel (Hennekens, 2000);

° Taxa de desemprego — Janlert, e outros (1992) estabeleceram uma
relacdo entre o desemprego e o risco de doenca cardiovascular que se traduz, para
os Homens, numa associacdo com a pressao arterial elevada e os niveis de
colesterol. Nas Mulheres existe uma associag3o entre o Indice de Massa Corporal, o
consumo de tabaco e a baixa pratica de actividade fisica;

o indice de privagdo habitacional — A relagdo entre as condigdes de
habitabilidade e saude é intima e complexa (McCary, 2005). Segundo Vasconcelos e
outros (2010a), existe uma relacdo entre as condi¢cdes de habitacdo, o conforto
térmico e as condic¢Oes de saude das populacgées.

. Populagdo com excesso de peso e obesidade — O excesso de peso e a
obesidade relacionam-se com a elevada pressao arterial, com niveis elevados de
colesterol e com a diabetes, simultaneamente existe também uma relacdo com
diversas manifestacdes da doenca cardiovascular (Australian Institute of Health and

Welfare, 2004);
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o Populacdo que fuma diariamente — Segundo Ramos (2007) o consumo
de tabaco é responsdvel por cerca de um terco dos episddios coronarios, a relacao é
mais forte quando os habitos tabagicos tiveram inicio na juventude;

° Populacdo que consome dlcool — O consumo em excesso de alcool
relaciona-se com um vasto nimero de riscos para a saude que se vao traduzir em
maiores probabilidades de doenca cardiovascular (Rimm, 2000);

o Populacdo com hipertensdo arterial — Padwal, e outros (2001) indicam
gue individuos com hipertensdo arterial vém o seu risco de sofrer de alguma
doenca cardiovascular aumentar entre duas a trés vezes;

° Populacdo com Diabetes — Os individuos com diabetes registam
simultaneamente valores de EAM muito elevados aos verificados na populacdo em
geral e menores taxas de sobrevivéncia, apds episddio de doenca cardiovascular

(Jackie, e outros, 2008).

Foi testado um modelo que incluia todas as varidveis explicativas,
desagregadas a NUT Ill, no qual nenhuma apresentava significancia estatistica
(desagregando a informacdo ao nivel do concelho seria possivel obter uma melhor
perspectiva das varidveis que influenciam a TIP por EAM). No entanto, analisando
modelos compostos por pares de varidveis explicativas verificou-se significancia
estatistica quando se consideravam simultaneamente (quadro3):

A.  Verificou-se que a TIP por EAM é influenciada positivamente pela
densidade populacional e a taxa de desemprego, ou seja, o aumento da taxa de
desemprego e da densidade populacional traduz-se em valores de TIP por EAM mais
elevados. Um aumento de 1% na taxa de desemprego iria traduzir-se num aumento
de 4% na TIP por EAM;

B. A densidade populacional e a populacio que fuma diariamente
relacionam-se de forma positiva com a morbilidade hospitalar por EAM. O aumento
de 1% na percentagem de individuos que fuma diariamente iria traduzir-se de 2,6%

na TIP por EAM;
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Quadro 3 — Resultados dos modelos de Regressdo Linear Multipla

RZ
Variaveis B t p R? .
ajustado
Densidade populacional (2003) 0,018 2,486 <0,05
A 0,332 0,332
Taxa de desemprego (2001) 4,039 2,414 <0,05
Densidade populacional (2001) 0,016 2,227 <0,05
B 0,333 0,333
Fumadores diarios (2005/06) 2,688 2,421 <0,05
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6. Risco de internamento hospitalar por EAM

A manifestacdo do fendmeno epidemioldgico tem que ser contextualizada no
territério onde ocorre. Analisar valores de taxas de mortalidade da-nos informacdes
limitadas sobre a matéria em estudo, é necessario ter resultados de referéncia de
modo a compreender se um resultado se afasta daquilo que seria esperado pela
positiva ou pela negativa.

Aqui sucede de forma analoga, para perceber se uma NUT apresenta, de
facto, valores de internamentos elevados no quadro do territério mais vasto onde se
insere, deve ser comparada com uma realidade padrdao. Neste sentido, calcularam-se
as RazBes Padronizadas de Internamento (RPI)'’, de modo a destacar as variacoes
geograficas relativamente a um valor de referéncia apurado para o Continente
(Santana, 2002).

