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RESUMO

Este trabalho de investigacdo tem como objetivo averiguar as relagdes existentes entre a salde (ocorréncias na
urgéncia com AVC, Dispneia & Asma e Dor Toracica) e o contexto socioambiental dos doentes, a partir da analise de
multiplas variaveis, de modo a contribuir para a identificacdo de fatores que possam ajudar a explicar a distribuicao
e magnitude do nimero de ocorréncias diarias de urgéncias e, assim, fornecer informacdes Uteis para a definicao de
medidas que permitam antecipar e mitigar o problema, minimizando a exposicao ao risco de desenvolvimento ou
agravamento das doencas mencionadas.

Palavras-chave: Clima, condicdes socioecondmicas, salide, morbilidade, vulnerabilidade.

ABSTRACT

This research work has the goal of ascertaining the existent relationship between health (occurrences in emergency
services due to Cerebrovascular Accident, Dyspnea & Asthma and Thoracic Pain) and the patients’ socioenvironmental
context, through the analysis of multiple variables, in order to contribute towards identification of factors which may
explain the distribution and the magnitude of the number of daily admissions at the emergency services and, therefore,
giving useful information towards the definition of measures which allow to anticipate and mitigate the problem,
minimizing exposure to the risk of developing or worsening of these diseases.

Keywords: Climate, socioeconomic conditions, health, morbidity, vulnerability.

RESUMEN

Agravamiento de la salud y vulnerabilidades climdticas y socioecondmicas: individuos con AVC, disnea asociada a asma
y dolor tordcico (Oporto, 2005-2008) - Este trabajo de investigacion tiene como objetivo averiguar las relaciones
existentes entre la salud (eventos en la urgencia con AVC, disnea asociada a asma y dolor toracico) y el contexto
socio ambiental de los enfermos, a partir del analisis de multiples variables. Se trata de contribuir a la identificacion
de factores que puedan ayudar a explicar la distribucion y magnitud del nimero de eventos diarios de urgencias y
asi, proporcionar informaciones Utiles para la definicion de medidas que permitan anticipar y mitigar el problema,
minimizando la exposicion al riesgo de aparicion o empeoramiento de estas enfermedades.

Palabras clave: Clima, condiciones socioecondmicas, salud, morbilidad, vulnerabilidad.

RESUME

L’aggravation de la santé et les vulnérabilités socio-économiques : les individus victimes d’AVC de dyspnée & asthme
et de douleurs thoraciques (Porto, 2005-2008) - Ce travail de recherche a pour but d’étudier les relations entre la santé
(occurrences en cas d’urgence avec des patients qui souffrent d’un AVC, dyspnée, asthme et douleurs thoraciques) et
le contexte socio-environnemental des malades. C’est une analyse de variables multiples, susceptibles de contribuer a
’identification de facteurs qui puissent aider a expliquer la distribution et ’amplitude de la fréquence d’occurrences
d’un jour a Uautre. Cette recherche est a méme de fournir aussi des informations utiles pour la définition des mesures
qui permettent d’une part d’anticiper et d’atténuer le probleme et d’autre part, de minimiser |’exposition au risque
de développement ou d’aggravation de ces maladies.

Mots-clé: Climat, conditions socio-économiques, santé, morbidité, vulnérabilité.
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Introducao

As cidades, pela sua importancia demografica, ja que
albergam a maior parte da populacao do Globo (UNEP,
2010), sao um espaco de andlise relevante para uma
sociedade que se proponha promover a qualidade de vida
das suas populacoes e constituem-se, por isso, como um
objeto de estudo privilegiado no processo de construcao
do desenvolvimento sustentavel. A rapida evolucdo e
progresso tecnologico que a nossa sociedade experienciou
nas Ultimas décadas, produziram transformacoes
profundas no espaco urbano e alteraram a nossa forma
de viver e interagir com a cidade, fazendo emergir novas
necessidades e novos problemas, alguns dos quais obstam
a qualidade de vida da populacdo urbana e legitimam a
necessidade de serem considerados nas decisoes politicas.

O modo como planearmos o espaco urbano e como
definirmos a sua orgénica interna contribui para a
construcdo efetiva de cidades sustentaveis e para a
promocao da qualidade de vida da populacao. Para o
efeito, temos de perceber muito bem o metabolismo
proprio da cidade, identificando ndo s6 os problemas
a resolver como também as potencialidades que
poderao oferecer. Este processo exige a adopcao
de uma perspetiva sistémica, dada a complexidade
de abordagem e de intervencao no quadro da
sustentabilidade urbana, aproveitando todos os
contributos das diversas areas do conhecimento. Neste
quadro, a Geografia como ciéncia integradora “de
uma miriade de processos dindmicos, indispensdvel
tanto para conhecer, explicar e antecipar os processos
naturais, como para entender os mecanismos de
funcionamento da sociedade, como, ainda, para
perceber as formas de relacionamento entre ambos
(sociedade e processos naturais), apresenta-se como um
excelente instrumento para colaborar na interpretacdo
de fenémenos, que so podem ser percebidos, com
abordagens sistémicas efectuadas, simultaneamente,
pelas ciéncias naturais e pelas ciéncias sociais”
(A. Monteiro, 2008).

A resposta ao desafio da promocao da seguranca,
salde e bem-estar das pessoas passa pela capacidade
dos técnicos e entidades responsaveis anteciparem
o risco e pela adopcao de medidas que diminuam a
exposicao ao risco (A. Monteiro, 2008). Mas as respostas
do planeamento e ordenamento do territério ndao tém
conseguido acompanhar as constantes transformacoes,
que, na maioria das vezes, acabam por ser mais rapidas
do que a capacidade de encontrar as respostas e as
capacidades de execucao adequadas, sucedendo-se
constrangimentos varios que comprometem a salde e o
bem-estar das populacées.

O principio da precaucao, expresso pela adopcdo de
medidas preventivas adequadas adquire um papel

fundamental na prossecucdo deste proposito. O
processo conducente a realizacdo de projecdes que
permitam antecipar o comportamento das pessoas e
do territério e, assim, diminuir os riscos de perdas e
danos, pressupde a analise das ocorréncias registadas
no passado, bem como a afericido das respetivas
consequéncias. Torna-se, portanto, necessario
conhecer o passado para poder interpretar o presente
e antever o futuro. Com este estudo, pretende-
se dar um contributo para aprofundar/acrescentar
conhecimento sobre as relagdes entre o clima, a saude
e a (in)justica socioeconémica e ambiental, através
da analise dos registos de entrada na urgéncia com
AVC, Dispneia & Asma e Dor Toracica, no Hospital Geral
de Santo Antoénio (HGSA) - Porto, num quadro inter-
relacional com as carateristicas fisicas e humanas da
cidade do Porto.

Objetivos da investigacdo

Impde-se, entdo, a necessidade de perceber como o
ordenamento do territorio podera contribuir para a
promocao da qualidade de vida da populacdo urbana,
privilegiando, nesta investigacao, a componente da
salde. Por conseguinte, é propdsito deste trabalho
averiguar as relacoes existentes entre a salde e o
contexto socioambiental, a partir da analise de variaveis
como a idade, o género, a dimensdao da familia, o
rendimento, a literacia, a qualidade da habitacao, o
sitio e a posicdo geografica do local de residéncia, da
distribuicdo intra-anual das ocorréncias na urgéncia com
Acidente Vascular Cerebral (AVC), Dispneia & Asma e Dor
Toracica, no HGSA, da populacado residente no Porto,
no periodo compreendido entre 1 de Janeiro de 2005 a
31 de Dezembro de 2008, de modo a contribuir para a
identificacao de fatores que possam ajudar a explicar a
distribuicao e magnitude do nimero de ocorréncias diarias
e, assim, fornecer informacdes Uteis para a definicao
de um conjunto de medidas que permitam antecipar e
mitigar o problema, minimizando a exposicao ao risco.
Assim, a nossa hipotese de trabalho consiste em avaliar
se ha alguma relacdo expressiva entre o agravamento
dos sintomas de AVC, Dispneia & Asma e Dor Toracica e
o contexto térmico e/ou o ambiente socioecondémico e
ambiental vivenciados. Para o efeito, colocaram-se as
seguintes perguntas de investigacao:

1. A distribuicdo das ocorréncias das patologias
em estudo permite a identificacao de algum
padrao...

a) .. no que se refere a distribuicdo por
idades e por géneros?

b) .. no que se refere a distribuicao
espacial?

