r~

INSTITUTO DE HIGIENE E

MEDICINA
TROPICAL

LINIVERSIDADE NOV A DE LISBOA

Universidade Nova de Lisboa
Instituto de Higiene e Medicina Tropical

Avaliacgédo Espacial da Influéncia dos Factores
Socioecondmicos na Mortalidade por Acidente Vascular
Cerebral na Populacéo de Portugal Continental

Miguel André Fouto Pinho de Oliveira

DISSERTAGAO PARA A OBTENGCAO DO GRAU DE DOUTOR EM
SAUDE INTERNACIONAL, ESPECIALIDADE EM POLITICAS DE
SAUDE E DESENVOLVIMENTO

MAIO, 2015



SANITATEM
QUAERENS
IN-TROPICOS

r—

MEDICINA
TROPICAL

Universidade Nova de Lisboa
Instituto de Higiene e Medicina Tropical

Avaliacéo Espacial da Influéncia dos Factores
Socioecondémicos na Mortalidade por Acidente Vascular
Cerebral na Populacéo de Portugal Continental

Autor: Miguel André Fouto Pinho de Oliveira

Orientador: Professor Doutor Anténio Jorge Rodrigues Cabral

Co-orientadores: Professora Doutora Maria do Rosario de Oliveira Martins
Professor Doutor Jorge Morais Mendes
Professor Doutor Pedro da Costa Brito Cabral

Dissertacdo apresentada para cumprimento dos requisitos necessarios a obtencdo do grau de Doutor em
Saude Internacional, Especialidade em Politicas de Saude e Desenvolvimento

Apoio financeiro da Fundacao para a Ciéncia e Tecnologia ( SFRH/BD/63597/2009)



Elementos bibliogréaficos

Artigos publicados

— Oliveira, A., Cabral, A.J.R., Mendes, J.M., Martins, M.R.O., Cabral, P., 2015.
Spatiotemporal analysis of the relationship between socioeconomic factors and stroke
in the Portuguese mainland population under 65 years old. Geospatial Health 10.
d0i:10.4081/gh.2015.365

— Oliveira, A., Cabral, A.J.R., Martins, M.F.O., Cabral, P., Mendes, J.M., Carreira,
M., 2016. Poor housing and stroke mortality in population over 64 years old at the
parish level, in mainland Portugal. GeoJournal 1-18. doi:10.1007/s10708-016-9712-4

Comunicag0es

— 1V Jornadas Cientificas do Instituto de Higiene e Medicina Tropical (IHMT-UNL), 13
de Dezembro de 2013. Comunicacdo oral subordinada ao tema: Modelos globais e
locais para dados de contagem na andlise espacial do risco de Acidente Vascular

Cerebral e determinantes socioecondmicos.

— Il Reunido Nacional de Estudantes de Doutoramento em Saude Publica, 14 de
Dezembro de 2012, Instituto de Salude Publica da Universidade do Porto. Comunicagéao
oral subordinada ao tema: Dependéncia e Heterogeneidade Espacial em Padrdes de

Mortalidade por Acidente Vascular Cerebral.

— 111 Jornadas Cientificas do Instituto de Higiene e Medicina Tropical (IHMT-UNL), 12
de Dezembro de 2012. Comunicacdo oral subordinada ao tema: Dependéncia e

Heterogeneidade Espacial em Padrbes de Mortalidade por Acidente Vascular Cerebral.

— 11 Jornadas Cientificas do Instituto de Higiene e Medicina Tropical (IHMT-UNL), 12
de Dezembro de 2011. Participacdo com poster subordinado ao tema: Comparacao entre
modelos de regressdo espaciais e nao espaciais na avaliacdo da influéncia de factores

socioecondomicos na mortalidade concelhia por acidente vascular cerebral.



— I Jornadas Cientificas do Instituto de Higiene e Medicina Tropical (IHMT-UNL), 13
de Dezembro de 2010. Participacdo com poster subordinado ao tema: Avaliagdo
espacial da influéncia dos factores socioeconomicos na morbilidade e mortalidade

associadas a doengas mentais e do aparelho circulatério.



Agradecimentos

Gostaria de demonstrar o meu agradecimento a todas as pessoas que acompanharam a
evolucdo deste trabalho e que de alguma forma me apoiaram ao longo deste percurso.

Antes de mais, agradeco especialmente ao meu orientador, Professor Doutor Jorge
Cabral e aos meus co-orientadores Professora Doutora Maria do Rosario Martins,
Professor Doutor Jorge Mendes e Professor Doutor Pedro Cabral, pela amabilidade,
disponibilidade e partilha de conhecimentos, que muito contribuiram para a
prossecucao, aperfeicoamento e finalizacao deste trabalho.

Agradeco também aos meus amigos Hugo Carrdo, pessoa inestimavel cujo valor
humano dificilmente pode ser descrito em simples palavras, Antonio Nunes e Vasco
Nunes, pela constante ajuda e conselhos que sempre se disponibilizaram a prestar. Na
Direccdo-Geral da Saude, agradeco ao Dr. Francisco George, pela sua amabilidade e
acolhimento, bem como o apoio do Dr. Mario Carreira e do Professor Doutor Paulo
Nogueira. Nesta instituicdo, ndo posso deixar de referir aqui as minhas colegas e amigas
Rosa Leitdo e Manuela Correia, do Nucleo de Apoio a Informatica que, juntamente com
0 meu amigo Luis Serra, sempre me proporcionaram simpatia e apoio, bem como tantas
outras pessoas desta instituicdo onde sempre me senti em casa.

Finalmente, mas de forma alguma com menos importancia, agrade¢o a Cristina pelo
seu constante carinho, apoio e critica construtiva ao longo de todo este caminho, e aos

meus Pais e a minha Irm4, sem o0s quais esta caminhada néo teria sido possivel.

A todos, um muito bem-haja.



Resumo

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) constitui um problema de Saude Publica de
grande magnitude, tanto em mortalidade como morbilidade. Em 2010, representava,
globalmente, a segunda maior causa de morte e a terceira causa de anos de vida
perdidos ajustados pela incapacidade. A sua evolucdo temporal também traz
preocupacOes, pelo aumento estatisticamente significativo, entre 1990 e 2010,
verificado em indicadores como os anos de vida potencialmente perdidos e total de
sobreviventes a um episodio.

Embora ocorra mais frequentemente em adultos de meia-idade ou em idosos, entre 1990
e 2010 foi registado um aumento global e significativo na incidéncia em pessoas com
idades compreendidas entre 20 e 64 anos de idade, para o qual contribuiram
substancialmente paises de baixo e médio rendimento.

Esta situacdo, aliada ao facto, apontado por alguns autores, do risco de AVC apresentar
padrdes diversos de distribuicdo geogréafica entre paises mas também entre regides do
mesmo pais, levanta interrogacfes acerca da importdncia dos determinantes
socioeconomicos para a mortalidade e morbilidade por esta doenca, bem como acerca
da variacdo espacial da associacdo entre estes determinantes e o risco de AVC.

Assim, foram aqui operacionalizados dois estudos com o objectivo de avaliar a variagdo
espacial da associacdo entre mortalidade por AVC e determinantes socioeconémicos,
tendo como area de estudo o territdrio de Portugal Continental.

Um dos estudos investigou a variacdo geografica e temporal da associagdo entre
determinantes pertencentes a Vvarias categorias representativas do estatuto
socioecondmico (por exemplo o nivel de escolaridade) e mortalidade por AVC em
pessoas abaixo dos 65 anos de idade, tendo como unidade estatistica 0 municipio. Este
coorte populacional suscitou interesse pela presente situacéo de crise econémica e seus
potenciais impactos na populacdo em idade laboral.

No segundo estudo abordou-se essencialmente o coorte populacional inverso, a
populacdo com mais de 64 anos de idade, tendo como unidade estatistica a freguesia.
Investigou-se a variagdo espacial da associacdo entre condi¢cbes adversas de
habitabilidade (por exemplo a incapacidade de aquecer a habitacdo no Inverno) e a
mortalidade por AVC, pois a evidéncia existente sugere que este coorte populacional
possa ser mais afectado por esta categoria de determinantes socioeconémicos.

Os resultados de ambos os estudos permitiram constatar de forma expressiva a presenca
de variagéo espacial na associagdo entre cada grupo de determinantes socioeconémicos
e 0 risco de AVC nos coortes populacionais investigados. Em ambos os casos, foi
possivel avaliar quais os determinantes mais relevantes para o risco de AVC e analisar a
variacdo da forca e sinal (positivo ou negativo) das associa¢fes ao longo do territério. O
nivel de escolaridade surgiu no primeiro estudo como factor protector em geral, mas
como factor de risco em certas zonas do territério. A incapacidade de aquecer a
habitacdo no Inverno revelou-se no, segundo estudo, como um potencial factor de risco,
particularmente na area noroeste do territorio continental portugués.

Os resultados obtidos sugerem que as metodologias testadas poderdo contribuir para a
vigilancia epidemioldgica do AVC, por exemplo na seleccdo de areas de intervengédo
prioritaria para accOes de prevengdo ou mitigacdo desta doenga.

Palavras-chave
Acidente Vascular Cerebral, Determinantes Socioeconémicos, Anélise Espacial
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Abstract

Stroke is a major health problem, both in terms of morbidity and mortality. In 2010, this
disease was the second major global cause of death, third in terms of Disability
Adjusted Life Years (DALY"s). Its temporal evolution raises concerns amongst public
health authorities, since a statistically significant global increase was noticed between
1990 and 2010 in health indicators such as DALY"s and total number of survivors to a
stroke episode.

Although it frequently occurs in middle-aged or older persons, a global and significant
increase in incidence amongst persons between 20 and 64 years old was noticed
between 1990 and 2010, to which low and medium income countries substantially
contributed. This, and the fact that stroke risk presents diversified patterns of
geographic distribution between countries but also between regions of the same country,
raises serious questions regarding the importance of socioeconomic determinants to
general stroke morbidity and mortality, but also about the spatial variation in the
association between determinants and stroke risk.

Two studies were operationalized here, both aiming to evaluate the spatial variation in
the association between stroke mortality and its socioeconomic determinants within a
study area comprising the Portuguese mainland territory. The first research study
focused on the spatial and temporal variation of the association between determinants
from several categories representing socioeconomic status (such as education) and
stroke mortality, in persons below 65 years old, using the municipality as statistical unit.
The present situation of economic crisis and its potential impacts in working-age
population motivated the focus on this population cohort. The second research study
was essentially focused on the opposite cohort, namely the population aged 64 years or
older, and its statistical unit was the freguesia, an administrative level immediately
below municipality and much smaller in size (in 2001 there were 278 municipalities and
4037 freguesias in the Portuguese mainland territory). This second research focused on
the spatial variation of associations between poor housing indicators (such as the
inability to warm up the dwelling during winter) and stroke mortality, since current
evidence suggests that determinants from this category have a stronger effect on this
population segment.

Results for both studies signaled the presence of expressive spatial variation in
associations between each group of socioeconomic determinants and stroke risk, in both
cohorts. It was also possible for both cases to evaluate which determinants revealed
more relevance to stroke risk and analyze the strength and signal (negative or positive)
of associations across the Portuguese mainland territory. Education emerged as a
general protective factor in the first study, but also as a risk factor in some areas of the
territory. The inability to warm up the dwelling during winter was assessed as a
potential risk factor in the second research study, particularly in the northwest area of
the Portuguese mainland.

The accomplished results suggest that the tested methodologies and tools have the
potential to contribute to the epidemiological surveillance of stroke. In this context,
these could be used to target priority areas for interventions aiming to prevent or
mitigate this disease.

Keywords
Stroke, Socioeconomic Determinants, Spatial Analysis
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Introducéo e contexto

1. Introducdao e contexto

1.1 Breve contexto e motivacao

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) constitui um problema de saude publica de
grande magnitude em todo o mundo, tanto em termos de mortalidade como de
morbilidade. Em 2010, esta doenca representava, globalmente, a segunda maior causa
de morte e a terceira causa de Anos de Vida Perdidos Ajustados pela Incapacidade ou
Disability-Adjusted Life Years (DALYs), tendo sido identificadas nesse ano 16,9 milhdes
de pessoas que sofreram um primeiro episodio, e contabilizados 5,9 milhdes de 6bitos.
Mais ainda, em alguns indicadores como os DALYSs e o total de sobreviventes a um
episddio, registou-se um aumento estatisticamente significativo entre 1990 e 2010
(Krishnamurthi et al., 2013).

E embora esta doenga ocorra com mais frequéncia em adultos de meia-idade ou em
idosos (WHO, 2014a), também entre 1990 e 2010 ocorreu um aumento global e
significativo na incidéncia em pessoas com idades compreendidas entre os 20 e os 64
anos, para o qual contribuiram substancialmente os paises de baixo e médio rendimento
(Krishnamurthi et al., 2013).

Esta situacdo levanta, entre outras, a interrogacdo acerca do peso dos determinantes
socioeconomicos desta doenga. Sendo o AVC uma doenca multifactorial, os seus
determinantes podem ser abordados tanto ao nivel individual, como ecol6gico. Por um
lado, existe ja muito conhecimento sobre o peso dos determinantes individuais do tipo
clinico no risco de AVC, em particular da hipertenséo, classificada como a situacdo de
maior risco entre os determinantes modificaveis (Brainin e Heiss, 2009). Por outro lado,
estes determinantes individuais constituem, em geral, a fase final de uma cadeia de
eventos, que se inicia numa conjugacdo de situacGes desfavoraveis de caracter
ambiental e social, que contribuem para 0 aumento de comportamentos nocivos e
conduzem, por sua vez, aos factores de risco individual de tipo clinico (Labarthe, 2011).
Esta conjugacdo de situagfes sociais e ambientais desfavoraveis pode ser entendida
como estatuto socioecondmico, e engloba determinantes como o nivel de escolaridade, a

ocupacao profissional (Cox et al., 2006) ou até a capacidade de aquecer devidamente a
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habitacdo durante o Inverno (Vasconcelos et al., 2011), entre outros. E apesar dos elos
de ligacdo entre estatuto socioecondmico e ocorréncia de AVC terem vindo a ser
identificados, o peso exacto do estatuto socioecondmico no risco desta doenca
permanece ainda controverso (Cox et al., 2006); (Addo et al., 2012). Desta forma,
alguns autores defendem a necessidade de se investigar e actuar preventivamente sobre
estes factores, na medida em que se encontram no inicio da cadeia de eventos, ou seja,
actuar sobre a “causa das causas” (Marmot e Wilkinson, 2005).

Outra questdo muito relevante aqui tem a ver com o facto do risco de AVC apresentar
padrdes diversos no que respeita a sua distribuicdo geografica, ndo sé entre paises mas
também entre regides do mesmo pais (Cox et al., 2006); (Addo et al., 2012);
(Krishnamurthi et al., 2013). Olhando, por exemplo, para o caso de Portugal, o risco de
morte em consequéncia de um AVC por NUTs Il (Eurostat, 2014a) variava, em 2012,
entre 53 obitos na NUTII do Algarve e 66,7 por 100.000 habitantes na NUTII do Norte
(INE, 2014), nédo sendo conhecidas as raz0es subjacentes a estas variagdes regionais.
Sendo assim, identificar os determinantes destas disparidades geograficas deve
constituir certamente um designio em Saude Publica, no que diz respeito aos esforcos
de prevencéo e mitigacao desta doenca.

A motivacdo para a realizacdo do presente trabalho de investigacdo teve a sua origem no
dealbar, em 2008, da mais recente crise econdmica e financeira global, e no consequente
agravamento geral das condi¢des socioecondémicas dos cidaddos portugueses que
decorre deste contexto adverso. Este contexto, em conjugacdo com a discussao prévia
sobre a “triade” epidemiolégica composta por risco de AVC, determinantes
socioecondmicos e distribuicdo espacial de ambos, veio despertar o interesse em avaliar
0 estado da arte da relagdo entre estes trés vectores no nosso pais, com recurso a
ferramentas e metodologias da Epidemiologia Espacial, visando contribuir para os
esforgos de Saude Publica focados na prevencdo e mitigacdo desta doenca.

Coloca-se, desta forma, a hipdtese da mortalidade por AVC em Portugal Continental ser
influenciada por determinantes socioecondmicos e ambientais, e de esta associacdo ndo
ser geograficamente estatica, sendo possivel melhorar os modelos a utilizar nos estudos

de Saude Publica através do recurso a técnicas que permitam ter em conta este contexto.



Introducéo e contexto

1.2. Objectivos de investigacao

Esta investigacdo tem como objectivo primordial recorrer a utilizacdo de Informacéo
Geogréfica, ferramentas relacionadas e metodologias de Epidemiologia Espacial para
operacionalizar casos de estudo focados na avaliacdo da influéncia que os factores
socioeconomicos possam exercer na distribuicdo espacial da mortalidade por Acidente
Vascular Cerebral na populacdo do territorio de Portugal Continental. Tem também
como objectivo pertinente que os estudos efectuados possam contribuir para melhorar a
tomada de decisGes ao nivel das medidas de prevencao e mitigacdo dos casos de AVC

em Portugal.

Estes dois objectivos essenciais desdobram-se em varios objectivos especificos,

designadamente:

1- Introduzir e contextualizar o Acidente Vascular Cerebral (AVC), comec¢ando pela
apresentacdo de conceitos e definicdes essenciais, relativos a esta doenca e seu
impacto na satide humana e qualidade de vida;

2- Estabelecer o ponto de situacdo no que respeita a evolucdo, impacto e distribuicdo
espacial do AVC a diferentes escalas geograficas de analise, comecando pela escala
global e passando depois ao contexto especifico de Portugal;

3- Apresentar o estado do conhecimento acerca dos determinantes do AVC, tanto no
que diz respeito as condigdes de caracter clinico, como do tipo socioecondémico,
sendo que ambos podem ser avaliados ao nivel individual como ecologico, e
também no que concerne a estrutura da relacdo entre estes dois tipos de
determinantes, a qual pode ser igualmente analisada ao nivel individual ou
ecoldgico.

4- Terminar a fase de contextualizacdo apresentando metodologias, informacéo
geografica e ferramentas relacionadas, actualmente utilizadas no ambito da
Epidemiologia Espacial. Simultaneamente tenta-se apresentar, sempre que possivel,
casos de estudo relevantes que analisam a associacdo espacial entre 0s

determinantes e o risco de AVC. Ao longo de toda esta primeira fase, optou-se por
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uma perspectiva ampla, no sentido de se abordar tanto a mortalidade como a
morbilidade por esta doenca.

Partindo do conhecimento adquirido na fase anterior, e j& no ambito do
desenvolvimento de estudos de aplicacdo, tomar decisfes fundamentais relativas ao
desenho epidemiolégico dos casos de estudo a pbr em préatica. Mais
especificamente, determinar as metodologias no &mbito da Epidemiologia Espacial a
empregar nos diferentes estudos. Decidir também, de forma especifica para cada
caso de estudo, quais os determinantes socioecondémicos, coortes populacionais de
mortalidade por AVC, periodos temporais e unidades estatisticas espaciais a
abordar, de acordo com a disponibilidade de dados. Uma vez tomado este conjunto
de decisdes, passar a operacionalizacdo dos estudos de aplicacéo.

Na sequéncia do desenvolvimento e finalizacdo dos estudos de aplicacdo, avaliar e
retirar conclusdes sob varios angulos de analise. Importa assim aferir a presenca e
intensidade de variacdo espacial na associacao entre determinantes e risco de morte
por AVC. Importa também avaliar os determinantes mais relevantes em cada estudo
e a forca da sua associa¢do com o risco, em contexto local ou para todo o territorio
continental portugués. Outra questdo relevante prende-se com a avaliagdo do grau de
adequacdo das opgOes tomadas no ponto anterior. Finalmente, mas ndo menos
importante, pretende-se determinar o grau de contributo dos estudos efectuados para
a prevencdo e mitigacdo do AVC no territorio de Portugal Continental, e em ultima
analise, da utilidade da adaptacdo e integracdo das suas metodologias na vigilancia
epidemioldgica do AVC. Um exemplo possivel reside na capacidade de escolha de
areas de intervencdo prioritarias no territorio de Portugal Continental, com base nas

analises efectuadas.

1.3 Breve descricdo do contetido da tese

Esta dissertacdo € constituida por quatro capitulos, sendo que o presente capitulo

introduz, a partir deste ponto, 0s elementos fundamentais para enquadrar a problematica

abordada nesta dissertacdo. Comega-se por definir o Acidente Vascular Cerebral (AVC)

na sua esséncia, enquanto doenca (subcapitulo 1.4). Dado que este estudo se foca em

grande parte na componente de distribuicdo espacial desta doenca, procede-se também a
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uma analise da sua importancia e impacto a diferentes escalas geogréaficas, comegando
pela escala mundial (subcapitulo 1.5.1) e passando de seguida para contexto de Portugal
(subcapitulo 1.5.2), como ponto de partida para os dois estudos que irdo mais a frente
integrar esta dissertacao (capitulos 2 e 3), os quais tém como area de estudo o territorio
de Portugal Continental. Procede-se também, no subcapitulo 1.6, a introducdo ao
segundo grande vector deste estudo, os determinantes do AVC, com especial enfoque
nos seus determinantes socioecondémicos (subcapitulo 1.6.3). O primeiro capitulo é
encerrado com uma abordagem introdutéria as metodologias no ambito da
Epidemiologia Espacial (subcapitulo 1.7) que suportam o desenvolvimento dos estudos
contidos nos capitulos 2 e 3, sendo essas metodologias ilustradas sempre que possivel
com casos de estudo no dominio do AVC, constantes da literatura. O capitulo 2
descreve a primeira investigacdo efectuada no ambito deste projecto de doutoramento,
focada na variagdo geografica e temporal da associagdo entre um conjunto de
determinantes socioecondmicos (entre os quais o nivel de escolaridade) e a mortalidade
por AVC em pessoas abaixo dos 65 anos. Embora este coorte populacional ndo seja
responsavel pela maior fatia de mortalidade, suscitou todavia interesse, motivado pela
presente situacdo de crise econdmica e seus potenciais impactos na populacdo em idade
laboral. De seguida, o capitulo 3 aborda essencialmente o coorte populacional inverso, a
populagédo com mais de 64 anos. Investiga desta forma a variagéo espacial da associacéo
entre condicOes adversas de habitabilidade (entre as quais a incapacidade de aquecer a
habitacdo no Inverno) e mortalidade por AVC, na medida em que a evidéncia existente
parece indicar ser este coorte populacional mais afectado por este tipo especifico de
determinantes socioeconomicos. Finalmente, o capitulo 4 encerra esta dissertacéo,
discutindo os resultados obtidos nos dois estudos anteriormente descritos, nos seus
desenvolvimentos mais relevantes e também nas limitacdes encontradas, e termina
apontando varios rumos para estudos futuros cujo interesse foi sem divida suscitado no

decurso das duas investigacoes efectuadas.
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1.4 Acidente Vascular Cerebral — uma ameaca silenciosa

O Acidente Vascular Cerebral consiste numa lesdo cerebral causada por uma deficiéncia
no fluxo sanguineo que irriga o cérebro. Tendo em conta que cada parte especifica do
cérebro é responsavel pelo desempenho de uma determinada funcdo (visdo, linguagem,
coordenacdo motora...), diferentes sintomas poderdo ocorrer, em funcdo da parte do
cérebro que for privada do fornecimento de sangue (Rudd et al., 2004). Também a
magnitude do episddio pode variar, consoante a artéria do cérebro e o sector da mesma
que foi afectado.

O tipo mais comum de AVC (80% dos casos) designa-se por isquémico, e ocorre
quando uma das artérias do cérebro é bloqueada por um coagulo sanguineo, o qual se
pode formar localmente, pela acumulacdo progressiva de colesterol na parede arterial,
ou noutra parte do corpo como 0 coragdo ou a artéria aorta, sendo que o codgulo ira
viajar até se alojar numa parte do sistema circulatorio onde a sua dimensao supera a de
um determinado vaso sanguineo, ficando bloqueado nesse ponto. Este bloqueio ird
privar a parte do cérebro alimentado pela artéria em causa, de oxigénio e nutrientes,
provocando danos nas células cerebrais dependentes. Os restantes 20% dos casos sdo
devidos a hemorragias cerebrais, situacdo denominada AVC hemorragico, as quais
podem ocorrer no interior do cérebro (hemorragia intracerebral) ou na sua superficie
(hemorragia subaracndide). Os danos deste ultimo tipo de AVC processam-se atraves
do esmagamento dos tecidos cerebrais circundantes pela pressdo do sangue libertado
pela hemorragia.

Para um melhor entendimento deste fendmeno, importa ter em conta a estrutura do
cérebro e da sua irrigacdo sanguinea. Desta forma, o cérebro divide-se em duas metades,

os hemisférios direito e esquerdo (figura 1).
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Parietal lobe

Medulla

Spinal cord Cerebellum

Figura 1 — Principais constituintes do cérebro. Fonte: Rudd et al. (2004).

Na sua base encontra-se o cerebelo, e a ligagdo entre o cérebro e a espinal medula é
assegurada pelo tronco cerebral. A informagdo proveniente das terminagdes nervosas do
corpo é enviada através da espinal medula e depois através do tronco cerebral para um
dos hemisferios. Com base nesta informacao, o cérebro decidird as ac¢des que necessita
de executar e enviara, através do mesmo caminho mas na direccdo inversa, indicacfes
correspondentes aos musculos do corpo.

A execucgdo de uma determinada funcdo do corpo humano é controlada por uma parte
especifica do cérebro, sendo que o hemisfério esquerdo controla maioritariamente a
metade direita do corpo e o hemisfério direito a metade esquerda. A figura 2
exemplifica a relagdo entre partes especificas do cérebro e o controlo de determinadas

funcoes.
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Figura 2 — Controle de algumas func@es por partes diferenciadas do cérebro.
Fonte: Rudd et al. (2004).
O sangue flui para o cérebro desde a artéria aorta, passando para uma de quatro artérias
gue o conduzem ao cérebro. Na parte anterior encontram-se duas artérias carétidas que
ladeiam a traqueia e na parte posterior duas artérias vertebrais ladeando a coluna
vertebral. Todas as quatro artérias se encontram ligadas no Poligono de Willis apos a
sua entrada no cranio (figura 3). Este mecanismo tem um papel importante, pois na
eventualidade do blogueio de uma das artérias, o fluxo de sangue proveniente de outras

artérias podera evitar a ocorréncia de danos relevantes.
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Figura 3 — Irrigacdo sanguinea do cérebro. Fonte: Rudd et al. (2004).

Saindo do Poligono de Willis, encontram-se as seis artérias mais importantes envolvidas
na irrigacdo cerebral, nomeadamente as artérias anterior, média e posterior, existindo
uma para cada lado do cérebro, e que irrigam as partes frontal, média e traseira do
cérebro, respectivamente (figura 4). Qualquer uma pode sofrer um bloqueio
potencialmente resultante num AVC, embora 0 caso mais comum seja o0 bloqueio de

uma artéria cerebral média (Rudd et al., 2004).

Parietal Lobe
\ LATERAL SURFACE

Posterior Cerebral \ )- ' ’« - ____ Anterior Cerebral Artery
Artery N ==

d rif_,_,__f———f Frontal Lobe
. ’l_,__)—— Middle Cerebral Artery

Occipital Lobe

Temporal Lobe

MEDIAL SURFACE

A Posterior Cerebral
\ Artery

Anterior Cerebral Artery

Figura 4 — Artérias posterior, média e anterior, com vista lateral do exterior e do interior mediano do
hemisfério direito do cérebro. Fonte: Labarthe (2011).
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Na realidade, para la da classificagdo dos episodios de AVC em isquémico ou
hemorrégico, existem multiplos caminhos e processos que podem levar a interrupgéo da
circulacdo sanguinea cerebral, e uma grande variedade de manifestacdes pode ocorrer,
provocadas por diferentes efeitos que derivam da area do cérebro afectada (Labarthe,
2011).

Entre os multiplos caminhos e processo possiveis, alguns tém a sua origem antes do
cérebro, em vasos intermédios, como as artérias carotidas exteriores, que se prolongam
em artérias carotidas interiores. Ao serem afectadas por aterosclerose, estas podem
perturbar a irrigacdo sanguinea do cérebro ainda antes de serem atingidos os vasos
intracranianos. Estas artérias podem ainda transportar para o cérebro pequenos coagulos
sanguineos, ou trombos, formados no coracdo e que assim vao progredir através de
vasos de didmetro progressivamente menor até ficarem alojados numa artéria,
blogueando a circulacdo sanguinea dai para a frente. Outros processos relacionam-se
com as artérias vertebrobasilares, que embora de menores dimensdes, atingem a parte
posterior do cérebro e cuja obstrucdo pode provocar efeitos nefastos nas funcbes
cerebrais. Ainda outro tipo de processos resulta de um segmento doente e dilatado de
uma artéria (aneurisma) que pode romper, causando uma hemorragia no cérebro. Uma
variante deste processo pode ocorrer aquando da ruptura de uma artéria, espontanea ou
causada por uma lesdo traumatica do cranio, produzindo-se uma hemorragia
subaracndidea, assim chamada por ocorrer sob a superficie que delimita o cranio, a
membrana aracndide. Finalmente, um trombo pode ainda formar-se dentro da circulacéo
venosa do cérebro (Labarthe, 2011).

Desta forma, ndo s6 pelo mecanismo como ocorre, mas também pelos seus efeitos, o
termo AVC pode significar diferentes ocorréncias, agrupadas sob a designacéo geral de
Doencas Cerebrovasculares nos codigos 160-169 da Classificacdo Internacional de

Doencas, revisdo 10 (ICD-10, 2015), como pode ser observado na tabela 1.

10
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Tabela 1 — Doencas Cerebrovasculares, Classificacdo Internacional das Doencas, revisdo 10.

160 |Hemorragia subaracnoidea

161 |Hemorragia intracerebral

162 |Outras hemarragias intracranianas ndo-traumaticas

163 |Enfarte cerebral

164 |Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou isquémico

165 |Oclusdo e estenose de artérias pré-cerebrais, ndo resultando em enfarte cerebral

166 |Oclusdo e estenose de artérias cerebrais, ndo resultando em enfarte cerebral

167 |Outras doencgas cerebrovasculares

168 |Transtornos cerebrovasculares em doencas classificadas noutra parte

169 |Sequelas de doencas cerebrovasculares

Fonte: adaptado de ICD-10 (2015)

A investigacdo em Doencas Cerebrovasculares constitui, nos nossos dias, um campo de
investigacdo muito dindmico e Unico, na medida em que envolve especialidades muito
diversas como a Neurologia, Medicina Interna, Cirurgia, Radiologia, Epidemiologia,
Cardiologia, Hematologia, Psicologia e Reabilitacdo (ESO, 2013).

No que diz respeito as manifestacdes da doenca, o traco distintivo de um AVC agudo é
o0 facto de ocorrer subitamente, podendo implicar perda repentina de consciéncia e das
funcGes motoras e sensoriais num dos lados do corpo. Entre as manifestacdes clinicas
mais importantes da interrupcdo aguda do fornecimento de sangue arterial a uma ou
mais areas do cérebro contam-se o entorpecimento ou enfraquecimento subito da face,
de um braco ou perna, confusdo subita, dificuldade na fala ou no entendimento,
dificuldade em andar, tonturas, perda de equilibrio ou coordenacédo, dificuldades de
visdo num olho ou mesmo nos dois, dor de cabeca subita e severa sem causa aparente
(Labarthe, 2011).

A severidade dos episodios pode todavia variar. Os sinais e sintomas podem diminuir
ou desaparecer em minutos ou horas sem deixar mesmo problemas clinicos, ou em
alternativa podem persistir e progredir, culminando em morte ou incapacidade
permanente. Assim, um episédio que se resolve totalmente em 24 horas € designado
Acidente Isquémico Transitorio (AIT), enquanto se persistir mais de 24 horas serd
denominado um AVC completo. Um AVC completo seguido de morte num periodo de
28 dias a contar do episodio é denominado AVC fatal. Esta sequéncia pode ser

observada na figura 5.
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Figura 5 — Sequéncia temporal e potenciais consequéncias de um AVC agudo.
Fonte: adaptado de Labarthe (2011).
O carécter abrupto da manifestagdo desta doenca alerta para a necessidade das pessoas
atingidas por esta patologia serem assistidas no menor espago de tempo possivel; a este
respeito, Labarthe (2011) refere que, nos Estados Unidos da Ameérica, quase metade de
todas as mortes por AVC (48,3%) em 1999 ocorreram no periodo que antecede o

transporte do paciente para o Hospital ou durante o préprio transporte.

1.5 Evolucéo e impacto do AVC a diferentes escalas geograficas

O Acidente Vascular Cerebral representa um problema de saide publica de grande
magnitude ao nivel global, tanto em termos de mortalidade como de morbilidade, e com
padrdes de distribuicdo geogréafica diferenciados, ndo apenas entre paises mas tambem
entre regides do mesmo pais (Cox et al., 2006). Estes padrdes parecem estar
relacionados com a distribuicdo, igualmente heterogénea, dos determinantes desta
doenca. Pretende-se assim, no subcapitulo seguinte, introduzir o conhecimento
disponivel acerca desta doenca ao nivel global, no que diz respeito ao seu impacto na
salde publica, tendéncias, distribuicdo geografica, relacdo com o nivel socioeconémico
dos paises e faixas etarias afectadas. No segundo subcapitulo, esta discussdo foca-se no

contexto Portugués.
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1.5.1 Uma ameaca global — evolucéo e distribui¢do do AVC a escala mundial

Em termos de impacto e evolucdo da morbilidade e mortalidade, o Acidente Vascular
Cerebral possui caracteristicas similares, mas também algumas diferencas, face as
doencas cardiovasculares em geral.

Estas doencas estiveram em destaque nas grandes mudancas de causas de morte que
ocorreram (particularmente nas sociedades industrializadas) no decurso do século XX,
na medida em que durante este periodo a sua importancia foi aumentando
progressivamente, ao ponto de se tornarem uma das principais causas de morte num
grande numero de paises e no mundo como um todo. Este ndo é um processo exclusivo
das sociedades industrializadas, sendo as implicagfes também importantes nos paises
em vias de desenvolvimento, nos quais o numero de idosos aumenta progressivamente e
as alteracOes sociais se sucedem, provocando mudancgas nos padrdes de ocorréncia das
doencas. Desta forma, para além da sua importancia nos paises de elevado rendimento,
as doencas cardiovasculares tém vindo a apresentar nas uUltimas decadas proporcoes
epidémicas em regies do mundo com niveis baixos e médios de rendimento, no
contexto da transicdo epidemioldgica que nelas decorre (Labarthe, 2011). A figura 6
ilustra, j& na década de 1980, a importancia relativa destas doencas no mundo.