Através da analise das RPI, e do seu intervalo de confianga, torna-se possivel
identificar NUT onde os valores apresentam diferencas estatisticamente significativas
em relagao ao Continente. Quando os valores da RPI e os respectivos intervalos de
confianca apresentarem valores superiores a 100 estaremos perante uma regido de

risco (Santana, 2002).

A analise do risco de internamento para individuos de todas as idades revela
gue as NUT do Algarve, Baixo Alentejo, Alentejo Central, Peninsula de Setubal, Grande
Lisboa, Grande Porto e Cova da Beira apresentam valores significativamente
superiores aos do Continente (figura 28).

Estas regides haviam ja sido referidas em trabalhos anteriores como
potenciais areas de susceptibilidade a doenca coronaria. Santana (2002) indicava a
regido de Lisboa e Vale do Tejo como uma regido com elevado risco de morte por
doenga isquémica cardiaca e as regides do Alentejo e do Algarve surgiam com a RPI
aumentada mas ndo significativa. Do mesmo modo, Nicolau e outros (2009) também
destacavam alguns concelhos da regido de Lisboa com valores elevados de

internamento por doenca isquémica cardiaca.

Y Vide metodologia sobre morbilidade hospitalar
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Em sentido contrario, a maior parte das NUT do Norte e Centro do pais

apresentam um risco de internamento significativamente inferior ao Continente.

Segundo Santana (2002) a NUT Il do Norte e do Centro apresentavam uma RPM

diminuida e significativa de mortalidade por doenca isquémica cardiaca para o sexo

masculino.

Para a populagdo com mais de 64 anos vemos que as alteragdes mais

importantes se verificam no Algarve, apresentando agora uma RPl por EAM

aumentada mas ndo significativa e no Baixo Vouga que apresenta uma RPI diminuida

mas nao significativa (figura 29). As NUT do Baixo Alentejo, Alentejo Central, Peninsula

de Setubal, Grande Lisboa, Grande Porto e Cova da Beira continuam a apresentar-se

como regides de elevado risco.
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Figura 28 — RPI por EAM (2003-07) para
individuos de todas as idades (elaboracdo
propria através de dados do INE e da base de
dados dos GDH — ACSS)

Figura 29 - RPI por EAM (2003-07) para
individuos com mais de 64 anos (elaboragado
propria através de dados do INE e da base de
dados dos GDH — ACSS)

66




O risco de internamento por EAM para individuos do sexo masculino de todas
as idades é elevado nas NUT do Baixo Alentejo, Alentejo Central, Peninsula de Setubal,
Grande Lisboa, Grande Porto, Ave e Cova da Beira (figura 30).

A RPI masculina por EAM para individuos com mais de 64 anos revela as NUT
do Grande Porto, Grande Lisboa, Peninsula de Setubal, Alentejo Central e Baixo
Alentejo com um elevado risco de internamento. A NUT da Cova da Beira e do Ave
deixam de se apresentar numa situacao de RPI por EAM significativamente superior ao
Continente, mas apenas com RPI por EAM aumentada e RPI por EAM diminuida mas
nao significativa, respectivamente (figura 31).

Por outro lado, em Entre Douro e Vouga e Baixo Vouga verifica-se um
aumento do risco de internamento por EAM, registando agora RPI por EAM diminuida

mas nao significativa e elevada mas nao significativa, respectivamente.
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Figura 30 — RPI masculina por EAM (2003-07)
para individuos de todas as idades
(elaboragdo propria através de dados do INE
e da base de dados dos GDH — ACSS)

Figura 31 — RPI masculina por EAM (2003-07)
para individuos com mais de 64 anos
(elaboragao propria através de dados do INE
e da base de dados dos GDH — ACSS)
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O risco de internamento por EAM para individuos do sexo feminino revela um
padrdo préximo aquele que tem vindo a ser identificado: as NUT do Baixo Alentejo,
Peninsula de Setubal, Grande Lisboa, Grande Porto e Cova da Beira apresentam RPI
por EAM significativamente superior ao Continente. (figura 32).

Por outro lado, o Alentejo Central e o Algarve apresentam menor risco de
internamento por EAM quando comparando com a populagdo total. Caso se
considerem apenas os resultados obtidos para a RPI masculina por EAM apenas o
Alentejo Central deixa de ser considerado uma regiao de risco.