¢) .. no que se refere a distribuicao intra-
anual?
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2. Em caso afirmativo, quais os fatores de risco
associados a deterioracdo da saude dos
residentes portuenses?

3. Existe alguma carateristica do regime térmico
que se possa associar a ocorréncia de episodios
severos em cada uma das patologias?

4. Em caso afirmativo, quais as condicoes de
agravamento?

Os efeitos do clima na satde: uma relacdo complexa e
pluridimensional

A salde, como componente essencial do bem-estar
humano que é, sempre assumiu destacada importancia no
contexto dos estudos académicos. A condicao de saudavel
é determinada pela acdo e condicdo fisica de cada
individuo, mas também por fatores que lhe séo alheios e
sobre os quais nao tem qualquer capacidade de decisao/
controlo. Para R. Bonita et al., (2010), os determinantes
de saude sao definidos como fatores sociais, econoémicos,
culturais e ambientais, a maioria dos quais fora do setor
da salide, mas responsaveis pela manutencéo da satde ou
instalacdo da doenca no individuo.

Nesta investigacao iremos centrar a nossa atencao sobre-
tudo nos fatores socioeconomicos e ambientais (fig. 1),
particularmente no estudo da relacdo do elemento clima-

Ordenamento do territorio

Cidade

Fatores Fatores
ambientais Socio-
economicos

Fatores Outros

culturais fatores

Fig. 1 - Esquema sintese da perspetiva de analise explorada na
investigacao.
Fig. 1 - Synthesis scheme of the analytical perspective
explored in the research.

tico temperatura com a afluéncia ao servico de urgéncia,
por AVC, Dispneia & Asma e Dor Toracica. Estas doencas
merecem uma atencao redobrada, na medida em que
constituem as principais causas de morte, morbilidade e
invalidez da populacao portuguesa. As doencas cardiovas-
culares, onde se insere o AVC, sao a principal causa de
mortalidade em Portugal, tal como se verifica em mui-
tos paises ocidentais, sendo considerada, no entanto, das
mais elevadas da Europa e do Mundo (DGS, 2003).

O clima é um fator determinante para o bem-estar do ser
humano, nado s6 porque condiciona o seu conforto mas
também porque interfere diretamente com a sua saude.
Os efeitos do clima na salide tém vido a ser estudados por
diversos autores, tendo-se intensificado nas Ultimas déca-
das com a acao internacional sobre as evidéncias das al-
teracdes climaticas (WHO, 2009). O IPCC, no seu relatorio
de 2007 sobre as mudancas do clima (IPPC, 2007), alerta
para as consequéncias para a salde humana da previsao
da ocorréncia de fenémenos climaticos extremos mais in-
tensos e frequentes, salientando a maior vulnerabilidade
das populacoes com altas taxas de doenca.

Um dos eventos climaticos extremos mais investigados
na relacao com a mortalidade humana tem sido as ondas
de calor. Uma exposicao excessiva ao calor constitui um
fator de stresse para o organismo, particularmente para
o sistema cardiovascular (DGS, 2008 e 2009). Segundo F.
Canoui-Poitrine et al. (2006), a onda de calor que afetou
a Franca em Agosto de 2003 foi responsavel por quase
15 mil mais mortes, quando comparadas com o mesmo
periodo em anos de referéncia - 2000, 2001 e 2002,
sendo Paris uma das areas mais severamente afetadas. As
carateristicas da populacdo vitimada por este paroxismo
revelam também diferencas comparativamente com as
dos anos de referéncia: sao sobretudo idosos, que vivem
sozinhos. A. Flynn et al., (2005), estudou também o
impacto da onda de calor em Paris em 2003 e concluiu
que a populacao idosa foi mais vulneravel a este evento,
salientando que o stresse de calor pode desencadear uma
série de complicacdes na salide que podem culminar com
a morte. A este respeito sugeriu uma série de medidas
que devem ser implementadas ao nivel das habitacdes,
mas também no que respeita a necessidade de um maior
acompanhamento dos idosos, no sentido de minimizar os
efeitos na mortalidade. As intervencées, quer no parque
habitacional quer nos espacos exteriores, no sentido de
minimizar os efeitos para a salde dos episodios climaticos
extremos, designadamente das ondas de calor, foi uma
das razbes apontadas por L. Kalkstein et al. (2007),
para explicar a menor mortalidade da onda de calor de
2003 em Shanghai, comparativamente com a de 1998.
Segundo este autor, o forte crescimento na utilizacao
de ar condicionado, entre 1998 e 2003, (de 68,6 para
135,8 condicionadores/ 100 familias, respetivamente, em
1998 e 2003) e a maior preocupagao com o aumento de
espacos verdes na construcao e modernizacao urbana
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(a cobertura de area verde urbana aumentou em extensao
de 19,1% para 35,2%, no mesmo periodo), ajudam a
explicar porque é que apesar dos eventos climaticos
extremos terem sido de magnitude muito semelhante,
em 2003 a mortalidade foi significativamente mais baixa.

A Organizacdo Mundial de Salde (OMS) tem também
dedicado atencao a esta problematica, designadamente
nos eventos internacionais que tem promovido. Na 4*
Conferéncia Ministerial Ambiente e Salde realizada
entre 23 a 25 de Junho de 2004, em Budapeste,
foram adoptadas recomendacdes sobre as medidas
a desenvolver para prevenir e minimizar os efeitos
na saude de ocorréncias climaticas extremas, com
vista a reducdo da morbilidade e mortalidade que
lhes estdo associadas. Foram, também, as questoes
relacionadas com a interacao entre fatores ambientais
e salde que estiveram na base da organizagcdo da
Primeira Conferéncia Interministerial sobre Salde e
Ambiente em Africa, subordinada ao tema “Seguranca
da salde gracas a ambientes saudaveis”, realizada em
Libreville, no Gabao, entre 26 a 29 de Agosto de 2008.
A Conferéncia foi organizada conjuntamente pela OMS
e pelo Programa das Nacoes Unidas para o Ambiente
(UNEP), com o objetivo de promover uma abordagem
integrada as politicas ambientais e de salde e para
obter as mudancas institucionais necessarias a reducao
das ameacas ambientais a satde.

Inimeros estudos tém apresentado resultados que
sugerem a existéncia de umarelacdo direta ou indireta das
variaveis ambientais, concretamente o estado de tempo,
com a morbilidade e a mortalidade em diversos paises
do mundo, com contextos climaticos e socioeconémicos
muito diversificados. As abordagens sobre esta tematica
tém sido multiplas, quer no que se refere as variaveis
ambientais estudadas, como a temperatura, a humidade
do ar, a velocidade do vento, a concentracao de ozono
ou a concentracao de poluentes, quer no que se refere
a carateristica dessa variavel, como a intensidade, a
duracao ou a variagao. Alguns autores abordam a relacao
clima-salde através da identificacdo de um limiar de
temperatura (extremos climaticos), a partir do qual os
efeitos na mortalidade sao aumentados (C. Linares et
al., 2008; S. Nayha, 2005; L. Kalkstein et al., 1999; M.
Falagas, 2009). E de referir, contudo, que esse limiar
varia de regiao para regiao, dado que os climas também
sdo muito diferentes ao longo da superficie terrestre.
S. Nayha, (2005), apresenta diferentes limiares de
temperatura médias diarias, susceptiveis de causar
stresse térmico, para trés contextos geograficos: 14°C
na Finlandia (cita S. Nayha, 1981), 25°C nos paises do
Mediterraneo e 32°C em Taiwan (cita W. Pan, 1995).

M. Loughnan et al., (2010), estudou a relacao das
urgéncias no hospital de Melbourne - Australia com
o comportamento da temperatura, com o objetivo

de identificar o limiar de temperatura média a partir
do qual a taxa de urgéncias do enfarte do miocardio
aumenta e verificou que em dias com temperatura média
de 30°C, a média de urgéncias sofreu um aumento de
10,8%. Concluiu, assim, que a partir de determinados
limiares de temperaturas médias a salde deteriora-se
significativamente e a morbilidade aumenta. Reitera, no
entanto, a ideia de que esses limiares sao relativos e
nao absolutos, variando em funcao do contexto climatico
especifico de cada regido. Além da referéncia aos valores
extremos, alguns autores apresentam também como
fator de risco para a salde a duracao prolongada desses
episodios (K. Smoyer, 1998). Outros desenvolvem uma
investigacao baseada na variacao da temperatura e nao
tanto nos extremos térmicos (I. Kriszbacher et al., 2010;
X. Cheng et al., 2010). No entanto, as temperaturas
extremas tém sido a variavel mais recorrente nas
investigacdes realizadas sobre os episodios criticos de
mortalidade, em geral, e das doencas cardiovasculares
e respiratorias, em particular.