No que diz respeito especificamente ao AVC, a sua ocorréncia é actualmente
responsavel por uma larga proporcdo da mortalidade e morbilidade global nas doencas
cardiovasculares. Globalmente, 0 AVC representava, em 2010, a segunda causa mais
comum de morte e a terceira causa mais frequente de DALYs (Feigin et al., 2014),
constituindo uma doenga que ocorre predominantemente em adultos de meia-idade ou
idades superiores (WHO, 2014a). Em 2010, 16.9 milhGes de pessoas sofreram pela
primeira vez um AVC, e o nimero de obitos relacionados com esta doenca atingia ja 5.9
milhdes, tendo sido ainda responsavel por 102 milhdes de DALY e pela existéncia de
33 milhdes de pessoas sobreviventes a um episodio. Mais ainda, todos estes indicadores

sofreram um aumento significativo desde 1990 (Feigin et al., 2014).
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World Total

Perinatal diseases accidents 6%
5%

Cancer 9% ~All other diseases 24%
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Respiratory .~
diseases (including TB)
18%

Developing Countries Industrial Countries

Respiratory diseases

Accidents 5% (including TB) (.5% At 7,
1]

~All other diseases 27%

Perinatal
diseases 7%=,
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Respiratory diseases
“(including TB) 21%
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parasitic diseases 18% |
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Note: CVD, cardiovascular disease; TB, tuberculosis. Of the total deaths 78% are in developing countries.

Figura 6 — Importancia relativa dos 6bitos por doencas cardiovasculares na mortalidade total em paises
em desenvolvimento, industrializados e no mundo, em 1980. Fonte: Labarthe (2011).

Todavia, para além dos valores globais, € quando se analisa a distribuicdo geogréfica de
varios indicadores entre paises ou entre territdrios pertencentes a0 mesmo pais que
emerge um contexto complexo e heterogéneo.

Neste contexto, emergem duas grandes tendéncias preocupantes a vigiar atentamente: o
aumento da importancia do AVC em paises de baixo e médio rendimento (e
potencialmente em regiGes mais deprimidas do mesmo pais) e o impacto crescente dos
casos ocorridos em pessoas mais jovens.

A este nivel, o estudo Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study
(GBD) inclui a informacdo disponivel mais recente acerca da distribuicdo e tendéncias
do AVC no mundo, permitindo estabelecer comparagdes entre 119 paises (dos quais 58
integram os paises de rendimento elevado e 61 constituem paises de baixo e médio
rendimento) no &mbito da mortalidade, incidéncia, prevaléncia e DALYSs, entre outros

indicadores. Estabelece o ponto de situagdo no ano de 2010 e as tendéncias de evolucédo
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entre 0s anos de 1990 e 2010 para estes indicadores, tendo também em conta
covariaveis relevantes como a idade das pessoas (Feigin et al., 2014).

No que respeita a incidéncia, a evolucdo das taxas padronizadas por idade nos paises de
rendimento elevado em geral foi no sentido do decréscimo, na medida em que entre
1990 e 2010 sofreram um decréscimo de 12%. Todavia, nos paises de baixo e médio
rendimento, a incidéncia sofreu um aumento de 12%. Embora no &mbito do GDB 2010,
esta variacdo nao tenha sido estatisticamente significativa, vem reforcar a ideia do
aumento da importancia deste fendmeno em paises menos desenvolvidos, no ambito da
transicdo epidemioldgica que neles tem vindo a decorrer nas décadas mais recentes.
Quando analisada ao nivel do pais, a incidéncia apresentava em 2010 enormes varia¢des
geograficas nos casos por 100000 pessoas-ano (e.g. 60 casos no Kuwait contra 504
casos na Lituania), o que poderia trazer alguma indeterminacdo a esta discusséo.
Todavia, quando se observa o nimero absoluto de casos incidentes, verifica-se que, de
16.9 milhdes de episodios de AVC ocorridos em todo 0 mundo, a grande maioria (69%)
ocorreram em paises de baixo e médio rendimento.

Outra discussdo relevante diz respeito a idade das pessoas afectadas. Se por um lado
mais de 38% dos novos episddios ocorreram em pessoas com 75 anos de idade ou mais
(destes, 50% em paises de rendimento elevado e 32% nos de baixo e médio
rendimento), os episodios ocorridos nas faixas etarias mais jovens comegcam a assumir
proporcBes alarmantes, mais ainda se se tiver em conta o nivel de rendimento dos
paises. Assim, entre 1990 e 2010 observou-se um aumento global e significativo de
25% da incidéncia em pessoas entre os 20 e os 64 anos, sendo que grande parte da
contribuicdo para este facto se relaciona com o incremento de 18% verificado nos paises
de baixo e médio rendimento. Em 2010, as taxas padronizadas de incidéncia de AVC
em paises de baixo e médio rendimento excederam as verificadas em paises de
rendimento elevado em 23%. Por um lado, separando por idades, o excesso foi de 24%
em pessoas abaixo dos 75 anos de idade e de 21% com 75 anos ou mais de idade. Mas
apesar destes valores serem aparentemente proximos, na verdade o nimero de casos
incidentes de AVC ocorridos em paises de baixo e médio rendimento em pessoas com
menos de 75 anos apresentou-se trés vezes superior aos mesmos casos ocorridos em
paises de rendimento elevado. E mesmo nos paises de rendimento elevado, o

decréscimo nas taxas de incidéncia 1990-2010 foi menos pronunciado em pessoas
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abaixo de 75 (9.1%) do que em pessoas de 75 ou mais anos de idade (16%). E se em
2010, os casos incidentes em pessoas abaixo de 64 anos (criangas e jovens com menos
de 20 anos e também adultos jovens e de meia-idade entre os 20 e 0s 64 anos)
representaram 31.5% de todos os casos, 0 peso mais uma vez foi superior em paises de
baixo e médio rendimento (35.6% dos casos) face aos de rendimento elevado (21.1%
dos casos).

A mortalidade apresenta um cenario mais complexo. Por um lado, as taxas padronizadas
por idade sofreram um decréscimo global significativo entre 1990 e 2010 de 25%, tanto
em paises de rendimento elevado (37%) como nos de baixo e médio rendimento (20%),
embora este Ultimo decréscimo constitua um resultado inesperado e ainda pouco
compreendido. Todavia, 0 numero absoluto de mortes por AVC, pelo contrério,
aumentou 26% no mesmo periodo (Feigin et al., 2014).

Tal como na incidéncia, também entre paises a mortalidade apresentava em 2010
enormes VvariagOes geograficas nos dbitos por 100000 pessoas-ano, com as taxas
padronizadas de mortalidade a variar entre 27 Obitos em Franca e 264 no Afeganistao,
comecando-se desde logo aqui a evidenciar o diferencial entre paises com diferentes
niveis de rendimento. Assim, de 5.9 milhdes de 6bitos ocorridos no mundo em 2010,
71% ocorreram em paises de baixo e médio rendimento.

No que diz respeito & idade das pessoas afectadas, foi nas pessoas com 75 anos de idade
ou mais que a variagdo no numero absoluto de dbitos foi maior entre 1990 e 2010, com
um aumento de 36%. Também em 2010, 55% das mortes ocorridas globalmente por
AVC ocorreram em pessoas nesta faixa etaria. Todavia, regionalmente, nos paises de
baixo e médio rendimento, os Obitos em pessoas com 75 anos de idade contribuiram
com apenas 47% (menos de metade dos Obitos), enquanto nos paises de rendimento
elevado esta faixa etaria assume mais importancia representando 73% dos 6bitos.

E ndo obstante o decréscimo global das taxas de mortalidade entre 1990 e 2010 ja
referido, mesmo assim o decréscimo global em pessoas mais jovens (36%) foi inferior
ao verificado em pessoas mais idosas (39%).

Verifica-se também que as taxas padronizadas de mortalidade em pessoas com menos
de 75 anos ocorridas em paises de baixo e médio rendimento em 2010 excederam em
212% os valores dos paises de rendimento elevado, enquanto a mesma comparagao para

pessoas de 75 ou mais anos de idade revelou um acréscimo de apenas 33%.
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A reforgar esta situacdo, o racio mortalidade/incidéncia em 2010 evidenciava um valor
significativamente mais elevado (37%) em pessoas com menos de 75 anos de idade
residentes em paises de baixo e médio rendimento face ao mesmo grupo etario residente
em paises de rendimento elevado. A mesma comparagao para 0 grupo etario de 75 anos
ou mais de idade evidenciava apenas um valor 12% mais elevado em paises de baixo e
médio rendimento. Também em 2010, as mortes por AVC em pessoas com menos de 64
anos representavam uma maior percentagem de todas as mortes por AVC em paises de
baixo e médio rendimento (27%) do que em paises de rendimento elevado (22.7%).
Assim, apesar do grande nimero de ébitos ocorridos em pessoas mais idosas residentes
em paises de rendimento elevado, também na mortalidade a magnitude dos Obitos
registados nas faixas etarias mais jovens assume propor¢oes alarmantes, particularmente
quando se considera o nivel de rendimento dos paises.

Do ponto de vista dos DALYS, os resultados deste indicador apresentam similaridades
com a incidéncia e mortalidade. Assim, este indicador apresentava também em 2010
enormes variagdes geograficas, desde 398 DALY's por 100000 pessoas na Australia até
5227 no Afeganistéo.

No que diz respeito aos efeitos nos escaldes mais jovens, quando padronizado por idade,
este indicador apresentava, em paises de rendimento elevado, um decréscimo
significativo de 36% em pessoas com menos de 75 anos contra 63% em pessoas com 75
ou mais anos de idade entre 1990 e 2010. Ja quando avaliada em paises de baixo e
médio rendimento, o decréscimo apresenta-se inferior, como esperado, mas a
diminuicdo em pessoas com menos de 75 anos (24%) é mais expressiva do que a
ocorrida em pessoas com 75 ou mais anos de idade (17%), 0 que acresce ao contexto
alguma complexidade.

Todavia, quando se observam os valores absolutos, a situagdo aparenta maior
simplicidade. Assim, globalmente, em 2010 foram registados 102.2 milhGes de DALYS,
com 78% destes a ocorrer em paises de baixo e médio rendimento. Mais ainda, 71.7%
dos DALYs atribuiveis a AVC ocorreram em pessoas com menos de 75 anos de idade.
Finalmente, a variacdo entre 1990 e 2010 evidencia uma tendéncia para 0 agravamento
da situacdo, tendo-se verificado um aumento global do nimero de DALYsS em 16%
entre estes dois anos.
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Em termos da prevaléncia, é de notar uma inversdo da situacdo verificada nos
indicadores anteriores. No caso especifico desta doenga, um caso prevalente
corresponde a uma pessoa que sobrevive pelo menos 28 dias apos um episédio de AVC.
Desta forma, geograficamente os valores em 2010 oscilavam entre 82 sobreviventes de
AVC por 100000 pessoas no Burundi e 1187 no Canada. Em termos de tendéncia, a
prevaléncia aumentou significativamente (27%) nos paises de rendimento elevado entre
1990 e 2010 e apenas 8.5% nos paises de baixo e medio rendimento (mas ndo de forma
estatisticamente significativa). Quando ajustada a idade, observa-se também uma
tendéncia para 0 aumento na variagdo, entre 1990 e 2010, na prevaléncia em paises de
rendimento elevado, similar tanto em pessoas com menos de 75 anos de idade (23%)
como Nno grupo contrario (25%). Curiosamente, em paises de baixo e médio rendimento,
a tendéncia foi muito semelhante, com aumentos de 9% nos mais jovens e de 10% nos
mais idosos, embora n&o significativa (Feigin et al., 2014).

Adicionalmente, coloca-se a questdo de avaliar separadamente a situacdo e tendéncias
dos casos de AVC hemorragico e isquémico. Nesse sentido, 0 conhecimento mais actual
indica que, quando analisados em separado, ambos 0s tipos apresentam na maioria dos
indicadores, tendéncias similares ao AVC quando analisado como um todo, a excep¢do
da incidéncia. Assim, é de salientar um aumento significativo de 22% nos casos de
AVC hemorrégico em paises de baixo e médio rendimento entre 1990 e 2010, quando
comparado com um aumento ndo significativo de apenas 6% nos casos de AVC
isquemico nesses mesmos paises (Krishnamurthi et al., 2013).

Apo6s a observacdo das diferencas e similaridades entre os diversos indicadores,
confirma-se o padrdo complexo e heterogéneo ja referido. Mas na interpretagdo deste
padrdo, as diversas pecas encaixam-se, complementando-se entre si, tal como num
“puzzle” acabado de construir.

Desta forma, a tendéncia emergente dos sucessivos estudos GBD realizados em 1990,
2001 e 2010 aponta para 0 aumento dos valores absolutos do AVC em todo o mundo,
mas particularmente em paises de baixo e médio rendimento. Embora os valores dos
indicadores ajustados para a idade tenham vindo a decrescer, quando se observa a
evolucéo entre 1990 e 2010 dos numeros absolutos de pessoas afectadas, de pessoas que
sobreviveram a um episddio de AVC e vivem agora com as sequelas resultantes, de

DALYs e, pior ainda, de mortes relacionadas por AVC, torna-se claro que o peso global
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desta doenga é grande e com tendéncia para aumentar, maioritariamente nos paises mais
desfavorecidos. (Feigin et al., 2014) apontam mesmo uma previsao, referindo que a
persisténcia destas tendéncias podera levar a que em 2030 se verifiquem globalmente
cerca de 12 milhdes de mortes, 70 milhdes de casos prevalentes e mais de 200 milhdes
de DALYs devido a esta doenca.

Vérios factores contribuem para que as diferencas no peso do AVC em paises de
diferentes niveis de rendimento sejam substanciais. Nos paises de rendimento elevado,
0S motivos mais provaveis para a diminuicdo da incidéncia, mortalidade, racio
mortalidade-incidéncia e DALY relacionam-se com a melhor prestacdo dos servicos de
salde e das estratégias para a prevencdo do AVC e assisténcia a pessoas afectadas, ao
contréario do que acontece nos paises de baixo e médio rendimento. Por outro lado, neste
ultimo grupo de paises, também o aumento da prevaléncia dos factores de risco de AVC
(e.g. do tabagismo, entre outros) constitui uma preocupacdo, na medida em que
provocara a continuacdo da tendéncia para 0 aumento do peso desta doenca nestes
paises.

Outra situacdo aparentemente controversa tem a ver com a significativamente maior
prevaléncia que se verifica em paises de rendimento elevado, quanto comparados com
0s paises menos desenvolvidos. Este facto parece relacionar-se com a existéncia de uma
associacdo inversa entre prevaléncia versus mortalidade e DALYs entre paises
pertencentes a diferentes classes de rendimento. A explicacdo para esta situacdo pode
ter a ver com diferencas na gestao clinica dos episodios de AVC agudo e no acesso aos
cuidados de saude. Desta forma, o maior numero de episédios fatais e
consequentemente de valores inferiores de prevaléncia pode constituir o reflexo da
resposta por vezes menos adequada dos sistemas de saude em paises de baixo e médio
rendimento.

Em suma, fendmenos como o envelhecimento da populacdo global e seu progressivo
aumento, a reducdo dos casos fatais e a transicdo epidemioldgica nos paises de baixo e
médio rendimento, que leva ao aumento da prevaléncia dos factores de risco,
constituem as causas mais provaveis para o aumento do nimero de casos incidentes, da

prevaléncia e dos DALYS.
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O aumento do impacto do AVC nos grupos etarios mais jovens (em particular nos
paises de baixo e médio rendimento) e as razdes que poderdo explicar este fendmeno
merecem também alguma atencao.

Historicamente, o AVC foi sempre considerado como uma doenca limitada a pessoas
mais idosas. Esta realidade tem tendéncia a alterar-se, pois como anteriormente referido,
o0s dados mais recentes indicam que a propor¢do do peso desta doenca € ja superior em
pessoas com menos de 75 anos face ao grupo mais idoso, particularmente nos paises
mais desfavorecidos. E ndo obstante a idade média das pessoas com AVC estar a
aumentar em paises de todos os tipos de rendimento (presumivelmente devido ao
envelhecimento da populacdo), a proporcdo de episodios desta doenca em pessoas
abaixo dos 65 anos de idade € muito relevante e tem vindo a aumentar, mais uma vez
particularmente em paises de baixo e médio rendimento.

Vérios factores podem contribuir para explicar esta situacdo. O aumento global e em
particular nos paises de baixo e médio rendimento da prevaléncia de diabetes e de
outros factores de risco de doenca cardiovascular em jovens (e na populacdo em geral)
deverd originar previsivelmente um deslocamento gradual do peso desta doenca para as
faixas mais jovens da populacdo. Assim, as evidéncias existentes sugerem que o AVC
poderd deixar de ser considerado uma doenca tipica dos idosos (Feigin et al., 2014).

1.5.2 Uma ameaga nacional — o AVC no contexto Portugués

O AVC constitui um problema major de Sadde Publica em Portugal. Nao obstante, ndo
€ um problema frequentemente invocado nos meios de comunicacdo social, e alguns
autores ndo hesitam em referir-se a este problema como uma “epidemia silenciosa”.
Esta situacdo tera provavelmente a ver com a sua associac¢ao, no entendimento popular,
ao quadro das doengas das pessoas idosas (Sa, 2009).

No que diz respeito a mortalidade, e apesar da sua escassa expressdao mediatica, o AVC
constitui uma das principais causas de morte em Portugal, tendo sido em 2011
responsavel por 12690 Gbitos e por uma taxa padronizada de mortalidade de 61,9 obitos
por 100000 habitantes (DGS, 2013). Mesmo dentro do quadro das doencas
cardiovasculares em geral, constitui a mais expressiva, na medida em que a Doenga

Isquémica do Coracdo (DIC) foi em 2011 responsével por pouco mais de metade do
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numero de oObitos (6852) e da taxa de mortalidade padronizada, com 34,9 6bitos por
100000 habitantes.

Em termos de tendéncias, Portugal (figura 7) tem seguido ao longo das Gltimas décadas
a tendéncia europeia para a diminuigdo progressiva das taxas de mortalidade por AVC

(figura 8), como alias se verifica nas doencas cardiovasculares em geral (DGS, 2013).
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Figura 7 — Evolucdo da taxa de mortalidade padronizada, por doencas cerebrovasculares, por 100000
habitantes, entre 1971 e 2009, em Portugal. Fonte: HFA-DB (2011).
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Figura 8 — Evolucdo da taxa de mortalidade padronizada, por doencas cerebrovasculares, por 100000
habitantes, entre 1980 e 2011, nos paises da Unido Europeia. Fonte: HFA-DB (2011).
Observando-se num intervalo temporal mais curto e préximo da actualidade, entre 2002
e 2012 a taxa de mortalidade padronizada por AVC sofreu uma diminuicdo progressiva,
embora essa diminuicdo sofra algum abrandamento entre os anos de 2011 e 2012

(Figura 9).
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Figura 9 — Evolugdo da taxa de mortalidade padronizada, por doencas cerebrovasculares em Portugal, por
100 000 habitantes (2002-2012). Fonte: INE (2014).

Esta diminuicdo foi também uma realidade no que diz respeito ao valor absoluto de
obitos ocorridos, tendo o numero total de obitos diminuido em mais de 1300 casos por
ano entre 2007 e 2011 (figura 10).
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Figura 10 — Numero de 6bitos por doencas cerebrovasculares em Portugal Continental (2007-2011).
Fonte: DGS (2013).
Por outro lado, a taxa de mortalidade padronizada por AVC em Portugal permanece
entre as mais altas de entre os paises da Europa, mesmo quando comparada com alguns
outros paises da bacia mediterranica, sendo que em 2010 apenas a Grécia e a Bulgaria
apresentavam valores mais elevados (tabela 2). Também apenas Portugal, Grecia e
Bulgaria apresentavam valores da taxa de mortalidade padronizada por AVC superiores
a taxa correspondente por DIC. E de notar igualmente a existéncia de grandes
diferencas entre valores nacionais, com tendéncia para um gradiente Sul/Oeste -

Norte/Leste que ocorre nas regides europeias (DGS, 2013).
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Tabela 2 — Comparacao das taxas de mortalidade padronizadas por Doengas Cérebro-cardiovasculares,

por 100 000 habitantes, em Portugal e alguns paises Europeus em 2010.

Doencas do Aparelho Doencga Isquémica do Doenca
Circulatério Coragao Cerebrovascular

Portugal 169,29 39,87 Ay
Espanha 137:58 43,75 83%5
Franca 118,94 32,06 26,12
Chipre 186,58 62,91 36,16
Italia 167,70 57,37, 45,51
Grécia 298,92 62,06 67,84
Alemanha 208,71 80,87 35,86
Reino Unido 164,19 77,25 42,11
Polénia 835183 90,31 68,50
Finlandia 213757 120,70 42,95
Bulgaria 621,69 114,26 178,62
Letonia 477,62 248,88 131,86

Fonte: (DGS, 2013)

Ja no que diz respeito a incidéncia, este constitui, ao contrario da mortalidade, um
indicador para o qual ndo existem muitas vezes dados disponiveis que permitam uma
visdo abrangente e completa. Por exemplo, nos Estados Unidos da Ameérica, ndo é
conhecida a incidéncia de AVC no pais como um todo, tanto para a doenca em geral
como para 0s seus subtipos (Labarthe, 2011). No caso portugués, uma aproximagao
possivel e disponivel consiste em recorrer aos episddios de internamento hospitalar,
recolhidos no @mbito da base de dados dos Grupos de Diagndsticos Homogéneos
(ACSS, 2014). Assim, a andlise da evolucéo da contagem anual dos utentes saidos dos
episodios de internamento entre os anos de 2000 e 2012 parece também ilustrar uma
tendéncia para a diminuicdo progressiva, embora com flutuacgdes, registando-se o valor
mais elevado em 2001 e o mais baixo em 2007 (figura 11). As estimativas da incidéncia
calculadas no ambito do estudo Global Burden of Disease (Feigin et al., 2014) parecem
apoiar esta ideia, revelando similaridade com os valores reais.

Assim, estas estimativas apontavam para a ocorréncia de cerca de 32129 casos em 1990
(IC 95%: 27025-37833), em 2005 de 33559 casos (IC 95%: 28137-39800) e em 2010 de
37062 casos (IC 95%: 31272-43848). Desta forma, coloca-se a hipdtese do nimero de
casos incidentes poder estar a aumentar, ndo obstante a mortalidade se encontrar em

diminuigéo.
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Figura 11 — Evolucdo do nimero de utentes saidos dos episodios de internamento por AVC, em Portugal
Continental, entre 2000 e 2012. Dados: ACSS (2014).

As estimativas deste estudo para o racio mortalidade-incidéncia parecem apoiar esta
tendéncia, apresentando valores de 0.90 (IC 95%: 073-1.09) em 1990, 0.58 (IC 95%:
043-0.82) em 2005 e de 0.54 (IC 95%: 041-0.78). Também o nimero estimado de casos
prevalentes neste estudo aponta uma tendéncia para o aumento, com 46279 casos (IC
95%: 27258-74080) em 1990, 79610 (IC 95%: 48923-122260) em 2005 e 86892 (IC
95%: 51190-139852) em 2010, o que poderia derivar do aumento das possibilidades de
sobrevivéncia de um crescente nimero de pessoas que constituem um caso incidente
desta doenca, até porque a maior parte das pessoas afectadas consegue sobreviver a fase
aguda desta doenca (S&, 2009).

Outra vertente relevante para a analise do peso desta doenca tem a ver com o impacto
que esta doenca possui na qualidade e duracgdo de vida das pessoas afectadas. Tendo em
conta que, apesar dos valores elevados de mortalidade associados a esta doenga, a maior
parte das pessoas afectadas consegue sobreviver a fase aguda, o AVC acaba por
constituir também, em Portugal, uma das principais causas de dependéncia e
incapacidade (S&, 2009). Assim, em 2011 registaram-se mais anos de vida perdidos
ajustados pela incapacidade (DALYs) por AVC (14990) do que por DIC (14900).
Embora neste indicador a diferenca seja pouco expressiva, a tendéncia, tal como na
mortalidade, tem vindo a ser para a diminuigcdo dos valores, como se observa na sua
evolugéo entre 2006 e 2010 (Figura 12).

24



Introducdo e contexto

20000

18 000 ———

16 000 18077 —_— —

T —
16 070

16 622 16 745
14 000

14990

12 000

10000

8 000

6 000

4000

2000

1 1 1

s NUmero de anos de vida perdidos

1
2006 2007 2008 2009

1
2010

Figura 12 — Anos de vida perdidos ajustados pela incapacidade, por doencas cerebrovasculares, em

Portugal (2006-2010). Fonte: DGS (2013).

A andlise da evolucdo da taxa de DALYs entre 2002 e 2012 apresenta um quadro

semelhante, embora seja ja de notar uma ligeira inflexdo da curva entre 2010 e 2012

(figura 13).
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Figura 13 — Taxa de anos de vida perdidos ajustados pela incapacidade, por doencas cerebrovasculares,

em Portugal (2002-2012). Fonte: INE (2014).

Passando ao ponto de situacdo e tendéncias em idosos e ndo idosos, e comegando pelos

idosos, verifica-se pela evolucdo das taxas de mortalidade padronizadas em pessoas

com 65 ou mais anos ou 70 ou mais anos (figura 14), que existe uma tendéncia para a

diminuicdo, tal como ocorre com a taxa para todas as idades. Na comparagdo com as

variagdes das taxas incluidas na figura 15, nota-se que, embora a tendéncia para a

diminuicdo das taxas de mortalidade padronizadas se verifique em idosos e néo idosos,

esta tendéncia tem mais expressdo na populacdo idosa, particularmente acima dos 70

anos. Esta diferenca, embora ténue, pode indiciar um aumento da relevancia da

ocorréncia de AVC junto da populagdo abaixo de 65 anos de idade e a necessidade, tal

25



Introducdo e contexto

como j& indicado para o nivel global, de vigiar epidemiologicamente e intervir também

neste coorte populacional.
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Figura 14 — Taxa de mortalidade padronizada por doenca cerebrovascular em pessoas de idade igual ou
superior a 65 ou 70 anos, por 100 000 habitantes, em Portugal Continental (2007-2011).
Fonte: DGS (2013).
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Figura 15 — Taxa de mortalidade padronizada por doenca cerebrovascular em pessoas de idade inferior a
65 ou 70 anos, por 100 000 habitantes, em Portugal Continental (2007-2011). Fonte: DGS (2013).

Na anéalise do peso do AVC na Saude Publica, é também relevante ter-se em conta o
impacto diferencial em homens e mulheres. Assim, este impacto, quando medido em
DALYsS, parece ser superior nos homens, embora a tendéncia geral em ambos 0s sexos
seja também para o decrescimo (figura 16). Todavia, € de notar uma ligeira inversdo
desta tendéncia, com um acréscimo entre 2011 e 2012 que, embora ainda pouco
expressivo, sugere que seja observado atentamente o evoluir deste indicador em anos
subsequentes. A evolugdo da taxa de DALYs para 0 mesmo periodo ilustra uma

tendéncia semelhante (figura 17).
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Figura 16 — Anos de vida perdidos ajustados pela incapacidade por doencas cerebrovasculares entre 2002
e 2012, em homens (esquerda) e mulheres (direita), em Portugal. Fonte: INE (2014).
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Figura 17 — Taxa de anos de vida perdidos ajustados pela incapacidade por doencas cerebrovasculares
entre 2002 e 2012, em homens (esquerda) e mulheres (direita), em Portugal. Fonte: INE (2014).

A tendéncia na taxa de mortalidade padronizada ilustra um diferencial entre sexos, pois
enquanto esta taxa nas mulheres mantém a propensao para a diminuigéo, ja no caso dos
homens nota-se também uma inversdo entre 2011 e 2012, com um aumento do valor da

taxa, embora também ligeiro (figura 18).
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Figura 18 — Taxa de mortalidade padronizada por doencas cerebrovasculares por 100 000 habitantes entre
2002 e 2012, em homens (esquerda) e mulheres (direita). Fonte: INE (2014).

O desdobramento da taxa de mortalidade padronizada em homens e mulheres idosos ou
ndo, entre 2009 e 2012, revela a mesma ligeira tendéncia para a inverséo entre 2011 e
2012 nos homens, tanto na classe etaria de 65 e mais anos de idade (figura 19) como nas
pessoas com menos de 65 anos de idade (Figura 20).
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Figura 19 — Taxa de mortalidade padronizada por doencas cerebrovasculares por 100 000 habitantes entre
2009 e 2012, em homens (esquerda) e mulheres (direita) com 65 ou mais anos de idade.
Fonte: INE (2014).
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Figura 20 — Taxa de mortalidade padronizada por doencas cerebrovasculares por 100 000 habitantes entre
2009 e 2012, em homens (esquerda) e mulheres (direita) com menos de 65 anos de idade.
Fonte: INE (2014).

Observando-se o diferencial entre homens e mulheres na evolugdo dos utentes saidos
dos episodios de internamento, esta aproximacdo a incidéncia apresenta tendéncias
similares, ocorrendo em ambos os sexos uma tendéncia geral para o decréscimo até
2007 e relativa estabilizacdo a partir desse ano, com a mesma ligeira inversdo entre

2011 e 2012 j& referida noutros indicadores, para as mulheres (figura 21).
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Figura 21 — Evolugao do nimero de utentes saidos dos episddios de internamento por AVC, por sexos,
entre 2000 e 2012. Dados: ACSS (2014).
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A segmentacdo deste indicador por escaldes etarios e sexos mostra que o ligeiro
aumento verificado no periodo 2011-2012 nas mulheres se deve visivelmente ao
contributo da faixa etaria com 65 ou mais anos (figura 22), ao passo que nos homens, a
ligeira diminuicdo verificada se deve a faixa etaria com menos de 65 anos (figura 23).
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Figura 22 — NUmero de utentes saidos dos episodios de internamento por AVC, em mulheres, em dois
escal@es etéarios, entre 2000 e 2012. Dados: ACSS (2014).
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Figura 23 — NUmero de utentes saidos dos episodios de internamento por AVC, em homens, em dois
escaldes etarios, entre 2000 e 2012. Dados: ACSS (2014).

Poderdo assim existir tendéncias inversas entre, por um lado a mortalidade e os DALYS,
e por outro lado a incidéncia. A diminui¢do da mortalidade por esta doenca tem sido
atribuida a vérios factores actuando em conjunto, com destaque para 0S avangos
ocorridos no &mbito da intervencdo durante a fase clinica do AVC, ndo apenas nos
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farmacos e técnicas inovadoras empregues (tais como a terapéutica fibrinolitica) mas
particularmente na vertente organizativa, sendo o exemplo mais expressivo a
implementacdo das Vias Verdes do AVC. Assim, a implementacdo destas estratégias
organizativas veio permitir uma resposta precoce em termos de emergéncia pré-
hospitalar, o correcto encaminhamento para as unidades de salde que administram 0s
melhores farmacos e tratamentos e ainda o refor¢o operacional dos meios existentes ao
longo do territorio. A diminui¢do da mortalidade tem também sido atribuida a um outro
conjunto de medidas e estratégias, estas de caracter preventivo, tais como a Lei de
Cessacdo Tabagica, a legislacdo visando a reducdo do conteddo de sal no pdo, as
campanhas promovidas por véarias organizacdes com o objectivo de fomentar a adeséo a
estilos de vida saudaveis e ainda os aperfeicoamentos ocorridos ao nivel do diagnostico
e rectificacdo de factores de risco modificaveis tais como a hipertensdo arterial ou a
dislipidémia (DGS, 2013).

Por outro lado, na hip6tese da tendéncia estimada para 0 aumento dos casos incidentes
se revelar real, ficaria talvez menos clara a relacdo entre a incidéncia e as medidas de
caracter preventivo atras referidas.

Alguns autores, como referido anteriormente, chamam também a atencdo para a
existéncia de disparidades ndo apenas entre paises mas por vezes também entre as
regides que compdem um pais. Isto chama a atencdo para a necessidade de se medirem
as disparidades regionais com o objectivo de priorizar intervengdes nas regides onde a
situacdo € mais preocupante. Esta situacdo &€ uma realidade no caso de Portugal
Continental, quando se observa a distribuicéo regional dos varios indicadores do AVC.
Nesta analise, essencialmente visual, optou-se pelo recurso a mapas coropletos com
uma escala de valores discreta (cada regido tem associado o seu valor, apenas
arredondado a unidade), e a gradacdo de cores escolhida representa, mais do que a
expressdao da intensidade dos valores, um ranking das regibes face aos varios
indicadores analisados. Esta nota cautelar destina-se a evitar interpretagdes incorrectas
da realidade, ou seja “mentir com mapas” (Monmonier,1996), na medida em que 0s
valores se encontram pontualmente muito proximos entre regides, mas também porque
o enfoque essencial desta observagdo reside em detectar as disparidades regionais
existentes nos indicadores em cada ano cartografado.
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Comecando pela taxa padronizada de mortalidade, todos os sexos e idades, em 2012
verificava-se a existéncia de uma disparidade norte-sul, com as taxas mais elevadas a
ocorrerem na NUTII do Norte e as mais reduzidas no Algarve, embora os valores ndo
estejam muito distanciados do valor nacional (63,2 6bitos por 100000 habitantes). A
tendéncia para as disparidades geogréaficas é observavel também em 2002 e 2007, ndo
obstante a diminuicdo geral dos valores da taxa de 2002 para 2012. Notam-se algumas
flutuacGes regionais ao longo dos anos, entre as quais 0 aumento em termos relativos na
NUTII do norte e a tendéncia inversa na NUTII do Algarve (figura 24).
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Figura 24 — Taxa de mortalidade padronizada por AVC em Portugal Continental em 2002, 2007 e 2012,
por 100 000 habitantes (ambos os sexos). Dados: INE.

2012
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Segmentando-se a analise por sexos, todas as idades, observam-se tendéncias similares,
tanto na situacdo em 2012 como na evolugdo dos valores regionais da taxa de
mortalidade, com disparidades regionais Norte-Sul na taxa calculada para homens
(figura 25) e para mulheres (figura 26).
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Figura 25 — Taxa de mortalidade padronizada por AVC em Portugal Continental em 2002, 2007 e 2012,
por 100 000 habitantes (homens). Dados: INE.
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Figura 26 — Taxa de mortalidade padronizada por AVC em Portugal Continental em 2002, 2007 e 2012,
por 100 000 habitantes (mulheres). Dados: INE.

56

Segmentando agora a analise da taxa de mortalidade por dois grandes grupos etarios
(ambos os sexos) em 2009, 2010 e 2012, verificam-se as mesmas diferengas relativas na
variacdo Norte-Sul no grupo com 65 ou mais anos de idade, e também uma grande

estabilidade nos padrdes regionais da taxa de mortalidade (figura 27).
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Figura 27 — Taxa de mortalidade padronizada por AVC em Portugal Continental em 2009, 2010 e 2012,
ambos 0s sexos, 65 ou mais anos de idade, por 100 000 habitantes. Dados: INE.
Todavia, a mesma andlise, quando efectuada para o grupo etario com menos de 65 anos
de idade, revela j& um padrdo de distribuicdo regional diferente, configurando-se
praticamente a inversdo da tendéncia anteriormente discutida, com valores ligeiramente
mais elevados da taxa a ocorrerem mais para Sul e com maior estabilidade dos valores
em 2009 e 2012 (figura 28).
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Figura 28 — Taxa de mortalidade padronizada por AVC em Portugal Continental em 2009, 2010 e 2012,
ambos 0s sexos, menos de 65 anos de idade, por 100 000 habitantes. Dados: INE.