A populagdo feminina com mais de 64 anos mantém o padrao evidenciado na

analise realizada a populagdo feminina de todas as idades (figura 33).
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Figura 32 — RPI feminina por EAM (2003-07)
para individuos de todas as idades
(elaboragdo propria através de dados do INE
e da base de dados dos GDH — ACSS)

Figura 33 — RPI por EAM (2003-07) para
individuos com mais de 64 anos (elaboragado
propria através de dados do INE e da base de
dados dos GDH — ACSS)
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Analisado o risco de internamento por Enfarte Agudo do Miocardio para o
guinquénio 2003-07 é necessario perceber de que modo se manifesta o risco de
internamento ao longo do ano.

Para tal, analisaram-se os internamentos ocorridos no periodo de Inverno e
compararam-se com o que acontece no Continente, de acordo com a metodologia
seguida até ao momento.

O risco de internamentos por EAM no Inverno é significativamente superior
ao Continente nas NUT do Alentejo Central, Baixo Alentejo, Peninsula de Setubal,
Grande Lisboa, Cova da Beira e Grande Porto (figura 34).

A anadlise da RPI por EAM em individuos com mais de 64 anos revela-nos um
padrdo muito préximo, com as NUT do Alentejo Central, Baixo Alentejo, Peninsula de
Setubal, Grande Lisboa, Cova da Beira e Grande Porto a apresentarem novamente um
elevado risco de internamento por EAM. A NUT do Ave foi a Unica a registar uma
alteragdao positiva, apresentando-se agora com RPI por EAM diminuida mas nao
significativa. As NUT Entre Douro e Vouga e Baixo Vouga registam um aumento do
risco de internamento, deixando de apresentar uma RPI por EAM diminuida e
significativa para apresentar RPI por EAM diminuida mas nao significativa (figura 35).

O padrao evidenciado na andlise das RPI por EAM para o Inverno (quer a
populacdo total como a populacdo com mais de 65 anos) é muito semelhante ao que
foi identificado na andlise desenvolvida para todos os meses do ano. Ou seja, as
regides que apresentam um maior risco de internamento por EAM registam,

simultaneamente, maior susceptibilidade ao frio.
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Figura 34 — RPI por EAM no periodo de | Figura 35 — RPlI por EAM no periodo de
Inverno (2003-07) para individuos de todas as | Inverno (2003-07) para individuos com mais
idades (elaboracdo propria através de dados | de 64 anos (elaboragdo propria através de
do INE e da base de dados dos GDH — ACSS) dados do INE e da base de dados dos GDH —
ACSS)

7. Massas de ar

Analisou-se anteriormente a influéncia do Inverno na morbilidade por EAM.
Neste ponto interessa restringir ainda mais o foco de analise e perceber quais sdo as
massas de ar que estdo associadas a acréscimos no numero de internamentos
hospitalares por EAM e que representam condicdes de risco elevado para a populacdo.

As caracteristicas das massas de ar e das situa¢des sindpticas a elas associadas
sdo fundamentais na andlise das condicdes meteoroldgicas. As condicdes
meteorologicas de um local resultam das propriedades que uma massa de ar adquiriu
na sua formacdo e do modo como se alterou no seu percurso. Portugal é influenciado,
principalmente, por massas de ar polar e tropical com percurso continental ou

maritimo (Straller, 2000; IM, 2010).
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7.1. Massas de ar identificadas

De modo a perceber que condi¢des sindpticas estdo associadas a um aumento

da morbilidade foram seleccionados os dias com MIAI'® superior a 150 na NUT Il de

Grande Lisboa. Assim, foram identificados 63 dias, divididos pelos seis periodos de

Inverno®® analisados. Os Invernos de 2005-06 e 2006-07 foram os gque apresentaram

maior numero de dias com MIAI superior a 150, por outro lado, o Inverno de 2004-05

foi o0 mais moderado em termos de dias com morbilidade hospitalar por EAM elevada

(Quadro 4).

Quadro 4 — Dias com MIAI 2150

Inverno 2003 | 2003-04 | 2004-05 | 2005-06 | 2006-07 | 2007 | Total
Dias analisados 90 152 151 151 151 61 756
Dias com MIAI

5150 9 12 4 18 16 4 63

Nos dias seleccionados foram identificadas cinco massas de ar diferentes

(grafico 14):

1. Anticicldnica Atlantica — Esta massa de ar caracteriza-se pela presenca
de um centro anticiclénico, a Oeste do Continente, que proporciona a adveccao
de ar fresco e maritimo que chega ao Continente de NW a W (figura 36-A);