A Dbibliografia consultada relata que as doencas
cardiovasculares e respiratorias sao as mais afetadas
pelos extremos climaticos. M. Fernandez et al., (2014)
estudou a relacdo entre as doencas respiratorias e do
aparelho circulatério e os fatores sociais, individuais
e ambientais (as ilhas de calor e de frio urbano) da
populacdo afetada, também na populacdo do Porto,
e constata que ha correlacdo entre estes fatores e
o agravamento da saude dos individuos. W. Martens,
(1998); P. Goodman et al., (2004) e M. Falagas et al.,
(2009), referem que o tempo frio e o excesso de calor
estao associados a maior risco de morte por causas
cardiovasculares e infeccbes respiratorias. F. Esteves,
(2010), estudou a relacéo entre os episodios extremos
de temperatura e a variabilidade térmica na época de
transicdo primavera - verao e a ocorréncia de enfartes
do miocardio (2000-2007), no concelho do Porto, e
confirmou que houve um incremento de enfartes do
miocardio associado as variacoes térmicas elevadas e
amplitudes térmicas excecionais.

Num estudo feito em Inglaterra e Pais de Gales, no
periodo 1968-1988, foram estabelecidas associacoes
altamente significativas entre a temperatura e a morte
por bronquite cronica, pneumonia, doenca cardiaca
isquémica e cerebrovascular (Langford e Bentham, 1995),
citado por W. Martens, (1998). G. Bull e J. Morton, (1975
e 1978), (com dados da Inglaterra e Pais de Gales para o
periodo de 1963-1966 e de Nova York para o periodo de
1965-1968), citado por W. Martens, (1998), concluiram
que as taxas de mortalidade de enfarte do miocardio,
derrames e pneumonia sobem drasticamente quando
a temperatura média desce abaixo de -10°C e sobe
acima de 20°C. Neste estudo nao foram encontradas
diferencas entre os géneros, mas verificou-se um efeito
mais pronunciado nos idosos. P. Goodman et al., (2004),
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encontrou uma associacao imediata entre o calor e
a mortalidade em Dublin. Cada aumento de 1°C na
temperatura foi associado com um aumento de 0,4% na
mortalidade total no mesmo dia. Estabeleceu também
a associacao entre a mortalidade total e o frio. Cada
diminuicao de 1°C na temperatura foi associada a 2,6%
de aumento da mortalidade nos 40 dias seguintes. Estes
resultados sugerem que os efeitos do aquecimento surtem
efeitos mais imediatos na salide, enquanto os efeitos do
frio sdao mais intensos, mas manifestam-se passado duas
ou trés semanas apos o periodo de exposicao. Refere, no
entanto, que estas associacoes da temperatura com a
mortalidade variam de acordo com a causa de morte. Por
exemplo, nao encontrou qualquer efeito do calor sobre
os eventos cardiovasculares. Pelo contrario, para esta
mesma causa de morte, a diminuicao da temperatura
originou um aumento da mortalidade nas trés semanas
seguintes. Este autor cita outros estudos feitos sobre a
mortalidade cardiovascular, na Holanda (M. Huynen et
al., 2001), na Escocia (I. Gemmell et al., 2000) e EUA
(A. Braga et al., 2000), que comprovam que os efeitos
do calor na mortalidade sao imediatos (no proprio dia ou
no dia seguinte), enquanto os efeitos do frio persistem
por varios dias ou semanas. C. Linares et al., (2008),
no estudo que fez sobre Madrid verificou que se regista
um aumento da mortalidade quando a temperatura
ultrapassa um determinado limiar, sobretudo para as
idades superiores a 65 anos. A determinacao desse
limiar foi feita recorrendo ao percentil 95 da série das
temperaturas maximas diarias nos meses de Verdo:
36,5°C para o caso de Madrid. Os resultados mostraram
que, a excecdo das idades inferiores a 10 anos, em
todas as outras idades quando esta temperatura é
ultrapassada produz-se um pico de mortalidade, que
pode acontecer com 1 ou 2 dias de desfasamento. No
entanto, a magnitude do impacto é variavel e aumenta
com a idade. Por cada grau acima dos 36,5°C o aumento
da mortalidade é de 13,1% para o grupo de 18-44 anos,
11,5% para o grupo de 45-64 anos, 18,3% para o grupo
65-74 anos e 20,1% para o grupo com mais de 74 anos.

0 desfasamento entre a ocorréncia do episddio climatico
que desencadeia o efeito na salde e a sua manifestacao
clinica é também referida em outros estudos e para
diferentes patologias (G. Bull e J. Morton, 1975; G.
Donaldson et al., 1997; S. Nayha, 2005; F. Ye et al., 2001;
M. Amorim e P. Murara, 2010; M. Amorim et al. 2010).

Metodologia e dados

O desenvolvimento da presente investigacao envolveu
um processo metodolégico que compreendeu a analise
e tratamento dos registos diarios das entradas nas
urgéncias, cujo destino da alta foi o internamento com
AVC, Dispneia & Asma e Dor Toracica, ocorridos entre 1
de Janeiro de 2005 e 31 de Dezembro de 2008, no HGSA,

que foram previamente extraidos do sistema Alert,
analisados e validados pelo Dr. Humberto Machado,
diretor do Servico de Urgéncia do HGSA.

Foram realizadas duas abordagens distintas aos dados.
A primeira refere-se ao tratamento estatistico da
informacao recolhida, segundo os critérios da idade,
género e distribuicdo espacial cruzando-os com o
contexto socioeconémico ao nivel da subseccdo. Na
segunda, estabeleceu-se a comparacao dos dados das
patologias com o contexto biogeofisico, particularmente
ao nivel térmico registado, a partir da aquisicao dos
registos diarios da temperatura na Estacdo Climatologica
de Porto - Serra do Pilar, entre 1 de Janeiro de 2005 e
31 de Dezembro de 2007. A nossa analise incidiu apenas
sobre os registos diarios das urgéncias por AVC, Dispneia
& Asma e Dor Toracica no HGSA, relativas a populacao
residente no concelho do Porto, pelo que foi necessario
filtrar os dados. Concluido o processo de triagem dos
dados, foram apurados para a analise 5103 urgéncias por
AVC, 3285 urgéncias de Dispneia & Asma e 1276 urgéncias
de Dor Toracica (Taseta I).

TaseLa | - Nimero de registos na urgéncia do HGST (2005-07),
por patologia, no concelho do Porto.

TasLe | - Number of records in emergency services at HGST
(2005-07), according to the disease, at the county of Porto.

AVC  Dispneia Dor

& asma Toracica

_ o7 0 a6
_ 1368 217 122
et o 6
_ 5234 3287 1276
- 5103 3285 1276

- 73.4 89,3 86,4

Analise dos episodios severos em cada uma das patologias

Na tentativa de procurar perceber o que podera estar
na origem da ocorréncia de episddios mais severos do
AVC, Dispneia & Asma e Dor Toracica, consideramos
interessante  explorar as condicoes ambientais,
designadamente as carateristicas térmicas associados
aos dias em que se verificou um maior nimero de registos
das entradas na urgéncia em cada uma das patologias.

27




28

RISCOS - Associacao Portuguesa de Riscos, Prevencao e Seguranca

Assim, foi necessario selecionar os dias com maior
numero de entradas na urgéncia por AVC, Dispneia &
Asma e Dor Toracica. Para o efeito, contamos as entradas
na urgéncia ocorridas, por patologia, em cada um dos
dias da série 2005-2008. Apds essa contabilizacao,
calculamos os valores de entradas diarias extremamente
elevados (percentil 99), com o intuito de identificar os
episodios mais severos (TaseLa II).

TaseLa Il - Percentil 99 do nimero diario de entradas na
urgéncia, por patologia.
TasLe Il - 99 Percentile of the daily number of entries at the
emergency services, according to the disease.