Segmentando ainda mais, por grupo etario e sexo, a tendéncia nos homens com 65 ou

mais anos de idade mantém-se muito similar entre 2009 e 2012, voltando a distribuicéo
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regional a evidenciar valores mais altos a Norte (figura 29). Também na distribuicdo
regional da taxa em mulheres para este grupo etario os padrdes se revelaram muito

similares (figura 30).
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Figura 29 — Taxa de mortalidade padronizada por AVC em Portugal Continental em 2009, 2010 e 2012,
homens com 65 ou mais anos de idade, por 100 000 habitantes. Dados: INE.
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Figura 30 — Taxa de mortalidade padronizada por AVC em Portugal Continental em 2009, 2010 e 2012,
mulheres com 65 ou mais anos de idade, por 100 000 habitantes. Dados: INE.

Quanto as tendéncias da distribuicdo regional observadas em pessoas com menos de 65
anos de idade, segmentadas por sexo, estas verificam-se semelhantes ao que ja tinha
sido observado para ambos 0s sexos mais atras, surgindo mais uma vez a tendéncia
geral para a ocorréncia dos valores mais altos a Sul, nos homens particularmente no

Alentejo, nas mulheres destacando-se o Algarve (figuras 31 e 32).
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Figura 31 — Taxa de mortalidade padronizada por AVC em Portugal Continental em 2009, 2010 e 2012,
homens com menos de 65 anos de idade, por 100 000 habitantes. Dados: INE.
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Figura 32 — Taxa de mortalidade padronizada por AVC em Portugal Continental em 2009, 2010 e 2012,
mulheres com menos de 65 anos de idade, por 100 000 habitantes. Dados: INE.

Procedendo-se a andlise dos padrBes regionais dos DALY's (ambos os sexos, todas as
idades), surge ja uma grande estabilidade no padrdo geogréfico ao longo dos anos,
mantendo-se os valores por NUTII no sentido da sua progressiva diminuicéo entre 2002
e 2012, bem como a tendéncia para valores mais altos no Norte do territorio (Figura 33).
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Figura 33 — Anos de vida perdidos ajustados pela incapacidade por doencas cerebrovasculares em 2002,
2007 e 2012, todas as idades, ambos os sexos. Dados: INE.

Passando a analise dos DALY por sexo (todas as idades), mais uma vez as tendéncias

nos padrdes de distribuicdo regional em homens (figura 34) e mulheres (figura 35) se

revelam muito similares aos valores observados para ambos 0s sexos, mantendo-se as

tendéncias de evolucdo e de distribuicdo Norte-Sul, sendo apenas de notar os valores,

em geral mais baixos, registados no sexo feminino.
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Figura 34 — Anos de vida perdidos ajustados pela incapacidade por doencas cerebrovasculares em 2002,
2007 e 2012, em homens, todas as idades. Dados: INE.
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Figura 35 — Anos de vida perdidos ajustados pela incapacidade por doencas cerebrovasculares em 2002,
2007 e 2012, em mulheres, todas as idades. Dados: INE.
Todavia, ja na taxa de DALY’ (ambos os sexos, todas as idades), verifica-se de novo
uma inversdo da tendéncia Norte-Sul, com os valores mais elevados a surgirem no Sul,

particularmente Alentejo e Algarve, e valores mais baixos no Norte (figura 36).
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Figura 36 — Taxa de anos de vida perdidos ajustados pela incapacidade por doencas cerebrovasculares em
2002, 2007 e 2012, todas as idades, ambos os sexos. Dados: INE.

Também quando separada por sexos, se mantém na taxa de DALYS, a mesma tendéncia
geral de distribuicdo Norte-Sul em homens (figura 37) e mulheres (figura 38), embora
com maiores variagbes regionais no caso feminino, ao longo dos trés anos

representados.
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Figura 37 — Taxa de anos de vida perdidos ajustados pela incapacidade por doencas cerebrovasculares em
2002, 2007 e 2012, homens, todas as idades. Dados: INE.

A
0
2002 2007 2012
182 118 101
195 120 102
I 200 . 133 . 103
. 224 - 134 . 138
I 259 . 144 . 142

0 30 60 120 Kilometers.
[ =

Figura 38 — Taxa de anos de vida perdidos ajustados pela incapacidade por doencas cerebrovasculares em
2002, 2007 e 2012, mulheres, todas as idades. Dados: INE.

Em suma, Portugal segue, de forma geral, a tendéncia europeia para o decréscimo da
mortalidade por AVC, como se observou aqui pela andlise da evolucdo das taxas
padronizadas e dos valores absolutos, e também dos DALYs e respectiva taxa
padronizada. Todavia, notou-se, no periodo 2002-2012, abrangido por grande parte das
analises efectuadas, a existéncia de ligeiras inversdes da tendéncia no periodo 2011-
2012, particularmente nas taxas padronizadas de mortalidade e nos DALYSs (tanto em
valor absoluto como em taxa), cuja evolugdo a partir de 2012 podera merecer
acompanhamento, pois coloca-se a hipotese de constituirem j& um reflexo da presente
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crise econdmica. A evolucdo dos utentes saidos dos episodios de internamento parece
sofrer também uma ligeira subida neste periodo, embora, tal como em outros
indicadores ja referidos, seja ainda ténue. As diferencas mais expressivas revelam-se na
distribuicdo regional dos diversos indicadores, com especial relevo para as taxas
padronizadas de mortalidade, as quais apresentam persistentemente valores mais
elevados nas regides a norte de Portugal Continente, na maior parte dos casos, com
algumas excepcdes pontuais, ndo obstante a evolucdo dos valores regionais tenha em

geral seguido a tendéncia do pais e da Europa.

1.6 Determinantes do Acidente Vascular Cerebral

A primeira questdo que se levanta consiste em definir o que é um determinante da
Saude. Segundo Porta (2008), um determinante pode ser entendido como “Qualquer
factor que desencadeia mudanca numa condicdo de saude ou outra caracteristica
definida”. Esta definicdo constitui um ponto de partida mas € ainda muito abrangente,
impondo-se ainda a necessidade de classificar os determinantes existentes. Ahrens e
Pigeot (2004) indicam que os estados de Saude podem ser influenciados por factores
comportamentais, culturais, sociais, psicologicos, biologicos e fisicos, sendo todavia
esta lista ainda bastante genérica. A este propdsito, a Agéncia de Saude do Canada
(Health Canada, 2012) fornece uma lista mais extensa, incluindo ja doze determinantes
da Saude, nomeadamente rendimento e condicéo social, emprego, educacéo, ambientes
sociais, ambientes fisicos, desenvolvimento saudavel da crianca, praticas de saude
pessoais e capacidade de lidar com as situacfes (coping skills), servicos de saude, redes
sociais de apoio, heranca bioldgica e genética, sexo, cultura. Outras classifica¢cdes sdo
mais parcimoniosas, como a do Grupo de Avaliagdo de Impactos na Saude da
Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2014b), que comega por agrupar 0s
determinantes em trés grandes tipos: ambiente econdmico e social, ambiente fisico,
caracteristicas e comportamentos individuais da pessoa.

Independentemente da classificagdo escolhida, é também importante determinar qual a
importancia relativa dos varios determinantes, as vias atraves das quais eles podem

afectar o nivel de salde das pessoas, e as relacdes entre eles mesmos (e.g. até que ponto
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um determinante pode levar a ocorréncia de outro), uma vez que a resposta a estas
questbes influencia geralmente a tomada de decisbes por parte das autoridades de
Saude, decisbes essas que implicam priorizar intervencdes e alocacdo de recursos que
sd0 quase sempre escassos. E de notar também que os determinantes podem ser
medidos a um nivel individual ou ecoldgico (com agregacdo de dados individuais, por
exemplo ao nivel das NUTII anteriormente referidas ou do municipio), considerando-se
aqui que os resultados se aplicam também a populacdo correspondente ao nivel de
agregacao. Neste sentido, um estudo ecoldgico (ou agregado) foca-se na comparacao
entre grupos ao invés de individuos (Rothman et al., 2008).

Feita esta distincdo, € importante salientar que os determinantes devem ser devidamente
enquadrados numa cadeia de causalidade que decorre entre determinante e doenca.
Neste sentido, Marmot e Wilkinson (2005) comegam por segmentar os factores de risco
em comportamentos e marcadores bioldgicos. Estes autores referem, ao discutir o
impacto dos factores socioecondémicos na Saude, que a Epidemiologia se concentra
mais frequentemente na identificacdo e deteccdo dos factores de risco individuais da
doenca e que, mais ainda, no ambito destes factores, se foca geralmente mais na
identificacdo dos marcadores biologicos (e.g. a presenca de pressdo arterial elevada,
associada a um maior risco de doenca cardiovascular) do que na deteccdo dos
comportamentos que os antecedem numa cadeia de causalidade. Estes autores afirmam
que, numa perspectiva de Saude Pablica, € mais importante encontrar os determinantes
dos marcadores bioldgicos do que os proprios marcadores. Estes ultimos sdo sobretudo
relevantes na actuacdo junto do individuo, pois um tratamento com o objectivo de
diminuir a hipertensdo arterial de uma determinada pessoa levara a diminui¢do do risco
de doenca nessa pessoa apenas. Neste contexto, os factores de risco individuais deste
tipo dividem-se em modificaveis, tais como o habito de fumar, ou ndo modificaveis,
como por exemplo a idade de uma pessoa.

Marmot e Wilkinson (2005) salientam assim, numa perspectiva mais ligada a Saude
Publica, a importancia do enfoque na “causa das causas”, ou seja, da necessidade de se
investigar e actuar junto das fontes de uma cadeia que pode ser longa e complexa e que
se desenrola de “montante” para “jusante” ao longo do “rio” da causalidade.
Exemplificando, uma situagdo social em que uma pessoa se encontra sujeita a baixos

niveis de rendimento e a forte inseguranca laboral pode levar ao desenvolvimento do
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habito de fumar, o qual por sua vez pode determinar a presenca de um marcador
biolégico (por exemplo 0 aumento da pressdo arterial), que por sua vez podera levar ao
desenvolvimento de doenca cardiovascular.

Labarthe (2011) sumariza esta cadeia de causalidade para o caso particular das doengas
cardiovasculares na actualidade (figura 39). Segundo este autor, esta cadeia inicia-se
numa mistura de situagGes ambientais e sociais desfavoraveis que despoletam padrfes
de comportamento nocivos. Estes comportamentos (em particular as dietas
desequilibradas e a inactividade fisica) levardo, por sua vez, ao desenvolvimento dos
principais factores de risco do tipo clinico, tais como a hipertensdo arterial, obesidade,
diabetes, tabagismo e presenca de niveis elevados de colesterol na circulagdo sanguinea,

entre outros.

A realidade actual

Condigoes

Sociais e Padrées Principais Primeiro Incapacidade/ Complicagdes
Ambientais —> comportamentais —»  Factores de —— Evento / — Risco de. — > Fatais DCV /
Desfavoraveis adversos Risco Morte Stbita Recorréncia Descompensacio

Figura 39 — Cadeia actual de causalidade em doencas cardiovasculares.
Fonte: Adaptado de Labarthe (2011).

Na auséncia de medidas de controlo eficazes destes factores de risco, ocorrera um
primeiro evento, 0 qual resultara em morte sUbita ou sobrevivéncia, esta ultima muitas
vezes acompanhada de incapacidade e de um alto risco de reincidéncia, sendo que estes
pacientes possuem uma alta probabilidade de vir a falecer de complicacbes
cardiovasculares ou descompensacao relacionada.

Falando estritamente dos determinantes da Salde relacionados com a estrutura
econdmica e social, tanto Labarthe (2011) como Marmot e Wilkinson (2005) referem,
entre outros, 0 impacto na Saude (e em particular nas doencas cardiovasculares) de
factores sociais como a ocupagdo profissional, rendimento e nivel educacional, e a
alteracdo temporal das condic¢Ges sociais (por migragdes, mobilidade cultural, entre
outros). Exemplificando, uma ocupagéo profissional de mais baixa remuneracdo e
qualificacbes pode ser considerada como marca de classe ou estatuto social e
relacionada com a auséncia de actividade fisica e aumento dos niveis de stress. Por
estarem muito ligados a situacdo social da familia, estes autores discutem também

condi¢Ges como o baixo peso a nascenca e o deficiente desenvolvimento corporal até a
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adolescéncia, que podem ser considerados predecessores de possiveis complicaces
cardiovasculares em adulto.

No que diz respeito aos determinantes ligados ao ambiente fisico, Labarthe (2011)
refere-se a factores ambientais em sentido mais “restrito”, como a exposi¢ao passiva ao
fumo de tabaco ou a particulas atmosféricas poluentes, referindo alguns estudos
recentes que evidenciam o impacto negativo da exposicdo a particulas com didmetro
suficientemente pequeno para atingir vias respiratorias e alvéolos. Estas particulas
podem estar disseminadas por grandes areas ou podem concentrar-se em areas
industriais (onde existam, por exemplo, fundi¢fes) ou nos “canhdes” urbanos de
grandes cidades. Os efeitos destas particulas repercutem-se no sistema cardiovascular
pelo facto de os pulmdes deixarem de funcionar correctamente, como acontece nas
inflamac0es sistémicas. Por outro lado, este autor refere também factores ambientais em
sentido mais “lato”. Um exemplo particularmente relevante tem ver com a distribuicdo
geogréfica das unidades hospitalares face a populacdo. Segundo este autor, em 1999,
cerca de 48% de todas as mortes por AVC nos EUA ocorreram antes do transporte para
0 hospital ou durante a chegada a um servico de urgéncia hospitalar, sendo esta
ocorréncia menos frequente em pacientes jovens, e duas vezes mais frequente em casos
de AVC isquémico (23% dos casos) do que em situagdes de AVC hemorragico (12 a

14% dos casos).

1.6.1 A abordagem clinica aos factores de risco individual de AVC

A discussdo iniciada no subcapitulo anterior, embora utilizando exemplos oriundos das
doencas cardiovasculares, destinou-se a introduzir os determinantes da Saide em geral.
O presente subcapitulo inicia o debate acerca dos determinantes do AVC, focando-se
em particular nos factores de risco individual do tipo clinico, os quais, como referido
anteriormente, vao englobar tanto caracteristicas como comportamentos de cada
individuo. Apesar do diagndstico e avaliagdo destes factores em cada individuo ser algo
que se encontra no dominio da pratica clinica, o seu conhecimento é indispensavel
também na pratica de Saude Publica, na medida em que constituem os factores
imediatamente percursores da ocorréncia de acidente vascular cerebral. E isto porque a

mitigacdo destes factores antes de poderem contribuir para o despoletar de doenca
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cerebrovascular pode constituir também, em Ultima anélise, um alvo para as
intervencdes de Saude Publica.

Dada a origem multifactorial desta doenca, tém sido enumerados em diversos estudos,
muitos destes factores de risco, tanto putativos como confirmados (Brainin e Heiss,
2009). Adicionalmente, indicam que estes factores tém também sido classificados por
forca de evidéncia, consoante a sua contribuicdo para o AVC se encontre mais ou
menos bem documentada.

Na discussdo da importancia dos diversos factores de risco, € aqui também referida,
guando oportuno, a diferente importancia de alguns destes factores nas duas grandes
variantes desta doenca, 0 AVC isquémico e hemorrégico (dentro desta segunda variante,
¢ ainda relevante a divisdo em hemorragia intracraniana e hemorragia subaracnoidea)
pois ndo obstante a maior parte dos factores contribuir de forma similar para ambos 0s
casos, existem algumas situagdes em que tal ndo se verifica.

Sacco et al. (1997) classificam estes factores de risco como modificaveis,
potencialmente modificaveis e ndo modificaveis. Nestes Gltimos, e apesar do seu
caracter imutavel, a sua avaliacdo ndo deixa de ser importante, pois mesmo que nao seja
possivel tomar medidas no sentido da sua eliminacdo, a simples deteccdo da sua
presenca contribui para a identificacdo das pessoas em situagdo de elevado risco,
sustentando o recurso urgente a tratamentos no sentido de reduzir os factores de risco
modificaveis.

Entre os factores ndo-modificaveis de risco de AVC mais importantes, contam-se a
idade da pessoa, sexo, grupo étnico, factores genéticos e baixo peso a nascenca, este
ultimo factor comum as doencas cardiovasculares em geral. Entre estes, a idade
representa o factor com maior grau de importancia, pois em cada 10 anos apds os 55
anos de idade, o risco deste tipo de complicacdo duplica em pessoas de ambos 0s sexos
(Brainin e Heiss, 2009); (ESO, 2013). Todavia, 0s casos ndo se encontram apenas
concentrados nas faixas etdrias mais idosas. Por exemplo, a contribuicdo deste factor
difere um pouco no caso especifico do AVC hemorragico, na medida em que a
incidéncia de hemorragia intracraniana parece aumentar de forma mais moderada com a
idade e a faixa etaria de maior risco de hemorragia subaracndide se situa entre o0s 45 e
0s 55 anos de idade (Brainin e Heiss, 2009); (Sacco et al., 1997).
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No que diz respeito a importancia do sexo, a pertenca ao sexo masculino acarreta um
risco ligeiramente superior. A este respeito, Sacco et al. (1997) referem que as taxas de
incidéncia sdo 1.25 maiores em homens do que em mulheres. Todavia, sendo que as
mulheres tém tendéncia a viver mais anos do que os homens, o numero de mulheres que
morrem por AVC por ano acaba por ser superior ao dos homens. Brainin e Heiss (2009)
referem também que a ocorréncia de AVC ¢é mais frequente em homens na faixa etaria
entre os 45 e 0s 84 anos.

Ja no que diz respeito ao grupo étnico, Sacco et al. (1997) indicam que a incidéncia
desta doenca parece ser menor em individuos caucasianos do que em individuos nédo-
caucasianos (por exemplo os individuos afro-americanos possuem um risco de falecer
devido a esta doenca mais de duas vezes superior ao dos individuos caucasianos).
Todavia, a discussdo destes autores leva a entender que estas associa¢fes, muito
baseadas em estudos realizados nos Estados Unidos da América, poderdo estar
confundidas pela influéncia de desigualdades socioecondémicas que se verificam
sistematicamente entre grupos étnicos. Brainin e Heiss (2009) reforcam este ponto de
vista, referindo também estas associacfes no contexto norte-americano, mas indicando,
por outro lado, que a mortalidade por AVC ao nivel global ndo parece seguir nenhum
padrdo étnico.

No que diz respeito ao historial familiar, Sacco et al. (1997) indicam que este é um
factor conhecido ha ja algum tempo. Entre as potenciais causas apontadas encontram-se
a predisposicdo genética, tanto para o AVC como para os seus factores de risco ou a
exposicdo de toda a familia a um determinado factor ambiental ou estilo de vida, ou
ainda a interaccao entre factores genéticos e ambientais (Brainin e Heiss, 2009). Entre
alguns exemplos, Welin et al. (1987) referem um aumento do risco em homens cujas
mées tinham falecido desta doenca e em mulheres que possuiam ja um historial familiar
de AVC. Também no dmbito do estudo de Framingham, um dos mais relevantes na area
das doengas cardiovasculares, Kiely et al. (1993) associam o registo parental de casos
de AVC ou de doenca coronéria (tanto nos progenitores como nas progenitoras) ao
aumento do risco de AVC.

Alguns factores de risco de AVC modificaveis encontram-se bem documentados. Entre
estes encontram-se a hipertenséo, o tabagismo, a diabetes, a fibrilhac&o atrial e outras

doencas cardiacas, a dislipidéemia, a estenose das artérias cardtidas, a drepanocitose, a
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terapia hormonal pds-menopausa, a pratica de uma alimentacdo com base numa dieta
pobre, a inactividade fisica, a obesidade, bem como a acumulacdo de gorduras na parte
central do corpo.

Por outro lado, entre os factores de risco menos bem documentados ou potencialmente
modificaveis encontram-se a sindrome metabdlica, o consumo de bebidas alcodlicas em
quantidades elevadas, o abuso de substancias estupefacientes, a utilizagdo de
contraceptivos orais, a apneia do sono, as dores de cabeca provocadas por enxaquecas, a
hiperhomocisteinemia, lipoproteinas elevadas, as lipoproteinas elevadas associadas a
fosfolipase, a hipercoagulabilidade, a presenca de inflamacéo e a presenca de infeccdo
(Brainin e Heiss, 2009).

Tendo em conta a multiplicidade de factores referidos, é importante relembrar a
natureza multifactorial desta doenca, no sentido de que grande parte das vezes a sua
ocorréncia ndo é consequéncia de um so factor de risco individual mas sim da presenca
e interaccdo de diversos destes factores (Brainin e Heiss, 2009). Desta forma, 0s
factores modificaveis acima indicados podem ainda ser divididos, por um lado, naqueles
que se relacionam com estilos de vida, e por outro, em doencas que muitas vezes
derivam desses mesmos estilos de vida, reforcando a ideia de uma complexa rede de
factores em interaccdo.

Neste sentido, muitos estudos tém abordado a associacéo entre a prevaléncia de doengas
cerebrovasculares e os factores relacionados com os estilos de vida, tais como
tabagismo, exercicio fisico, indice de massa corporal e consumo de alcool. Um exemplo
consistiu no uso de dados de dois estudos de coorte de grande magnitude (Estudo da
Saude de Enfermeiras englobando 71234 mulheres; Estudo de Acompanhamento dos
Profissionais de Saude englobando 43685 homens) para definir um indice de baixo risco
baseado na adopc¢do de cinco estilos de vida, nomeadamente ndo fumar, praticar
exercicio fisico moderado (30 minutos ou mais por dia), manter uma dieta saudavel,
manter um fndice de massa corporal igual ou inferior a 25 kg/m? e consumir
quantidades moderadas de alcool (5 a 30 g/dia para homens e 5 a 15 g/dia em
mulheres). Este estudo sinalizou uma associacdo significativa entre a presenca
simultanea destes factores e uma reducdo significativa do risco de AVC em homens e
mulheres. Desta forma, Brainin e Heiss (2009) concluem que as modificagdes no estilo

de vida tém o potencial de prevenir o desenvolvimento de certas doencas que
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constituem por sua vez factores de risco de AVC tais como a hipertenséo, diabetes,
dislipidémia e obesidade.

Apesar da multiplicidade de factores apresentados, cerca de 60 a 80% dos casos de
AVC isquémico podem ser atribuidos a hipertensao, dislipidémia, tabagismo e diabetes,
e ainda a fibrilacdo atrial e doengas nas valvulas cardiacas (nos casos de AVC
isquémico embolico cardiogénico). Por este motivo, e também por simplicidade do
texto, a discussdo subsequente restringe-se a uma discussdo conjunta destes factores
modificaveis e bem documentados, podendo uma discussdo mais extensa e aprofundada
ser encontrada em Sacco et al. (1997) e em Brainin e Heiss (2009).

Comecando pela hipertenséo, esta representa para a maior parte dos autores o factor de
risco modificavel mais importante em pessoas de meia-idade e idosas, tanto para o0 AVC
isquémico como para o hemorragico, tendo a sua presenca sido verificada em
aproximadamente 70% dos casos (ESO, 2013). Representa igualmente o factor de risco
passivel de tratamento mais bem documentado (Brainin e Heiss, 2009). Tanto em
homens como em mulheres, o risco desta doenca parece aumentar proporcionalmente ao
aumento da pressdo arterial, quase duplicando com um aumento de 7.5 mm Hg na
pressdo sanguinea diastdlica (Collins e MacMahon, 1994). Adicionalmente, a presenca
de uma pressao sanguinea sistolica superior ou igual a 160 mm Hg e/ou pressao
sanguinea diastolica superior ou igual a 95 mm Hg acarreta um risco relativo de AVC
aproximadamente 4 vezes superior. Por outro lado, ndo obstante a grande importancia
deste factor, incluindo nas pessoas idosas, 0 impacto da hipertensdo parece decrescer
com a idade, sendo o racio de possibilidade (Odds Ratio) de 4 aos 50 anos de idade mas
decrescendo para 1 aos 90 anos de idade (Sacco et al., 1997); (Brainin e Heiss, 2009).

O tabagismo constitui também um dos maiores factores de risco modificaveis tanto para
0 AVC isquémico como para o hemorragico, devendo-se a este factor cerca de 8% das
doencas cerebrovasculares (Brainin e Heiss, 2009) e existindo uma diferenca de risco
relativo em fumadores e ex-fumadores, quando comparada com ndo-fumadores, de 1.5 e
1.17, respectivamente. Também o nimero de cigarros fumados por dia parece aumentar
proporcionalmente o risco de AVC, sendo que, na comparacdo entre homens e
mulheres, a magnitude desta relagdo é superior em mulheres. E de salientar que, tal
como se verifica com a hipertensdo, o risco de AVC atribuivel ao tabagismo parece

diminuir com a idade (Shinton e Beevers, 1989).
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Acerca da dislipidémia, a associacdo entre o nivel total de colesterol sérico e a
incidéncia de AVC (todos os tipos) ndo é clara. Todavia, estudos recentes sinalizam a
existéncia de diferentes associacdes entre este factor e o0 AVC isquémico versus AVC
hemorragico (em particular na hemorragia intracraniana), encontrando-se em estudos de
coorte prospectivos o risco de AVC isquémico positivamente associado com o
colesterol sérico, mas negativamente associado no caso da hemorragia intracerebral.
Também a idade, 0 sexo e os niveis de hipertensdo podem modificar esta associacgéo.
Em particular, a associacdo entre mortalidade por AVC e o nivel total de colesterol no
sangue encontra-se muito dependente da pressdo sanguinea (Brainin e Heiss, 2009).

No que respeita a presenca de diabetes, as pessoas com esta doenga possuem uma maior
tendéncia para aterosclerose, bem como uma maior prevaléncia de factores
aterogénicos, em particular hipertensdo, obesidade e niveis anormais de lipidos na
corrente sanguinea. Alguns estudos sinalizaram ainda um efeito independente da
diabetes, com valores do risco relativo de AVC isquémico em pessoas com esta
patologia, situados entre 1.8 e 3.0. Finalmente, acerca da presenca de doenca cardiaca, é
importante destacar a fibrilagdo atrial, por constituir o mais importante percursor
cardiaco de AVC passivel de tratamento (Sacco et al., 1997).

Em conclusdo, entre os factores de risco individual de AVC modificadveis mais
relevantes incluem-se a hipertensdo, o tabagismo, a dislipidémia, a diabetes e a presenca
de doencas cardiacas, notavelmente a fibrilacdo atrial. Todavia, nem todos os factores
contribuem de igual forma para todos os subtipos de AVC. Assim, embora a hipertensao
se encontre claramente associada com todos os tipos de AVC, os problemas de caracter
anatomico e ao nivel do fluxo sanguineo contribuem mais para 0 AVC hemorréagico, e
0s maiores factores de risco de aterosclerose encontram-se mais relacionados com o
AVC isquémico (ESO, 2013).

1.6.2 Factores de risco individual de AVC em criangas e adultos jovens
Tendo em conta que a investigacao desenvolvida no capitulo 2 desta tese incide sobre a
faixa etaria que engloba os individuos abaixo de 65 anos de idade, é importante também

entender a contribuicdo destes factores de risco do tipo clinico em individuos mais

jovens, no sentido de ganhar sensibilidade para as semelhancas e diferencas entre estes
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casos e 0s ocorridos em idades mais avangadas. Outras das razdes prende-se com 0
impacto, ja anteriormente referido, que esta doenca também tem nas faixas etarias mais
jovens. De facto, ndo s6 a doenca cerebrovascular se encontra entre as 10 mais
importantes causas de morte durante a infancia, como 0s casos ocorridos em criangas e
adultos jovens representam, em paises desenvolvidos, 5% a 10% de todos os episodios
de AVC. Em paises em desenvolvimento, estas proporcGes atingem valores ainda mais
elevados, situando-se entre 19% e 30%. Mais ainda, o impacto do AVC neste grupo
etario € devastador para as criancas e adultos jovens, para as suas familias e para a
sociedade (Biller, 2009).

Sendo assim, este autor fornece um ponto de partida para esta discussdo, referindo a
existéncia de diferencas na incidéncia, na apresentacdo, nos factores de risco e no
prognostico de AVC em individuos com menos de 45 anos de idade por comparacao
com os de mais de 45 anos, e também entre os grandes grupos etarios que vao desde
neonatais a criangas e destas aos adultos jovens. Alguns destes aspectos serdo aqui
abordados, dada a sua relevancia para esta discussdo. Assim, comecando pela
incidéncia, embora se verifiguem variagfes na distribuicdo mundial destas taxas de
incidéncia em individuos jovens, é importante referir que os valores mais elevados se
verificam no periodo perinatal, durante o qual ocorrem 26,4 episddios por cada 100000
nados-vivos em criangas com menos de 30 dias, dos quais 6,7 representam casos de
AVC hemorragico e 17,8 de AVC isquémico. A ocorréncia de obitos segue um padrédo
similar, na medida em que um dos picos de valores se verifica em criangas com menos
de 1 ano, mas ja difere um pouco no segundo pico, atingido em adultos dos 35 aos 44

anos (figura 40).
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Figura 40 — Obitos por doenca cerebrovascular em criangas e adultos jovens em 2005.
Fonte: Adaptado de Biller (2009).
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Tal como se verifica para todas as idades, também nestas faixas etarias 0 AVC
isquémico é mais comum do que o hemorragico. Todavia, embora esta proporcéo se
mantenha, os casos do tipo hemorragico assumem uma importancia superior em
pacientes jovens. Enquanto em adultos o AVC isquémico ocorre em 80% dos casos e 0
hemorréagico em 20%, ja em criancas os casos de AVC isquémico representam 55% das
ocorréncias e os de AVC hemorragico 45%. Mais ainda, em pessoas com menos de 45
anos, as ocorréncias de hemorragia subaracnoidea e intracerebral representam 42,7%
dos casos (enquanto nos pacientes mais idosos representam apenas 15,7% dos casos),
estando muitas vezes relacionados com aneurismas e malformacGes arteriovenosas
(Biller, 2009).

Esta diferenca de importéncia relativa nos tipos de AVC pode estar relacionada com a
importancia relativa dos factores de risco individuais. A este respeito, s6 para AVC
isquémico, existe uma multiplicidade de factores de risco em criancas e adultos jovens,
contando-se mais de 100 apenas em criangas, sendo que se referem aqui apenas 0s mais
comuns. Entretanto, no que diz respeito ao AVC em perinatais, esta constitui uma
situacdo distinta, na medida em que tém de ser tidos em conta factores de risco
relacionados com a mée e com o feto, sendo exemplos a infertilidade materna ou as
anomalias verificadas ao nivel do corddo umbilical, respectivamente, entre muito outros
exemplos.

Em termos de factores ndo modificaveis, também em criancas e jovens adultos sdo
referidas diferencas de caracter étnico no risco de AVC, sendo que nas criangas
afrodescendentes o risco de ocorréncia de AVC é mais elevado, com um risco relativo
de 2.59 no AVC isquémico. Todavia, & semelhanca do que foi discutido no subcapitulo
anterior, grande parte dos estudos que referem esta disparidade foram realizados no
contexto norte-americano, sendo controversa a sua generalizacdo a outras regides do
mundo. Em termos de sexo, a ocorréncia de AVC isquémico € mais comum em rapazes
do que em raparigas, sendo a probabilidade de sofrer um episédio deste tipo 50%
superior em rapazes. No que diz respeito ao historial familiar, ndo obstante este ser um
factor de risco de AVC isquémico na populacdo em geral, a sua contribuicdo para o
risco em individuos jovens permanece incerta (Biller, 2009).

Em termos de factores modificaveis relacionados com estilos de vida, o tabagismo

representa um factor de risco significativo em individuos jovens, sendo que o habito de
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fumar cigarros duplica o risco em jovens adultos. Mais ainda, a presenca deste habito
em conjunto com outros factores de risco pode actuar sinergicamente para aumentar o
risco de AVC em adultos jovens.

Também o consumo de alcool assume aqui alguma importancia. Hilloom et al. (1995)
reportam a existéncia de uma associagdo entre 0 AVC isquémico e o0 consumo de alcool
muito recente e em grandes quantidades em adultos jovens entre os 16 e 0s 40 anos, em
casos sem outra etiologia para AVC.

Outro factor de risco relevante para esta discussdo é sem duvida o consumo de drogas
estupefacientes, sendo que este habito representa um aumento de 6.5 vezes no risco de
AVC face aos ndo-consumidores. Entre pacientes com menos de 35 anos, 0 consumo
abusivo destas substancias representou o factor de risco mais frequente, detectado em
47% dos casos, representando um aumento do risco relativo de 11.7 (Barlow, 1984).
Outro estudo mais recente indica que 14% dos episédios de AVC hemorragico e 14%
dos episddios de AVC isquémico tiveram origem no consumo abusivo de drogas tais
como anfetaminas e cocaina. O mesmo estudo associa 0 consumo de anfetaminas com
um risco 5 vezes maior de AVC hemorragico em individuos entre os 18 e 0s 44 anos e
refere igualmente que o consumo de cocaina duplica o risco de AVC, tanto isquémico
como hemorragico (Westover et al., 2007).

Finalmente, a obesidade assume aqui um papel muito relevante entre os factores de
risco associados a estilos de vida, por constituir presentemente a doenca mais prevalente
em criangas e jovens adultos. Assim, criangas com excesso de peso encontram-se na
eminéncia de se tornarem igualmente adultos com excesso, e consequentemente com
risco mais elevado de desenvolvimento de hipercolesterolemia, hipertensao, diabetes,
doenca coronéria e doencas cerebrovasculares (Biller, 2009).

A ideia de que o risco destes Ultimos factores se manifestara mais tarde, na passagem a
idade adulta é confirmada por alguns estudos, sendo que o grau de risco que advém
destas patologias diverge do que acontece nas faixas etarias mais idosas,
particularmente nos factores de risco ateroscleroticos. Assim, a aterosclerose € em si
invulgar como causa de AVC em individuos com idades inferiores a 30 anos
(Bogousslavsky e Pierre, 1992); (Bendixen et al., 2001). Alias, a aterosclerose como
causa de AVC apenas se verificou em 2% dos doentes entre 16 e 30 anos de idade,

sendo que a maioria destes doentes possuia, ndo obstante, factores de risco classicos
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como hipertensdo arterial, diabetes, habitos de fumo e hiperlipidémia. Todavia, a
importancia de factores de risco como a hipertensdo e a diabetes ndo deve ser
minimizada, sendo que, num estudo de caso-controle, a hipertensdo foi detectada em
31% dos pacientes abaixo de 50 anos de idade (Matias-Guiu et al., 1990). Acerca da
diabetes, alguns investigadores colocam esta doenca em segundo lugar em termos de
risco logo a seguir a hipertensdo, embora nesta faixa etéria das criancas e adultos
jovens, o aumento substancial do risco de AVC devido a esta patologia derive da sua
combinacdo com outros factores de risco como a hipertensao, hiperlipidémia, abuso de
alcool e consumo de tabaco.

E ainda de referir que existem outras patologias que podem aumentar o risco de
aterosclerose em criancas e adultos jovens, tais como alguns distarbios metabdlicos de

origem genética (Biller, 2009).

1.6.3 Determinantes socioeconémicos do AVC

Apdbs a discussdo dos factores de risco individuais do tipo clinico (proximais), este
subcapitulo discute os factores distais, que os antecedem, numa perspectiva mais ligada
a Saude Puablica e ao enfoque na “causa das causas” referido por Marmot e Wilkinson
(2005).