2. Anticiclonica Polar Atlantica — A presenga de um anticiclone sob o
Atlantico com a sua crista a desenvolver-se bastante para Norte, leva a entrada
de ar maritimo proveniente das baixas latitudes, através de um fluxo de
componente Norte (figura36-B);

3.  Anticiclénica Europeia — O desenvolvimento de um sistema anticiclonico
gque se pode estender até a Sibéria associado a uma depressdo sob o
mediterrdneo conduz a entrada de ar muito frio e seco que chega com um longo
percurso europeu (figura 36-C);

4. Anticiclonica Mediterranea — esta massa de ar caracteriza-se pelo

posicionamento de um centro de altas pressdes no mediterraneo que pode

' Vide metodologia sobre morbilidade hospitalar

% Em 2003 e 2007 apenas foram analisados os meses de Inverno que se incluem no quinquénio 2003-

07. Como tal, ndo foram considerados os meses de Novembro e Dezembro de 2002 nem os meses de

Janeiro, Fevereiro e Marc¢o de 2008.
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desenvolver-se até ao Norte de Africa. Este anticiclone dirige sobre Portugal um
fluxo de Sul ou Sudoeste de origem maritima continentalizado sobre o Norte de
Africa, ou um fluxo de ar tropical continental (figura 36-D);

5. Perturbada — as situacOes depressiondrias estdo associadas a passagem
de sistemas frontais que trazem consigo um aumento da nebulosidade, aumento
da humidade do ar, vento a superficie de direccdo varidvel e temperaturas

suaves.

A massa de ar mais frequente, e

aquela onde se verificaram mais dias com Quadro 5 — Frequéncia das massas de ar

Massas de ar N.2 | %

MIAI superior a 150, foi a Anticiclonica | anticiclénica Atlantica 23 (36,5
Atlantica (36,5%), seguida pela |Anticiclonica Polar Atlantica 10 |15,9
o ) Anticiclonica Europeia 12 19,0
Anticiclonica  Europeia (19,0%) e pela Anticiclénica Mediterranea 9 |14,3
Anticiclénica Polar Atlantica (15,9%). Por |Perturbada 9 (14,3
Total 63 | 100

outro lado, a Anticiclonica Mediterranea e
as massas de ar perturbadas registaram os valores mais baixos (14,3%) (quadro 5).

O aparecimento de massas de ar Anticicldnicas Atldntica como aquelas com
maior nimero de dias com MIAI superior a 150 pode explicar-se pelo facto de esta ser
também das massas de ar mais comuns no pais durante o Inverno (Ramos, 1987;
Botelho, F. e Ganho, N., 2010). Por outro lado, as massas de ar Anticiclénicas
Europeias, apesar de nao serem estranhas, ndo sao tao frequentemente registadas em
Portugal, de modo que se aponte que seja esta a massa de ar com maior associagao ao
risco de morbilidade hospitalar por EAM.

Apesar deste exercicio ndao representar mais que um pequeno esforgo,
reconhece-se que seria importante conhecer quais as massas de ar que estdo
associadas a morbilidade hospitalar por EAM. Esse conhecimento podia conduzir a
identificagdo de situagdes de risco atempadamente de modo a serem tomadas as
medidas necessarias, quer junto da populacdo, quer junto dos servicos de saude e de

proteccao civil.
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Grafico 14 — Caracteristicas meteorolégicas das massas de ar identificadas. Box plots
representam a média, intervalo interquartil e limites maximo e minimo (elaboracdo prdépria
com base nos dados do Ogismet)
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Figura 36 — Cartas sindpticas representativas de quatro massas de ar identificadas
(www.metoffice.com)
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Cap. IV

Cap. IV - Discussao

8. Discussao de resultados

As doencas cardiovasculares, através das suas diversas manifestacoes,
assumem uma importancia impar no mundo ocidental, em virtude do elevado numero
de mortes pelas quais sdo responsdveis (WHO, 2010). No entanto, a doenca
cardiovascular pode ser evitada através de estilos de vida saudaveis e controle dos
comportamentos de risco (European Society of Cardiology e outros, 2007). Apesar da
exposicdo ao frio ndo provocar o desenvolvimento de doencgas cardiovasculares,
desempenha um importante papel para o despoletar de acidentes coronarios
(Seretakis e outros, 1997).