AVC Dispneia & Asma Dor Toracica

9 e 10 registos
de urgéncia

6, 7 e 8 registos de
urgéncia

4 e 5 registos de
urgéncia

Com o proposito de averiguar sobre a (in)existéncia
de relagdes entre a ocorréncia de episodios severos
de AVC, Dispneia & Asma e Dor Toracica e as condicoes
climaticas, comparamos a distribuicdo da frequéncia
dos registos das trés patologias com o ritmo das
temperaturas maxima (Tmax) e minima (Tmin) na
estacdo climatologica de Porto - Serra do Pilar, tendo
por referéncia, respetivamente, os percentis 75 e 25
das normais climatologicas da referida estacdo, nos
meses em que se registaram os episddios mais severos.
No entanto, essa analise apenas foi possivel nos anos de
2005, 2006 e 2007, uma vez que nao dispomos de dados
climaticos para o ano de 2008, devido ao encerramento
da referida estacao.

A exploracao dos dados foi orientada no sentido de
procurar compreender se ha alguma carateristica da
temperatura que podera estar associada aos episodios
mais severos de cada uma das patologias. Neste sentido,
formulou-se a seguinte questao-problema: “Existe
alguma carateristica do regime térmico que se possa
associar a ocorréncia de episodios severos em cada uma
das patologias?” Para tentar dar resposta a esta questao,
foram elencadas trés outras questdes, as quais tentamos

dar resposta:

Q1 - E o valor (limiar) da temperatura, por si, que
contribui para desencadear a ocorréncia de epi-
sodios severos?

Q2 - E a variacdo do valor da temperatura relati-
vamente aos dias anteriores que contribui para
agravar as condicdes de salde destes individu-
0s?

Q3 - Qual o periodo de desfasamento entre o episo-
dio térmico e a ocorréncia de um pico de ur-
géncias?

Georreferenciacdo dos dados por morada

Os dados sujeitos a analise incluem a morada do doente,
uma informacao imprescindivel para proceder a localizacao
da respetiva residéncia e identificacdo, em concreto,
do contexto ambiental, social e econéomico do doente.
Contudo, tratando-se de dados sujeitos a regras de ética
e sigilo muito rigorosas, tivemos, desde inicio da nossa
investigacao, cuidados acrescidos tanto no tratamento
como na representacao cartografica da informacao.

O processo de localizacdo da residéncia dos individuos
foi conseguido através da georreferenciacdo de moradas,
recorrendo ao geocoding (ArcGlS). Este processo permitiu
obter duas representacoes diferentes dos dados: um
mapa de pontos, com a localizacao de todos os registos
de entradas na urgéncia georreferenciados e um mapa
de coropletas com a representatividade do nimero de
ocorréncias de entrada na urgéncia relativamente ao total
da populacao residente em cada uma das subseccoes.

O processo iniciou-se com a correccao e formatacao dos
dados fornecidos pelo HGSA - 9665 registos, adequando
o campo das moradas as regras analiticas do Geocoding.
Como informacao base utilizada pelo software, foi
utilizada uma shapefile, contendo informacao do Tele
Atlas, designadamente das ruas e numeros de policia da
cidade do Porto, fornecida pela Environmental Systems
Research Institute (ESRI), no ambito do protocolo
existente com o Departamento de Geografia da Faculdade
de Letras da Universidade do Porto (FLUP), procedendo-
se a atualizacdo da shapefile, com a inclusdo de novas
vias e novos nimeros de policia.

Seguiu-se a realizacdo do Geocoding automatico no
ArcGis, cujo resultado dos dados georreferenciados foi
de 69,5% para AVC; 76,3% para Dispneia & Asma e 73%
para Dor Toracica (Taseta Ill). Recorremos a utilizacao de
uma ferramenta disponivel no software para proceder ao
afastamento dos pontos, 10m da via, com o objetivo de
os inserir dentro da subseccao estatistica. No concelho
do Porto, quase a totalidade dos limites das subseccoes
estatisticas coincidem com as vias. Assim, e uma vez que
sao precisamente as vias a informacao base no processo
de geocoding, foi necessario deslocar das vias o resultado
- pontos - de forma a podermos usar as ferramentas de
agregacao: moradas>pontos>subseccao. Atendendo a
que nao consideramos satisfatoria a percentagem de
dados georreferenciados automaticamente, exportamos
os dados nao georreferenciados para o GPSVisualizer,
onde se procedeu ao Geocoding desses mesmos dados.
O resultado foi importado para o projeto e foi feita a
confirmacéo das entradas ao nivel da rua. Procedeu-se a
agregacao desta informacao ao resultado do Geocoding
feito no ArcGis, tendo-se conseguindo aumentar a
percentagem de dados georreferenciados para 77,1% no
AVC; 79,8% na Dispneia & Asma e 78,3% na Dor Toracica.
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Uma vez que as moradas associadas aos bairros nao
apresentam um formato compativel com o Geocoding,
nao foi possivel georreferencia-las automaticamente.
Por conseguinte, procedemos a georreferenciacao
manual no ArcGis, o que aumentou substancialmente
a percentagem de dados georreferenciados (87,5%
para AVC; 90,2% para Dispneia & Asma e 90,6% para
Dor Toracica) (Taeeta Ill), alcancando, assim, resultados
que consideramos muitos satisfatorios. Considerando
que, no caso do AVC, existem 198 moradas impossiveis
de georreferenciar (devido a inexisténcia do numero
de porta), o processo de georreferenciacao para esta
patologia traduz uma eficacia de 90,1%.

TaseLa lll - Sintese do processo de georreferenciacdo realizado.

TasLe Il - Synthesis of georeferencing process.

Dispneia &

AvC Asma Dor Toracica

N.° % N.° % N.° %

Total dados

5103 100 3285 100 1276 10
iniciais

Moradas sem

n.° de porta 198 3,9 0 0 0 0

SubTotal 4905 3285 1276

Georref.
no ArcGis 3547 69,5 2505 76,3 932 73,0
(autom.)

Georref. no

GPSVisualiser 387 7,5 114 3,5 68 5,8

Georref.
no ArcGis 530 10,4 347 10,6 156 12,2
(manual)

Total de dados 4464 - 2934 . 1156 -
georref.

Analise das entradas na urgéncia, do HGSA, com AVC,
Dispneia & asma e Dor toracica

Acidente Vascular Cerebral (AVC)
Distribuicdo por idades e segundo o género

Para analisar a distribuicao dos registos de entradas na
urgéncia com AVC, por idades, foi calculada a taxa de
ocorréncia do AVC no total de individuos de cada classe
etaria (fig. 2). Os resultados obtidos indicam, claramente,
um aumento da taxa de ocorréncia do AVC a medida que
aumenta a idade. No entanto, o ritmo a que se processa
esse aumento nao é constante. E, efetivamente, a partir
dos 65 anos que se evidencia um aumento bastante
pronunciado da taxa de ocorréncia do AVC, atingindo
quase 9% dos individuos com 90 ou mais anos. Resultado
semelhante ao de M. Giroud e M. Lemesle, (1998), onde
se refere que com o aumento da idade aumenta o risco
de ocorréncia de AVC e que a idade superior a 65 anos
marca um aumento exponencial das ocorréncias.

A distribuicdo segundo o género evidencia, em termos
gerais, trés particularidades distintas: o predominio do
género feminino nas classes mais jovens (15 a 39 anos),
um equilibrio nas classes adultas (40 a 59) e o predominio,
evidente, do género masculino nas classes mais idosas
(acima dos 60 anos), sendo bastante acentuado a partir
dos 75 anos, chegando a ultrapassar os 10% do total de
individuos do sexo masculino com 90 ou mais anos.
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Fig. 2 - Taxa de ocorréncia de AVC no total da populagao, por
idades e por género, (HGSA-Porto, 2005-08).

Fig. 2 - Occurrence rate of Cerebrovascular Accident in the
total population, by age and gender, (HGSA-Porto, 2005-08).

Seguindo a metodologia atras explicitada, procurou-se
conhecer as carateristicas da populacdo afetada em
episodios severos ou de elevada frequéncia. Para o
efeito, utilizou-se o percentil 99 (P99), que corresponde,
no caso do AVC, a 9 ou 10 entradas diarias nas urgéncias,
observados em 21 dias da série 2005-2008. A distribuicao
da taxa de ocorréncia do AVC, por idades, nos episodios
mais severos, mantém a tendéncia observada no total
dos registos da série. De destacar, contudo, a forte
ocorréncia observada a partir dos 90 anos (fig. 3), o que
evidencia a maior vulnerabilidade destes individuos em
episodios severos.
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Fig. 3 - Taxa de ocorréncia do AVC no total da populagao, por
idades, nos episddios severos, (HGSA-Porto, 2005-08).