Um conceito relevante neste ponto € 0 grau de exposi¢do de uma pessoa a um conjunto
de factores socioeconomicos, no que pode ser entendido como o0 seu estatuto
socioecondémico. Este estatuto engloba um certo numero de recursos (tais como
dinheiro, conhecimento, prestigio, poder e ligagcdes sociais vantajosas) que protegem a
salde da pessoa, independentemente dos mecanismos que actuam de forma mais
relevante numa dada altura do tempo (Labarthe, 2011).

Todavia, o debate dos factores socioecondmicos é mais complexo e apresenta
geralmente mais desafios do que aquele que se refere aos factores individuais de risco.
Assim, apesar da existéncia de associa¢Oes entre a salde e os factores socioecondémicos
se encontrar ja estabelecida, as vias de causalidade através das quais o efeito destes
fendmenos se manifesta ndo sdo ainda bem compreendidas, podendo existir uma
variedade de mecanismos que interagem de forma diferencial originando diferentes

resultados. Nao obstante, o desenvolvimento de modelos conceptuais que tentam
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explicar estas vias de causalidade continua. Neste contexto, a relagédo entre AVC e
factores socioecondmicos/estatuto socioecondmico ndo constitui excepcdo a regra. E
também aqui a complexidade impera, resultante em parte da dissemelhanca entre
estudos publicados, na medida em que possuem metodologias e objectivos bastante
diferenciados, o que dificulta grandemente a comparagéo entre estudos, mas néo so.

A figura 41 exemplifica a complexidade das relacdes entre estatuto socioeconémico e
AVC, recorrendo a um modelo das vias de causalidade, atraves das quais este estatuto
pode influenciar o risco de AVC e a severidade das suas consequéncias (Cox et al.,
2006).
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Figura 41 — Modelo de relagdes entre estatuto socioeconémico e AVC.
Fonte: Adaptado de Cox et al. (2006).
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Para comecar, os factores socioecondmicos que afectam a saude tém sido estudados
tanto ao nivel individual como ao nivel ecoldgico. Ambos os niveis de estudo
apresentam vantagens e desvantagens; enquanto os estudos ao nivel individual
fornecem uma visdo mais restrita, os estudos ecoldgicos fornecem uma visdo mais
abrangente mas os resultados das associagdes entre variaveis podem ndo ser aplicaveis
ao nivel individual.

Partindo do nivel individual, estes factores tém sido classificados como materiais (e.g.
rendimento e outras possessdes materiais), comportamentais (e.g. dieta, consumo de
tabaco, exercicio, sendo que a maior parte destes Ultimos ja foram discutidos no
subcapitulo anterior) e psicossociais (e.g. a percepcdo de desigualdades ou injusticas).
Ao nivel ecoldgico, os estudos tém muitas vezes incluido influéncias do meio ambiente
(em sentido lato) em que a pessoa se encontra inserida (tais como a disponibilidade de
servicos de salde ou o acesso diferenciado a estes) e factores psicossociais de caracter
mais abrangente (tais como o nivel de suporte social existente numa determinada
regido). Por outro lado, a tentativa de classificacdo destes factores ndo exclui o facto de
que estes sdo provavelmente interactivos e se acumulam no decurso da vida; alias a
salde de cada pessoa pode ser simultaneamente um determinante e um resultado do seu
estatuto socioecondémico. Uma lista de indicadores usados na medicdo deste estatuto,
bem como a sua discusséo e categorizacdo, pode ser observada na tabela apresentada no
anexo 1 (Cox et al., 2006). Entre as categorias mais frequentes encontram-se a
educacdo, a ocupacdo profissional, o nivel dos rendimentos auferidos, a posse de
diversos tipos de bens materiais e ainda varios indices complexos que tentam captar o
nivel de privacdo socioecondmica de uma determinada area. Tendo em conta que cada
um destes indicadores possui as suas proprias limitagdes, e na verdade mede aspectos
distintos do estatuto socioeconomico, boa parte dos estudos optam por utilizar varios
indicadores em conjunto. E isto porque, ndo obstante os varios indicadores se
encontrarem muitas vezes associados entre si, eles ndo sdo intermutaveis, no sentido em
que captam diferentes aspectos do estatuto socioecondmico, com diferentes associacfes
e implicacgdes.

Os estudos que abordam a relacéo entre determinantes socioeconémicos e AVC focam-

se, em grande parte das vezes, na andlise da associa¢do entre diversos aspectos do
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estatuto socioecondmico e mortalidade e/ou incidéncia, mas também noutros desfechos
possiveis, tais como a sobrevivéncia ou o grau de severidade da ocorréncia.

Em geral, os estudos ja efectuados reforcam a existéncia de associa¢fes mais fortes no
caso da mortalidade e da incidéncia, tendo sido encontradas de forma consistente, taxas
elevadas destes dois indicadores em grupos de pessoas com baixo nivel
socioecondmico. J& no que diz respeito a associacdo com a sobrevivéncia e o grau de
severidade, as evidéncias tém-se revelado mais ténues (Cox et al., 2006). Parece existir
uma relacdo inversa entre a mortalidade por AVC e o estatuto socioeconomico, a qual
tem sido particularmente estudada nos EUA, Japdo e Europa Ocidental (Fukuda et al.,
2005); (Steenland et al., 2004). Verificam-se inclusive nestas zonas do planeta algumas
das mais elevadas associacfes encontradas, sendo que a forca desta relagdo parece
sofrer um aumento com a idade.

No que diz respeito a incidéncia, Cox et al. (2006) realizaram uma analise comparativa
entre varios estudos que analisam a sua ligacéo aos factores socioeconémicos. Segundo
estes autores, embora 0s varios estudos apresentem caracteristicas diversas no que diz
respeito aos respectivos desenhos e indicadores utilizados, todos reportavam uma
relacdo inversa entre estatuto socioecondmico e incidéncia de AVC. Alguns destes
estudos realizavam também a anélise por tipo de AVC, sendo que nestes, a relacdo entre
factores socioecondémicos e incidéncia de AVC hemorragico apresentava-se semelhante
ou mais forte do que a verificada para todos os tipos desta doenca.

Para além da relacdo entre AVC e estatuto socioecondmico, € ainda relevante ter-se em
conta a relacdo conjunta deste estatuto e dos factores de risco classicos (clinicos), sendo
que as evidéncias véem reforcar a cadeia de causalidade previamente debatida. Nesse
sentido, estudos realizados na populacdo geral em paises desenvolvidos, evidenciaram
uma alta prevaléncia de muitos dos factores classicos de risco em grupos de estatuto
socioecondmico mais baixo, tendo sido encontradas associagfes inversas com
hipertensdo, tabagismo, diabetes, inactividade fisica e obesidade, embora a ligacéo entre
colesterol e estatuto socioecondmico se tenha revelado inconclusiva (Cox et al., 2006).
Também nos paises em desenvolvimento, ndo obstante alguns estudos menos recentes
referirem uma associagdo directa entre estatuto socioeconémico e certos factores de
risco como a hipertensdo e a obesidade (Colhoun et al., 1998), estudos posteriores

evidenciaram a alteracdo deste padrdo, com a situacdo a tender para se aproximar do
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que acontece nos paises desenvolvidos. Em 2004, um relatério da Organizacdo Mundial
de Saude veio reforcar esta ideia, referindo a deslocacdo progressiva do peso dos
factores de risco para 0s grupos socioeconomicos mais desfavorecidos, acompanhando
0 aumento do produto interno bruto (Monteiro et al., 2004). Um exemplo desta situacdo
foi reportado num estudo mais recente realizado na India, no qual baixos niveis de
escolaridade e de rendimento foram ja associados a altos niveis de tabagismo e alta
prevaléncia de diabetes, especialmente em areas urbanas (Srinath Reddy et al., 2005).
Mais recentemente ainda, Addo et al. (2012) confirmam esta mudanca, afirmando que
as alteracdes epidemioldgicas e demograficas resultantes ndo s6 do envelhecimento da
populagdo, mas também da distribuicdo dos factores de risco nesta, levavam a que o
AVC constituisse ja uma das grandes preocupac6es de salde publica em paises de baixo
e médio rendimento (esta questdo foi ja desenvolvida no subcapitulo 1.5.1 referente a
distribuicéo e evolugéo do AVC no mundo).

N&o obstante, alguma cautela se impde aqui, na medida em que, na avaliagdo da
associacdo entre estatuto socioecondémico e factores de risco clinicos, 0 ajuste para a
prevaléncia destes factores de risco tem produzido resultados por vezes heterogéneos.
Por exemplo, num estudo do risco de AVC realizado em Inglaterra e focado em homens
entre 0s 40 e os 59 anos de idade e empregados em profisses manuais, 0 ajuste para
habitos de fumo e hipertensdo reduziu para metade o excesso de risco (Shaper et al.,
1991). Todavia, noutro estudo realizado em Roterddo, os niveis de associacdo entre
estatuto socioeconomico e AVC praticamente ndo sofreram alteracdes apds o ajuste
para factores de risco tradicionais (Rossum et al., 1999).

Detalhando agora um pouco mais a influéncia de cada componente do estatuto
socioeconomico, e tendo como base a classificacdo de Cox et al. (2006) apresentada no
anexo 1, varios estudos evidenciam a existéncia de associacbes entre 0s varios
componentes do estatuto socioeconémico e a mortalidade e/ou morbilidade por AVC.
Num estudo focado na mortalidade por niveis de escolaridade em dez paises europeus,
foram encontradas taxas de mortalidade mais elevadas em grupos de pessoas com um
nivel de escolaridade abaixo dos niveis mais elevados do ensino secundario ou
equivalente em todos os paises e grupos etéarios analisados (Avendafio et al., 2004).
Alguns estudos referem também a importancia do nivel de educacdo sob a perspectiva

de uma maior literacia das pessoas sobre a salde, 0 que por sua vez se encontra
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relacionado com um menor risco de AVC (Wardle e Steptoe, 2003); (Mdiller-Nordhorn
et al.,, 2006). Num outro estudo, englobando vérios tipos de desigualdades
socioecondmicas nos EUA e também em paises da Europa, foram encontrados altos
niveis de mortalidade por AVC em pessoas com profissdes manuais, quando
comparados os valores com as taxas nacionais. Exemplificando, as taxas de mortalidade
apresentavam valores mais elevados em pessoas com profissbes manuais (todas as
idades) em Inglaterra, Finlandia, Noruega, Franca e Portugal, do que em pessoas com
profissdes ndo manuais (Kunst et al., 1998). Num estudo focado na ocorréncia de AVC
precoce (pessoas entre 0s 20 e 0s 59 anos de idade), Falcdo e Carvalho (2004) indicam
gue em muitos dos casos 0s individuos atendidos desempenhavam as suas tarefas
profissionais no “sector informal”, no que constitui um indicio de situacdes de pobreza
e baixas oportunidades, anteriores ao episédio de AVC.

Outro aspecto relacionado com a ocupacao profissional € o nimero de horas de trabalho
por unidade de tempo (geralmente a semana ou 0 més). Foram ja realizados varios
estudos relacionados com este indicador, particularmente no Japao, pais onde é notoria
a tendéncia para o excesso de horas de trabalho (Landsbergis, 2004). Entre os estudos
mais crediveis, Hayashi et al. (1996) detectaram niveis mais altos de hipertensédo arterial
num grupo de trabalhadores de escritorio que trabalhavam mais de 60 horas
extraordinarias por més, quando comparados com outros profissionais que nao
excediam metade destas horas de trabalho. Notaram igualmente, num grupo de
trabalhadores com mais de 96 horas extraordinarias por més, que os valores da tensdo
arterial se encontravam significativamente altos e as horas de sono bastante mais
reduzidas. Num estudo realizado no estado da Califérnia (EUA), Yang et al. (2006)
reportaram também o aumento da hipertensdo arterial com o aumento das horas de
trabalho na populacdo trabalhadora deste estado. Num estudo realizado no Brasil,
Mendes (1988) refere a existéncia de valores mais elevados de hipertensdo em pessoas
gue cumpriam mais de 48 horas de trabalho semanal.

Outro indicador relacionado com a ocupacao profissional ou, mais ironicamente, com a
auséncia desta, refere-se ao efeito potencial da situacdo de desemprego no AVC. Franks
et al. (1991) reportam, num estudo efectuado em Londres, a existéncia de uma
associacdo forte e significativa entre a mortalidade por AVC e o desemprego em

homens entre os 45 e os 74 anos. Noutro estudo mais recente, desta vez realizado na
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Argentina, o desemprego encontrava-se associado a um alto risco de mortalidade intra-
hospitalar (Sposato et al., 2012). Uma questéo relevante e transversal a muitos estudos
que abordam a relacdo do AVC com o nimero de horas de trabalho, mas também aos
que analisam a relacdo com o tipo de ocupacdo da pessoa € o facto de incidirem sobre
pessoas em idade laboral, o que vem reforgcar a importancia da analise do AVC em
pessoas ndo idosas. Um caso ilustrativo pode ser encontrado em (Tsutsumi et al., 2011),
num estudo prospectivo focado especificamente nos efeitos do stress ocupacional huma
populacédo japonesa de pessoas em exercicio de funcdes laborais (3190 homens e 3363
mulheres), com 65 ou menos anos de idade e sem historial prévio de doencas
cardiovasculares. Entre os resultados deste estudo, observou-se que 0s individuos do
sexo masculino em situacfes profissionais com grande exigéncia e baixo nivel de
controlo possuiam quase 3 vezes mais probabilidade de sofrer um episédio de AVC do
que individuos em situacdo similar mas com altos niveis de controlo, embora 0 mesmo
resultado nédo tenha sido observado no sexo feminino. Marmot e Wilkinson (2005)
referem também resultados similares, no contexto dos gradientes sociais analisados no
ambito do estudo de Whitehall 11, realizado sobre uma populacdo de funcionarios
publicos britanicos com diferentes posi¢cdes na hierarquia, embora este estudo seja
focado no enfarte agudo do miocardio.

Entre os componentes do estatuto socioeconémico encontra-se também o nivel de
rendimento. Este factor, que remete directamente para os niveis de privacdo materiais,
constitui uma boa forma de avaliar a capacidade de aquisicdo (de bens materiais,
educacdo e servigos de saude), prestando-se a medi¢do com recurso a varios tipos de
indicadores. No ambito de um estudo realizado na Finlandia, foram feitas varias
analises do efeito dos niveis de rendimento na incidéncia e mortalidade por tipo de
AVC, com resultados bastante afirmativos. Assim, na associacdo entre incidéncia de
AVC isquémico e niveis de rendimento dos pacientes, a incidéncia padronizada por
idades revelava-se 2 vezes mais elevada em pessoas de baixo e médio rendimento,
tendo-se mantido estes resultados, independentemente da analise por grupos etarios ou
sexos (Jakovljevi¢ et al., 2001). Na mesma analise, mas para casos de AVC
hemorragico (mais especificamente de hemorragia subaracndidea), a incidéncia
padronizada por idades revelava-se 3 vezes mais elevada em pessoas de baixos

rendimentos (particularmente no grupo etario entre os 25 e 0s 44 anos de idade, em
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ambos 0s sexos) quando comparadas com 0 grupo correspondente de rendimentos
elevados. Noutro estudo abordando também casos de morte por hemorragia
subaracnéidea, mas desta vez realizado nos EUA e Canad4, com base num coorte de
31631 pacientes americanos e 16531 canadianos com idade média de 58 anos, foi
reportada uma associacéo relevante entre o nivel de rendimento (medido com recurso ao
rendimento médio do agregado familiar para a &rea correspondente a um determinado
codigo postal) e a mortalidade por AVC, com um odds ratio de 0.77 (IC 95%: 0.65-
0.93) (Blessing et al., 2013). Voltando ao AVC isquémico, Hanchate et al. (2013)
reportaram também um excesso significativo de mortalidade intra-hospitalar em
pacientes oriundos de areas de baixo rendimento, na comparacdo com pacientes
residentes em areas de rendimento elevado, com um odds ratio de 1.08 (IC 95%: 1.02-
1.15). Finalmente, outro conjunto importante de factores socioeconomicos diz respeito
aqueles relacionados com o ambiente, tanto em sentido restrito como em sentido lato,

referidos por Labarthe (2011), discussdo atras desenvolvida no subcapitulo 1.6.

1.7 Geografia da Saude, Epidemiologia Espacial e Doencas

Cerebrovasculares

O presente subcapitulo introduz e enquadra a utilizacdo de técnicas de anélise espacial
em Epidemiologia, com o objectivo de fornecer uma abordagem as metodologias
experimentadas nos casos de estudo, cuja operacionaliza¢do se encontra nos capitulos 2
e 3. Para tal, comeca-se por fornecer uma breve introducdo a Epidemiologia Espacial e
ao seu modo de funcionamento tipico. Num segundo momento, referem-se algumas
consideracOes de base que devem ser ponderadas nestes estudos, particularmente acerca
dos dados a utilizar e de potenciais efeitos que decorrem da espacializacdo dos
fendomenos. Por fim, aprofundam-se os principais tipos de métodos analiticos utilizados
neste dominio cientifico, ilustrados também, sempre que possivel, através de casos de

estudo no ambito das doencgas cerebrovasculares.
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1.7.1 Geografia da Saude, Geografia da Doenca, Epidemiologia Espacial

As aplicacbes de Ciéncia da Informacdo Geografica na pratica de Saude Publica sdo
uma realidade desde ha algum tempo. De forma muito abrangente, estas intervencoes
podem ser enquadradas no ambito da Geografia da Saude (Moon, 2009) ou ainda no da
Geografia Médica (Meade e Emch, 2010), designagdo surgida anteriormente mas
igualmente presente em muita da literatura disponivel, existindo inclusive controvérsia
entre autores acerca de qual destas designacdes deve ser adoptada. Por um lado,
(Santana, 2005) indica que, apds abordar meramente o estudo das topografias médicas
ou sanitarias, a Geografia Médica evoluiu para Geografia da Saude, o que lhe veio
permitir expressar melhor a sua riqueza metodoldgica e de objectivos e também a
abrangéncia tematica da sua intervencdo. Por outro lado, Moon (2009) indica que, na
pratica, existe muito pouco que permita distinguir o trabalho feito numa ou noutra
disciplina. Meade e Emch (2010) caracterizam ainda a Geografia da Saide como uma
disciplina mais focada na dimensao social da Saude, que se foi tornando cada vez mais
uma preocupacdo fulcral nos paises economicamente desenvolvidos. Por simplicidade,
adopta-se aqui a visdo da Geografia da Saude. Este termo surge por volta de 1980 com o
objectivo de descrever o cruzamento entre Geografia, morte, doenca e aspectos
relacionados com a provisao de servicos de saude (Moon, 2009). Por seu lado, Boulos et
al. (2001) desdobram esta disciplina em duas subdisciplinas, a Geografia da Doenca e a
Geografia dos Sistemas de Cuidados de Saude. Acerca da primeira, este autor apresenta
uma definicdo abrangente para este ramo de aplicagdes; “A geografia da doenga, [...]
cobre a exploracdo, descricdo e modelacdo da incidéncia espagotemporal das doencas e
fendmenos ambientais relacionados, a deteccdo e analise de padrbes e clusters das
doencas, a analise das causas e a geracao de novas hipoteses”. O termo cluster refere-se
geralmente a regides (na maior parte das vezes definidas num espac¢o bidimensional)
nas quais sao observadas contagens ou leituras de fendbmenos superiores ao esperado
(Lawson e Denison, 2002).

Esta definicdo aproxima-se dos estudos de Geografia Médica das Doengas. Segundo
Winston e Emch (2013), estes estudos sdo muitas vezes enquadrados na conjuntura
tedrica da ecologia das doencas e, particularizando um pouco mais, os que se focam em

métodos espaciais s@o enquadrados na Epidemiologia Espacial. A este respeito, Elliott e
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Wartenberg (2004) referem que esta disciplina se dedica a descricdo e andlise das
variagdes geogréaficas na doenca face a factores de risco demograficos, ambientais,
comportamentais, socioeconémicos, geneticos e infecciosos.

Desta forma, pode-se considerar que a Epidemiologia Espacial e as suas metodologias e
técnicas de andlise espacial fornecem o engquadramento mais apropriado ao presente
estudo. E relevante neste ponto referir que a analise espacial (neste caso, de forma mais
precisa, geoespacial) pode ser definida como a que engloba as técnicas aplicaveis
quando os dados podem ser localizados num referencial bidimensional (pelo menos) e
dizem respeito a actividades terrestres. Neste contexto, os resultados de qualquer analise
deste tipo alterar-se-do se a localizagdo ou a extensdo do referencial se alterar ou ainda
se 0s objectos forem reposicionados dentro do mesmo. Caso nada disto se verifique, a
localizagdo torna-se irrelevante, e sera mais apropriado recorrer a técnicas
convencionais, no sentido de serem ndo-espaciais (de Smith et al., 2015).

Os estudos de Epidemiologia Espacial podem recorrer a um vasto conjunto de técnicas,
sendo por vezes dificil escolher o caminho a seguir. Nesse sentido, Pfeiffer et al. (2008)
fornecem como orientacdo um quadro conceptual para a realizacdo de analise espacial
de dados em Epidemiologia (figura 42).

Desta forma, a analise epidemioldgica espacial tem como objectivos descrever padrdes
espaciais, identificar clusters de doenga e explicar ou prever o risco de doenca.

Nada disto seria possivel sem a disponibilidade de dados, sendo neste caso necessario
ter acesso a uma base de dados capaz de combinar dados convencionais, contendo 0s
atributos da(s) entidade(s) em estudo, com dados georreferenciados, contendo a
representacdo espacial das entidades, seja qual for o modelo do espago e o tipo de
representacdo adoptado para as entidades (estas questdes serdo particularizadas no
ponto 1.7.2).
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Figura 42 — Quadro conceptual da analise espacial de dados epidemiolégicos.
Fonte: Adaptado de Pfeiffer et al. (2008).

As tarefas de gestdo e andlise de dados (espaciais ou ndo) sdo efectuadas por Sistemas
de Informagdo Geogréfica (SIG) e Sistemas de Gestdo de Bases de Dados (SGBD) e
exigem geralmente ao epidemiologista o conhecimento de uma variedade de conceitos
de base cuja relevancia para a questdo analitica de partida pode ndo ser imediatamente
aparente.

A resposta a questdo de partida desdobra-se geralmente em objectivos analiticos
especificos, 0s quais levam por sua vez a trés tipos de métodos analiticos,
nomeadamente a visualizagdo, a exploracdo e a modelacdo. Os dois primeiros tipos
envolvem o uso de técnicas que se focam apenas em examinar a dimensao espacial dos
dados. Neste ponto, 0 método utilizado com mais frequéncia é a analise visual, a qual
implica a preparacdo de mapas ilustrativos dos padrdes espaciais dos fendmenos em
estudo, e cuja observacdo permite ndo apenas estimular a realizacdo de analises mais
complexas, mas também comunicar os resultados dessas mesmas analises. No que diz
respeito a exploracdo, esta implica j& o recurso a métodos estatisticos, no sentido de se
percepcionar se 0s padrdes espaciais observados sdo ou ndo aleatérios. Finalmente, a
modelacdo prende-se com a investigacdo de relacdes de causa-efeito, utilizando-se tanto
dados espaciais como nao-espaciais com o intuito de explicar ou prever padrbes

espaciais.
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Existe também alguma sobreposi¢cdo entre tipos de métodos, sobretudo entre
visualizagdo e exploragdo, na medida em que a exibicdo visual pode necessitar de
recorrer a métodos analiticos quantitativos (por exemplo na aplicacdo de escalas de
representacdo para a producdo de um mapa tematico). E importante ter-se também em
conta que, embora o0s grupos incluidos neste quadro conceptual permitam organizar a
execucdo das técnicas de andlise espacial num processo légico e sequencial, este pode
ndo ser sempre um processo linear, bastando ter-se em conta que a apresentacdo dos
resultados da exploracdo e modelacdo implica um regresso a visualizacao.

A Epidemiologia Espacial constitui actualmente um campo de estudo de relevo, sendo
que ao longo dos ultimos 20 anos, a aplicagdo de técnicas de analise espacial em
situacBes de vigilancia epidemioldgica ou de pesquisa tem sofrido um crescimento
exponencial (Pfeiffer et al., 2008). Mas talvez a referéncia mais emblematica e o
primeiro caso de estudo que se aproxima das aplicaces actuais tenha sido posto em
pratica em Londres por John Snow, médico da época, durante a epidemia de colera de
1854. Neste estudo, a avaliagdo do padrdo espacial (de concentracdo) dos pontos
representativos dos casos de colera face a localizacdo das bombas de agua para
consumo publico que representavam um factor de risco potencial (figura 43) veio a
desempenhar um papel importante na identificagdo do foco de infecgdo, embora se
reconhega nos nossos dias que ndo constituiu a Unica contribuicdo, do ponto de vista

epidemioldgico.
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Figura 43 — Mapa de John Snow do surto de célera de Londres de 1854. As localizages dos 6bitos sao
mostradas como pontos e as fontes de agua como cruzes. Fonte: Pfeiffer et al. (2008).

Desde os tempos de Snow até aos nossos dias, a Epidemiologia Espacial sofreu enormes
avancos, grande parte relacionados com o advento das ciéncias da computacéo, tendo-se
notado um crescimento acentuado dos estudos nesta area de aplicacdo da década de
1980 em diante. Desde entdo que se tem verificado um crescente aumento da producgéo
cientifica nesta area, existindo ja uma variedade de textos, desde os focados em aspectos
particulares da analise espacial, como Lawson e Williams (2001), que abordam a
Cartografia das doengas, e Lawson (2001), que se centra especificamente na andlise
estatistica em Epidemiologia Espacial, até aos textos que abrangem toda a &rea de
estudo, como Elliott et al. (2001). Neste dominio, tém vindo também a surgir varias
publicacBes cientificas com revisao por pares, entre as quais se destaca o International
Journal of Health Geographics (IJHG, 2015), por ter sido a primeira publicacdo
periddica especializada em Epidemiologia Espacial a surgir, e conferéncias
especializadas neste dominio, tais como a Conferéncia de Epidemiologia Espacial,
realizada em Londres em 2006 e, mais recentemente e remetendo para o contexto
Portugués, o GeoSaude 2014 - | Congresso de Geografia da Saude dos Paises de Lingua

Portuguesa.
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Tal como aflorado anteriormente, as ciéncias da computacdo tém tido aqui um papel
impulsionador. De facto, a disponibilidade crescente de aplicagdes de software capazes
de lidar com Informacdo Geografica “amigaveis para o utilizador” tornou a anélise
espacial mais acessivel a epidemiologistas e outros investigadores. E curioso constatar
que a maior parte dos avangos tiveram mais a ver com a implementagédo de
funcionalidades e com a crescente variedade deste tipo de software, enquanto que, no
dominio da andlise estatistica espacial as ferramentas ainda se encontram algo dispersas
por diversas aplicacdes, algumas das quais exigem inclusive conhecimentos de
programacdo (Pfeiffer et al., 2008). Neste ponto, é também Util distinguir entre o
software de visualizacdo de mapas, que permite apenas produzi-los, possuindo
eventualmente capacidades limitadas de analise e introducdo de dados, sendo exemplos
as aplicacbes ESRI ArcGISExplorer (ArcGIS Explorer, 2015) e Google Earth (Google
Earth, 2014) e o software capaz de suportar um sistema de informacdo geografica
completo (esta questdo sera mais desenvolvida no subcapitulo 1.7.2). Entre os exemplos
representativos do segundo tipo encontram-se o software comercial ESRI ArcGIS
(ESRI, 2014) e a sua contrapartida livre e de cddigo-fonte aberto QGIS (QGIS, 2014),
que engloba ja um grande leque de ferramentas que permitem a introducdo, gestdo e
andlise de dados espaciais e a apresentacdo de resultados (Pfeiffer e Hugh-Jones, 2002).
Existem ainda produtos mais virados para a analise estatistica espacial, tais como o
software GeoDa (GeoDa, 2014), de livre acesso e que disponibiliza um numero
razoavel de ferramentas exploratorias, e o software comercial Biomedware ClusterSeer
(BioMedware, 2014) dedicado a realizacdo de andlise espacial e espagcotemporal de
clusters. A este nivel, embora os softwares SIG incorporem um pequeno numero de
ferramentas de analise estatistica espacial, sdo ainda os pacotes estatisticos, como a
linguagem de programacdo R (R, 2014a) para computacdo estatistica e graficos, que
incorporam um maior ndmero destas ferramentas e oferecem mais opgbes de
configuracao.

Como anteriormente indicado, um factor crucial na realizacdo destes tipos de analises é
a disponibilidade de dados. Assim, também a disponibilizacio de dados
georreferenciados tem vindo a aumentar, potenciando o avango da analise espacial em
Epidemiologia. Aqui, um requisito fundamental consiste em obter os dados relativos

tanto ao numerador como ao denominador geograficamente referenciados, e a uma
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resolucdo espacial suficientemente elevada para permitir a obtencdo de inferéncias
significativas (Shekhar e Xiong, 2008). Embora tenha sido sempre possivel obter estes
dados no ambito de estudos especificos (tais como 0s que recorrem a inqueéritos, ou
aqueles que se apoiam na vigilancia epidemiologica de rotina), grande parte das vezes
estes dados ndo existiam ou ndo se encontravam disponiveis. Todavia, avancos recentes
no desenvolvimento de hardware e software permitem ja o processamento regular de
dados de alta resolucdo para uso na gestdo e analises simples levadas a cabo pelas
autoridades administrativas locais.

Actualmente, muitas fontes de dados sdo hoje geridas por organiza¢Ges governamentais
ou intimamente ligadas a actividade governativa, tais como institutos produtores de
cartografia e cadastro, institutos nacionais de estatistica ou ainda ligados a distribuigéo
de correio. E se muitas destas organizacGes cobram um valor pela cedéncia dos dados,
por outro lado tentam em geral manter e melhorar niveis elevados de qualidade nos
dados que produzem. Outra questdo relevante associada ao custo dos dados prende-se
com o seu grau de actualizacdo. Também a este nivel tem havido progressos, sendo que,
por exemplo, certos tipos de dados relativos a variaveis ambientais e obtidos através de
deteccdo remota (Longley et al., 2005) podem ser actualizados quase em tempo real e
com custos reduzidos. Também a disponibilidade geral de sistemas de posicionamento
global (GPS) de baixo custo permite actualmente a recolha de dados no terreno que
podem ser prontamente georreferenciados.

E assim como aumentaram os tipos de dados disponibilizados e a tecnologia para 0s
disponibilizar, 0 mesmo se verificou ao nivel das fontes de dados, sendo que a
qualidade pode variar muito em todas estas frentes. Esta situagdo tem motivado esforcos
para padronizar formatos e qualidade e para facilitar o acesso online através de portais
de informacdo geografica a dados ou metadados, tais como o GeoNetwork
(GeoNetwork, 2015), a plataforma Earth Resources Observation and Science (ERQOS)
Center (EROS Center, 2015) para disponibilizacdo de imagens de observagao da Terra
suportada pelo governo dos Estados Unidos da Ameérica, o Sistema Nacional de
Informacdo Geogréafica (SNIG) (SNIG, 2015) e a iniciativa IGEO - Informacao
Geografica, ambas no contexto Portugués (iGEO, 2015). Ao nivel dos esforcos para
padronizar formatos de dados espaciais, formas de acesso e qualidade, destacam-se a
iniciativa europeia INSPIRE (Inspire, 2015), o OGC (Open Geospatial Consortium)

65



Introducéo e contexto

(OGC, 2015) e o continuo desenvolvimento das normas ISO que incidem sobre este
dominio, tais como a norma 19115 (I1SO, 2015).

1.7.2 Consideracdes essenciais em Epidemiologia Espacial

Como ja referido, a disponibilidade de dados ocupa um lugar de relevo entre os temas
essenciais a ter em conta na analise epidemioldgica espacial. Tipicamente, os dados
recolhidos com o propdsito de serem utilizados na investigacdo epidemiologica
encontram-se mais focados nos atributos das observaces, tal como o diagnostico de
uma determinada doenca nas pessoas observadas. Adicionalmente, a recolha da
localizagdo absoluta (através de coordenadas) dos locais das observacbes permite
estender, de varias formas, o leque de possibilidades face as analises mais
convencionais dos factores de risco. Num primeiro momento, a inclusdo de uma
referéncia geografica para cada observacdo vai permitir efectuar analises que
incorporam as relacBes espaciais entre observacfes e seus atributos. Adicionalmente,
vai também permitir a obtencéo de atributos adicionais através da ligacdo a outros dados
georreferenciados com base na localizagdo. Tudo isto é feito no seio de sistemas digitais
de informacdo cujo componente chave reside na representacdo da dimenséo espacial, e
desta forma, a investigacdo ligada & descricdo e compreensdao dos mecanismos que
influenciam a ocorréncia das doencas pode beneficiar muito destes sistemas, na medida
em que representam o ambiente nos quais estes mecanismos operam. Outra questdo
relevante reside na representacdo da dimensédo temporal no seio destes sistemas, sendo
esta geralmente incluida sob a forma de mais um atributo das entidades espaciais
(Pfeiffer et al., 2008).

E importante referir que a disponibilidade de dados espaciais e a modelacdo da
dimenséo temporal sdo duas questdes de tal relevancia que alguns autores ndo hesitam
em referir que a aplicacdo de Sistemas de Informagdo Geogréafica na Geografia da
Doenca so concretizara todo o seu potencial apos o desenvolvimento de sistemas de
vigilancia do ambiente e das doengas capazes de fornecer dados espaciais acerca das
condi¢bes ambientais, dos agentes causais das doencas e dos efeitos na salde das
pessoas ao longo do tempo, com base em interrogagdes definidas pelos utilizadores

sobre areas geograficas delineadas pelos mesmos (Cromley, 2003). Embora esta
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situacdo tenha sofrido desenvolvimentos recentes, por exemplo na aplicagdo de
estatisticas espagotemporais para deteccdo precoce de surtos (Takahashi et al., 2008),
talvez o estudo de Tsai e Perng (2011), analisando a distribuicdo espacial da ocorréncia
dos 13 neoplasmas mais relevantes em Taiwan nos periodos de 1995-1998 e 2005-2008,
ilustre melhor as aplica¢Ges mais frequentes que fazem uso da dimenséo temporal.
Convém sempre ter em conta que, gracas a enorme complexidade do mundo real, estas
representacdes digitais das entidades correspondem sempre a abstracgdes, 0 que exige
um elevado grau de generalizacao e simplificacdo (Haining, 2003).