Neste sentido, estudou-se anteriormente a morbilidade hospitalar por EAM
através de algumas linhas de analise distintas. Procurou-se, por um lado, compreender
guais as diferencas que se verificavam por género e por grupo etario, qual a evolucdo
gue se registou no periodo em analise, a existéncia de alguma sazonalidade, qual a sua
geografia, quais as regiGes que apresentavam maior morbilidade associada ao frio e
quais seriam os factores que poderiam explicar a variacdo da doenca. Para analisar a
morbilidade hospitalar por EAM recorreu-se a Taxas Brutas de Internamento e a Taxas
Padronizadas pela idade.

O estudo da geografia, da sazonalidade e, em geral, do comportamento da
morbilidade hospitalar por EAM realcou a necessidade de identificar regides onde o

risco de internamento fosse, de modo geral, mais elevado, e regides onde a
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probabilidade de se registarem internamentos durante o Inverno fosse maior. Houve
ainda a necessidade de realizar um exercicio de identificacdo de situacOes especificas
gue estivessem associadas a um aumento do nimero de internamentos, como tal,
foram identificadas as massas de ar que se relacionavam com um acréscimo do indice

MIAL.

8.1. Morbilidade hospitalar

A morbilidade devida a EAM afecta mais os individuos do sexo masculino e
incide preferencialmente nas idades mais avancadas. A diferenca entre Homens e
Mulheres é mais evidente nos grupos etarios mais novos do que nas idade mais
avancadas, onde os valores de internamentos sao bastante préximos. Outros autores
(Vasconcelos e outros, 2010b; Nicolau e outros, 2010; Hanlon e outros, 2000) haviam
ja identificado maior risco de internamentos nos homens e nas classes etdrias mais
elevadas.

As TIP por EAM entre 2003 e 2007 evoluiram de forma positiva nos Homens e
nas Mulheres, apesar disto, sdo os grupos com maior morbilidade hospitalar que
registam as maiores diminuicdes, ou seja, os homens em todas as idades e as mulheres
com mais de 64 anos.

A distribuicao geografica das TIP por EAM revelou bastante heterogeneidade,
sendo registadas diferencas elevadas entre as regides com maior TIP e as regides com
valores inferiores. Por outro lado, o padrdo geografico foi semelhante nos dois géneros
e nos grupos etdrios analisados (populacdo total e populacdo com mais de 64 anos). As
TIP por EAM tendem a ser mais elevadas no Sul do pais, com especial destaque para o
Baixo Alentejo, o Alentejo Central, a Peninsula de Setubal, apresentando estas regides
valores no 5.2 quintil para a totalidade dos casos analisados, a excepcdo do Alentejo
Central. No Norte e no Centro destacam-se o Grande Porto, Baixo Mondego, Cova da
Beira e Grande Lisboa, com valores de TIP por EAM correspondentes ao 4.2 e 5.2

quintil, justificada pelos valores elevados registados na populagdo masculina.
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Em 2008 a Taxa Brutas de Mortalidade por doenga isquémica cardiaca
apresentava valores mais elevados no Sul do pais, e em particular no Alentejo (ACS,

2010).

8.2. Sazonalidade na morbilidade hospitalar por EAM

As particularidades do nosso clima, que se traduzem em Invernos
relativamente suaves, se comparados com os paises de clima Oceanico ou de clima
Continental, ndo sdo sindbnimo de um baixo niumero de internamentos hospitalares
durante o Inverno. E frequente registar-se excesso de mortalidade durante o Inverno
(Danet e outros, 1999; Gerber eoutros, 2006; Pell e Cobbe, 1999); é registada a mesma
tendéncia nos paises do mediterraneo, apesar do seu clima ameno (Eurowinter Group,
1997; Healy, 2003).

O excesso de internamentos torna-se evidente durante o periodo frio, onde se
registam valores mais elevados de TIP por EAM. Esta situagao torna-se ainda mais
relevante se for considerada apenas a populagdo com mais de 64 anos, que se revelou
um grupo bastante vulnerdvel aos periodos de frio.

O aumento da morbilidade hospitalar devido a EAM durante ao Inverno é
comum a todo o territério nacional, no entanto, as NUT do interior do pais destacam-
se com valores mais elevados. Esta situacdo podera estar associada ao frio mais
intenso que se faz sentir ou a menor capacidade de adaptar o meio (Hajat e outros,
2007; Lorenzo e outros, 1999).