Fig. 3 - Occurrence rate of Cerebrovascular Accident in the
total population, by age, in severe episodes, (HGSA-Porto,
2005-08).
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Distribuicdo espacial: ao nivel da subseccdo

Adistribuicdo absoluta das urgéncias evidencia uma grande
concentragao na area central “alargada” da cidade e uma
concentracao consideravel, ainda que menos expressiva,
no setor ocidental, com nucleos mais individualizados nos
bairros de habitagao social e na marginal junto a foz, que
se prolonga ao longo da linha de costa. Atendendo a que os
valores absolutos nao permitem estabelecer comparacoes
entre areas cuja dimensao demografica é muito variavel,
procedemos a relativizagdo dos dados no total de
habitantes de cada subseccao (fig. 4). A distribuicao dos
resultados apresenta grandes desigualdades entre as
varias subseccdes, oscilando entre 0 e 100%.

Existem 7 subseccoes com taxas iguais ou superiores
a 50%, que correspondem a subseccoes com poucos
habitantes (maximo de 7) e localizam-se principalmente
na area central da cidade (freguesias de Miragaia,
Cedofeita e Massarelos). Das 1797 subseccoes habitadas,
761 (42,3%) nao registam qualquer ocorréncia de AVC e
localizam-se sobretudo na periferia da cidade.

Distribuicdo temporal (intra-anual)
A distribuicao do total de registos ao longo do ano nao

permite aferir qualquer padrao sazonal, uma vez que
apresenta distribuicoes mensais inter-anuais diferentes.

No entanto, no total, verifica-se um ligeiro predominio
em Novembro, Dezembro e Marco (meses frios), tal como
a bibliografia consultada sugere.

Quando analisada a distribuicao dos episodios severos de AVC
pelos diferentes meses do ano (fig.5), verificam-se grandes
alteragdes relativamente a distribuicdo do total de registos
da série. Os episodios mais severos de AVC apresentam uma
distribuicdo irregular ao longo do ano. O maior nimero
verificou-se nos meses de Inverno (Dezembro, Janeiro e
Fevereiro), seguido dos meses de Verao (Junho, Julho, Agosto
e Setembro). Os resultados evidenciam, portanto, uma menor
ocorréncia nas estacoes de transicdo (Primavera e Outono).
De salientar o més de Novembro que, apesar de em termos
totais ser o més com maior nimero de registos de AVC, ndo
apresenta qualquer ocorréncia de episodios severos.

Contexto climatico dos episodios mais severos de AVC

A analise do contexto climatico dos episodios mais
severos de AVC encontra-se esquematizada na fig. 6.

Relativamente as trés questbes apresentadas na
metodologia, os resultados indicam que:

Q1 - ndo ha qualquer episodio severo associado a
temperaturas maximas consideradas muito
elevadas e ocorrem apenas 2 associados a
temperaturas minimas muito baixas. Contudo,

Matosinhos

Rio Douro

V. N. Gaia
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Fonte: IGP, CAOP, (2008), INE, Censos 2001; INE, Cartas das Subseccdes Estatisticas, (2008); HGSA (2005-08) \
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Fig. 4 - Distribuicao relativa das urgéncias com AVC, por subseccao estatistica (HGSA-Porto, 2005-08).

Fig. 4 - Relative distribution of occurrences at the emergency services due to Cerebrovascular Accident, by statistical subsection
(HGSA-Porto, 2005-08).
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Fig. 5 - Distribuicao do n.° de episddios severos, por AVC, pelos
meses do ano (HGSA-Porto, 2005-08).

Fig. 5 - Distribution of the number of severe episodes for
Cerebrovascular Accident, by months (HGSA-Porto, 2005-08).

de salientar que o frio (temperaturas minimas
muito baixas no Inverno [entre 2 e 3°C - pouco
frequentes para o Porto], ou baixas para a época
de Verao [entre 12 e 17°C]) aparece associado
a 6 episodios severos. Reitera-se aqui a maior
ocorréncia do AVC com o tempo frio, apontada
na bilbiografia (D. Jakovljevic, 1996; Y. Wang,
2003, G. Donaldson et al., 1997; S. Nayha, 2005).

Q2 - a variacao do valor da Tmax ou Tmin nos dias
anteriores a ocorréncia dos episodios extremos
aparece associada a quase metade (6/13) dos
episodios severos. Nesses casos, verificou-se uma
consideravel variacdo da temperatura maxima
e/ou minima. A variacdo esta maioritariamente
associada a diminuicdo da temperatura (de 5 a
9°C), embora também se verifiquem situacdes de
aumento. Reitera-se aqui a maior ocorréncia do
AVC associada ao tempo frio e especialmente a
descida da temperatura, referida na bibliografia
(D. Jakovljevic, 1996; Y. Wang, 2003, G.
Donaldson et al., 1997; S. Nayha, 2005; C. Guest
etal., 1999).

Q3 - o periodo em que se desencadeia o efeito,
corresponde aos 2 ou 3 dias seguintes a descidas
ou subidas bruscas da Tmax ou Tmin. S. Nayha,
(2005), aponta também um desfasamento de 3
a 4 dias entre a diminuicao da temperatura e o
aumento da mortalidade por AVC.

Dispneia & Asma
Distribuic@o por idades e segundo o género
A taxa de ocorréncia das urgéncias com Dispneia &

Asma, por classe etaria, apresenta valores quase nulos
até aos 40 anos e evidencia um aumento com a idade
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Fig. 6 - Variacdo das Tmax e Tmin nos dias anteriores aos episodios
severos de AVC [no eixo x, (2) corresponde ao n.° de dias de
desfasamento entre o episodio térmico e o pico de urgéncias].

Fig. 6 - Variation of Tmax and Tmin in the days before severe
episodes of Cerebrovascular Accident [the x axis, (2) corresponds
to the number of days lag between the thermal episode and the

peak of occurrences at the emergency services].

(fig. 7).Evidencia-se um ritmo de crescimento bastante
acentuado a partir dos 70 anos, chegando a atingir os
20% do total de individuos na classe 90 ou mais anos.
Em cada uma das classes etarias, o género masculino é
o mais afetado, apresentando valores sempre superiores
ao género feminino, o que significa que para a mesma
idade, os homens apresentam maior ocorréncia desta
patologia, o que corrobora os resultados apresentados
na bibliografia (F. Ye et al., 2001)

No caso da Dispneia & Asma, o percentil 99 do nimero
de registos diarios de urgéncias, corresponde aos dias
com 6, 7 e 8 urgéncias. Nos episodios mais severos (fig.
8), a distribuicdo das urgéncias com Dispneia & Asma,
apresenta essencialmente duas particularidades: um
aumento extraordinario da taxa de ocorréncia na classe
de 90 ou mais anos, comparativamente a classe anterior,
e a maior ocorréncia na classe compreendida entre os 40
e 0s 44 anos, ainda que residual, do que na distribuicao
do total dos registos da série.

Distribuicao espacial: ao nivel da subseccdo

A distribuicdo das urgéncias com Dispneia & Asma pela
cidade mostra grandes desigualdades. O maior nimero
de ocorréncias (cerca de metade) regista-se no centro
da cidade, sendo poucos os casos observados nas
freguesias localizadas a Este e Nordeste, como é o caso
de Campanha e Paranhos. Ha uma concentragdo muito
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intensa no nucleo mais antigo da cidade e nos bairros
de habitacao social do setor Oeste. Os valores relativos
da Dispneia & Asma (fig. 9) exibem também grandes
disparidades, oscilando entre 0 e 320%. A ocorréncia da
Dispneia & Asma é marcadamente maior na area central
da cidade e no alinhamento da avenida da Boavista,
destacando-se trés subseccées com valores muito
elevados, uma na freguesia da Sé, com 100% e duas na
freguesia de Sao Nicolau, com 200 e 320%. Estes elevados
valores ocorrem devido ao carater cronico da doenca,
cujas crises sucessivas podem originar, em contextos
demograficos com reduzida populacdo e quando ela é
predominantemente idosa (como é o caso), niUmeros de
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Fig. 7 - Taxa de ocorréncia da Dispneia & Asma no total da
populacéo, por idades e género (HGSA-Porto, 2005-08).
Fig. 7 - Occurrence rate of Dyspnea & Asthma in the total
population, by age and gender (HGSA-Porto, 2005-08).

urgéncias muito superiores ao nimero de habitantes.
Existem 43 subseccoes (2,1%) com uma taxa de
ocorréncia de Dispneia & Asma igual ou superior a 10%,
que se localizam maioritariamente no centro da cidade.