Outra questéo relevante tem a ver com os sistemas digitais de informacao onde os dados
sdo incluidos, o que no caso dos dados espaciais equivale, na maioria dos casos, a falar
de SIG. Todavia, uma das formas mais simples de incluir a dimenséo espacial pode ser
encontrada em dados relativos a localizagdes pontuais (como a representacdo dos
centros geograficos das areas dos municipios) e consiste apenas em adicionar duas
colunas de dados contendo as coordenadas X e Y do ponto pretendido, algo que pode
ser feito em qualquer sistema de gestdo de bases de dados. A partir daqui, € possivel
produzir um “mapa” rudimentar usando a funcdo de diagrama de dispersao numa
aplicacdo de folha de célculo. Mas basta necessitarmos de representar também os
limites administrativos dos mesmos municipios para precisarmos de recorrer a software
mais especializado, tal como um SIG, ou uma aplicagdo de producdo/visualizagdo de
mapas. Estas aplicacGes fazem entdo toda a diferenca, pois permitem integrar de forma
precisa varios tipos de dados espaciais, tornando possivel relaciona-los espacialmente.
Segundo Burrough e McDonnell (1998), a tecnologia SIG resulta da integracdo de
hardware, software e da componente organizacional, sendo incontornavel ter-se em
conta os requisitos de cada um. Em termos organizacionais, esta situacdo prende-se com
a disponibilidade de pessoas com as competéncias apropriadas, uma realidade que,
parecendo Obvia, muitas vezes ndo se concretiza. No caso do hardware, € necessario que
os computadores, incluindo os dispositivos de entrada e saida de dados, estejam
capacitados para lidar com os volumes de dados (por vezes macicos) e com 0s
requisitos computacionais destas aplicagcdes (entre outros componentes, sdo geralmente
necessarias placas graficas de grande capacidade). No que diz respeito ao software, um
SIG pode ser entendido como um sistema que contém no seu nucleo uma base de dados

capaz de lidar com informacdo georreferenciada, a qual se juntam um conjunto de
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ferramentas de software que permitem a introducédo, a gestdo e a andlise dos dados e
ainda a geracdo de mapas e produtos associados (Pfeiffer et al., 2008).

Acerca dos dados espaciais propriamente ditos, existem diversos modelos conceptuais
que podem ser utilizados para representar o espaco geografico. Os mais divergentes
consistem em racionalizar o espago como entidades ou, ao invés, como campos. No
primeiro caso, 0 espaco € entendido como estando ocupado por entidades discretas com
atributos especificos, cuja posicdo pode ser mapeada através de coordenadas
geograficas. As entidades sdo tipicamente representadas em ambiente SIG através de
pontos, linhas ou areas, cujo significado pode ser por exemplo uma arvore, uma estrada
ou o perimetro de uma barragem, respectivamente. Todas as entidades podem possuir
varios atributos associados, como por exemplo o registo de uma pessoa se encontrar
afectada ou ndo por uma determinada doenca e o seu telefone de contacto, no caso de
pontos que assinalam a residéncia das pessoas participantes num estudo de caso-
controlo. O segundo modelo ja conceptualiza o espago como estando coberto por um
determinado atributo que varia continuamente, de acordo com uma determinada funcao
matematica ou campo, sendo exemplo a representacdo de uma nuvem tdxica com o
objectivo de modelar a sua dispersdo. Os campos continuos, como aqueles que
representam o0s padrGes espaciais da temperatura do ar ou da altitude, contém
geralmente um so atributo, cujo valor varia ao longo da area representada. A escolha de
cada modelo dependerd dos dados e do uso a dar-lhes, sendo as entidades
tendencialmente utilizadas em processos administrativos e 0s campos empregues na
investigacdo de processos espaciais. Na pratica, a representagdo destes modelos
conceptuais em ambiente SIG pode ser feita nos formatos vectorial, raster ou de rede
irregular triangulada (TIN), como pode ser observado na figura 44. O formato vectorial
representa as formas das entidades espaciais atraves de um conjunto ordenado de
coordenadas ao qual sdo ligados por sua vez os atributos das entidades, sendo
particularmente adequado para descrever linhas, pontos e poligonos representando
entidades. O armazenamento dos dados espaciais neste formato permite realizar todo o
tipo de calculos geométricos, tal como determinar comprimentos e areas e realizar uma
multiplicidade de operacdes de andlise espacial especificas deste formato, tais como as
que se baseiam em funcdes de proximidade.
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Figura 44 — Exemplos de representac@es de dados em SIG: a) mapa vectorial, b) mapa raster,
c) estrutura TIN, d) fotografia aérea. Fonte: Pfeiffer et al. (2008).

No que respeita ao formato raster, este é particularmente adequado a representacdo de
campos continuos. Para representar os dados espaciais, recorre a uma grelha
bidimensional que segmenta o espaco em células, num procedimento semelhante ao
acto de cobrir uma determinada area com uma rede de pesca. Cada célula possui um sé
atributo que corresponde ao valor do fendmeno espacial descrito, por exemplo a altitude
em metros acima do nivel do mar. Este valor representa uma sumarizacdo do atributo
dentro da area abrangida por cada célula, sendo esta area entendida como a resolugéo
espacial de um conjunto de dados espaciais deste tipo, na medida em que néo € possivel
obter valores para fendbmenos que ocorram no terreno em areas mais pequenas do que as
abrangidas pela célula. Assim, a escolha do tamanho da célula é uma decisdo que
contém as suas ambiguidades, pois se por um lado a escolha de células mais pequenas
vai permitir descrever melhor a variagéo espacial dos valores do atributo, por outro lado
vai aumentar as necessidades em termos de espaco de armazenamento e volume de
processamento.

Quanto ao formato TIN, este destina-se & representacdo de superficies tridimensionais,

sendo formado por um conjunto de nds integrados que registam os valores (por exemplo
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de altitude) e formam areas triangulares entre si, ficando o conjunto com a aparéncia de
uma malha de tridngulos. Estas estruturas tém como objectivo a realizacdo de anélises
tais como a identificagdo de bacias hidrograficas e o célculo de valores de altitude
atraves de interpolacdo em qualquer ponto dentro da area abrangida pela rede, entre
outras.

Uma possibilidade relevante e que deriva dos modelos de dados ja apresentados reside
na possibilidade da informacdo contida em certos atributos ser gerada com base em
relacBes definidas no modelo de dados SIG. Estas relacdes podem ser classificadas
como topoldgicas, espaciais ou gerais. As relagfes topoldgicas tém a ver com a analise
das relacbes espaciais dos objectos entre si, sendo exemplo a identificacdo de areas
adjacentes, tais como lotes de terreno. As relacBes espaciais envolvem geralmente a
realizacdo de operacdes entre diferentes temas de dados espaciais, como por exemplo
guantificar a area de um parque natural que se encontra abrangida pelos limites
administrativos de um municipio. Nas relagdes gerais incluem-se aquelas que nao
podem ser inferidas a partir da posicdo espacial das entidades relevantes, tornando-se
necessario defini-las explicitamente, incluindo-se aqui as ligacbes a tabelas de dados
internas ou externas ao SIG (Pfeiffer et al., 2008).

Existem ainda outras questfes de caracter técnico acerca dos dados espaciais que nao
serdo abordadas aqui. Entre estas, incluem-se as estruturas de dados que suportam o
armazenamento e partilha destes dados, e ainda os processos relativos a sua recolha,
gestdo e qualidade. Uma discussdo mais aprofundada e actualizada das matérias
relacionadas com a tecnologia SIG pode ser encontrada em Longley et al. (2010).

Para além das questBes relativas aos dados espaciais, existe uma outra discussao
incontornavel e com relevancia para esta tese, que tem a ver com os efeitos espaciais, 0s
quais decorrem directamente da expressdo geogréafica dos fenémenos.

Entre estes efeitos a ter em conta encontram-se trés conceitos relacionados, a
autocorrelacdo espacial, a dependéncia espacial e a heterogeneidade espacial. A
dependéncia espacial diz respeito ao relacionamento entre dados espacialmente
referenciados, situacdo que pode ter varias origens, tais como a natureza da(s)
variavel(s) em estudo e o tamanho, forma e configuracdo das unidades espaciais. Assim,
guanto mais pequenas estas unidades forem, maior a probabilidade das unidades

proximas serem espacialmente dependentes, e as unidades espaciais que apresentam
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uma configuracdo longa e estreita tém maior probabilidade de relagbes de dependéncia
espacial com unidades proximas do que aquelas que apresentam formas mais compactas
(Anselin et al., 2010). Por outras palavras, a dependéncia espacial assume como
principio base que os valores dos atributos medidos em localizagdes proximas entre si
apresentam mais similaridade do que aqueles medidos em localizagbes mais distantes
(Pfeiffer et al., 2008).

Quanto a autocorrelacdo espacial, esta constitui a forma de medir a dependéncia
espacial. Uma variavel pode designar-se autocorrelacionada quando apresenta um
padrdo sistematico na sua distribuicdo espacial. A presenca e forca desta
interdependéncia entre os valores de uma determinada varidvel, tendo em conta a
localizagdo, pode ser quantificada como autocorrelacdo positiva, inexistente (zero) ou
negativa. A presenca de autocorrelacédo espacial positiva indica que valores semelhantes
terdo tendéncia para se agregarem, enquanto no caso da autocorrelagdo espacial
negativa serdo os valores dissemelhantes que vao apresentar tendéncia para a agregacao.
Na maior parte dos estudos, o enfoque é colocado na autocorrelacdo espacial positiva,
chegando Tobler (1970) a considera-la como endémica nos dados geogréaficos, ao
enunciar este efeito como a Primeira Lei da Geografia. Os dados podem também exibir
um padrdo espacial aleatorio, o qual é indicado por um valor de autocorrelacdo igual a
zero, situacdo em que os dados (ou seja, os valores dos atributos) ndo variam em funcéo
da sua localizacdo espacial, sinalizando a presenca de dados aleatorios, independentes
entre si e identicamente distribuidos (Shekhar e Xiong, 2008).

Se a estrutura da dependéncia espacial ndo variar, ou seja, for igual para todas as
localizagbes numa determinada area geografica, o0 processo espacial designa-se
estacionario. Por outro lado, se a estrutura de dependéncia variar ao longo da area, o
processo € entendido como nédo-estacionario ou heterogéneo. Se a dependéncia num
processo estacionario for afectada apenas pela distancia, o processo considera-se
isotropico, mas se a dependéncia divergir em diferentes direccBes, designar-se-a
anisotrépico (Pfeiffer et al., 2008).

Assim, a heterogeneidade espacial ocorre quando se verifica a auséncia de uniformidade
espacial nos efeitos da dependéncia espacial e/ou dos relacionamentos entre as variaveis
em estudo. Uma estrutura de dependéncia que é inconsistente ao longo da area de

estudo denota a auséncia de homogeneidade, podendo desta forma a heterogeneidade
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espacial ser entendida como um caso particular de dependéncia espacial, no sentido em
que representa uma realizacdo complexa da natureza da variavel em estudo e dos efeitos
resultantes do tamanho, forma e configuracdo das unidades espaciais (Anselin et al.,
2010). Dito de uma maneira mais relacionada com a forma do que com o processo, a
heterogeneidade espacial implica a variabilidade das condi¢des humanas e ambientais
ao longo do espago. Ao nivel local, isto significa a variagdo dos fendmenos, tais como
factores socioecondémicos ou o uso do solo, ao longo de uma determinada area
geografica. Estes fendmenos ndo se distribuem uniformemente no espaco e vao formar
padrdes diversos, assimeétricos, a diferentes escalas e em multiplas direcgdes (Shekhar e
Xiong, 2008).

A variacdo total entre os valores dos atributos num processo espacial resulta geralmente
de grandes e médias/pequenas variacOes de escala, ou seja, ao nivel da macro-escala ou
mesoescala/microescala, respectivamente. Estas variacbes sdo também por vezes
designadas como efeitos espaciais de primeira e segunda ordem, sendo geralmente
medidas numa escala continua.

A variacdo ao nivel da macroescala manifesta-se através de uma tendéncia ao longo da
area geogréafica em estudo, como por exemplo o risco de uma determinada doenca
diminuir de norte para sul como resultado de diferengas de temperatura que afectam a
sobrevivéncia de um determinado organismo causador de uma infec¢do. Sob esta
perspectiva e a esta escala de analise, este constitui um processo de primeira ordem,
pois aqui a disposicdo espacial dos casos de infeccdo ndo decorre da interaccdo entre
individuos. Por outro lado, a variagdo ao nivel da mesoescala descreve a variagdo na
estrutura de dependéncia local de um determinado processo, e configura também
heterogeneidade espacial, sendo exemplo o aparecimento de um cluster de pessoas
afectadas por uma determinada doenca infecciosa em localidades especificas (e nao
noutras). Aqui ja se configura geralmente um processo de segunda ordem, na medida
em que o aparecimento de um cluster poderd depender da interaccdo entre individuos
infectados, ocorrendo transmissao da doenca por contagio (Longley et al., 2010).

Em geral, verifica-se um dos dois tipos, dependente da escala e da extensdo a que as
observacdes sdo efectuadas, sendo que a maior parte dos métodos de estatistica espacial
apenas permite modelar um destes efeitos, podendo ser obtidos resultados enviesados se
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ambos estiverem presentes e forem empregues métodos de modela¢do convencionais
gue consideram estes efeitos como fixos.

Outra classe de efeitos espaciais a ter em conta designa-se efeitos de fronteira (edge
effects), sendo que as fronteiras ou limites de uma area podem consistir em barreiras
fisicas tais como o mar ou ter a ver com limites impostos como no caso dos municipios
ou paises ou areas de estudo. A existéncia destas fronteiras pode trazer problemas, uma
vez que os dados para la dos limites estdo com frequéncia incompletos, indisponiveis
(por exemplo quando ja € outro pais) ou inexistentes (por exemplo quando o mar
constitui a fronteira). Desta forma, é provavel que as localiza¢bes pontuais ou areas que
se encontram proximo destes limites possuam menos vizinhos do que aqueles que se
encontram no centro da area de estudo. Isto coloca um problema quando s&o efectuados
calculos cuja robustez depende das areas vizinhas ou quando se efectuam analises para
detectar clusters, pois a presenca de um numero menor de vizinhos pode distorcer as
estimativas para pontos ou areas posicionados perto dos limites, sendo estas distorgdes
designadas efeitos de fronteira. Embora estes efeitos possam ser negligenciaveis quando
se trabalha com grandes escalas, podem ja ter um impacto consideravel na estimacao de
efeitos em pequenas escalas proximo dos limites. A forma de lidar com estes efeitos
consiste em recorrer a um sistema de ponderacdo que atribui menos peso as observacdes
préximo dos limites, ou através de areas de proteccao.

Uma outra questdo que se relaciona também com as fronteiras prende-se com a forma
de modelar as relacbes de vizinhanca. A contiguidade e a conectividade sao
caracteristicas tipicas de um conjunto de processos espaciais conhecido como
Topologia. No caso dos dados em formato raster, a topologia encontra-se
implicitamente definida pela propria estrutura dos dados, devido a forma regular como
as células se dispdem entre si na grelha. Mas no caso dos dados vectoriais, a situacao é
mais complexa, podendo a topologia ser representada através de varios metodos. A
forma mais simples consiste em guardar apenas as coordenadas, sendo as relacGes de
vizinhanca derivadas no decurso de uma interrogacéo a base de dados ou como parte de
uma andlise estatistica. No caso de dados representando poligonos, é possivel guardar a
informacdo topoldgica directamente nos dados, por exemplo as fronteiras partilhadas
entre poligonos. Alids, uma das particularidades que definem o software SIG é a sua

capacidade para gerar novos dados com base em transformacoes e interrogacfes sobre
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os dados disponiveis tendo em conta as relagdes topoldgicas e espaciais. Entre 0s
exemplos mais simples, os célculos de distancia e area podem ser facilmente efectuados
tanto em dados raster como vectoriais, e 0 declive pode ser extraido com base em
modelos digitais de terreno em formato raster ou TIN. Areas de buffer (zonas-tampao) a
volta de entidades espaciais podem ser definidas, por exemplo para circunscrever um
corddo sanitario a volta de um local contaminado. As operagdes de sobreposigdo tiram
partido das relacbes espaciais entre diferentes temas de dados espaciais, podendo
também envolver operacfes matematicas simples baseadas em operadores booleanos ou
outras operacdes mais complexas. Um exemplo seria contar os hospitais (representados
sob a forma de pontos) que se encontram dentro de uma determinada unidade
administrativa, fazendo esta parte de um tema vectorial contendo poligonos
representativos de todas as unidades, indicando-se durante o processo que a andlise sera
efectuada apenas para essa unidade administrativa. No caso dos métodos estatisticos
que contam com a dependéncia espacial, € necessario gerar uma matriz de ponderacgdes
(ou pesos) espaciais que descreve como as observacdes num conjunto de dados se
relacionam entre si espacialmente. Existe uma diversidade de op¢des para o calculo de
matrizes deste tipo, sendo o caso mais simples uma matriz binaria que regista se 0s
objectos espaciais (por exemplo municipios) sdo ou ndo vizinhos contiguos, sendo
possivel ampliar esta vizinhanca (dita de primeira ordem) para adjacéncias de multiplas
ordens, entre outras opcdes (Pfeiffer et al., 2008).

Um desafio particularmente relevante tem a ver com a realizacdo de testes de
significancia envolvendo dados espaciais. Grande parte das tarefas realizadas em
estatistica sdo do tipo inferencial, ou seja, recorrem a informacdo obtida a partir de
amostras para tecer conclusfes gerais acerca de uma populacdo maior, partindo do
pressuposto que a amostra foi retirada dessa populacdo. Dois conceitos constituem a
base da estatistica inferencial, sendo um deles o uso de intervalos de confianca, situacéo
em que os valores calculados a partir de uma amostra (por exemplo 45% das pessoas,
numa amostra de 1000 pessoas retirada da populacdo geral, votam num candidato a um
cargo politico) sdo assumidos como representando os valores da populacdo geral, sendo
todavia calculada uma margem de erro associada a uma probabilidade, que constitui o
intervalo de confianca (por exemplo, 42% a 48% das pessoas vao votar nesse candidato

com um nivel de confianga superior a 95%, ou seja, a probabilidade de erro nesta

74



Introducéo e contexto

estimativa seria inferior a 0.05). O segundo conceito sdo os testes inferenciais (mais
frequentemente designados como testes de significancia ou de hipéteses), situagdo do
tipo “tudo ou nada” em que se coloca uma hipotese (dita hipotese nula) que sera
rejeitada ou ndo a favor de uma hipdtese alternativa, com base na probabilidade de se
cometer um erro de inferéncia. Por exemplo, a hipdtese de 50% dos votantes apoiarem
um candidato colocando a eleigdo num impasse poderia ser rejeitada com um nivel de
confianca superior a 99%, ou seja, a probabilidade de erro nesta estimativa seria inferior
a 0.01 (Longley et al., 2010), ou por outras palavras, teria associado um p-value inferior
a 0.01.

Todavia, embora a utilizacdo de testes de hipdteses seja pratica comum na maior parte
da actividade cientifica, a sua aplicacdo em estudos envolvendo dados espaciais acarreta
muitos problemas, os quais decorrem das propriedades fundamentais dos dados
geograficos.

Como ja dito atras, grande parte dos testes inferenciais pressupde a existéncia de uma
populacdo, da qual é extraida uma amostra através de um processo geralmente bem
estabelecido. Para comecar, € muitas vezes dificil conceber um determinado conjunto de
dados geograficos como uma amostra representativa de todos 0s conjuntos passiveis de
serem extraidos da mesma area coberta, ndo obstante a existéncia de todo um conjunto
de técnicas de amostragem espacial. Por outro lado, quando se pretende que um
conjunto de dados deste tipo seja representativo de uma area mais vasta da superficie
terrestre, surgem igualmente problemas, quicd mais dificeis de contornar. Em primeiro
lugar, na maioria dos procedimentos classicos de estatistica que recorrem ao teste de
hipoteses, um dos pressupostos fundamentais é a independéncia das observacdes, ou
seja, assume-se que as amostras foram obtidas independentemente (Longley et al.,
2010); (Pfeiffer et al., 2008). Todavia, em muitas situa¢cdes, um conjunto de dados
geografico inclui todas as ocorréncias de um fendmeno existentes na area de estudo,
constituindo, no sentido estatistico, a prépria populagdo e nesse caso a recolha de uma
amostra deixa de fazer sentido. Mesmo considerar um conjunto de dados geogréafico
representativo de uma area maior trard o problema da amostra ndo ter sido obtida
aleatoriamente, na medida em que teria sido na verdade recolhida por seleccdo
sistemética de todas as observagdes dentro da area de estudo. As proprias observactes

poderiam ndo ser independentes, na medida em que seria muito provavel que
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observacgdes vizinhas apresentassem valores semelhantes, devido a existéncia de
dependéncia espacial, a qual constitui, como ja debatido, um dos efeitos que mais
frequentemente ocorre em dados espaciais. As consequéncias potenciais de ndo se
contar com o efeito da dependéncia espacial numa analise estatistica sdo, por um lado, a
subestimacdo dos erros e por outro lado, a sobrestimacdo dos niveis de significancia
estatistica (Pfeiffer et al., 2008).

Entretanto, a presenca do efeito espacial oposto (a heterogeneidade espacial) pode
também comprometer a realizacdo de testes de hipdteses, pois a variabilidade da
superficie terrestre leva a que seja muito dificil determinar um “local médio”. Por
exemplo, a comparacgéo entre folhas de uma carta topografica evidenciara caracteristicas
muito diferentes, mesmo se forem contiguas. Tambem as sec¢des estatisticas de uma
cidade ndo podem ser consideradas como uma amostra independente e aleatéria de
todas estas unidades existentes, na medida em que ndo sdo independentes entre si nem
sdo definidas aleatoriamente. Desta forma, seria arriscado generalizar, tentando-se
inferir as caracteristicas de todas as sec¢Oes a partir das caracteristicas das seccdes
existentes dentro de uma determinada subérea.

Assim, € conveniente que, antes da realizacdo de testes de hipdteses sobre dados
geogréficos se tente perceber, por um lado, se existe uma populacdo maior acerca da
qual se deseja afinal inferir e, por outro lado, se os dados que se pretende utilizar
constituem uma amostra aleatoria e independente dessa populacdo. Se a resposta for
negativa em qualquer dos casos, ndo serd apropriado aplicar testes de hipoteses.
Entretanto, varias formas de lidar com este problema tém sido propostas, com diferentes
graus de complexidade.

Uma das mais minimalistas (e provavelmente a menos satisfatoria) consiste em reduzir
as observacOes até se verificar o pressuposto de independéncia, o que, no caso dos
dados pontuais, equivale a atingir uma distribuicdo espacial em que as observagdes se
encontram suficientemente afastadas para poderem ser consideradas independentes. O
outro extremo reside em renunciar aos testes de inferéncia, passando a utilizar-se
estatisticas locais para observar as diferencas nos resultados da analise ao longo do
espaco. N&o obstante, é possivel generalizar, através de um desenho experimental
apropriado que permita conferir confianca ao processo de generalizacdo, através da

replicacdo do estudo num numero suficiente de areas distintas (Longley et al., 2010).
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Uma forma do teste de hipdteses ndo ser adversamente afectado pela dependéncia
espacial consiste em recorrer a0 Método de Monte Carlo, sendo produzidas
distribuicdes sucessivas da hipotese nula com base em aleatorizacGes sucessivas dos
dados usados na analise. Os valores individuais da estatistica de teste calculados em
cada aleatorizagdo séo entdo utilizados em conjunto para representar a distribuicdo da
hipotese nula, com a qual o valor observado na estatistica de teste é comparado, sendo
entdo calculado um valor de significancia. Este método necessita geralmente de um
grande numero de aleatoriza¢Ges, podendo ser computacionalmente intensivo quando
aplicado sobre conjuntos de dados espaciais muito grandes ou em processos espaciais
complexos. Alguns procedimentos estatisticos envolvem multiplos testes com base no
mesmo procedimento sobre os mesmos dados, por exemplo em técnicas de analise de
clusters, tais como o indice | de Moran (Pfeiffer et al., 2008), que sera introduzido no

préximo subcapitulo.

1.7.3 Aplicacdes de Epidemiologia Espacial e Doencas Cerebrovasculares

Embora o esquema da figura 42, anteriormente apresentado, constitua uma forma
intuitiva de introduzir a andlise espacial de dados em Epidemiologia, pretende-se nesta
parte, sempre que possivel, fornecer exemplos de casos de estudo no ambito da
Epidemiologia do AVC que recorreram a técnicas representativas dos trés grupos de
métodos analiticos referidos na figura 42, a qual fornece aqui a estrutura para
apresentacao destes casos.

Desta forma, os métodos de visualizacdo das caracteristicas espaciais dos dados
constituem geralmente o inicio de qualquer andlise epidemioldgica, permitindo a
avaliacdo dos padrdes de distribuicédo espacial do(s) fendmeno(s) em estudo, a deteccao
de erros evidentes nos dados, a formulacdo de hipdteses acerca dos agentes que possam
estar a influenciar os padrdes observados e ainda a apresentacdo dos resultados da
analise, por exemplo através de mapas com a distribuicéo da doenca.

Os métodos de visualizacdo disponiveis separam-se entre técnicas para representar
dados discretos (pontos e areas, quando temos dados agregados) e dados continuos
(superficies). Por simplicidade, serdo aqui abordados apenas os métodos para dados
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discretos, aconselhando-se a consulta de Pfeiffer et al. (2008) para a discusséo relativa
aos dados continuos.

No que diz respeito a visualizacdo de dados pontuais, 0 método mais simples consiste
em cartografar estes dados usando as suas coordenadas cartesianas, num processo
anélogo a colocar pinos num mapa para referenciar localizagdes. Hu et al. (2008)
relacionam a mortalidade por AVC com a poluigdo atmosférica, o rendimento e a
distribuicdo dos espacos verdes, e fazem uso desta técnica para representar as fontes de
emissdes poluentes com e sem dados disponiveis (figura 45 esquerda e direita,

respectivamente).
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Figura 45 — Localizag¢Ges pontuais de fontes de emissdo de poluentes. Fonte: Hu et al. (2008).

N&o obstante a simplicidade deste meétodo, seja ele empregue para indicar fontes
emissoras de poluentes ou a residéncia de pessoas afectadas por AVC numa
determinada area, a sua utilizacdo torna-se por vezes menos eficaz quando ocorre um
grande numero de fendbmenos pontuais ao longo da area de estudo ou, inversamente,
varios eventos na mesma localizacéo.

Existem, ndo obstante, algumas alternativas que permitem lidar com estes problemas.
Quando o objectivo é avaliar a densidade de pontos numa area, a presenca de um grande
nimero de pontos na mesma localiza¢do torna dificil esta avaliacdo. Uma alternativa
consiste na utilizacdo de metodos de Kernel Smoothing (Pfeiffer et al., 2008), que
facilitam a avaliacdo de padrdes, pois permitem visualizar simultaneamente a

distribuicéo espacial e a densidade dos eventos. Um caso particular de kernel smoothing
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consiste em recorrer a técnica de Kernel Density, a qual produz uma superficie de
densidade através do célculo da densidade de pontos numa vizinhanga (geralmente
designada largura de banda ou raio de busca) em redor de um ponto. Assim,
conceptualmente, uma superficie curva suave (uma funcéo de kernel) é ajustada sobre
cada ponto, sendo cada ponto substituido pela sua respectiva fungédo de kernel na qual a
soma dos valores da superficie corresponde a uma unidade, e o valor da superficie é o
mais alto na localizagdo do ponto e vai diminuindo com a distancia até zero, no limite
do raio de busca (figura 46a). O célculo finaliza-se com a soma das varias funcdes de
kernel, obtendo-se uma superficie agregada, ou campo continuo de densidade (Longley
et al., 2005), como ilustrado na (figura 46b).

Sample point

Figura 46 — Modelacdo de superficies através de Kernel Smoothing. Fonte: Geography Hunter (2015).

Hu et al. (2008) recorreram a esta técnica para calcular superficies da densidade da
média anual das contagens diarias de trafego ao longo da rede viaria da area de estudo,
como parte do processo de estudar a associa¢do entre mortalidade por AVC e poluicdo

atmosferica (figura 47).
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Figura 47 — Superficie raster da densidade da média anual das contagens diarias de trafego obtida através
de Kernel Density. Fonte: Hu et al. (2008).

Frequentemente, ao invés de pontuais, 0s dados disponiveis encontram-se agregados
(por exemplo, por questdes que se prendem com o sigilo estatistico), no contexto de um
desenho epidemiolégico do tipo ecoldgico. O processo de agregacdo consiste em
sumarizar um grupo de pontos representativos de dados individuais num sé valor, que
pode representar o seu total ou média, entre outros. O valor resultante deste processo é
geralmente associado a uma localizagdo espacial, em geral uma area discreta como 0s
limites de um municipio ou outra unidade administrativa. Nos estudos de Epidemiologia
Espacial, a forma de agregagdo mais comum consiste em contar ocorréncias (tais como
0s casos de uma doenca ou o valor de um agente ambiental associado a uma doenca)
para obtencdo do total atribuivel a cada area, podendo este ser depois apresentado em
funcdo de um determinado coorte populacional, obtendo-se assim, por exemplo, a
prevaléncia ou a incidéncia da doenga por area administrativa. A forma mais comum de
apresentar estes resultados consiste em recorrer a mapas coropletos (designagédo
originada nos termos gregos khoros, significando “lugar” e plethein, que significa
“preencher”). Assim, estes mapas apresentam a informacao preenchendo cada area neles
incluida com uma tonalidade de cor (ou através de tramas), representativa da magnitude
da varidvel numa area (Pfeiffer et al., 2008). Num estudo ecologico relacionando a

poluicédo atmosférica com a incidéncia e severidade de AVC isquémico no sul da cidade
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de Londres, Maheswaran et al. (2014) recorreram a mapas coropletos para representar a
distribuicdo espacial de concentracfes de poluentes previamente modeladas por area
censitaria (census output area) (ONS, 2014), como se pode observar na figura 48.

Apesar da popularidade destes mapas para ilustrar a distribuicdo espacial dos dados
epidemioldgicos, impdem-se algumas cautelas no seu uso, na medida em que podem ser
afectados por trés tipos de problemas que podem surgir, consoante o contexto em que o

estudo se desenrola.
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Figura 48 — Concentrac@es de dioxido de azoto, por areas censitarias no sul de Londres.
Fonte: Maheswaran et al. (2014).

O primeiro problema tem a ver com a dimensdo dos poligonos que compdem a area de
estudo, pois nas situacGes em que as suas dimensdes variam muito, aqueles com maior
area tém tendéncia a dominar a visualizacdo, podendo introduzir viés na interpretacao
do mapa (Monmonier, 1996). Um segundo problema, talvez mais importante, relaciona-
se com a possibilidade dos padrbes observados nas unidades estatisticas espaciais ao
longo da area de estudo poderem resultar da distribuicdo espacial do atributo de
interesse ou, por outro lado, serem induzidos pelas fronteiras dos poligonos (por
exemplo quando representam os limites de &reas administrativas, como 0s municipios),

situagio conhecida como o Problema da Unidade de Area Modificavel, ou MAUP
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(Openshaw, 1984). Um terceiro problema, mais subtil, surge quando a distribuigéo da
variavel a ilustrar no mapa ¢ altamente assimétrica, o que dificulta a sua representagdo
através de escalas de cor com um numero finito de tons (Pfeiffer et al., 2008).

Existem varias solugdes alternativas para mitigar estes problemas. No caso da dimenséo
dos poligonos, uma das solucGes prevé o recurso a cartogramas (Dorling, 1995), sendo
que nestes mapas a area de representacdo é também distorcida proporcionalmente ao
valor da varidvel a representar.

No caso da MAUP, uma das solucbes consiste em reanalisar os dados a diferentes
desagregacOes territoriais, embora na pratica nem sempre seja possivel obter dados
muito desagregados (Arlinghaus et al., 1996); (Lawson e Williams, 2001). Finalmente,
no caso de distribuicdes muito assimétricas, é possivel transformar os dados, mas
correndo o risco de comprometer a sua interpretacdo. Uma maneira de analisar mapas
coropletos sem transformar os dados é recorrer a técnicas dindmicas de analise
exploratéria de dados espaciais (ESDA), as quais conjugam formas tradicionais de
visualizacdo grafica de dados (histogramas, caixas de bigodes ou outras) com o mapa
coropleto. Entre as varias opcdes, a técnica de brushing permite seleccionar valores no
grafico que sdo interactivamente destacados no mapa (Haslett et al., 1991), permitindo
uma analise menos enviesada da distribuicdo espacial do fendmeno. Vérias ferramentas
deste tipo podem ser encontradas no software GeoDa (Anselin, 2005), entre outros.

No que diz respeito a exploracdo, como indicado anteriormente, esta difere da mera
visualizacdo, na medida em que recorre a métodos estatisticos para tentar percepcionar
se 0s padrdes espaciais observados sdo ou ndo aleatdrios, sendo que esta fase consiste,
no essencial, em realizar analise de clusters espaciais.

Antes de mais, € importante indicar, quer nos estejamos a referir a técnicas de analise de
clusters espaciais ou ndo espaciais, que as técnicas de analise de clusters consistem, de
um modo geral, em ferramentas de analise exploratéria de dados com o propdsito
universal de resolver problemas de classificagdo. Pretende-se assim ordenar dados
representativos de algo que se pretende estudar (fendmenos, pessoas, objectos...) em
grupos, designados clusters, sendo que estes grupos devem apresentar, por um lado, o
maximo de homogeneidade interna (dentro do cluster) e por outro lado o0 maximo de
heterogeneidade externa (entre clusters) (Salah et al., 2012); (Ahmad et al., 2013).
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De certa forma, esta € uma extensdo do processo iniciado na fase anterior de
visualizagdo, visto que permite ja a identificacdo rapida de alguns padrdes espaciais
mais Obvios, e esses padrOes podem ser classificados, de forma abrangente, como
regulares, aleatorios ou clusterizados. Porem, algumas cautelas se imp&em neste ponto,
pois embora o termo clustering seja empregue para indicar a agregacdo espacial
invulgar dos fendmenos epidemioldgicos, existe o risco do padrdo espacial
percepcionado ser apenas resultante da distribui¢do da populacdo em risco ou de outros
factores de risco. Neste sentido, Elliott et al. (2001) propdem que se considere a doenca
espacialmente agregada quando se verifica que existe variacdo espacial residual no risco
apos as influéncias conhecidas terem sido tidas em conta.

Outra consideracdo importante consiste em classificar as técnicas de analise de
clustering como especificas ou ndo-especificas, embora entre epidemiologistas estas
técnicas sejam mais frequentes designadas como locais ou globais, respectivamente.
Assim, os métodos globais sdo usados para avaliar se existe tendéncia para se
verificarem clusters ao longo da area de estudo, mas sem os localizar. Por outro lado, os
métodos locais destinam-se a detectar a localizacdo e extensdo dos clusters. Ambos
pressupdem 0 recurso a testes de significancia estatistica para tentar obter alguma
confirmacdo em ambas as situagdes. Por um lado, os métodos globais fornecem em
geral uma s6 estatistica, que mede o grau de clustering espacial, sobre a qual incide um
teste de significancia estatistica, e neste caso a hipdtese nula indica que o fendbmeno nao
se verifica, admitindo-se antes a existéncia de aleatoriedade espacial. Por outro lado,
nos métodos locais, o teste de significancia incide sobre cada potencial cluster detectado
(Pfeiffer et al., 2008).

Existe uma quantidade razoavel de técnicas disponiveis para avaliacdo de clustering ou
para a deteccdo de clusters espaciais, podendo ser encontrada uma discussao
compreensiva em Rogerson e Yamada (2009).