Poucas sdao as regides que nao apresentam o seu pico de internamentos
durante um meés de Inverno, e se se considerarem os individuos com mais de 64 anos,
apenas a NUT do Cavado apresenta a TIP por EAM maxima mensal num periodo que
nao corresponde ao Inverno (esta situacdo também se pode dever, em parte, ao baixo
numero de internamentos contabilizados em algumas NUT). Nogueira, e outros (2008)
identificaram a existéncia de sazonalidade por Doenca Isquémica Cardiaca, em
Portugal, quando analisada a totalidade da populagdo ou apenas a populacdo com
mais de 74 anos; o aumento dos internamentos que foi registado nos meses mais frios
fez-se sentir em ambos os grupos etarios, mas foi mais evidente no grupo com mais de

74 anos.
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Procurou-se identificar factores que pudessem explicar a variagcdo da TIP por
EAM, no entanto, no modelo que incluia todas as varidveis explicativas, ndo se
verificou significancia estatistica. Foram entdo testados modelos compostos por pares
de varidveis explicativas, encontrando-se significancia estatisticas nos modelos que
consideravam a densidade populacional e a taxa de desemprego e a densidade
populacional e a populagdo que fuma diariamente.

Tal como referido na bibliografia (Hennekens, 2000; American Heart
Association, 2004; Janlert e outros, 1992; Ramos, 2007; Jackie e outros, 2008)
estabeleceram-se relagdes positivas entre a TIP por EAM e a densidade populacional, a

taxa de desemprego e o consumo de tabaco.

8.3. Risco de Internamento

De modo a perceber se uma unidade territorial apresenta um elevado risco de
internamento é necessdrio compara-la com uma regido padrdo, neste caso com o
Continente. Esta metodologia foi utilizada por Santana (2005) e Nicolau e outros
(2008).

Da analise do risco de internamento por EAM, utilizando a RPI, destacam-se as
NUT do Baixo Alentejo, Alentejo Central, Peninsula de Setubal, Grande Lisboa, Cova da
Beira e Grande Porto como regiGes onde o risco é quase sempre elevado,
independentemente da desagregag¢do que se esteja a utilizar. Esta realidade também
foi identificada em trabalhos relativos a mortalidade e a morbilidade hospitalar por
Doenca Isquémica Cardiaca (Santana, 2002; Santana, 2010 e outros; Nicolau e outros,
20009).

Com o calculo das RPI por EAM para o periodo de Inverno procurou-se
identificar quais as regides mais vulneraveis e que apresentam maior morbilidade por
EAM relacionada com o frio, em comparagdo com o comportamento registado no
Continente. As regides do pais que estdao mais familiarizadas com o frio registam RPI
por EAM diminuidas e significativas; por outro lado, as regides do Baixo Alentejo,
Alentejo Central, Peninsula de Setubal e Grande Lisboa, onde os Invernos ndo sao tao

rigorosos, apresentam RPI por EAM aumentadas e significativas.
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Estes resultados podem relacionar-se com questdes comportamentais,
mostrando que a capacidade de adaptacdo, de consciéncia do perigo e de resiliéncia
ao risco sdao mais importantes que o rigor do Inverno. Podemos apontar ainda
diferentes razd0es que contribuem para este fendmeno: no Alentejo registam-se
algumas das Amplitudes térmicas mais elevadas; em Lisboa e na Peninsula de Setubal
podem ser factores preponderantes as condi¢cdes de habitacdo (barracas, habita¢des
clandestinas) e a facilidade de acesso aos servicos de saude, em virtude da sua
proximidade. A importancia dos comportamentos das popula¢Ges relativamente ao
reconhecimento do risco e as medidas que adoptam para se proteger é ja referido por
Lorenzo e outros (1999) e Hajat e outros (2007).

O exercicio de estabelecer relacbes entre as massas de ar e o numero de
internamentos por EAM na NUT de Grande Lisboa indicou que, havendo mais dias com
MIAI superior a 150, em massas de ar Anticiclonicas Atlanticas o risco de internamento
poderd ser superior quando a regido se encontra influenciada por uma massa de ar
Anticiclénica Europeia. Morabito e outros (2006) identificaram um aumento do indice
MIAl em Florenga quando se encontrava influenciada por uma massa de ar
anticiclonica, seca, e com temperaturas baixas. Auliciems, e outros (1997) verificaram
um aumento do numero de Obitos devido a doenca cardiovascular quando se

observavam simultaneamente reduzidos teores de humidade e temperaturas baixas.