Distribuicdo temporal

A distribuicdo das urgéncias com Dispneia & Asma ao
longo do ano permite-nos identificar, nitidamente, uma
tendéncia de distribuicdo que acompanha as estacoes
do ano. Os registos das urgéncias de Dispneia & Asma
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Fig. 8 - Taxa de ocorréncia da Dispneia & Asma no total da
populacao, por idades, nos episodios severos
(HGSA-Porto, 2005-08).

Fig. 8 - Occurrence rate of Dyspnea & Asthma in the total
population, by age, in severe episodes (HGSA-Porto, 2005-08).
population, by age and gender (HGSA-Porto, 2005-08).
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Fig. 9 - Distribuicao relativa das urgéncias com Dispneia & Asma, por subseccéo estatistica (HGSA-Porto, 2005-08).

Fig. 9 - Relative distribution of occurrences at the emergency services due to Dyspnea & Asthma, by statistical subsection (HGSA-
Porto, 2005-08).
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sao mais elevados no Inverno e mais baixos no Verao e,
regra geral, aumentam progressivamente do Verao para
o Inverno e diminuem progressivamente do Inverno para
o Verdo. Os resultados sugerem que a estacao mais fria é
mais favoravel a ocorréncia desta patologia. Ha, contudo,
a salientar os valores do més de Agosto, que interrompem
a tendéncia, sendo mais elevados do que os dos meses de
Julho e de Setembro. A maior ocorréncia desta patologia
nos extremos climaticos estd em conformidade com os
estudos consultados (A. Monteiro, 1997; A. Monteiro,
1999 e K. Shea et al., 2008). A distribuicao dos episodios
severos de urgéncias (6 a 8 registos de urgéncias) com
Dispneia & Asma pelos meses do ano (fig. 10), reforca a
observacao atras referida relativa ao predominio desta
patologia nos meses mais frios. Os meses de Janeiro e
Fevereiro destacam-se, contendo 10 ou mais dias com
episodios severos.

12

Fig. 10 - Distribuicao do n° de episddios severos na Dispneia &
Asma, pelos meses do ano (HGSA-Porto, 2005-08).

Fig. 10 - Distribution of the number of severe episodes for
Dyspnea & Asthma, by months (HGSA-Porto, 2005-08).

Contexto climdtico dos episodios mais severos
de Dispneia & Asma

A fig. 11 sintetiza a analise da informacdo sobre o
contexto climatico dos episddios mais severos de
Dispneia & Asma. Respondendo as questdes elencadas
inicialmente, constatamos que:

Q1 - no conjunto dos 32 dias analisados, 15 (47%)
apresentam uma Tmin muito baixa, (inferior a
6°C) e 20 (63%) registam Tmin inferiores a 10°C,
0 que aponta para uma possivel relacdo entre
contextos climaticos muito frios e a ocorréncia
de episodios severos de Dispneia & Asma.

Q2 e Q3 - A variabilidade térmica, nos dois ou trés
dias anteriores, esta também muito presente
no enquadramento dos episodios severos.
Verificam-se oscilacdes consideraveis da Tmax
e da Tmin. 25 dias (78%) registam amplitudes
térmicas iguais ou superiores a 8°C, o que

aponta para uma relacao positiva com os picos
de urgéncias. Poderemos dizer que a ocorréncia
de episodios severos de Dispneia & Asma esta
associada a temperaturas minimas muito baixas
e/ou a oscilagdes consideraveis da temperatura
nos 2 ou 3 dias anteriores. Monteiro et al.,
(2000), apresenta também, no projeto CLIAS,
a grande variabilidade térmica que se prolonga
nos 3 dias que precedem as crises de asma, como
uma das carateristicas associadas aos episodios
criticos dessa patologia. G. Bull e J. Morton,
(1975), refere-se também ao desfasamento de
5 dias entre o dia da descida da temperatura e
o dia da ocorréncia dos episodios severos nas
doencas respiratorias.
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Fig. 11 - Variacao das Tmax e Tmin nos dias anteriores
aos episodios severos de Dispneia & Asma [no eixo x, (2)
corresponde ao n.° de dias de desfasamento entre o episodio
térmico e o pico de urgéncias].

Fig. 11 - Variation of Tmax and Tmin in the days before severe
episodes of Dyspnea & Asthma [the x axis, (2) corresponds to
the number of days lag between the thermal episode and the

peak of occurrences at the emergency services].

Dor Tordcica
Distribuicdo por idades e segundo o género

A distribuicdo da Dor Toracica por classes etarias
mostra que até aos 90 anos a taxa de ocorréncia
aumenta progressivamente, atingindo nessa classe
aproximadamente 4,5% (fig. 12). Nos individuos com 90 ou
mais anos a taxa de ocorréncia diminui, interrompendo a
tendéncia de crescimento até ai verificada. No entanto,
o ritmo de crescimento nao é regular. Até aos 14 anos
a taxa de ocorréncia € nula, sendo muito reduzida
dos 15 aos 39. E sobretudo a partir dos 40 anos que se
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evidencia o aumento progressivo desta patologia, tendo
bastante expressividade a partir dos 70 anos. A maior
preponderancia no grupo dos idosos esta em conformidade
com os estudos consultados (W. Martens, 1998; Nakai et
al., 1999; G. Bull e J. Morton (1975 e 1978), citado por W.
Martens, 1998; Goodman et al., 2005).

Relativamente a distribuicdo por géneros, verifica-se um
extraordinario predominio dos homens, sendo a taxa de
ocorréncia no género masculino quase sempre o dobro
ou mais da taxa de ocorréncia no género feminino. O
predominio no género masculino esta em concordancia com
os estudos consultados para as doencas cardiovasculares
(P. Koken et al., 2003; Y. Wang et al., 2003; K. Tor et al.,
2010), que estdao muito associadas a Dor Toracica.

Os resultados obtidos para os episodios mais severos (fig. 13),
que correspondem a 4 ou 5 urgéncias, registados em 26 dias,
apresentam algumas diferencas relativamente aos resultados
do total da série. A classe etaria dos 70 aos 74 anos apresenta
muito maior representatividade comparativamente com o
total da série. Contrariamente, as classes dos 65 aos 69 e
dos 75 aos 79, assumem menor representatividade.
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Fig. 12 - Taxa de ocorréncia da Dor toracica no total da
populacéo, por idades e género (HGSA-Porto, 2005-08).

Fig. 12 - Occurrence rate of Thoracic Pain in the total
population, by age and gender (HGSA-Porto, 2005-08).
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Fig. 13 - Taxa de incidéncia da Dor Toracica no total da populacao,
por idades, nos episadios severos (HGSA-Porto, 2005-08).

Fig. 13 - Incidence rate of Thoracic Pain in the total
population, by age, in severe episodes (HGSA-Porto, 2005-08).

Distribuicdo espacial: ao nivel da subseccdo

Verifica-se que ha uma maior concentracdo no centro da
cidade, seguido do setor ocidental, principalmente nos
bairros de habitacéo social, onde o nimero de casos também
€ significativo, contrariamente aos setores Oriental e Norte.
A area limitrofe entre as freguesias de Sao Nicolau, Sé,
Vitdria e Miragaia e os bairros de habitacdo social Pinheiro
Torres, Pasteleira, Mouteira, Bessa Leite, Campinas, Aldoar,
Francos, Fonte da Moura e Ramalde apresentam a maior
concentracao de urgéncias com Dor Toracica.

Em termos relativos (fig. 14), constata-se que ha uma
maior ocorréncia da Dor Toracica também no centro da
cidade e no setor ocidental, com maior expressividade na
area que corresponde ao centro histérico da cidade e aos
bairros anteriormente referidos. O maior valor é de 100%
e ocorre numa subseccao da freguesia de Sao Nicolau,
seguido de 50% em Santo Ildefonso. Seguidamente
encontram-se cinco subseccées com valores entre os
12 e 50%, que se localizam nas freguesias de Miragaia,
Vitoria, Sé, Ramalde e Campanha.