Abordar-se-d0 aqui as duas mais utilizadas, uma delas global, nomeadamente o indice |
de Moran (também designado coeficiente | de autocorrelacdo de Moran) e as estatisticas
locais de Moran, também designadas indices LISA (indicadores locais de autocorrelacéo
espacial) (Anselin, 2005); (Longley et al., 2010).

O coeficiente | de autocorrelacdo de Moran € semelhante ao coeficiente de correlacéo

de Pearson, e oferece uma forma de quantificar a similaridade entre os valores de uma
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variavel em estudo entre areas nas quais esta variavel foi medida e que se encontram
relacionadas no espaco (Moran, 1950). A estatistica | de Moran é dada pela seguinte

formula:

= HErZ,szj(Zi 72)(24 72)
) (zlzav\/‘f)zk(zk _Z)Z

Nesta, Z;j pode ser o valor dos residuos (O; —E;), por exemplo da taxa de mortalidade
padronizada por idades ou do Ré&cio Padronizado de Mortalidade (SMR), associado a
uma area, e Wj; representa a medida da proximidade das areas i e j. Para definir as
relacOes espaciais entre regides € utilizada uma matriz de pesos espaciais, com 0
propdsito de fazer com que, no calculo do coeficiente, sejam atribuidos pesos mais
elevados as regides que se encontram mais proximas no espaco e inferiores as que se
encontram mais distantes (Moran, 1950). O coeficiente | apresenta uma distribuicdo
préxima da normal e um valor esperado de -1/(N-1) quando ndo existe correlacdo entre
valores vizinhos. Sendo N correspondente ao nimero de unidades espaciais areais na
regido de estudo, o valor esperado de | ird assim aproximar-se de zero a medida que N
aumenta. Embora o valor do coeficiente | de Moran varie entre +1 e -1, ndo esta
necessariamente balizado por estes limites, ao contrario do coeficiente de correlacdo de
Pearson (Waller e Gotway, 2004). Assim, um valor de zero sinaliza a ndo existéncia de
clustering (hipdtese nula), um valor positivo indica a presenca de autocorrelacdo
positiva (agregacdo de areas com valores similares) e um valor negativo sinaliza
autocorrelacdo espacial negativa, ou seja, que as areas vizinhas tém tendéncia para
apresentar valores dissimilares da variavel em estudo (Pfeiffer et al., 2008).

A figura 49 ilustra o indice |1 de Moran calculado em ambiente GeoDa e apresentado
juntamente com o gréafico de dispersdo de Moran, para o valor médio dos alojamentos
em 51 estados americanos, obtendo-se um valor de 0.4011 que sinaliza a presenca de
autocorrelacdo espacial positiva, por outras palavras a tendéncia para a agregacao

espacial de valores altos ou baixos, respectivamente.
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M Moran (states.GAL): MEDIAN_VAL

Moran's 1= 04011 '

Figura 49 — Resultado do célculo do indice | de Moran. Fonte: Longley et al. (2005).

Coloca-se aqui a necessidade de confirmar que este valor ndo foi obra do acaso. Ou
seja, se a distribuicdo espacial dos valores fosse aleatoria, continuaria o indice a atingir
um valor de 0,4011 ou proximo?

A solucdo proposta neste caso consiste em estimar os valores da média e desvio-padrao
da estatistica | de Moran através do rearranjo aleatorio dos valores espacializados das
variaveis, ilustrando a figura 50 o resultado obtido apds a simulagdo de 999 rearranjos
do valor médio dos alojamentos observado nos 51 estados. Do ponto de vista estatistico,
assume-se aqui como hip6tese nula que a distribuicdo dos valores pelos 51 estados
ocorra de forma aleatdria, sendo o valor de cada estado independente dos valores dos
estados vizinhos. Assume-se também que a populagdo corresponde ao conjunto de todos
0s arranjos possiveis, sendo o arranjo real dos valores uma amostra dessa populagao.
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Randomization
permutation: 999

p-value  :0.0020
Run

104011 E[I]-0.0200 Mean:-00192 5d.0.0908

Figura 50 — Processo de aleatorizag&o no célculo do indice | de Moran. Fonte: Longley et al. (2005).

O teste ird assim comparar o valor do indice (a estatistica de teste obtida com a
“amostra”) com a distribuicdo dos valores obtidos na hipotese nula. A linha amarela na
figura representa o valor real, o qual teria muito pouca probabilidade de surgir num
arranjo aleatorio, e reforca a tese da presenca de autocorrelacdo espacial positiva nos
dados. Assim, apos a realizacao do teste, observa-se que o valor obtido (a linha amarela
na figura 50) se encontra muito distante daqueles obtidos a partir dos arranjos espaciais
produzidos aleatoriamente, o que parece reforgar a presenca de dependéncia espacial,
rejeitando-se a hipotese nula com um nivel de significancia inferior a 0.01 (ou seja, 99%
de certeza). Desta forma, torna-se possivel adaptar uma técnica convencional de teste de
hipdteses a natureza particular dos dados espaciais (Longley et al., 2010).

Quanto aos indices LISA, este método detecta as ocorréncias localizadas de
autocorrelacao espacial nos dados agregados recorrendo a decomposic¢édo do indice | de
Moran em valores para cada unidade espacial areal englobada pela regido de estudo. As

estatisticas LISA para cada area sdo calculadas através da seguinte formula:
n
=2 ), wZ,
1 jil
Onde Z; e Z; correspondem aos valores observados (estandardizados) e Wij; representa a
matriz de pesos espaciais padronizados por linha (row standardized). Desta forma, estes

indicadores permitem detectar clusters de valores semelhantes ou opostos a volta de

uma determinada observacao (Pfeiffer et al., 2008).
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A este respeito, (Lanska e Peterson, 1995) recorreram a indices LISA na andlise da
variacdo espacotemporal da mortalidade por AVC nos Estados Unidos entre 1970 e
1978 (figura 51), tendo reportado uma tendéncia para a agregacao espacial dos estados
com declinio mais rapido nas taxas médias de variacdo anual da mortalidade por AVC
em homens de raga caucasiana, huma area que reune cerca de 11 estados da regido
sudeste dos Estados Unidos da América e que é frequentemente designada como
“Stroke Belt” (Howard et al., 1995); (Howard et al., 1997); (Palermo, 2013).

Taxa de variagdo

N -815 to —6.04
-6.03 to —5.35
EZ0 634 to —4M
C— -470 to -3.09

Figura 51 — Mapa da taxa média anual de variacdo nas taxas de mortalidade em homens caucasianos entre
1970 e 1978 nos Estados Unidos da América. Os estados com declinio mais rapido encontra-se agregados
de forma significativa nos estados do sudoeste (1=0.266, p<0.01). Fonte: Adaptado de Lanska e Peterson
(1995)

Num exemplo muito mais recente, e também no contexto dos Estados Unidos da
América, Schieb et al. (2013) utilizaram também indices LISA para detectar clusters de
municipios (counties) com valores altos ou baixos de taxas de hospitalizacdo por AVC,
apos o que calcularam vérias estatisticas (e.g. a média e mediana) dos valores de
variaveis relativas a caracterizagdo socioecondmica dos municipios incorporados em
cada tipo de cluster e a sua rede de cuidados de salde. Desta forma, este estudo teve
como objectivo explorar a relagéo entre o risco de hospitalizagdo devido a AVC e varios

factores socioecondmicos e relativos a rede de cuidados de salde, medidos ao nivel do
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municipio (e.g. o rendimento médio do agregado familiar ou a populacdo abaixo do
limiar de pobreza) e avaliar a evolugdo desta relagcdo entre dois periodos temporais, na
medida em que efectuou esta analise em 1995-1996 e em 2005-2006. A figura 52
ilustra a cartografia dos clusters num dos periodos do estudo.

Clusters de hospitalizagdo Namero
por AVC de municipios

B Wunicipios com taxas altas 678

I Municipios com taxas baixas 747 Nota: Clusters definidos de acordo com os resultados
1649 dos indices locais de autocorrelagdo espacial (LISA), p=0.01

Auséncia de clustering
estatisticamente significativa

Figura 52 — Clusters das taxas de hospitalizacdo por AVC em pessoas com 65 ou mais anos de idade no
periodo 2005-2006. Fonte: Adaptado de Schieb et al. (2013)

E importante referir que, para além dos métodos de clustering espacial até aqui referidos
e em geral empregues de forma univariada, existem também técnicas de analise de
clusters que nao lidam (pelo menos ndo directamente) com a componente espacial, e sdo
geralmente empregues em situagdes de analise multivariada.

As formas de andlise de clusters mais utilizadas dividem-se em técnicas n&o-
hierdrquicas (ou de optimizacdo) e em técnicas hierdrquicas, estas ultimas mais
frequentemente utilizadas.

Quanto as técnicas ndo-hierarquicas, estas apoiam-se simultaneamente num
determinado critério de agrupamento de casos e na predefinicdo de um numero de
grupos (clusters). Desta maneira, a optimizagdo (quer por minimizagdo ou maximizagao

do critério) levara a que cada caso venha a ser incluido num dos grupos predefinidos.
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Entre estas técnicas, a de K-means (Hartigan e Wong, 1979); (Everitt et al., 2011) é a
mais frequentemente utilizada.

As técnicas hierarquicas ndo exigem a predefinicdo de um ndmero de grupos, embora
seja necessario, tal como nas anteriores, a escolha de um determinado critério de
agrupamento. As técnicas hierarquicas separam-se em divisivas e aglomerativas.

As técnicas divisivas comecam por um Unico grupo de partida e dividem-no
sucessivamente em subgrupos até chegarem ao ponto em que 0 numero de grupos iguala
0 numero de individuos, sendo geralmente menos utilizadas por serem mais intensivas
em termos computacionais.

As técnicas aglomerativas funcionam de forma inversa, tendo como ponto de partida a
definicdo de uma matriz de disténcias entre individuos, correspondendo a n grupos de
partida (cada individuo é considerado nesta fase um grupo) e vdo alocando
sucessivamente o0s individuos a grupos (através do sucessivo relaxamento da
proximidade absoluta, aquela que existe entre cada individuo e si préprio), até ser
atingido um dnico grande grupo que aglomera todos 0s n elementos. Surge assim uma
hierarquia, constituindo cada nivel de agregacdo, um nivel hierarquico (Mendes e
Bacdo, 1998). Uma questdo que se coloca nestas técnicas € o facto de ndo estarem, a
partida, dotadas de mecanismos para lidar com a estrutura espacial dos dados, quando se
pretende que os clusters obtidos tenham em conta a distribui¢do espacial do fenémeno
em estudos. Uma forma de induzir este efeito € incorporar variaveis adicionais contendo
a localizacdo das observacdes. As questdes relativas as técnicas hierarquicas e
incorporacdo de efeitos espaciais serdo desenvolvidas e operacionalizadas no capitulo 3.
Um outro tipo de técnica mais recente baseia-se numa aplicacdo de redes neuronais
designada Self-Organizing Maps ou SOM (Kohonen, 1990); (Hulle, 2012), tendo
inclusive sido ja proposta como a alternativa mais conveniente a técnica de K-means,
desde que devidamente parametrizada (Bacdo et al., 2005). Esta técnica foi mais
recentemente adaptada para lidar explicitamente com o caracter espacial dos dados
geograficos, numa variante designada GeoSOM. Esta adaptacdo consiste em modificar a
forma com as Best Matching Units - BMU (que constituem aqui essencialmente os
clusters) séo escolhidas. Desta forma, ao invés de ser atribuida uma ponderacéo igual a
todas as varidveis, é reforcado o peso da localizacdo espacial associada a cada

observacdo (por exemplo com recurso a inclusdo de coordenadas geograficas X e Y).
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Isto tem como efeito que as unidades estatisticas espaciais a agregar (aqui designadas
neurdnios) que possuem coordenadas semelhantes terdo maior tendéncia a ser
consideradas BMUs (GeoSOM, 2015); (Henriques et al., 2012).

No que diz respeito a modelacdo, esta constitui a fase de investigacdo em
Epidemiologia Espacial que se dedica a investigacdo de relacbes de causa-efeito,
utilizando para o efeito todas as “pecas” que se revelem necessarias a construcdo de
modelos com o intuito de explicar ou prever padrdes espaciais das doencas. Este € um
processo pragmatico, no sentido em que incorpora frequentemente tanto dados néo-
espaciais como espaciais. Por seu lado, a incorporacdo de dados espaciais torna
necessaria a utilizacdo de modelos especificamente desenvolvidos para o efeito, ou
obriga a que seja por vezes necessario operar adaptacbes nos métodos tradicionais de
modelacdo para os tornar capazes de lidar com este tipo de dados.

Entre os métodos mais frequentemente empregues nesta fase encontram-se 0s modelos
de regressao, 0s quais sao aqui introduzidos enquanto meios de quantificar o efeito de
um conjunto de variaveis explanatérias na distribuicdo espacial de um determinado
evento de salde. Serdo assim introduzidas aqui as técnicas mais relevantes para 0s casos
de aplicacdo desenvolvidos nos capitulos 2 e 3, bem como algumas questfes que devem
ser tidas em conta nestes estudos.

Um aspecto que deve ser tido em conta antes de mais tem a ver com o tipo de variavel
de resposta que se pretende investigar, a qual pode ser por exemplo uma contagem de
casos de uma doenca por areas administrativas (que sdo entendidas aqui como unidades
estatisticas espaciais) dentro da area de estudo, uma variavel binéria indicando apenas a
presenca ou auséncia de doenca num conjunto de localizagdes, ou ainda uma variével
medida numa escala continua. Uma discuss@o mais aprofundada sobre tipos de variaveis
e escalas de medicdo em estatistica pode ser encontrada em Cunha et al. (2007) e em
Gravetter e Wallnau (2013).

O conhecimento da natureza da varidvel de resposta é fundamental pois condiciona o
tipo de técnica de regressdo que deve ser utilizada (em geral) e as opcdes técnicas
disponiveis para lidar com a presenca de efeitos espaciais (em particular).

Passando agora as técnicas de regressdo apropriadas para cada tipo de variavel de
resposta, quando a variavel de resposta (ou dependente) é medida numa escala continua,
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a técnica mais frequentemente utilizada € a Regressdo Linear. Esta técnica obedece a

seguinte formulagao:

y.f=ﬁ0+ﬁ1X1r.+... +ﬁmX B

i

Desta forma, a regressao linear permite que o valor médio de uma variavel de resposta
Wi seja funcdo de m varidveis explicativas (também designadas como predictoras,
covariaveis ou independentes). Assim, o termo X representa a matriz (m x i) de
variaveis explicativas, o termo B, uma constante que assinala o valor de p;quando X =0
(também designada termo de intercepcdo). As constantes fi,...,pm (geralmente
designadas coeficientes de regressao) determinam a quantidade de mudanca na variavel

explicativa em resposta a cada mudanga unitaria em cada uma das varidveis explicativas
(Pfeiffer et al., 2008). Finalmente, o termo &;j € geralmente designado termo de erro (ou

componente aleatdrio ou estocastico), na medida em que se assume, no modelo classico
de regressao linear, que este termo ndo depende das covaridveis, ou seja, ndo pode ser
explicado por estas. Assim, ap0s a estimacao, este termo correspondera aos residuos da
regressdo, podendo estes, por sua vez ser entendidos como estimativas dos erros ¢;
(Fahrmeir et al., 2013). Este modelo de regressao assume cinco pressupostos essenciais,
nomeadamente que: 1) para todos os valores de L; deve existir um valor correspondente
de X (pressuposto de existéncia); 2) o valor de y num dado ponto néo é afectado pelo
valor de p em qualquer outro ponto (pressuposto de independéncia); 3) a relacdo entre
Ui e X deve ser aproximadamente linear (pressuposto de linearidade); 4) A variancia de
Wi ao longo da linha de regressdo estimada é igual para todos os valores de X
(pressuposto de homocedasticidade) e 5) os residuos ¢ obedecem a uma distribuicao
normal com média O (pressuposto de normalidade) (Pfeiffer et al., 2008).

E € justamente ao nivel destes pressupostos que se colocam problemas quando 0s
fendmenos em estudo tém expressdo espacial. De facto, na presenca de dados
espacializados, o pressuposto de homocedasticidade pode ser posto em causa pela
presenca de ndo-estacionaridade espacial, uma vez que estrutura do processo pode nédo
ser constante ao longo do espaco da &rea de estudo, sendo possivel observar,
representando 0 processo num mapa, que a estrutura da variancia deriva (drift) ao longo

da area de estudo. Uma forma mais elaborada de identificar a presenca de néo-
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estacionaridade espacial nas variaveis explicativas consiste em recorrer a um modelo de
regressdo geograficamente ponderada (GWR) (Longley e Tobon, 2003). Este modelo
sera referido mais a frente neste texto.

Também o pressuposto de independéncia das observacdes pode ser posto em causa se se
verificar a presenca de dependéncia espacial, pois a similaridade (ou diferenca) entre
observacdes espacialmente proximas estara funcionalmente relacionada com a sua
proximidade através de um processo activo. A presenca de dependéncia espacial pode
ser detectada atraves de analise de clusters, recorrendo-se ao calculo dos indices LISA
sobre os residuos de uma regressdo linear. Caso seja detectada a presenca de
autocorrelacdo espacial, existem duas formas possiveis de incorporar o efeito da
dependéncia espacial no modelo classico de regressdo linear, passando este a designar-
se um modelo de regressdo espacial. Estas duas técnicas sdo o modelo espacial
autoregressivo (SAR), mais conhecido como modelo Spatial Lag e o modelo Spatial
Error (SEM), e a diferenca fundamental entre os dois reside em partirem de diferentes
pressupostos, no que respeita ao processo espacial que exerce influéncia sobre a
estrutura espacial dos dados.

Quanto ao modelo spatial lag, este assume que se encontra presente um processo de
difusdo ou escolha através do qual a variavel dependente é activamente influenciada
pelos seus vizinhos. Desta forma, a dependéncia espacial pode ser formalmente
modelada como um modelo autoregressivo espacial, sendo incorporada no modelo uma
variavel correspondente que induz um desvio (lag) espacial sisteméatico, como se

observa na respectiva formulagéo:
Hi = Bo + pWy + B1Xyi + ... BpXpi + &

Como se pode observar, a Unica diferenca entre este e 0 modelo de regressdo linear
tradicional reside no termo pWy, no qual p representa a medida de autocorrelagédo
espacial, funcionando como o coeficiente espacial da regressdo, e Wy representa uma
matriz de pesos espaciais andloga a que é empregue nos métodos de clustering espacial
de Moran previamente mencionados neste texto.

No que respeita ao modelo spatial error, este assume que existe estrutura espacial no

termo de erro, examinando a autocorrelacdo espacial entre os residuos das areas
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adjacentes. Essa autocorrelagdo é assumida neste modelo como resultante de algo
negativo, como por exemplo uma possivel variavel omitida que apresenta clustering
espacial. Desta forma, a Unica diferenca em termos de formulacédo entre este e 0 modelo
de regressdo linear reside na estrutura do termo de erro, o qual ird incorporar os efeitos

espaciais. Assim,

E=AWe+¢&

onde & constitui um vector de termos de erro, espacialmente ponderados através da
matriz de pesos espaciais, A representa o coeficiente de erro espacial da regressio e
€ consiste num vector de termos de erro ndo correlacionados. Desta forma, na

eventualidade de ndo existir autocorrelacdo espacial entre os erros, A sera igual a zero
(Anselin, 2001); (LeSage e Pace, 2009). Em termos de aplicacdo destas técnicas, um
exemplo com interesse pode ser encontrado no estudo de Sparks e Sparks (2010),
focado na utilizacdo de modelos espaciais autoregressivos no estudo da associacéo entre
a mortalidade ao nivel dos municipios nos Estados Unidos da Ameérica e VAarios
determinantes socioeconémicos.

Retomando a questdo das técnicas de regressdo apropriadas para cada tipo de variavel
de resposta, quando esta consiste huma contagem do nimero de eventos que ocorrem
numa populacdo de uma determinada dimensdo, ou numa contagem do numero de
eventos em relacdo ao nimero de pessoas-ano em risco, é razoavel assumir que estas
contagens seguem uma distribuicdo de Poisson, particularmente quando se trata de
doencas ndo-contagiosas ou raras (Pfeiffer et al., 2008). Como tal, neste caso uma
técnica apropriada serd o recurso a uma Regressao de Poisson ou, em alternativa, a uma
regressdo baseada na distribuicdo Binomial Negativa. O modelo de Regressdo de

Poisson pode ser descrito pelas seguintes equagdes:

Aia ¥

e A

K
111{;‘”)= Z ﬁ;‘-.\',; P( }'[ =_l.i)= '
k=0 Vi:

(1) (2)

A equacdo 1 ilustra uma regressao que relaciona o logaritmo natural da media ou

numero esperado de eventos para cada caso i, In(l;), com a soma dos produtos para cada
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covariavel, Xxi, multiplicada pelo coeficiente de regressdo Bk (sendo By uma constante
multiplicada por 1 para cada caso). Com a equacgdo 2, pretende-se indicar que a
probabilidade de Y; (resultado esperado no caso i) segue uma distribuicdo de Poisson

(correspondente ao lado direito da equacéo) para a média das contagens da Equacédo 1,
Ai. Desta forma, a distribuicdo esperada das contagens de casos, bem como a
correspondente distribuicdo dos residuos da regressdo, dependem da média das
contagens ajustada, A;. O papel do logaritmo natural na equacdo 1 é comparavel a

transformacédo logaritmica da variavel dependente que acontece frequentemente na
andlise de taxas obtidas a partir da agregacdo de casos. Em ambos 0s casos, 0s
coeficientes de regressao provocam diferencas proporcionais nas taxas (Osgood, 2000).
Embora tanto os modelos de regressdao de Poisson como Binomial negativo sejam
adequados a analise de dados de contagem, estes dois modelos diferem no que respeita
aos seus pressupostos em relacdo a média e a variancia da variavel dependente. Desta
forma, enquanto os modelos de poisson assumem que a média e a variancia sdo iguais
(equidispersao), os modelos binomiais negativos ndo assumem esta situacao e tentam
assim corrigir para a presenca de sobredispersdo nos dados, entendendo-se que existe
uma situacdo de sobredispersdo quando a variancia é superior a média. Este fendmeno
pode constituir um problema na medida em que pode fazer com que os erros padrdes
das estimativas sejam subestimados, por outras palavras, que a variavel explicativa
pareca ser significativa quando na verdade nédo o e (Piza, 2012); (Hilbe, 2007).

Para tornar possivel a capacidade de lidar com a sobredispersdo, a distribui¢cdo binomial
baseia-se em dois pardmetros, na medida em que possui um parametro adicional em
relacdo a de Poisson que permite ajustar a variancia de forma independente da média.
Desta forma, ao contrario da distribuicdo de Poisson, que é totalmente caracterizada
pela sua média |, a binomial negativa é simultaneamente fungdo de U e do pardmetro
auxiliar a. Consequentemente, a sua media continua a ser |4, mas a sua variancia passa a
ser l(1 + pa). Obviamente, se a > 0, esta distribuicdo transforma-se numa distribuigéo
de Poisson, razéo porque alguns autores afirmam que a distribui¢do de Poisson constitui
um caso particular da distribuicdo binomial negativa (Hilbe, 2007).

Existem varios exemplos de aplicacdo na area de estudo do AVC. Maheswaran e Elliott

(2003) recorreram ao modelo de regresséo de Poisson para investigar a associacao entre
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a mortalidade por AVC e a residéncia na proximidade de estradas principais no Reino
Unido. Mais recentemente, Maheswaran et al. (2014) utilizam também esta técnica para
investigar a associacdo entre os efeitos da poluicdo atmosférica e a severidade dos casos
de AVC isquémico.

Embora permitam lidar com tipos de dados de contagem ou continuos (ndo serdo aqui
abordados modelos para variaveis binarias, isto é modelos de Regressdo Logistica,
acerca dos quais se sugere a consulta de Kleinbaum e Klein (2010), os modelos de
regressdo abordados até agora constituem modelos globais, nos quais se assume que a
variacdo é igual em todas as localiza¢Ges. Todavia, pode dar-se o caso de um modelo
global ndo conseguir representar correctamente a variagdo numa dada localizacdo. Outra
caracteristica dos modelos globais € o facto de fazerem uso de todo o conjunto de
dados, enquanto os modelos locais sdo geralmente definidos por recorrerem apenas a
um determinado subconjunto dos dados. A variacdo local de certas propriedades,
algumas ja abordadas neste texto, faz surgir a necessidade de modelos locais. Um
exemplo reside na maior parte dos dados espaciais apresentarem dependéncia espacial.
Outra situacdo prende-se com a maior parte destas analises (espaciais) estarem sujeitas
ao problema da MAUP, sendo que os resultados dependem da divisdo do espago, como
ja referido anteriormente neste texto. Outra questdo ainda tem a ver com o facto de ser
dificil assumir estacionaridade em qualquer processo que se desenrole ao longo do
espaco geogréafico, sendo mais frequentes as situacdes de ndo-estacionaridade, nas quais
a médias e a variancia variam marcadamente entre localizagdes, sendo o processo
claramente ndo-estacionario (Lloyd, 2010).

As formas locais de analise espacial tém, por estes motivos, vindo a ganhar importancia,
e entre estas encontra-se a Regressdo Geograficamente Ponderada (GWR). Esta consiste
numa técnica local de estatistica espacial particularmente apropriada a analise da néo-
estacionaridade espacial, entendida como a situagdo na qual as medigdes das
associacOes entre variaveis variam entre localizagdes (Fotheringham et al., 2002).
Assim, ao contrario da regressdo convencional, que produz uma Unica equagdo de
regressdo que sumariza as relacoes globais entre varidveis explicativas e dependentes,
esta técnica gera dados espaciais que expressam a variacdo espacial dos
relacionamentos entre varidveis. Desta forma, os mapas gerados a partir destes dados

95



Introducdo e contexto

assumem um papel central na exploracdo e interpretacdo da né&o-estacionaridade
espacial.

Em termos de processo, 0 modelo GWR, em vez de calibrar uma Unica equacao de
regressédo (tal como o modelo de regressao linear convencional formulado anteriormente
neste subcapitulo), gera ao invés uma regressdo em separado para cada observag&o.
Desta forma, cada equagdo ¢ calibrada através de um conjunto distinto de ponderacGes,
obtidas a partir de observacdes do mesmo conjunto de dados. Assim, cada equagéo

GWR obedece a seguinte formulacao:
Bi=Bo(mivi)+ > Bulwwisvi)xn+ e
k

Na qual o Y; estimado representa o valor estimado para a variavel independente na
observacao i, Po representa o termo de intercepcdo e Pk 0 parametro estimado para a
variavel K, X é o valor na observacgdo i da ultima varidvel K, &; representa o termo de

erro. A diferenca para a equacao de regressdo linear reside, realmente, em (u;, vi), que
regista as coordenadas de localizagdo da observacdo i (Fotheringham et al., 2002). O
registo da localizacdo de cada observacdo é o ponto de partida para o pressuposto
fundamental nesta técnica de que cada observagdo mais proxima de uma outra tem uma
maior influéncia nas estimativas dos parametros dessa outra que as observacdes mais
distantes. O peso atribuido a cada observacéo baseia-se numa funcéo de diminuigdo da
distancia centrada na observacéo i, correspondendo esta funcdo a um kernel espacial, tal
como ilustrado graficamente na figura 53. Fazendo aqui um aparte, o termo kernel
refere-se a uma funcéo de padronizacdo da ponderagdo (ou peso), nomeadamente uma
fungéo de ponderagdo que vai considerar h = 1. O kernel determina assim a forma da
fungcdo de ponderagédo, sendo o parametro h denominado largura de banda ou, em
alternativa, constante de suavizacgéo (Zucchini, 2003).

No caso especifico dos dados que representam areas, a distancia entre observacgdes
corresponde a distancia entre os centréides dos poligonos que representam essas areas.
Quanto a funcdo de diminuicdo da disténcia, esta pode assumir uma variedade de
formas, sendo modificada para incluir uma regulacdo da largura de banda (bandwidth)

correspondente a distancia a que o peso rapidamente se aproximara de zero.
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Largura
de banda

X d;
X Ponto de regressao Wi representa o peso do ponto de dados J no ponto de regress&o i
@® Ponto de dados d,-' representa a distancia entre o ponto de regresséo / e o ponto de dados J

Figura 53 — Mecanismo de um kernel espacial. Fonte: Adaptado de Fotheringham et al. (2002).

Tal como ilustrado na figura 53, a largura de banda constitui a medida que controla o
ritmo de diminuigdo do peso em funcdo da distancia (distance-decay weigthing
function), indicando a intensidade da suavizacdo dos resultados locais de calibracéo.
Desta forma, kernels espaciais com uma largura de banda mais pequena dardo origem a
uma diminuicdo mais abrupta do peso em funcdo da distancia, produzindo superficies
mais grosseiras do que quando sdo empregues larguras de banda maiores.

Por exemplo, num kernel Gaussiano, a funcdo de ponderacdo corresponde a seguinte

formulacéo:
Wij = €exp [— ]/3((],_','/[7)2]

Na qual b representa a largura de banda, W;; diz respeito a ponderagéo e Dj; corresponde
a distancia entre as observacgoes i e j.

A largura de banda, por sua vez, pode ser escolhida manualmente pelo operador ou
optimizada através de uma variedade de algoritmos, sendo muito frequente o recurso a
minimizacdo do valor do Critério de Informacdo de Akaike (AIC), método que
apresenta a vantagem de tomar em conta que os graus de liberdade podem variar entre
modelos centrados em diferentes observacdes. O operador pode ainda escolher uma
largura de banda fixa que € usada para cada observagdo ou uma largura de banda

variavel que se expande em &reas em que as observacdes se encontram menos
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concentradas e encolhe em areas de maior densidade de observac@es (Fotheringham et
al., 2002). A figura 54 ilustra graficamente aplicacdes de GWR com o ajustamento de
um kernel espacial aos dados utilizando uma largura de banda fixa (figura 54a) ou
adaptativa (figura 54b).

Porque a regressdo e calibrada independentemente para cada observacdo, torna-se
possivel obter uma estimativa separada dos seus parametros, bem como um valor de t e
da qualidade do ajuste para cada observacdo. Desta forma, estes valores podem ser
mapeados, permitindo ao analista interpretar visualmente a distribuicdo espacial da
natureza e da forca dos relacionamentos entre variaveis explicativas e dependentes
(Mennis, 2006). E importante referir que a GWR pode obedecer a varios modelos de
regressdo. Por exemplo, a versao 4 da aplicacdo dedicada GWR (GeoDa Center, 2015)
permite, consoante a natureza dos dados, adoptar como modelo as distribui¢bes de
Poisson, Gaussiana ou Logistica. Mais recentemente, alguns autores referem ja solucoes
baseadas na distribuicdo binomial negativa (Silva e Rodrigues, 2013), embora esta

opcao ndo esteja ainda implementada no software dedicado atras referido.

X Ponto de regressao

® Ponto de dados a)
- L4 - 'M‘,‘
- -
- bt -
o’ ® X -
- -
- -
-
- ® X
& -
-

X Ponto de regressao
@ Ponto de dados b)

Figura 54 — Kernels espaciais com larguras de banda fixa (a) e adaptativa (b).
Fonte: Adaptado de Fotheringham et al. (2002).
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Embora exista ja um numero razodvel de exemplos de estudos focados noutras doencas
(St-Hilaire et al., 2010); (Cheng et al., 2011); (Helbich et al., 2012); (Weisent et al.,
2012), na aplicacdo desta técnica na area de estudo do AVC registam-se ainda
relativamente poucos estudos. Balamurugan et al. (2013) utilizaram uma metodologia
baseada na GWR para investigar a associacdo entre factores de risco socioeconémico e
mortalidade por AVC, tendo concluido que factores como a pobreza e o nivel de
escolaridade actuam como impulsionadores das disparidades de mortalidade por AVC
entre areas censitarias no estado norte-americano do Arkansas. Soljak et al. (2011)
recorreram também a esta técnica para estudar a variagdo espacial de situagdes de
subdiagndstico de varios tipos de doencas cardiovasculares (entre as quais AVC) ao
longo do territério do Reino Unido. Nakaya et al. (2005) demonstram o uso desta
técnica no estudo da associagé@o entre mortalidade geral em pessoas em idades laboral,
tipo de ocupagéo profissional e desemprego, tendo os resultados sinalizado disparidades
geogréficas estatisticamente significativas nestas associacbes ao longo da é&rea
metropolitana de Toquio. Este autor afirma, a este propoésito, que a aplicacdo de
modelos de regressdo globais neste caso poderia levar a resultados enganadores.
Finalmente, é importante referir que os modelos de regressdo aqui referidos representam
apenas uma parte das opcOes disponiveis, existindo outras alternativas que nédo serdo
aqui abordadas, tais como 0s modelos baseados em estatistica bayesiana, entre 0s quais
0s modelos hierarquicos bayesianos, tendo ja surgido na area do AVC alguns estudos
empregando estes modelos. A titulo de exemplo, Hu et al. (2008) recorrem a um modelo
deste tipo para investigar associacdes entre polui¢do atmosférica, nivel de rendimentos e
proximidade residencial a espacgos verdes no estado norte-americano da Florida. Mais
recentemente, Odoi e Busingye (2014) utilizaram também este tipo de modelos para
investigar a associacdo entre disparidades geograficas ao nivel dos factores
socioecondmicos entre pequenas areas censitarias (census tracts) e a mortalidade por
AVC.
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2. Andlise espacotemporal da relacdo entre factores
socioecondémicos e acidente vascular cerebral na populacdo de
Portugal Continental abaixo de 65 anos de idade

2.1 Introducéo

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) representa, globalmente, um problema de saide
publica de grande magnitude, quer em termos de morbilidade como de mortalidade.
Englobando o conjunto das doencas cerebrovasculares entre os cédigos 160 a 169 da
Classificacdo Internacional das Doengas e Problemas relacionados, 10? revisdo (ICD-10,
2015), esta doenga foi em 2010 classificada como a segunda maior causa de morte, bem
como a terceira causa de DALYs em todo o Mundo (Krishnamurthi et al., 2013),
ocorrendo com mais frequéncia em adultos de meia-idade ou em idosos (WHO, 2014a).
Nesse mesmo ano de 2010, identificaram-se 16,9 milhdes de pessoas tendo sofrido um
primeiro episddio de AVC e 5,9 milhdes de mortes relacionadas com a doenca. Esta foi
também responsavel por 102 milhdes de anos de vida perdidos ajustados pela
incapacidade (DALYs) e 33 milhGes de sobreviventes a um episodio. Mais ainda,
verificou-se um aumento estatisticamente significativo destes indicadores entre 1990 e
2010 (Krishnamurthi et al., 2013).