8.4. Comparacao entre TIP e RPI por EAM

A anadlise das TIP e das RPI por EAM revelam a existéncia de um padrdo de
distribuicdo bem marcado. Normalmente, as NUT que apresentam valores de TIP por
EAM superior para individuos de todas as idades mantém, também, essa tendéncia nas
restantes analises Os valores maximos surgem apenas distribuidos por trés NUT:
Grande Porto, Cova da Beira e Baixo Alentejo. Verifica-se a mesma tendéncia na
andlise aos valores mais baixos: apesar de ndo ser sempre a mesma regido a
apresentar os valores minimos apenas as NUT do Pinhal Litoral e Pinhal Interior Sul

registam valores minimos.
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A regido Centro (NUT Il de 1999) revela-se bastante heterogénea, uma vez

gue nela se encontram as duas NUT Il com melhores resultados (Pinhal Litoral e Pinhal

Interior Sul) e NUT Ill com resultados de TIP e de RPl por EAM elevados (Baixo

Mondego e Cova da Beira).

Quadro 6 — Quadro Sintese de TIP e de RPI

TIP por EAM RPI por EAM
H/M Homem Mulheres H/M Homem Mulheres

NUT I Total | Total | >65 | Total | >65 | Total | Total | >65 | Total | >65

Minho-Lima 82,5 | 132,4 | 60,9 | 42,8 | 29,7 | 92,8 | 97,8 | 97,7 | 88,7 | 889
Cavado 84,0 | 1358 | 61,6 | 39,6 | 30,0 | 93,9 | 100,1 | 99,2 | 83,1 | 88,1
Ave 92,3 | 143,1 | 60,6 | 47,6 | 33,8 | 102,8 | 105,5 | 97,7 | 96,9 | 98,0
Grande Porto 108,6 | 161,7 | 76,1 | 63,7 | 45,4 | 123,1 | 119,8 | 122,8 | 132,2 | 134,5
Tamega 75,6 | 113,7 | 53,5 | 42,5 | 30,5 853 | 839 | 864 | 87,0 | 88,7
Entre Douro e Vouga 74,5 | 119,6 | 59,6 | 35,1 | 26,2 | 84,3 | 88,6 | 96,3 | 74,1 | 78,2
Douro 61,6 96,1 | 44,6 | 32,6 | 22,7 | 68,1 71,0 71,4 63,7 63,3
Alto Trds-os-Montes 81,6 | 1249 | 56,4 | 429 | 276 | 89,7 | 91,7 | 90,2 | 84,0 | 80,5
Baixo Vouga 78,7 | 1239 | 62,7 | 39,8 | 28,4 | 90,3 | 92,8 | 100,9 | 84,5 | 86,2
Baixo Mondego 86,9 | 137,9 | 66,4 | 44,0 | 31,6 | 98,7 | 102,6 | 106,5 | 93,1 | 94,9
Pinhal Litoral 51,6 79,9 (33,6 | 254 | 19,0 | 58,0 58,7 55,0 54,8 57,4
Pinhal Interior Norte | 65,6 | 101,7 | 49,4 | 34,3 | 24,8 | 746 | 76,5 | 79,2 | 71,3 | 72,6
Dao-Lafdes 64,4 | 96,9 | 459 | 36,7 | 250 | 73,3 | 726 | 743 | 74,8 | 73,8
Pinhal Interior Sul 50,8 78,7 | 39,0 | 26,7 | 19,2 | 56,7 57,9 59,5 54,6 55,6
Serra da Estrela 61,7 | 96,7 | 50,3 | 31,9 | 220 | 70,1 | 724 | 781 | 66,4 | 66,6
Beira Interior Norte 73,0 | 113,7 | 48,8 | 37,3 | 25,2 | 78,7 80,3 76,0 75,8 75,2

Beira Interior Sul 71,2 | 110,6 | 50,7 | 36,2 | 253 | 78,1 | 799 | 794 | 73,6 | 73,8
Cova da Beira 106,0 | 154,3 | 71,1 | 63,6 | 42,9 | 120,0 | 112,5 | 111,7 | 132,2 | 131,0
Oeste 78,0 | 1145 | 53,8 | 446 | 32,2 | 88,1 | 84,3 | 855 | 93,0 | 94,8
Médio Tejo 66,4 | 995 |42,6 | 37,4 | 24,7 | 73,4 | 72,7 | 69,1 | 74,6 | 72,6
Grande Lisboa 97,5 | 148,2 | 69,6 | 55,8 | 38,0 | 110,1 | 109,3 | 111,4 | 114,6 | 113,5
Peninsula de Setubal | 106,4 | 158,6 | 76,1 | 60,8 | 42,3 | 120,7 | 117,2 | 121,8 | 126,0 | 126,2
Alentejo Litoral 84,4 | 124,8 | 60,1 | 45,7 | 30,0 | 94,5 | 92,2 | 94,6 | 92,2 | 89,3