Distribuicdo temporal

A distribuicao dos registos das urgéncias com Dor Toracica
ao longo do ano, apesar das diferencas inter-anuais aponta
para a existéncia de uma relacdo com o regime térmico
anual. Os valores mais elevados registam-se no Inverno e os
valores mais baixos registam-se no Verao e, regra geral, ha
um aumento do nimero de urgéncias do Verao para o Inverno
e vice-versa. Como foi referido na introducao, a associacao
entre elevada morbilidade e mortalidade e o tempo frio foi
apresentada para as doencas cardiovasculares (F.Goncalves
et al., 2007; X. Cheng et al., 2010; G. Donaldson et al.,
1997; W. Martens, 1998; M. Medina-Ramon, J. Schwartz,
2007 e M. Fernandez et al., 2014), para o enfarte do
miocardio (X. Cheng et al., 2010) e para a morte subita (X.
Cheng et al., 2010 e K. Tor et al., 2010).

Quando analisada a distribuicao dos episddios mais severos
de Dor Toracica pelos meses do ano (fig. 15), verifica-se que
nao ha qualquer episodio severo em dois dos meses mais
quentes do ano (Junho e Julho) e que o maior nimero de
episodios severos (5 dias) ocorreu em Janeiro e Dezembro.

Contexto climdtico dos episodios mais severos
de Dor Tordcica

A analise aos resultados permitiu chegar as seguintes
conclusoes:

Q1 - Os resultados sugerem que as temperaturas minimas
muito baixas poderao estar associadas a ocorréncia
de episodios severos de Dor Toracica. Dos 25 dias
analisados, 9 (36%) apresentaram temperaturas
muito baixas (entre 0° e 6°C), 12 (48%) apresentam
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Fig. 14 - Distribuicao relativa das urgéncias com Dor Toracica, por subseccdo estatistica (HGSA-Porto, 2005-08).

Fig. 14 - Relative distribution of occurrences at the emergency services due to Thoracic Pain, by statistical subsection
(HGSA-Porto, 2005-08).
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Fig. 15 - Distribuicao do n° de episddios severos na Dor
Toracica, pelos meses do ano (HGSA-Porto, 2005-08).

Fig. 15 - Distribution of the number of severe episodes for
Thoracic Pain, by months (HGSA-Porto, 2005-08).

temperaturas inferiores a 10°C e 16 (64%) registam
temperaturas inferiores a 12°C.

Q2 - A variabilidade térmica (fig. 16) é uma
carateristica que também estd associada a
ocorréncia de episodios severos, sobretudo da
Tmin, onde as variacoes sao mais expressivas.
Note-se que a variabilidade térmica (amplitude
térmica) no mesmo dia apresenta valores muito
significativos, com cerca de 14 dias (56%) com
amplitudes térmicas iguais ou superiores a 8°C.

Q3 - O desfasamento entre o evento térmico e o
pico de urgéncias com Dor Toracica é o mais

reduzido das trés patologias analisadas, sendo
de 1 ou 2 dias. Os resultados sugerem, assim,
que os efeitos na morbilidade por Dor Toracica
sao mais imediatos, ocorrendo, muitas vezes,
no dia seguinte ao evento térmico.
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Fig. 16 - Variacdo das Tmax e Tmin nos dias anteriores aos episodios
severos de Dor Toracica [no eixo X, (2) corresponde ao n.° de dias de
desfasamento entre o episodio térmico e o pico de urgéncias].

Fig. 16 - Variation of Tmax and Tmin in the days before severe
episodes of Thoracic Pain [the x axis, (2) corresponds to the
number of days lag between the thermal episode and the peak
of occurrences at the emergency services].
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Comparacao dos resultados dos internamentos por
AVC, Dispneia & Asma e Dor Toracica com os fatores
socioambientais, a subsecgéo.

Sendo um dos objetivos deste trabalho averiguar as
relacbes existentes entre o contexto socioambiental
e o agravamento do estado de salde da populagao
residente no Porto, a partir da andlise das entradas
nos servicos de urgéncia cujo destino final de alta foi
o internamento com diagnostico de AVC, Dispneia &
Asma e Dor Toracica no HGSA, procuramos avaliar se,
de facto, existiam evidéncias expressivas entre estas
variaveis, calculando o coeficiente de correlacao entre
as séries de registos das trés patologias e os indicadores
socioambientais de cada individuo. No caso do AVC nao
existem correlacoes significativas exceto, no P99, com a
densidade populacional (-0,46). Encontramos correlacoes
significativas para a Dispneia & Asma, sobretudo no P99,
com as familias classicas de 1 e 2 pessoas (0,59), as
familias classicas de 2 e 3 elementos (-0,50), a altitude
média (-0,54) e o declive (0,67). Para a Dor Toracica, no
P95 e P99, evidencia-se a correlacao sobretudo com a
taxa de desemprego (0,52 e 0,76, respetivamente).

A comparagao entre as ocorréncias de cada uma das
trés patologias e o contexto socioeconéomico de cada
individuo, elaborada ao nivel da subseccao, utilizando
sempre o Percentil 95, permitiu-nos identificar que
as areas mais vulneraveis do ponto de vista das
carateristicas socioecondmicas sdao também aquelas
em que a frequéncia de ocorréncia do agravamento
do estado de salde foi maior. A analise comparativa
efetuada as subseccbes que registaram maior fre-
quéncia de entradas na urgéncia, com qualquer uma
das trés patologias, permitiu-nos delinear algumas
carateristicas do “perfil tipico” do contexto biogeofisico
e socioecondmico gerador de agravamento da salde dos
portuenses (TageLa IV).

Os fatores de risco mais influentes no agravamento da
saude dos portuenses e a vulnerabilidade a ocorréncia
de agravamento de AVC, Dispneia & Asma e Dor toracica.

Partindo das carateristicas do “perfil tipico” do
contexto biogeofisico e socioeconémico gerador de
agravamento da salde dos portuenses, identificadas
no capitulo anterior, selecionamos aquelas que se

TaseLa IV - “Perfil tipico” das subseccoes com maior ocorréncia de AVC, Dispneia & Asma e Dor Toracica.

TasLe 1V - “Typical profile” for the subsections with higher occurrence of Cerebrovascular Accident, Dyspnea & Asthma and Thoracic Pain.

AvC

Elevado (>200%)

Baixo nivel educacional

Elevada (> 10%)

Altitude baixa (<100m)
Declive baixo (<10%)

Exposicao a Sul e a Este

Reduzidos (<1000m?)

Reduzida (1 ou 2 pessoas)

Dispneia & Asma Dor Toracica

Elevada (= 5000 Hab./Km?)

Edificios baixos (1 a 4 pisos)

Edificios antigos (anteriores a 1961)

Préximo do rio

Proximo do rio (<1000m) L . (<1000m)
Préximo do rio
<1000m)
Afastado do mar (=4000m) Afastado do mar
(>4000m)
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apresentam como as mais influentes na definicao
desse mesmo perfil para construir um primeiro esboco
do que pode vir a ser a carta de vulnerabilidades para
a ocorréncia de agravamento de AVC, Dispneia & Asma
e Dor Toracica. Considerando que nao se evidenciaram
grandes diferencas entre as trés patologias, no que
se refere aos fatores que podem contribuir para o
seu agravamento, optamos por utilizar as mesmas
variaveis para todas as patologias, procedendo, assim,
a construcdo de uma Unica carta de vulnerabilidades.

Assim, as variaveis utilizadas para a definicdo da
vulnerabilidade dos individuos, face as trés doencas,
foram o indice de envelhecimento em 2001, os
edificios construidos antes de 1961, as familias com
1 ou 2 pessoas em 2001 e a area de espacos verdes
(m?). Para definir os niveis de vulnerabilidade a
ocorréncia de agravamento de AVC, Dispneia & Asma

e Dor Toracica, dividimos cada um dos indicadores em
cinco classes, utilizando o método de classificacao das
quebras naturais (TaBeLa V).

A ponderacdo conjunta dos fatores atras referidos
permitiu a elaboracdo do esboco da carta de
vulnerabilidades, onde se verifica que as subseccoes
com vulnerabilidade alta ou muito alta correspondem,
sobretudo, a area central (baixa) da cidade, ao setor
oriental e a bairros de habitacao social (fig. 17).

Para a validacao do esboco da carta de vulnerabilidades
realizamos um exercicio de comparacéo, por patologia,
entre o nimero de subseccbes com elevada taxa
de ocorréncias de urgéncias (P90) e o numero de
subseccoes com vulnerabilidade muito alta (P90), no
sentido de identificar a correspondéncia entre estes
dois indicadores (TaseLa VI). Essa comparacao mostra

TaseLa V - Ponderacao dada a cada variavel usada na construcao do esboco da carta de vulnerabilidades.