O risco de AVC, definido como a probabilidade de se sofrer um AVC (em termos de
morbilidade) ou morrer em consequéncia de um (mortalidade), tem apresentado padrdes
diversos no que respeita a sua distribuicdo geografica, ndo so entre paises mas também
entre regibes do mesmo pais (Cox et al., 2006); (Addo et al., 2012); (Krishnamurthi et
al., 2013). Em Portugal, por exemplo, o risco de morte em consequéncia de um AVC
era, na populacdo total em 2011, de 61,9 obitos por 100.000 habitantes (DGS, 2013).
Todavia, em 2012 os valores por NUTs Il (Eurostat, 2014) variavam entre 53 ¢bitos na
NUT Algarve e 66,7 obitos na NUT Norte, por 100.000 habitantes (INE, 2014). As
razbes subjacentes a estas variacOes regionais ndo sdo ainda conhecidas.
Consequentemente, existe interesse em identificar os determinantes destas disparidades
geograficas, quer para o risco de morte quer para o risco de ocorréncia da doenga, com 0

proposito de desenvolver esforgos de prevencgdo e mitigacao.
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O AVC é uma doenca multifactorial e os seus determinantes podem ser discutidos tanto
a nivel individual como ecoldgico. Existe actualmente muito conhecimento sobre os
determinantes individuais das doencas cardiovasculares em geral, bem como sobre o
AVC em particular, tanto no que respeita aos modificaveis como ndo-modificaveis
(Sacco et al., 1997). Entre os ndo-modificaveis, os mais relevantes sdo a idade, 0 sexo e
os de origem genética. A hipertensao € classificada como a situacdo de maior risco entre
os determinantes modificaveis, embora seguida de perto pelo fumo de tabaco, fibrilacao
atrial e inactividade fisica (Brainin e Heiss, 2009). No entanto, numa perspectiva
abrangente de Salde Publica, estes determinantes individuais constituem geralmente a
fase final de uma cadeia de eventos (Labarthe, 2011). Logo, existe uma necessidade de
enfoque na “causa das causas” (Marmot e Wilkinson, 2005), ou seja, de se investigar e
actuar no inicio de uma cadeia de eventos que pode ser longa e complexa. No que
respeita as doencas cardiovasculares em geral (e aplicavel também ao AVC), esta cadeia
tem normalmente inicio numa conjugacdo de situagdes desfavoraveis de caracter
ambiental e social, que contribuem para 0 aumento de comportamentos nocivos na
populacdo. Estes comportamentos, com destaque para as dietas desequilibradas e a
inactividade fisica conduzem, por seu lado, ao desenvolvimento de factores de risco
individuais como a hipertensdo e obesidade, entre outros (Labarthe, 2011).
Colectivamente, esta conjugacdo de situacGes ambientais e sociais desfavoraveis pode
ser entendida como o estatuto socioeconémico de um individuo e compreende uma
classe diferente de determinantes (Cox et al., 2006), que incluem o nivel de escolaridade
(Avendaiio et al., 2004); (Lambert et al., 2013); (Wu et al., 2013), ocupagéo profissional
(Mendes, 1988); (Franks et al., 1991); (Hayashi et al., 1996); (Kunst et al., 1998);
(Cesana et al., 2001), rendimento e posse de bens materiais (Engstrom et al., 2001); (Li
et al., 2008). Os determinantes ambientais incluem, adicionalmente, num sentido mais
restrito, a exposicdo ao ar poluido e a distancia a uma unidade de cuidados de satde
como um hospital (Busingye et al., 2011); (Labarthe, 2011). Apesar dos elos de ligacdo
entre estatuto socioeconémico e ocorréncia de AVC terem vindo a ser identificados, a
medida exacta em que este estatuto contribui para esta doenca permanece ainda
controversa (Cox et al., 2006); (Addo et al., 2012). Consequentemente, compreender a
associacdo causal entre estatuto socioeconémico e AVC contribui para a correcta
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aplicacdo e avaliagdo das intervencOes levadas a cabo por profissionais de Saude
Publica e decisores politicos.

A relacdo entre o estatuto socioeconomico e o risco de AVC é certamente complexa, e
um dos aspectos desta complexidade relaciona-se com a sua variabilidade geogréfica.
Em 2010, a incidéncia por pais (em casos por 100000 pessoas/ano) variou amplamente
entre paises e seus respectivos niveis de rendimento (por exemplo 60 casos no Kuwait e
504 na Lituania). Tambem em 2010, quando se considera o valor absoluto de novos
casos em todo o Mundo, a maioria (69%) dos 16,9 milhdes ocorreu em paises de baixo
e médio rendimento. Adicionalmente, entre 1990 e 2010 ocorreu um aumento global e
significativo de 25% na incidéncia em pessoas com idades compreendidas entre os 20 e
0s 64 anos, tendo os paises de baixo e medio rendimento sido responsaveis por uma
parte substancial deste aumento. Todavia, a mortalidade apresenta um cenario mais
complexo, uma vez que as taxas padronizadas apresentam um decréscimo global e
significativo de 25%, tanto em paises de alto como baixo rendimento. Inversamente, o
numero absoluto de 6bitos aumentou em 26% no mesmo periodo (Krishnamurthi et al.,
2013).

A partir do momento em que se reconhece a existéncia de disparidades geogréaficas nas
associacOes entre os determinantes relacionados com o estatuto socioeconémico e a
ocorréncia de AVC, os modelos de regressdo utilizados para medir estas associacoes
precisam de contar com o facto dos coeficientes de regressdo poderem também variar
espacialmente. As abordagens locais de modelacdo permitem aos investigadores estimar
com maior rigor as relacdes entre 0s determinantes e o risco da doenca, dado permitirem
a estimacédo de coeficientes de regressdo para cada localizagdo na area de estudo. Entre
estas abordagens locais, as tecnicas de modelacdo baseadas na Regressao
Geograficamente Ponderada (GWR) calculam coeficientes de regressao locais,
permitindo que as estimativas da associacdo entre doenca e varidveis explicativas
variem espacialmente, e disponibilizando assim uma estratégia de modelacdo mais
flexivel que os métodos globais (Weisent et al., 2012). Com isto em mente, Varios
estudos implementaram ja este método, com o objectivo de melhorar a nossa
compreensdo dos determinantes das disparidades geograficas na saude (St-Hilaire et al.,
2010); (Cheng et al., 2011); (Helbich et al., 2012); (Weisent et al., 2012). A técnica de

GWR tem suscitado alguma controvérsia, pois enquanto alguns autores a consideram
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mais apropriada para a analise explanatoria, outros defendem a flexibilidade deste tipo
de modelo na investigacdo das relagdes que variam espacialmente (Helbich et al., 2012),
no que constitui um dos principais objectivos da presente investigacao.

Assim, o presente estudo teve como objectivos: (i) identificar os determinantes
socioecondmicos das disparidades geogréaficas do risco de AVC ao nivel do municipio
em Portugal Continental; (ii) investigar se os coeficientes de regresséo para a associa¢ao
entre factores socioecondmicos e o risco de AVC demonstram variabilidade espacial,
(iii) comparar o desempenho de varios metodos de regressdo na modelacdo destas
associagOes, nomeadamente as regressdes binomial negativa e global, e ainda modelos
locais de Poisson; e (iv) avaliar a variacdo espagotemporal das associagcdes entre

determinantes e risco de AVC.

2.2 Materiais e métodos

2.2.1 Area de estudo e fontes de dados

Este estudo foi implementado no territério continental portugués, englobando 275
municipios em 1991 e 278 em 2001, com um total populacional de 8,1 milhées em 1991
e 9,9 milhdes em 2001, aproximadamente (INE, 2014). De acordo com a Comissao
Europeia, os municipios sdo divisdes administrativas locais, podendo também ser
consideradas como unidades territoriais estatisticas (NUTSs), anteriormente
correspondentes ao nivel 5 do sistema europeu (Eurostat, 2014a); (INE, 2014). Os
municipios sdo relativamente heterogéneos quanto a populacao, variando em 2001 entre
1924 habitantes em Barrancos e mais de meio milhdo em Lisboa (564657 habitantes).
Apesar disto, estas unidades territoriais revelam alguma homogeneidade no que respeita
as caracteristicas da sua populacao, tais como o estatuto socioecondémico (INE, 2014).

Os dados cartograficos relativos a limites administrativos, mortalidade por AVC,
populacdo residente e factores socioecondmicos, todos ao nivel municipal, foram
obtidos no Instituto Nacional de Estatistica (INE). As distancias rodoviérias foram

calculadas através da aplicacdo Google Earth (Google Earth, 2014). As areas
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predominantemente rurais no interior dos municipios foram obtidas a partir do Instituto
de Apoio as Pequenas e Médias Empresas e a Inovacao (IAPMEI, 2014).

Os dados relativos a mortalidade cobrem 2 periodos de 5 anos, o primeiro de 1 de
Janeiro de 1992 a 31 de Dezembro de 1996, e o segundo de 1 de Janeiro de 2002 a 31
de Dezembro de 2006. Durante o primeiro periodo registaram-se 9601 6bitos por AVC,
e 5852 Gbitos no segundo.

2.2.2 Calculo do risco de AVC, mapeamento e analise espacial inicial

O risco de morte por AVC foi inicialmente usado para avaliar a frequéncia e a
distribuicdo espacial desta doenca entre municipios. O risco de morte municipal foi
calculado como o numero de obitos por AVC registados no municipio em pessoas com
menos de 65 anos de idade, homens ou mulheres (todas as andalises foram desenvolvidas
para cada sexo em separado), ao longo de cada periodo de 5 anos, dividido pelas
estimativas da populacéo deste coorte residente no municipio, homens ou mulheres com
menos de 65 anos de idade, nos anos intermédios desses periodos, 1994 e 2004. Devido
ao potencial confundimento resultante da variagdo de estruturas etarias entre
municipios, o risco de morte por AVC foi padronizado pela idade, recorrendo ao
método de padronizagdo indirecto (Siegel, 2012) e usando a populagéo total de Portugal
Continental como populacdo padréo. Este procedimento assegurou que as diferengas na
distribuicdo geografica do risco de morte por AVC ndo seriam afectadas pelas
diferencas geograficas na distribuicdo da populagdo por idades. O valor padronizado
resultante para cada um dos 2 periodos de 5 anos foi assim apresentado como o nimero
de o6bitos por AVC por 100000 habitantes.

Foram produzidos mapas coropletos para as variaveis socioeconomicas e para o risco de
morte por AVC padronizado por idade, para uma avaliagdo visual comparativa da
distribuicdo espacial destas varidveis. Todos os mapas foram produzidos em ambiente
ESRI ArcMap (ESRI, 2014), utilizando o método de optimizacdo de classificacdo de
Jenks para determinar os intervalos mais apropriados para a apresentacao espacial das
variaveis.

O risco de morte por AVC e as varidveis socioecondmicas foram de seguida avaliados

em termos de clustering espacial ao nivel do municipio usando os indices Local e
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Global de Moran 1 (Lloyd, 2010), em ambiente GeoDa (GeoDa, 2014), permitindo uma
primeira analise explanatoria da presenca de autocorrelacdo espacial.

Foram calculados coeficientes de correlacdo linear de Pearson para identificar pares de
varidveis explicativas com elevada correlacdo entre si. Varios critérios foram definidos
para guiar esta fase de modelacdo. O primeiro consistiu em reter no modelo, tanto
quanto possivel, apenas as variaveis com coeficientes de correlagdo inferiores a 0,6
entre si. Para la deste limiar, apenas uma das variaveis de um par altamente
correlacionado (i.e. com r>0,6) foi retida no modelo para posterior analise, reduzindo-se
assim o numero de variaveis independentes a incluir no subsequente processamento da
modelacdo. Em segundo lugar, cada modelo deveria reter, se a correlacdo permitisse,
pelo menos uma varidvel representando cada categoria. Com base nestes 2 critérios, foi
filtrado um subconjunto de variaveis socioeconomicas a partir do conjunto original de
todas as variaveis disponiveis, em ambos 0os modelos para homens e mulheres, antes de

se dar inicio a analise da regressao.

2.2.3 Analises de regressao univariada de Poisson

As variaveis socioecondmicas foram investigadas para a sua associac¢éo potencial com o
risco de morte por AVC. Estas variaveis incluem-se em varias categorias. A
percentagem de pessoas que trabalham mais de 45 horas por semana no total da
populacdo com actividade laboral no municipio (calculada separadamente para homens
e mulheres) e a percentagem de trabalhadores manuais mais trabalhadores agricolas no
total da populagédo com actividade laboral (sem separacdo de sexos) em 1991 e 2001,
foram incluidas como variaveis representativas do estatuto social. Incluiu-se uma
varidvel relacionada com o emprego, nomeadamente a percentagem de populacéo
desempregada no municipio (calculada separadamente para homens e mulheres) em
1991 e 2001. Foi incluida uma variavel respeitante ao nivel de escolaridade atingido,
especificamente a percentagem de populacéo tendo atingido o ensino bésico (calculado
separadamente para homens e mulheres) em 1991 e 2001. Entre as variaveis
representativas do rendimento, incluiram-se o indice municipal de poder de compra per
capita, a percentagem municipal de poder de compra em todos 0s municipios em 1993 e

2000, e o valor médio municipal das rendas de casa (disponivel apenas para 2000). O
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namero de infra-estruturas de salude sediadas no municipio (disponivel apenas para
2001), a distancia em minutos entre a cAmara municipal e o hospital mais préximo
(baseado na rede rodoviaria de 2011 e portanto utilizada somente no periodo 2002-
2006) e a percentagem de pessoas que vivem em areas predominantemente rurais
(calculada separadamente para homens e mulheres) na area do municipio, foram
incluidas como variaveis ambientais (com base nos dados de 2008 e assim testadas
apenas no periodo 2002-2006). Deste conjunto de variaveis, apenas as que
permaneceram ap6s a avaliagdo de multicolinearidade, como discutido no passo
anterior, foram avaliadas nesta fase.

As variaveis dependentes especificadas nos modelos de regressdo univariada de Poisson
foram o numero de 6bitos por AVC registados em cada municipio, em homens e
mulheres com menos de 65 anos de idade em cada um dos 2 periodos da investigacao.
Especificou-se um ponderador (offset), correspondente a estimativa da populacéo
municipal segmentada por sexos e com menos de 65 anos de idade para os anos de 1994
e 2004, anos intermédios dos referidos periodos de 1992/96 e 2002/06, respectivamente.
Quando se lida com os casos de doenca (dados de contagem) e particularmente para
doencas com um reduzido numero de ocorréncias, 0 modelo de Poisson pode revelar-se
um modelo de regressdao adequado. Outros estudos epidemiolégicos, incidindo sobre
areas de pequena dimensdo, aplicaram também o modelo de Poisson para descrever a
distribuicdo de uma doenca (Cheng et al., 2011). Assim, foram ajustados modelos de
regressdo univariada (simples) aos dados utilizando a funcdo apropriada para modelos
lineares generalizados (Dobson, 2002) com o software de estatistica R (R, 2014b). Uma
avaliacdo da presenca de sobredisperséo (R, 2014c) detectou a presenga de
sobredispersdo significativa nos modelos de regressdo univariada de Poisson,
revelando-se estes ultimos inapropriados para o0s dados em  presenca.
Consequentemente, recorreu-se a modelos de regressao binomial negativa em todos os
processos subsequentes envolvendo modelos de regressédo ndo-espaciais multivariados e
para as comparacOes finais destes com as outras abordagens de modelagédo (espaciais)

testadas neste estudo.
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2.2.4 Modelos multivariados de regressdo binomial negativa

Tal como nas analises prévias de regressao univariada, o namero de Obitos por AVC
registados em cada municipio, para sexos e para cada um dos 2 periodos, constituiu a
variavel dependente especificada nos modelos de regressao multivariada binomial
negativa, tendo-se especificado também como ponderador (offset) as estimativas de
populacdo residente no municipio em 1994 e 2004, homens e mulheres com idade

inferior a 65 anos. Assim, a equacdo da regressdo para o modelo binomial negativo é:

In (X) = Bo + B1X1+ BzXz +....+ kak

onde A representa E(Y), Y a varidavel dependente, Bx sdo parametros estimados
(coeficientes de regressdo) e Xy pertencem ao vector de K varidveis socioeconomicas
em estudo (Weisent et al., 2012). Previamente & anélise da regressdo binomial negativa,
aplicou-se 0 método de seleccdo de varidveis de McHenry (all possible variables), no
software NCSS (NCSS, 2014) aos conjuntos de varidveis ndo colineares, tentando-se
sinalizar o numero adequado de variaveis a incluir nas andlises de regressao
multivariada e obter assim os modelos de regressdo multivariada mais parcimoniosos.
Paralelamente a este método, realizaram-se também experiéncias empiricas com
diferentes modelos de variaveis, no sentido de se obter informacéo adicional sobre o
grau de parcimonia dos modelos.

Com o objectivo de determinar todos os modelos possiveis que incluissem combinac¢des
parcimoniosas das varidveis indicadas no passo anterior, utilizou-se uma funcéao
apropriada em ambiente R (R, 2014d) a partir do conjunto de variaveis independentes
ndo colineares previamente definidas. De seguida desenvolveu-se em (R, 2014e) o
processo de modelagcdo baseado na regressdao binomial negativa multipla. Todas as
combinacOes possiveis (e parcimoniosas) de variaveis foram testadas, sendo escolhidos
os melhores modelos, primeiramente com base no melhor (mais baixo) valor do critério
de informacdo de Akaike (AIC), (R, 2014f) e em segundo lugar, com base na
significancia estatistica (pelo menos p<0.05) dos coeficientes de regressdo das variaveis
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2.2.5 Regressao geograficamente ponderada de Poisson, global e local

Os modelos globais estimam um coeficiente para cada variavel explicativa, o qual
consiste numa média de todas as localizacBes, enquanto os modelos de regressao
geograficamente ponderada estimam um conjunto de coeficientes para cada localizagéo,

ou seja, neste estudo, para cada municipio. A equacdo para 0 modelo GWR local é:

Yi (1) = Boi (1) + Pri () Xai+ Pai (L) Xai +....% Pri () Xki

Bxi (1) denotam coeficientes de regressao para a relacdo entre uma variavel explanatoria
e a variavel dependente em redor de uma localizacdo p e séo assim especificos para essa
localizacdo enquanto X; representam as variaveis independentes incluidas no modelo
(Fotheringham et al., 2002). O modelo GWR local permite assim ao investigador
calcular um coeficiente de regressdo especifico para cada localizacdo quando € avaliada
a relacdo entre as variaveis dependente e independente. Por conseguinte, ao assumir
uma relagéo causal, o investigador fica apto a avaliar como o impacto de um factor de
risco especifico varia com a localizagdo geogréfica. A utilizagdo do modelo de
distribuicdo de Poisson como distribuicdo de referéncia na GWR é presentemente a
estratégia disponivel mais adequada para analisar dados de contagem de casos de
doenca por areas geograficas, particularmente quando estamos em presencga de nimeros
pequenos (Weisent et al., 2012). Tal como nos modelos binomiais negativos, o nUmero
de 6bitos por AVC registados a nivel municipal em homens ou mulheres com idade
inferior a 65 anos, para cada periodo considerado, constituiu a variavel dependente
especificada no modelo, e a varidvel ponderadora (offset) foram as estimativas de
populacdo residente no municipio de homens e mulheres com idade inferior a 65 anos,
em 1994 e 2004. Ambos os modelos foram ajustados no software estatistico GWR,
desenvolvido especificamente para os propositos deste tipo de analise (GeoDa, 2014).
Para 0 modelo de Poisson GWR local, escolheu-se um método de kernel adaptativo,
mais apropriado para lidar com as diferencas de densidade e diversidade dos municipios
ao longo do territério de Portugal Continental. A capacidade de lidar com as
configuraces irregulares das areas dos municipios € particularmente importante, pois as

suas formas, dimensdo e densidade variam substancialmente entre areas metropolitanas
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e areas rurais. O método de kernel adaptativo possibilita a variacdo do tamanho da
janela de analise, permitindo assim incorporar 0 mesmo nimero de municipios em cada
estimativa local, sendo aplicada, em cada analise de regressdo local, uma ponderacao
igual a zero a todos os municipios fora da janela de andlise. Para cada modelo, recorreu-
se a uma abordagem manual iterativa, baseada no AIC, para identificar o nimero de
vizinhos (municipios) mais proximos a utilizar como largura de banda 6ptima do
modelo. Para analisar a variabilidade espacial na associacao entre o risco de AVC e as
varidveis independentes, os coeficientes de regressdo estimados a partir do modelo
GWR local foram apresentados sob a forma de mapas coropletos, usando o esquema de
classificacdo de Jenks. A avaliagédo do melhor ajuste dos modelos de regresséo binomial

negativa e GWR Poisson global e local foi feita atraves do AIC.

2.3 Resultados

2.3.1 Distribuicéo especial do risco de AVC e os factores socioecondmicos

As estimativas do risco de AVC padronizado por idades a nivel municipal apresentaram
um elevado grau de variabilidade, em ambos os sexos, com uma tendéncia geral para a
diminuicdo entre os periodos de 1992/96 e 2002/06, e para valores consistentemente
mais baixos nas mulheres. Assim, no periodo de 1992/96, e para 0s homens, os valores
de risco oscilaram entre 0 (em 2 municipios) e 558 6bitos por 100000 habitantes, com
uma mediana de 160. Em 2002/06, estes valores oscilavam entre 0 (em 7 municipios) e
353 oObitos por 100000 habitantes, com uma mediana de 93. Nas mulheres, o risco de
AVC apresentou valores proporcionalmente mais baixos, variando entre 0 (em 7
municipios) e 255 por 100000 habitantes, com uma mediana de 91 no periodo de
1992/96. Todavia, em 2002/2006, o valor minimo foi de 0 (em 29 municipios) e 283
Obitos por 100000 habitantes, com uma mediana de 52, apresentando assim um cenario
diferente, com o aumento do valor superior do risco.

Quanto a distribuicdo espacial, 0 mapeamento do risco de AVC evidéncia a existéncia
de disparidades geograficas ao longo da area de estudo, entre sexos e periodos

temporais definidos. Em 1992/96, o mapa do risco de AVC nos homens mostra que 0s

110



Andlise espacotemporal da relagéo entre factores socioeconémicos e acidente vascular
cerebral na populacdo de Portugal Continental abaixo de 65 anos de idade

municipios com maior risco de AVC pareciam localizar-se mais longe do litoral
nacional, com maior agregacdo nos municipios no nordeste portugués, enquanto o
restante territorio de Portugal Continental evidenciava valores mais baixos mas
tendencialmente com um aumento para leste das regides litorais (Figura 55a). No que
respeita a distribuicdo espacial do risco de AVC nas mulheres, o padrdo de disparidades
geograficas é ligeiramente distinto, com os valores mais elevados a registarem-se em
municipios na regido norte do pais, com alguns valores elevados no sul, também
ocorrendo maioritariamente no interior (Figura 55b).

No entanto, dez anos depois, o padréo parece quase sofrer uma inversdo entre homens e
mulheres. Embora o mapa correspondente ao periodo de 2002/06 nos homens mostre
que os municipios com valores mais elevados de risco de AVC tendem a localizar-se
longe do litoral em direccdo ao Norte e Centro do pais, surge ja no sul (mais
concretamente em municipios do Alentejo) um padrdo diferente, que aparenta uma
cintura desde o litoral até a fronteira sudeste alentejana (Figura 56a). No que respeita a
distribuicdo espacial do risco para as mulheres, o padrdo de disparidades geograficas
apresenta-se muito mais suave, com valores mais elevados nos municipios localizados

num eixo entre o centro norte e a metade sudeste de Portugal Continental (Figura 56b).
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Figura 55 — Taxa de mortalidade padronizada por AVC em municipios de Portugal Continental,
1992-1996, por 100 000 habitantes em a) Homens b) Mulheres. Dados: INE.
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Figura 56 — Taxa de mortalidade padronizada por AVC em municipios de Portugal Continental, 2002-
2006, por 100 000 habitantes em a) Homens b) Mulheres). Dados: INE.

As estatisticas descritivas dos factores socioecondmicos também evidenciavam

importantes disparidades, entre municipios, entre 0s 2 periodos temporais e entre sexos
(Tabela 3).

Tabela 3 — Estatisticas descritivas dos factores socioeconomicos investigados para potenciais associagdes
com o risco de morte por AVC

Categoria Varidvel Md’ (1991) | Md* (2001) | Dvp? (1991) | Dvp? (2001) |Med® (1991)|Med® (2001)| Min* (1991) |Min4 (2001) Max® (1991)| Max® (2001)
Estatuto Social | 4omens que trabalhavam mais de 45 horas por semana (%) 34,8 24,7 9,6 55 34,0 24,5 14,7 11,6 67,9 46,4
Mulheres que trabalhavam mais de 45 horas por semana (%) 21,9 11,5 8,1 3,6 20,7 10,9 5,8 5 56,0 29,1
Trabalhadores manuais e agricolas (%) 67,9 57,9 10,7 9,7 70,3 60,2 27,6 231 87,5 75,5
Emprego Taxa de desemprego - Homens (%) 3,8 4,6 1,8 1,6 3,4 45 0,9 1,6 14,7 13,6
Taxa de desemprego - Mulheres (%) 11,2 10,9 71 4,7 9,4 9,6 2,4 3,4 45 33,1
Nivel Homens que atingiram o ensino bésico (%) 14 13 3,6 1,8 13,2 13 6,2 7,8 243 17
de que atingiram o ensino bésico (%) 11,7 10 3,2 1,7 11,4 10 5.2 53 21,1 14,4
Rendimento  |idice municipal de poder de compra per capita 61,5 66,6 33,9 28,8 52,0 58,6 18,9 33,7 291 305,2
Poder de compra municipal (%) 0,4 0,4 1,4 1,2 0,1 0,1 0,01 0,01 20 16,4
Valor médio mensal das rendas dos alojamentos (euros) 117,5 31,8 116 48,0 256
de satde icipais (n2) 8,6 8,4 6 1 93
Distancia ao hospital mais préximo (minutos) 26,3 18,4 25 1 89
Homens a viver em &reas predominantemente rurais (%) 42,7 60 43 0 85,3
Mulheres a viver em areas predominantemente rurais (%) 31,6 25 29 [ 84,8

'Média; *Desvio

-padréo; *Mediana; “Minimo; "Maximo

Assim, na metade superior destes territorios administrativos em 1991, entre 34 a 68%

dos homens integrados na populacdo com actividade laboral trabalhavam mais de 45

horas por semana, enquanto em 2001 a situacdo melhorou, diminuindo para 25 a 46%.

Nas mulheres, pode ser observada semelhante evolugdo, embora os valores absolutos
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mostrem uma melhor perspectiva global. Nos municipios da metade superior, em 1991
de 21 a 56% das mulheres com actividade laboral trabalhnavam mais de 45 horas por
semana, enquanto em 2001 esta situacdo apenas envolvia entre 10 a 29% das mulheres
trabalhadoras. Em mais de metade dos municipios do territorio Continental em 1991,
uma elevada percentagem de populacdo (entre 70 e 88%) estava empregada em
profissées manuais, diminuindo para 60 a 76% em 2001. Quanto ao nivel de
escolaridade atingido, em 1991 entre 6 e 13 % da populacdo masculina tinha atingido a
escolaridade basica na metade inferior dos municipios, com uma situacao ligeiramente
pior para as mulheres (entre 5 e 10%). Em 2001 esta situacdo ndo tera melhorado
significativamente, registando-se entre 8 e 13% nos homens e 5 a 10% nas mulheres.

A anélise de clustering efectuada com base no indice | de Moran evidenciou a presenca
de clustering espacial estatisticamente significativo (p<0.001) na distribuicdo espacial
dos factores socioeconémicos investigados (Figuras 57-60). Pode ser observada uma
concentragdo de valores mais altos nas percentagens das populagdes de ambos os sexos
que trabalhavam mais de 45 horas por semana, em 1991, nos municipios do interior

norte e ao longo da fronteira nordeste (figuras 57a e 57b).
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Figura 57 — Homens (a) e Mulheres (b) que trabalhavam mais de 45 horas por semana (%), em 1991, em
municipios de Portugal Continental. Dados: INE.
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Em 2001, este padrdo parece tornar-se mais suave, mas permaneceu uma concentragdo
de maiores valores na regido interior mais a norte (figuras 58a e 58b).

No que respeita a distribuicdo espacial da percentagem de populacdo, por sexos, que
atingiu o ensino basico, em 1991 verifica-se uma consistente concentracdo de valores
elevados (para homens e mulheres) ao longo do litoral e em direc¢do ao sul do pais,
com alguns valores mais elevados a registarem-se em cidades do interior como Evora e
Beja (figuras 59a e 59b). Este padrdo manteve-se em 2001, mas com reforco da

concentragdo nas regides litorais (figuras 60a e 60b).
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Figura 58 — Homens (a) e Mulheres (b) que trabalhavam mais de 45 horas por semana (%), em 2001, em
municipios de Portugal Continental. Dados: INE.

A busca de multicolinearidade entre variaveis socioeconémicas determinou a presenca
de correlagdes positivas fortes, como expectavel, entre o poder de compra municipal per
capita e a percentagem municipal de poder de compra, tanto para 1992/96 como para

2002/06 e para ambos 0s sexos (Anexos 2 a 5).
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Figura 59 — Homens (a) e Mulheres (b) que atingiram o ensino basico (%) em 1991, em municipios de
Portugal Continental. Dados: INE.
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Figura 60 — Homens (a) e Mulheres (b) que atingiram o ensino basico (%) em 2001, em municipios de
Portugal Continental. Dados: INE.
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Em ambos os modelos do periodo 1992/96, ocorreu uma situacdo similar entre o poder
de compra municipal per capita e a percentagem de populagdo, masculina ou feminina,
que atingiu o ensino basico (Anexos 4 e 5). Foram encontradas também correlacfes
positivas fortes e significativas nos modelos para 2002/06 entre as 2 variaveis
representativas do rendimento e o numero de infra-estruturas municipais de sadde
(Anexos 2 e 3). Inversamente, registaram-se correlacdes negativas fortes e significativas
(p<0.001) entre o poder de compra municipal e a percentagem de trabalhadores manuais
e agricolas no total de populacdo activa, em 1992/96, para ambos os sexos. Verificou-se
a mesma situacdo entre a percentagem de populacdo que atingiu o ensino bésico e a
percentagem de trabalhadores manuais e agricolas no total da populacdo com actividade
laboral (Anexos 4 e 5). Em ambos os modelos 2002/06, verificaram-se correlacdes
negativas fortes e significativas entre o poder de compra municipal per capita e a
percentagem de trabalhadores manuais e agricolas no total da populacdo com actividade
laboral. Finalmente, notou-se uma correlagdo semelhante neste segundo periodo
temporal, para homens e mulheres, entre a percentagem de populacéo que vive em areas
predominantemente rurais e a percentagem de populacdo que atingiu o ensino basico
(Anexos 2 e 3).

2.3.2 Determinantes socioecondmicos da distribuicao geografica do risco de AVC

Depois de eliminadas as varidveis multicolineares no passo anterior, os factores
socioecondmicos restantes foram investigados no que respeita a sua associacdo
univariada com o risco de AVC, e a maioria revelou associagbes estatisticamente
significativas (p<0.001) com o risco (Anexo 6).

No entanto, foi detectada sobredispersdo significativa nestas associacdes, situacdo que
torna os modelos comuns de Poisson inapropriados para lidar com associag0es entre as
distribuicGes destas variaveis. Uma vez que os modelos binomiais negativos se ajustam
melhor a este tipo de dados que os modelos ordinarios de Poisson (por acomodarem
melhor a sobredispersdo), a analise prosseguiu, a partir deste ponto, com recurso a
modelos binomiais negativos.

Com base no método de seleccdo de McHenry e também nas experiéncias empiricas

com varios modelos diferentes, foi estabelecido um conjunto de varidveis para 0s
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modelos mais parcimoniosos. Especificamente, os modelos finais Optimos, para o
periodo 2002/06, deveriam conter 5 variaveis explanatorias cada. Ja para o periodo de
1992/96, os modelos deviam conter 2 ou 3 variaveis. Neste ponto, foram determinadas
todas as combinagdes possiveis com o numero de variaveis estabelecido, partindo do
conjunto de varidveis ndo colineares previamente definido para cada modelo. Em
seguida, todas as possiveis combinacGes para cada modelo foram testadas através do
modelo de regressdo binomial negativa, tendo sido escolhidos os melhores modelos
masculinos e femininos para cada periodo temporal, com base no menor AIC.
Finalmente, foram sequencialmente excluidas as varidveis cujos coeficientes nédo
atingiam o critério de significancia p<0.05 e os modelos corridos iterativamente até que
restassem apenas as variaveis que atingiam pelo menos um grau de significancia
aceitavel (p<0.05). A partir deste ponto, os 4 modelos finais foram usados para
comparar o desempenho das 3 abordagens de modelagédo (binomial negativa, GWR
global de Poisson e GWR local de Poisson) testadas neste estudo.

Os modelos de regressdo binomial negativa para o periodo de 2002/06 evidenciaram
uma tendéncia para o risco de AVC ser significativamente mais baixo em municipios
com maiores percentagens de homens ou mulheres que atingiram o ensino basico, uma
tendéncia ja presente no periodo de 1992/96 para o sexo feminino (Tabela 4). Na
tendéncia oposta, e para o periodo de 2002/06, o risco de AVC parece ser
significativamente mais alto nos municipios com taxas de desemprego mais elevadas
nas mulheres. Tal como para o periodo de 1992/96, o risco de AVC parece ser
significativamente mais alto em municipios com maiores percentagens de homens que
trabalham mais de 45 horas por semana (Tabela 4).

A avaliacdo dos residuos padronizados de Pearson resultantes dos modelos binomiais
negativos evidenciou a presenca de autocorrelagdo espacial positiva nos residuos de
todos os modelos (Moran I: 0.13, p=0.002 no modelo masculino 2002-2006; I: 0.07,
p=0.03 no modelo das mulheres 2002-2006; I: 0.14, p=0.001 no modelo das mulheres
1992-1996; I: 0.09, p=0.01 no modelo dos homens 1992-1996). Isto implica que,
mesmo tendo o modelo binomial negativo apresentado melhor desempenho do que o
modelo de Poisson comum, os seus residuos contém ainda assim autocorrelacéo
espacial, ndo tendo este modelo de regressdo sido capaz de eliminar totalmente a

autocorrelacdo espacial nos modelos de dados testados. Consequentemente, a presenca
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de autocorrelacdo espacial significativa nos residuos de todos os modelos de dados

requer o uso de um modelo espacial mais apropriado.

2.3.3 Avaliacado comparativa das abordagens de modelacgéo e anélise espacial dos

coeficientes locais

Usando o valor do critério de informacdo de Akaike (AIC) para comparar e avaliar o
desempenho dos modelos, aquele que apresentar o menor valor de AIC sera 0 modelo
com melhor ajuste. Este critério foi escolhido para comparar as 3 abordagens de
modelacéo, testadas nos 4 modelos finais. Para todos os modelos de dados, o modelo de
regresséo GWR local de Poisson evidenciou o melhor ajuste, seguido pelo modelo

GWR Poisson global e por fim, pelo modelo binomial negativo (Tabela 4).

Tabela 4 — Avaliagdo comparativa de desempenho dos modelos testados
Tipo de modelo e estimativas dos coeficientes (p-values)
Modelo Binomial Negativo Modelo Global Poisson GWR! | Modelo Local Poisson GWR!