Alto Alentejo 94,9 | 149,6 | 62,3 | 46,1 | 32,7 | 101,0 | 104,8 | 97,4 | 92,3 | 92,3

Alentejo Central 98,9 | 156,9 | 71,0 | 48,1 | 34,5 | 111,2 | 116,0 | 114,7 | 101,0 | 102,0
Baixo Alentejo 110,3 | 166,3 | 76,8 | 58,5 | 43,5 | 122,4 | 120,3 | 119,3 | 121,9 | 125,2
Leziria do Tejo 59,5 | 85,8 |39,7| 353|270 69,1 | 63,1 | 63,3 | 78,9 | 83,3

Algarve 94,4 | 141,2 | 63,6 | 50,1 | 34,4 | 105,8 | 103,9 | 102,4 | 102,6 | 102,1

Valor maximo Valor minimo 5.2 quintil 1.2 quintil

A andlise realizada para as TIP por EAM mostrou que os meses de Inverno

trazem, efectivamente mais internamentos para quase todo o pais e, como tal,
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evidenciou a influéncia que o frio tem neste tipo de morbilidade. As NUT da Cova da
Beira, Alto Alentejo e Alentejo Central registavam, simultaneamente, diferencas
elevadas entre a TIP por EAM maxima e a TIP minima e uma RPI por EAM significativa e
aumentada no periodo de Inverno. As NUT da Beira Interior Sul, do Alentejo Litoral e
Ave ndo traduzem a grande diferenca verificada entre o més com TIP por EAM mdaxima
e o més com TIP por EAM minima num elevado risco de internamento no periodo de
Inverno. Ou seja, apesar de estas NUT apresentarem um elevado numero de
internamentos por EAM no periodo frio este ndo se revela superior ao aumento que se
verifica no mesmo periodo para a regidao Padrdao — Continente. Por outro lado, Grande
Lisboa e Peninsula de Setubal apresentam uma RPI por EAM aumentada e significativa
gue nao se traduz em elevadas diferencas entre o més com TIP maxima e o més com

TIP minima.
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Conclusoes

Verificou-se que a morbilidade hospitalar por EAM no periodo analisado é
superior nos Homens que nas Mulheres, no entanto, esta diferenca vai-se esbatendo a
medida que se consideram as idades mais avangadas.

Registaram-se aumentos na morbilidade hospitalar por EAM durante o
Inverno, que se traduz num excesso de internamentos de Novembro a Margo. Este
acréscimo faz-se sentir em ambos os géneros e nas classes etdrias analisados, no
entanto, é mais evidente na populagdo com mais de 64 anos.

O padrdo geografico da TIP por EAM é semelhante em todas as idades e em
ambos os géneros. Destacam-se com valores mais elevados as NUT do Grande Porto,
Cova da Beira, Grande Lisboa, Peninsula de Setubal, Alentejo Central e Baixo Alentejo,
e, com valores mais baixos as NUT da leziria do Tejo, Médio Tejo, Serra da Estrela,
Pinhal Interior Sul, Ddo-Lafdes, Pinhal Litoral e Douro.

Nao foram identificados muitos factores que conseguissem explicar a variagao
da TIP por EAM desagregada a NUT Ill. No entanto, constatou-se a existéncia de
significancia estatistica nos modelos que consideravam varidveis representativas do
nivel de urbanizacdo, da privacdo devida ao desemprego e de estilos de vida (consumo
de Tabaco.

Foi registado risco de internamento por EAM elevado no Grande Porto, Cova
da Beira, Grande Lisboa, Peninsula de Setubal e Baixo Alentejo. Este padrdo geografico
é identificado para os dois géneros e para as duas desagregacdes etdrias consideradas.
O Alentejo Central também apresenta elevado risco de internamento se
considerarmos os individuos dos dois géneros em conjunto e do masculino.

O exercicio realizado na identificacdo de massas de ar que estivessem
associadas a aumentos nos internamentos hospitalares por EAM permitiu identificar as
massas de ar com caracteristicas anticiclonicas, secas e muito frias como as que mais

propiciam a morbilidade hospitalar por EAM.
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