TasLe V - Weighing given to each variable used in the construction of the outline for the vulnerabilities’ map.

Muito baixa 0,0 - 111,1 0,0 - 16,7 0,0 = 16,7 206337,2 - 436416,8
Baixa 11,2 - 293,3 16,8 - 41,5 16,8 - 41,9 68405,9 - 206337,1
Moderada 293,4 - 550,0 452 - 67,9 42,0 - 57,6 28761,6 - 68405,8
Alta 550,1 - 1150,0 68,0 - 87,5 57,7 - 76,5 7869,1 - 28761,5
Muito alta 1150,1 - 2500 87,6 - 100 76,6 - 100 0,0 - 7869,0
N
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Fig. 17 - Esboco da carta de vulnerabilidade a ocorréncia de agravamento de AVC, Dispneia & Asma e Dor Toracica.

Fig. 17 - Chart outline of the vulnerability to the occurrence of worsening of Cerebrovascular Accident, Dyspnea & Asthma and
Thoracic Pain.
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que a percentagem de subseccoes com elevada taxa de
ocorréncia de urgéncias (P90) identificadas com elevada
vulnerabilidade (P90) é de 29% para o AVC, 100% para
a Dispneia & Asma e 96% para a Dor Toracica. Estes
resultados sugerem que os fatores usados na definicao
da vulnerabilidade (anteriormente expostos) traduzem
muito bem a distribuicdo das ocorréncias de episodios
de urgéncia com Dispneia & Asma e com Dor Toracica e
nao tanto com AVC.

Discussao dos resultados

Ao realizar este percurso de investigacao confirmamos, por
exemplo, que o conjunto de fatores que podem conduzir
ao agravamento da salde da populacdo é muito vasto e
bastante complexo, e que, em contextos urbanos, como
no caso da cidade do Porto, essa complexidade é ainda
substantivamente amplificada tanto pela pandplia de
condicées sociais, econdmicas e ambientais (naturais e
artificiais), como pela diversidade de padroes de qualidade
de vida e bem-estar. A extensdo da area de influéncia do
HGSA, que esperavamos que fosse muito mais circunscrita
ao centro da cidade do Porto, tendo em conta a sua
localizacdo e a existéncia de mais 3 outros hospitais a NW,
NE e a S, surpreendeu-nos e autoriza-nos a apreciar os
resultados obtidos como representativos da cidade.

Os resultados evidenciam que, de um modo geral, a
morbilidade em qualquer uma das patologias estudadas
se relaciona diretamente com a da idade dos individuos,
particularmente a partir dos 65 anos. No entanto, os
mesmos resultados sugerem que essa relacdo € mais
evidente no caso da Dispneia & Asma, onde o aumento
das taxas de incidéncia com a idade dos individuos com
mais de 65 anos é muito superior.

Pareceu-nos também possivel estabelecer, no caso
concreto do Porto, uma matriz socioambiental da
subseccao que pode ser indutora de maior vulnerabilidade
dos individuos face ao agravamento da sua salde e
causadora de idas a urgéncia com diagnosticos de AVC,
Dispneia & Asma e Dor Toracica graves que obrigaram
ao seu internamento. Este “perfil tipico” pode, grosso
modo, ser caraterizado por subseccées com: i) indice
de envelhecimento superior a 200%; ii) densidade
populacional superior a 5000hab/km?; iii) populacao
analfabeta ou com o 1.° ciclo mais do que 20%; iv)
familias de 1 ou 2 pessoas superiores a 60%; v) taxa de
desemprego acima de 10%; vi) edificios anteriores a 1961
acima de 50%; vii) area verde inferior a 1000m?, etc.

Estes nichos socioecondémicos, indiciadores de privacao
e de injustica ambiental e sécio econdémica, parecem
reagir com enorme dificuldade aos episodios térmicos
extremos, sobretudo quando se tratam de temperaturas
minimas muito baixas, assim como evidenciam uma fragil
adaptacdo em momentos de grande amplitude térmica
diaria e de variabilidade térmica consideravel nos 2 a 3
dias anteriores aos picos de entrada na urgéncia, no caso
do AVC e Dispneia & Asma e nos 1 ou 2 dias anteriores, no
caso da Dor Toracica.

Os resultados sugerem, assim, que os efeitos dos
episodios térmicos extremos ou de grande variabilidade
na morbilidade expressam-se a ritmos diferentes em
cada uma das patologias, sendo mais imediatos na Dor
Toracica do que nas outras patologias, manifestando-se,
em muitos casos, no dia seguinte ao evento térmico.
Parece-nos, também, que os contextos térmicos extremos
geradores de maior vulnerabilidade ao agravamento
da salde, motivada pelas patologias em analise, estdo
associados ao frio e nao tanto ao calor.

TaseLa VI - comparacao entre as subseccdes com elevadas taxas de ocorréncias de urgéncias e as subsecgoes com vulnerabilidade
muito alta.

TasLe VI - Comparison between subsections with high rates of occurrences at the emergency services and the subsections with very
high vulnerability.

N° % N° % N° %

N° de subseccdes c/ elevada taxa de ocorréncias de urgéncias (P90) 209 10 73 3,5 74 3,6

N° de subseccoes c/ vulnerabilidade Mt. Alta (P90)

% de subseccoes com elevada taxa de ocorréncia de urgéncias (P90)

identificadas com elevada vulnerabilidade (P90)

61 3,1 73 3,5 71 3,4
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Conclusao

Concluimos que os individuos com mais de 65 anos
sao sempre, em qualquer das trés patologias, os mais
vulneraveis. Contudo, durante os “episodios severos”
(aqueles em que coincidiram no servico de urgéncia
um maior numero de casos), ha uma expressividade
relevante de adultos jovens tanto na Dispneia & Asma
como na Dor Toracica. O género masculino revelou-se
sempre muito mais vulneravel do que o género feminino
em qualquer das trés patologias. Todavia, no grupo de
individuos com menos de 59 anos, a maior frequéncia de
AVC foi de individuos do género feminino.

No caso do Porto, testemunhamos cartograficamente a
existéncia de uma grande diversidade no que respeita aos
habitos de vida, ao grau de educacéo formal, a profissao,
ao rendimento, a dieta, ao conforto do alojamento, a
acessibilidade a areas verdes e de lazer é enorme, que,
de acordo, com a bibliografia consultada, corporizara
comportamentos muito diferenciados do risco de
agravamento de AVC, Dispneia & Asma e Dor Toracica,
por exemplo, em momentos climaticamente excecionais
como os que ja constatamos no Porto e que se adivinham
que venham a ser cada vez mais recorrentes.

Os resultados alcancados responderam, na maioria dos
casos, as questdes inicialmente formuladas, sugerindo
que existe o que designamos de “perfil tipico” de
contexto geografico - biogeofisico e sdcioecondmico -
facilitador do agravamento da saude dos individuos que
inclui fatores como: i) a idade; ii) o género; iii) o grau
de educacao formal; iv) o isolamento; v) a qualidade
do alojamento; vi) a qualidade do espaco publico
envolvente, etc.

Por tudo isto, pensamos que a antecipacao do risco
de agravamento da salde dos portuenses que utilizam
os Servicos de Urgéncia do HGSA com diagndsticos
de AVC, Dispneia & Asma e Dor Toracica exige uma
atencao muito especial nos momentos de temperatura
minima excepcionalmente baixa, de grande amplitude
térmica diaria e/ou de grande variabilidade térmica.
Todavia, os resultados preliminares alcancados neste
trabalho experimental permitem-nos afirmar que as
medidas mitigadoras devem, no caso do Porto, ser muito
diferenciadas tanto quanto a difusdao dos alertas, como
a linguagem utilizada e mesmo no que diz respeito
aos meios de divulgacao escolhidos para disseminar o
aconselhamento das medidas de prevencao e mitigacao
dos danos.

0O esboco cartografico preliminar das vulnerabilidades
a partir dos registos diarios do HGSA (2005-2007/2008)
muito motivado pela oportunidade que o Diretor dos
Servicos de Urgéncia do HGSA, Dr. Humberto Machado,
nos deu de ter como matéria-prima de trabalho a
distribuicao espacial dos dados georreferenciados por

morada, permitiu-nos precisamente tornar evidente a
necessidade de melhoria na eficacia da utilizacdo do
conhecimento cientifico para minimizar uma boa parte
das consequéncias provocadas por estas patologias nos
momentos do ano em que sao mais provaveis.
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