Modelo 2002-2006 (Homens) Coeficiente (p-vale) | AIC? |  Coeficiente (p-value) | AIC? | Minimo | Miximo AIC?
Termo de intercepgio -5.7782 (0.0001) -5.9075 (0.0001) 74228 | 37536

= — , 1470 520 431
b;’sﬁ?s que atingiram o ensino 0.0853 (0.0001) 0.0783 (0.0001) 02616 | 0.0376

Modelo 2002-2006 (Mulheres)

Termo de intercepgio -7.2131 (0.0001) -7.2182 (0.0001) 72760 | -6.5239

g‘s’ﬁm que atingiram o ensino 20,0570 (0.0015) | 1215 20.0578 (0.0002) 467 | 01229 | 00384 | 354
Taxa de desemprego (Mulheres) 0.0262 (0.0003) 0.0264 (0.0001) 0.0164 | 0.0274

Modelo 1992-1996 (Homens)

Termo de intercepgio -6.7290 (0.0001) 6.6724 (0.0001) 74739 | 56543

: 1657 616 534

Homens que trabalham mais de 0.0089 (0.0002) 0.0061 (0.0001) 0.0327 | 00354

45 horas por semana

Modelo 1992-1996 (Mulheres)

Termo de intercepgio 6.6254 (0.0001) -6.6884 (0.0001) 74714 | 53142

inoi - 1378 397 322

tﬂ‘s’ﬁm que atingiram o ensino 0.0307 (0.0001) 0.0269 (0.0001) 0.1324 | 0.0290

'Regresséo Geograficamente Ponderada; *Critério de Informagao de Akaike

E relevante assinalar que todos os 4 modelos de Poisson GWR apresentaram evidéncia
de néo estacionaridade nos coeficientes de regressdo, com a Unica excepcao da taxa de

desemprego nas mulheres para o periodo de 2002/06. Esta situagdo é evidenciada pela
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comparacgéo entre as amplitudes interquartil dos coeficientes locais de regresséo, cujos
valores se apresentam superiores ao dobro do erro padréo dos coeficientes de regressdo
do modelo GWR de Poisson global, excepto para o periodo de 2002/06 na taxa de
desemprego nas mulheres (Tabela 5).

Isto indica que os coeficientes de regressdo para a maior parte das varidveis incluidas
nos modelos GWR locais ndo se revelaram constantes, variando ao longo dos
municipios de Portugal Continental. Isto significa que a forca das associacfes entre o
risco de AVC e cada uma das variaveis explanatérias finais varia em fungdo da
localizacdo espacial, excepto para o periodo de 2002/06 na taxa de desemprego nas

mulheres.

Tabela 5 — Avaliagdo da estacionaridade dos coeficientes nos modelos GWR de Poisson locais

Modelo Poi Niio—estacionaridade
Modelo Global Poisson GWR! | ~ 202 %% | do coeficiente de
regressio
x Distéincia
Modelo Varidvel Errl:SPE)drau P ZdX‘ E(rzrgE) Interquartilica IQR = 2SE
adrao Range (IQR)
Mulheres que atingiram o . ) .

Mulheres com menos de | ensino bisico 0.015 0,031 0,048 Sim
65 anos de idade
(2002-2006) g:‘n{‘nf;d“mmg“ 0,007 0.014 0,003 Nio
Mulheres com menos de Maulh tingi
65 anos de idade 1TSS queatmeuam o 0.004 0,009 0,058 Sim
(1992-1996) ensino bdsico
Homens com menos de 63 H fingi
anos de idade OIS e atmgtram © 0.01 0.021 0.073 Sim
(2002-2006) ensino bdsico
Homens com menos de 65 | Homens que trabalham
anos de idade mais de 45 horas por 0,002 0,003 0.013 Sim
(1992-1996) semana

1R egressio Geograficamente Ponderada

Assumindo uma relagéo causal, esta situacdo implica que os efeitos dos determinantes
ndo sdo estaticos ao longo da area em estudo mas, pelo contrario, dependem em larga
medida da localizacgdo espacial.

As figuras 61 a 64 apresentam os padrdes espaciais dos coeficientes municipais da
regressio  GWR local para as varidveis explanatorias que evidenciaram nao-
estacionaridade espacial nos modelos finais, e a evidéncia estatistica para a sua nao-
estacionaridade pode ser observada na tabela 5. De modo a analisar a deriva espacial
dos coeficientes da regressdo da GWR local, e como cada modelo sé tinha uma variavel
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com alta significancia final e ndo estacionaria, algumas das variaveis que foram
descartadas no refinamento final nos modelos de regressdo binomial negativa (mas
apresentavam pelo menos um nivel de confianca de 90%) foram usadas como variaveis
auxiliares para providenciar contexto espacial e temporal, tendo sido também usada
com esta finalidade a variavel mortalidade por AVC padronizada pela idade.

Assim, no modelo GWR de Poisson local, nos homens e para o periodo de 1992/96, o
risco de AVC tendeu a ser maior nos municipios com percentagens relativamente mais
elevadas de pessoas a trabalhar mais de 45 horas por semana (33,4%). Esses municipios
estavam maioritariamente localizados na &rea mais remota da regido nordeste
transmontana, ao longo de uma faixa que ocupava grande parte do Alentejo e um

conjunto de municipios do distrito de Leiria e Coimbra (Figura 61).

I -0.032656 - -0.006888
-0.006887 - 0.000000
0.000001 - 0.015571

I 0.015572 - 0.035390

0 20 40 80 Kilometers
(IR |

Figura 61 — Distribuicdo geogréfica dos coeficientes do modelo GWR de Poisson local - Homens que
trabalhavam mais de 45 horas por semana (%) no periodo 1992-1996, em municipios de Portugal
Continental.

Estas areas tenderam também a registar valores mais elevados de mortalidade

padronizada pela idade (153,73 ébitos por 100000 individuos) e valores mais baixos nas
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taxas de desemprego (4,46%). Todavia, areas com percentagens comparativamente
baixas de pessoas a trabalhar mais de 45 horas por semana (28,54%) tiveram a mais
forte associacdo negativa com o risco de AVC. Estas areas apresentaram, em media,
valores mais reduzidos de mortalidade padronizada pela idade (150,06 Obitos por
100000 individuos), valores ligeiramente mais elevados nas taxas de desemprego
(4,76%) e a mais larga estendia-se entre a costa a norte de Lisboa e 0 meio da costa
alentejana. Assumindo uma relagdo causal, o risco pareceu diminuir entre algumas das
mais remotas regides de Portugal e o litoral, onde as mais importantes cidades estéo
localizadas, embora algumas areas intermédias de baixo risco constituam um desafio.
No modelo masculino relativo ao periodo 2002/06, o risco de AVC evoluiu para
associagOes significativas com os homens que atingiram o ensino bésico, sendo estas
associacdes negativas na maior parte do territorio, com excepc¢do de uma faixa que se
estende entre os municipios de Rio Maior e Serpa e ainda no municipio de Niza
(isolado). E interessante registar que areas com associag@es mais negativas podem ser
encontradas em municipios ao longo da fronteira norte e centro com Espanha, a par de
um cluster praticamente no centro de Portugal, centrado no municipio de Géis (Figura
62).
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Figura 62 — Distribuigdo geogréafica dos coeficientes do modelo GWR de Poisson local - Homens que
atingiram o ensino basico (%), no periodo 2002-2006, em municipios de Portugal Continental.

Estes municipios estavam, em média, mais distantes de hospitais (44 minutos versus 27
em municipios com associagdes positivas) e registavam maiores valores de mortalidade
padronizada pela idade do que aqueles com associa¢des positivas (111,93 o6bitos por
100000 individuos versus 105,63, respectivamente).

No que respeita ao modelo feminino para 1992/96, as associacfes entre as mulheres que
atingiram o ensino basico e o risco de AVC sdo negativas na maior parte do territorio,
mas passam a positivas numa area genericamente centrada na Area Metropolitana do
Porto, a segunda regido mais densamente povoada do pais, apds a regido de Lisboa, e
ainda numa area proxima, mas muito mais pequena, centrada no municipio de Santa
Marta de Penaguiéo.

Pelo contrario, 0 municipio de Lisboa e a sua &rea metropolitana estdo entre os que
registam a mais forte associacdo negativa, um claro padrdo de divergéncia entre as 2
grandes areas urbanas do pais (Figura 63).
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Figura 63 — Distribuicdo geogréafica dos coeficientes do modelo GWR de Poisson local — Mulheres que
atingiram o ensino basico (%), no periodo 1992-1996, em municipios de Portugal Continental.

Os municipios com associacfes positivas tiveram, em média, menos mulheres a atingir
a escolaridade basica (10,54%) do que as areas com fortes associacBes negativas
(12,53%) e maior mortalidade padronizada pela idade. No entanto, municipios com
forte associacdo negativa apresentavam uma média relativamente mais elevada de
mulheres que trabalham mais de 45 horas por semana (21,45% versus 20,88) e uma
maior taxa de desemprego (9,17 versus 7,71), quando comparados com municipios com
associagéo positiva.

Finalmente, no modelo feminino para 2002/06, registaram-se associa¢des negativas
entre mulheres que atingiram o ensino basico e o risco de AVC em todos 0s municipios
de Portugal Continental, com os valores mais negativos a registarem-se na regido
nordeste interior, e com tendéncia para aumento em direccdo ao litoral e sul do pais
(Figura 64).
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Figura 64 — Distribuicdo geografica dos coeficientes do modelo GWR de Poisson local — Mulheres que
atingiram o ensino bésico (%), no periodo 2002-2006, em municipios de Portugal Continental.

E também interessante assinalar que os indicadores auxiliares parecem piorar na ordem
inversa, dado que, em média, 0s municipios com as associa¢fes negativas mais elevadas
se encontravam mais distantes dos hospitais (33 minutes versus 28), tinham uma maior
percentagem de mulheres a trabalhar mais de 45 horas por semana (13,47% versus
10,96%), uma maior taxa de desemprego (12,85% versus 12,48%) e também uma mais
elevada taxa de mortalidade padronizada pela idade, com 62,61 versus 59,05 6bitos por
100000 individuos.

2.4 Discussao

Que seja do nosso conhecimento, nenhum estudo anterior investigou a variacao
geogréfica da associacdo entre o risco de AVC e factores socioecondmicos na
populacdo abaixo dos 65 anos com recurso a modelos GWR locais de Poisson, em

combinacdo com uma analise multitemporal referida a 2 periodos distintos, tal como foi
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feito no presente estudo. Por conseguinte, esta investigacdo pretende contribuir para o
avanco do conhecimento nesta area, tanto no contexto de Portugal como a nivel
internacional.

Os modelos GWR locais existem ja ha algum tempo e podem ser uma ferramenta valida
para a exploragdo de relagdes complexas entre efeitos na salde e factores
socioeconémicos potenciadores do risco de doenga, com alguns autores a pugnar
claramente pela necessidade de serem realizadas investigacdes sobre as variagdes no
espaco geografico dos coeficientes de regressdao de modo a assegurar que 0S programas
de controlo de doengas sdo postos em pratica de forma eficaz, independentemente do
tipo de doenca e da area geografica sob analise (Weisent et al., 2012). Isto é
particularmente verdadeiro no caso de uma doenca multifactorial como o AVC, cujas
associagdes com factores socioeconomicos tém vindo a ser mencionadas na literatura
desde ha ja algum tempo (Cox et al., 2006); (Addo et al., 2012), ndo obstante a exacta
medida destas associagdes permaneca até ao presente algo difusa.

Observa-se neste estudo uma marcada diferenca entre os coeficientes dos modelos
multivariados globais e os dos modelos locais. De facto, os modelos globais produzem
um valor Unico (um coeficiente apenas) que quantifica a forca da associagdo entre 0s
factores socioeconémicos e o risco, ou por outras palavras, assumem implicitamente
que a medida da associagdo é a mesma em todos 0s municipios.

Por exemplo, as abordagens globais sinalizaram que 0s municipios com elevadas
percentagens de pessoas tendo atingido o ensino basico tenderam para um risco de AVC
consistentemente baixo, como se observa nos modelos para ambos os sexos, no periodo
de 2002/06, e no modelo para mulheres no periodo temporal de 1992/96, e 0s
municipios com elevadas percentagens de homens a trabalhar mais de 45 horas por
semana, em 1992/96 tenderam de forma consistente para um maior risco de AVC.
Reciprocamente, os modelos GWR locais de Poisson desdobraram-se numa diversidade
de coeficientes para a associacgdo entre risco de AVC e 0s seus potenciais determinantes
ao longo do territério de Portugal Continental. Isto sugere que os modelos globais
poderdo ser menos exactos e fiaveis, dado que os coeficientes de regressdo dos
determinantes variaram entre o negativo e o positivo ao longo de todo o territorio.
Assim, os modelos locais parecem apresentar uma melhor abordagem na avaliagdo da

natureza das relacdes entre risco de AVC e determinantes, ao longo da area de estudo.
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Estes resultados transmitem a ideia de que a forca de associacdo entre AVC e 0s seus
determinantes varia em funcdo da localizacdo, algo que necessita ser levado em conta
nos programas de Saude Publica delineados com o objectivo de prevenir ou mitigar esta
doenca, dado que um factor socioeconémico pode ser mais relevante engquanto
determinante desta doenca em alguns municipios (ou grupo de municipios), e menos em
outros. Neste estudo, os resultados da GWR local de Poisson revelaram, de forma clara,
a existéncia de padrdes espaciais na variagdo geografica dos coeficientes, como alias ja
tera sido observado noutros estudos que seguiram a mesma metodologia, embora para
outras doengas (St-Hilaire et al., 2010); (Cheng et al., 2011); (Helbich et al., 2012);
(Weisent et al., 2012) e inclusive num estudo muito recente e focado no AVC,
especificamente na influéncia das disparidades geogréaficas de vizinhanga na doenca
coronaria e AVC no Estado norte-americano do Tennessee (Odoi e Busingye, 2014).
Por exemplo, nos modelos para cada um dos sexos no periodo de 2002/06, e também
para mulheres no periodo de 1992/96, que concluiram o ensino basico, parece existir um
maior impacto na diminuicdo do risco de AVC nos municipios mais remotos do pais.
Isto é especialmente visivel no modelo para mulheres no periodo temporal de 2002/06.
Coloca-se assim a hipdtese de atingir este nivel de ensino ser mais relevante para a
diminuigcdo do risco de AVC nestas areas mais remotas, com uma populacdo mais
escassa e tipicamente mais envelhecida, enquanto este determinante inverte a sua
influéncia em direccdo ao litoral, onde ha mais populacdo e com maiores niveis de
escolaridade. Assumindo que os factores socioecondémicos auxiliares, usados para
contextualizagdo, contribuem para agravar o risco de AVC, a distribuicdo espacial
destes também parece reforcar esta hipotese, dado que as areas mais remotas estdo, em
geral, mais afastadas das infra-estruturas de salde e tém uma percentagem relativamente
maior de mulheres a trabalhar mais de 45 horas por semana, bem como maiores taxas de
desemprego e de mortalidade padronizada por idade.

Paradoxalmente, o uso de uma metodologia incluindo uma analise GWR de Poisson
local também contribui para confirmar a tendéncia geral das variaveis finais para
baixarem ou aumentarem o risco de morte por AVC, transmitida pelos modelos globais.
Assim, mesmo no modelo dos homens para o periodo de 1992/96 (o que registou maior
heterogeneidade no coeficiente), os coeficientes para a percentagem de homens a

trabalhar mais de 45 horas por semana foram positivos na maior parte dos municipios
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de Portugal Continental (77%). Isto reforca os resultados alcangados noutros estudos
focados na influéncia deste factor no risco de AVC nos homens em idade laboral
(Hayashi et al., 1996). Do mesmo modo, nos 3 modelos restantes, a percentagem de
pessoas que atingiram o ensino basico apresenta um coeficiente negativo na maioria dos
municipios, mais concretamente 94% (modelo de 2002/06 para os homens), 87%
(modelo de 1992-1996 para as mulheres) e mesmo 100% (modelo 2002/06 para as
mulheres). Isto reforca também a ideia geral de que niveis de escolaridade mais
elevados atingidos conduzem a melhores resultados de satde (Avendafio et al., 2004);
(Henriques et al., 2009); (Wu et al., 2013).

No que concerne a variagao espagcotemporal dos modelos, é relevante notar que, embora
se verifiguem mudancas nos modelos masculinos, ndo apenas nos factores significativos
em jogo mas também nos seus padrdes de distribuicdo espacial, alguns factores
permanecem consistentemente significativos. E o caso de ambos os modelos nas
mulheres. Assim, assumindo uma relagdo causal, a percentagem de mulheres que
atingiram o ensino basico permaneceu um factor de proteccao entre a ultima década do
século XX e a primeira do século XXI na maior parte dos municipios do territdrio
continental portugués. Acrescente-se que alguns municipios do sul do pais exibem
coeficientes positivos e elevados nos modelos dos homens nos 2 periodos temporais,
sugerindo que estes territorios devam ser investigados.

Alguns padrées mantém-se, todavia, dificeis de interpretar, como seja o cluster isolado
de municipios centrados na area do Porto no modelo das mulheres em 1992/06, e o
grupo de municipios distribuidos num padrdo com orientacdo noroeste-sudeste para 0s
homens em 1992/96, todos evidenciando coeficientes positivos para associagdo entre
risco de AVC e pessoas que atingiram o ensino basico. Levanta-se aqui a hipotese de
poderem existir outros factores determinantes em jogo nestas areas, para além dos
incluidos no presente estudo, que podem eventualmente possuir forga suficiente para
confundir ou ofuscar a tendéncia geral de menor risco de AVC quando aumenta a
percentagem de populacao que atinge o ensino basico.

Varios rumos de accdo permanecem em aberto para exploracdo sobre o tema do
presente estudo, alguns decorrentes de limitagcdes prdprias, outros mais relacionados
com o contexto portugués. Por exemplo, a auséncia de uma medicdo directa e

sistematica da pobreza e do rendimento em Portugal (e da sua distribuicdo espacial a
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uma escala de analise como o municipio) leva a que os investigadores tenham de
socorrer-se de variaveis alternativas, com foi feito neste estudo. Coloca-se assim a
hipdtese de que o uso de varidveis mais explicitas na medicdo dos niveis de pobreza e
de rendimento da populagdo portuguesa possa fortalecer as conclusdes retiradas dos
modelos aqui utilizados e destas variaveis poderem apresentar niveis mais elevados de
significancia. Algumas variaveis poderiam beneficiar com um melhor alinhamento
temporal em relacdo aos periodos de referéncia da mortalidade. Ou seja, 0s modelos da
distancia ao hospital mais préximo, em 2002/06, foram calculados a partir da rede de
estradas existente em 2011. Todavia, a escolha deste ano foi a Unica opg¢édo disponivel,
ndo tendo sido possivel obter uma rede rodoviaria mais proxima dos periodos temporais
em analise. Outra limitacdo prende-se com a avaliacdo da mortalidade por AVC. O
facto do numero absoluto de ébitos por AVC ter apresentado tendéncia para a
diminuigdo no territorio continental portugués e na maioria dos municipios entre os 2
periodos temporais escolhidos, levanta a necessidade de calibragdo futura dos modelos,
de forma a incorporar o crescente efeito dos nimeros pequenos, ou mesmo do nimero
zero, por unidade territorial, particularmente na populagdo com menos de 65 anos de

idade, populacdo-alvo neste estudo.

2.5 Concluséao

Tal como previamente mencionado, a relagdo entre AVC e factores socioeconémicos é
muito complexa, ndo sendo definitivamente de facil avaliacdo. Neste sentido, este
estudo fornece varias contribuicdes para uma melhor compreensao da natureza desta
relacdo. Estas contribui¢des centram-se no segmento critico da populacdo abaixo dos 65
anos de idade, raramente analisado separadamente. Fornece também uma visao mais
diversificada, ao segmentar a analise em varias e diferentes dimensfes, nomeadamente
as dimens0es espacial e temporal, bem como a segmentagdo por sexos. Ao ir para la da
tradicional estrutura usada neste tipo de estudos, geralmente baseada em modelos de
regressdo global, tentou-se ndo s6 contribuir para um melhor entendimento da real

natureza da relacdo entre AVC e determinantes socioecondémicos, mas também para
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melhorar o enfoque geografico de intervencdo das iniciativas de Salde Publica,
particularmente as que se desenvolvam com intuitos preventivos, mas ndo so.

Tendo estes objectivos em mente, serd muito interessante ndo s6 melhorar esta analise
com a implementacdo de algumas das melhorias previamente sugeridas na discusséo,
mas também alargar esta analise ao periodo de 2012/16. Como este estudo se centrou
em 2 periodos temporais anteriores & crise economica iniciada em 2008, acredita-se que
um retrato espacotemporal que inclua o periodo mais critico desta crise podera

incrementar bastante os beneficios desta analise.

129



130



Condicdes precérias de habitacao e mortalidade por acidente vascular cerebral ao nivel da
freguesia em Portugal Continental, na popula¢do com mais de 65 anos de idade

3. Condicdes precarias de habitacdo e mortalidade por
acidente vascular cerebral ao nivel da freguesia em Portugal

Continental, na popula¢do com mais de 65 anos de idade

3.1 Introducéo

Muitos estudos indicam que as condigdes de habitagdo podem ter impactos
significativos na salde humana, tanto do ponto de vista da saude fisica como mental
(Marsh et al., 1999). Num estudo focado na evidéncia de excesso de ocorréncias de
enfarte agudo miocardio durante a época mais fria em Portugal, fundamentado em
questionarios sobre as condicdes das suas residéncias a pacientes hospitalares com
sindromas coronarios, concluiu-se pela existéncia de um peso significativo das
habitacbes deficientemente aquecidas durante o inverno (Vasconcelos et al., 2011).
Noutro estudo sobre a incidéncia da tuberculose pulmonar em Portugal, a superlotagédo
das habitacbes é apontada como um dos principais factores de risco de ocorréncia,
inclusive identificando regides do pais onde este determinante socioecondémico é
relevante (Couceiro et al., 2011). Do ponto de vista da saide mental (Marsh et al., 1999)
referem a residéncia em apartamentos como tendo essencialmente impacto negativo em
mulheres, contribuindo para o isolamento social e o desenvolvimento de perturbacdes
psiquiatricas.

Ndo obstante as melhorias ocorridas na qualidade dos espacos interiores nas Gltimas
décadas nos paises da Unido Europeia, permanece assim um conjunto bem delimitado
de riscos para a saude, decorrentes das condi¢Ges de habitabilidade das residéncias,
entre 0s quais a temperatura inadequada, poluicdo atmosférica, humidade,
desenvolvimento de bolores, auséncia de equipamentos sanitarios e a superlotacdo das
habitacdes.

E também reconhecido que os problemas com a qualidade das habitaces afectam de
forma desigual os segmentos da populagdo mais vulneraveis em termos da sua situacdo
socioecondémica ou da faixa etéria a que pertencem (WHO, 2013); (Eurostat, 2014b).
Assim, na priorizacdo de intervengdes por parte dos decisores em Saude Publica, é

importante ter-se em conta que determinados tipos de desigualdades nas condicGes de
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habitacdo parecem afectar mais as criancas e 0 seu desenvolvimento, enquanto outros
tipos afectam com mais intensidade as faixas etarias mais idosas (Marsh et al., 1999). A
discusséo relativa ao impacto nas faixas etarias mais idosas sera retomada mais a frente
neste texto.

As tabelas 6 e 7 identificam um conjunto de indicadores de méa qualidade na habitacdo e

as suas consequéncias para a saude fisica e mental, respectivamente.

Tabela 6 — Indicadores de ma qualidade na habitacdo e consequéncias para a satde fisica.
Adaptado de Marsh et al. (1999)

- Aumento do risco de infecgdes ou de problemas respiratérios

Sobrelotagéo das habitagdes ) o
- Reduzida estatura dos individuos

- Problemas respiratérios (por exemplo respiragéo arquejante)
Humidade e bolores - Asma, rinite e alveolite
- Equizema

Poluentes no espaco interior da

- Asma
habitagdo e infestacdes

- Hipotermia

Frio
- Broncoespasmo

- Doenga cardiaca isquémica, enfarte de miocardio e AVC

Auséncia permanente de habitagdo (Sem
Abrigo)
Auséncia temporaria de habitagéo

- Problemas resultantes da falta de protecg@o contra os elementos

- Problemas resultantes da sobrelotacéo, ruido, alimentac&o e higiene inadequadas

(Realojamento temporario)

Tabela 7 — Indicadores de mé& qualidade na habitagdo e consequéncias para a salide mental.
Adaptado de Marsh et al. (1999)
Pessoas a viver nas habitagdes de pior

qualidade relativamente a outras - Reduc¢do do bem-estar mental dos residentes
unidades de habitagdo proximas

Residir em habitaces localizadas em
areas menos desejadas

Humidade - Depressdo nas mulheres

- Problemas emocionais e atrasos no desenvolvimento, maiores niveis de abandono escolar|

- Menor qualidade de vida emocional por comparagdo com residentes em areas mais apraziveis

Sobrelotacdo nas habitages precoce e dificuldade de inser¢do social

- Tensdes sociais, irritabilidade, enfraquecimento das relagdes sociais

Maior reflexo nas mulheres:
Residir em apartamentos - aumento das consultas de clinica geral por problemas emocionais
- isolamento social e perturbacdes psiquiatricas

Mais recentemente, a importancia e prevaléncia de muitos destes indicadores foi revista
para os paises da Unido Europeia do ponto de vista estatistico, e constata-se que muitos
dos problemas indicados em Marsh et al. (1999) continuam a estar presentes e a ser
relevantes nestes paises. Em Eurostat (2014b), indica-se que em 2012, um em cada dez
europeus tinha dificuldade em manter a sua habitagdo adequadamente aquecida devido a
dificuldades economicas. Outros factores considerados relevantes neste relatorio, do

ponto de vista das condi¢Ges de habitacdo, foram a superlotacdo das habitacGes, a
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habitacdo em apartamentos, o facto de se ser ou ndo proprietdrio da habitacdo (a
propriedade da habitacdo constitui, segundo esta analise, um factor de vantagem
socioeconomica, na medida em que o direito de propriedade parece aumentar a
capacidade monetaria do agregado familiar) e os problemas estruturais da unidade
habitacional (entre os quais se inclui a auséncia ou deficiéncia de capacidade de
aquecimento).

Para alem da analise das tendéncias globais na Unido Europeia, existem também
desigualdades marcadas nestes indicadores entre paises. Assim, a percentagem de
populacdo com dificuldade em manter a sua habitacdo adequadamente aquecida devido
a dificuldades econdmicas atingia, em 2013, valores tdo elevados como 44,9%
(Bulgaria), 30,5% (Chipre), 29,5% (Grécia), 29,2% (Lituania). Embora a situacéo
portuguesa atingisse 36,3% em 2004, valor muito superior quando comparado com 14
paises com dados para esse ano, foi melhorando gradualmente até 2013, mantendo-se
no entanto ainda o 4° pais com maior percentagem de populagdo com dificuldade para
manter a residéncia aquecida (27,9%), muito acima das médias para a Unido Europeia
(EU) a 27 (10,8%) e para a Zona Euro (10,0%).

Estas desigualdades parecem agravar-se na populacdo em risco de pobreza, sugerindo
também uma relacdo marcada entre estatuto socioeconomico e estes factores,
particularmente a auséncia de conforto térmico (Eurostat, 2014b).

Desta forma, a proporcdo de populacdo abaixo do limiar de pobreza (conjunto de
populacdo com rendimento inferior a 60% do rendimento mediano por adulto
equivalente) sem capacidade de custear o aquecimento apropriado da sua habitacdo
excedeu entre 2004 e 2013 os 30% em nove dos estados-membros, seis dos quais se
localizam no sul e no leste da Europa. Portugal inclui-se neste conjunto, com 56,9% em
2004 e 44,6% em 2013, juntamente com a Bulgaria, Chipre, Grécia, Italia, Lituania,
Letdnia, Hungria e Malta. Mas apesar da reducgdo verificada entre 2004 e 2013, a
situacdo portuguesa regista ainda valores bastante superiores as medias para a UE a 27 e
Zona Euro, respectivamente de 24,1% e 23,6%.

Noutros indicadores relevantes, Portugal aparece em posi¢cdes mais diversas no contexto
europeu.

Se analisarmos a superlotacdo das habitagdes, a maioria dos paises do Leste europeu

registam os valores mais elevados em 2013, entre os 40% e os 50%, embora com
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tendéncia geral para decréscimo entre 2008 e 2013, enquanto a maior parte dos paises
mais desenvolvidos da UE registam valores abaixo dos 10%, numa média de 17,1% a
27 paises, e de 11,8%, na Zona Euro (para 2013). Em 2004, Portugal registava um valor
de 15,3% mas a evoluir tendencialmente para uma diminuicdo até 2013, com 11,4%,
préximo do valor médio da Zona Euro. Se se considerar o mesmo indicador para a
populacdo abaixo do limiar de pobreza, os valores disparam para uma média, a 27
paises, de 30,1% (2013) e a Zona Euro com uma média estabilizada entre 23% e 24%,
entre 2004 e 2013. E de referir que em alguns paises europeus considerados mais
desenvolvidos se registou aumento entre 2012 e 2013, como na Dinamarca (de 21%
para 36%) ou em ltalia (38,8% para 41,7%) ou ainda na Holanda (de 9,2% para 13,8%).
Em Portugal, a percentagem de populacdo em risco de pobreza a viver em casas
superlotadas aumentou de 2004 (21,8%) para 2008 (25,1%) mas inverte a tendéncia em
2013 para 19,7%, percentagem inferior aos valores médios para a UE e Zona Euro.
Acerca da percentagem de populacdo a residir em apartamentos no total da populacdo
residente, Portugal registava um valor de 35,5% em 2004, aumentando ao longo de 9
anos e atingindo 43,5% em 2013, valor acima da média da UE a 27 (41,3%) mas abaixo
da média da Zona Euro (46,1%). Para a maioria dos paises europeus, se as variagdes
temporais entre 2004 e 2013 ndo sdo significativas, no entanto ha diferencas relevantes
a nivel regional, entre paises como a Alemanha, Espanha ou Italia, com mais de 50% da
populacdo a viver em apartamentos, e a Finlandia (33% em 2013) ou o Reino Unido
(14,3% em 2013). Se a analise recair sobre o universo da populacéo abaixo do limiar de
pobreza, os valores percentuais sdo significativamente mais baixos, com médias de
7,6% na UE a 27 e de 9,3 na Zona Euro, em 2013, e uma tendéncia, na maioria dos
paises, para um ligeiro aumento entre 2004 e 2013. Portugal segue a tendéncia, com
4,7% em 2004 e 7,2% em 2013.

Comparando o0s indicadores percentagem de arrendatarios e percentagem de
proprietéarios do alojamento, para 0s 2 universos populacionais estdo disponiveis valores
para 0 ano de 2001. Nesse ano, havia 23% de arrendatarios e 77% de proprietarios no
universo do total de populacdo portuguesa, registando-se na UE a 15 uma média de 25%
e 41%, respectivamente. No universo da populacdo abaixo do limiar de pobreza 28%
eram arrendatarios e 72% proprietarios, sendo a média da UE a 15 de 41% e 59%,

respectivamente. Portugal destaca-se dos restantes estados membros para 0 conjunto de

134



Condicdes precérias de habitacao e mortalidade por acidente vascular cerebral ao nivel da
freguesia em Portugal Continental, na popula¢do com mais de 65 anos de idade

populagdo abaixo do limiar de pobreza, com uma percentagem de arrendatarios
consideravelmente inferior a média europeia, e uma percentagem bastante superior de
proprietarios. Numa década, até 2013, e em relacédo ao total da populacéo portuguesa, o
valor percentual de arrendatarios registou um fraco aumento para os 25,8%, e,
inversamente, uma ligeira diminuigdo na proporc¢éo de proprietarios para 0s 74,2%, com
a média da UE a 27 de 30,1% e 69,9%, e da Zona Euro de 33,6 e 66,4%,
respectivamente. Ja no universo da populacdo abaixo do limiar de pobreza, o aumento
percentual dos arrendatarios foi significativo (de 28% em 2001 para 44% em 2013),
mas mantendo-se sempre inferior em relacdo a todos os valores médios da UE a 27 e da
Zona Euro, respectivamente, 49,1% e 56,3% e 0 peso de proprietarios a registar
variacao inversa, com reducdo para os 56,0% em 2013, aproximando-se da média da
UE a 27 (50,9%) mas ainda distante da media da Zona Euro (43,7%). Numa breve
panordmica na UE, num conjunto de 18 paises, as diferencas sdo significativas no
universo do total de populagédo para 2001, com a Holanda a apresentar os valores mais
elevados no peso de arrendatarios (43,0%), seguida da Franca com 38%, paises a
evoluirem para uma diminuicdo até 2013, mais notoria para 0 primeiro; em
contrapartida, paises do Leste Europeu como a Roménia, Eslovénia, Hungria e Lituania,
registaram os valores mais baixos de arrendatarios (entre 3% e 6% do total de
populacédo), seqguidos a pouca distdncia da Espanha (8%), todos a duplicarem ou
triplicarem a respectiva percentagem passado uma década (excepto a Roménia); na
proporcao de proprietarios a situagdo invertia-se em 2001, com a maioria dos paises do
leste europeu a apresentarem valores superiores a 90%, somente acompanhados pela
Grécia e Espanha do lado ocidental e a Holanda a apresentar o valor mais baixo (57%),
ao passo que, uma década depois, a tendéncia na maioria dos paises é de decréscimo,
mantendo-se apenas a Roménia, Lituania e Eslovaquia acima de 90%. No universo da
populacdo em risco de pobreza a percentagem de arrendatarios, nos 20 paises com
dados para 2001, também era liderada pela Holanda (76%), logo seguida pela Suécia
(74%) e Dinamarca (61%), verificando-se valores inferiores a 10% para a Roménia,
Grécia e Lituania; a situacdo inverte-se para os proprietarios, semelhante ao quadro
apresentado para o universo da populacdo total. Em 2013 a tendéncia é para aumento da
proporcdo de arrendatérios na maioria de paises (excepto para os 3 paises lideres em

2001), diminuindo consequentemente a percentagem de proprietarios. Em resumo, 0s
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paises com mais arrendatarios que proprietarios no universo da populagdo com baixos
rendimentos sdo os considerados mais desenvolvidos, da parte ocidental da Europa,
estando os paises do sul da Europa, Portugal incluido, numa situacdo inversa mas com
evolucdo tendencial para a paridade. Constata-se de facto um peso elevado de
proprietarios de casas nos paises menos desenvolvidos.

Analisando agora algumas situagcdes de privagdo severa das condicOes de habitacéo,
estas apresentam-se relativamente dispares entre indicadores.

Assim, verificou-se uma disparidade significativa no indicador falta de instalagdo de
banho ou duche entre 5 paises do leste europeu (Roménia, Bulgéaria, Estdnia, Letonia e
Lituania) e os restantes paises da UE, quer no peso desta privacdo na populacéo total
quer na populacdo abaixo do limiar de pobreza. A média da UE a 27 para o total de
populacédo é de 2,5% em 2013 e para a Zona Euro de 0,4%, enquanto a propor¢do na
populacdo mais pobre é de 7% e 1%, respectivamente e para 0 mesmo ano. Portugal
registou decréscimos percentuais entre 2004 e 2013, quer para a populacao total quer
para a populacao abaixo do limiar de pobreza, passando, respectivamente, de 4,4% para
1,1%, e de 9,8% para 1,6%, esta ultima uma reducdo mais significativa, mas ainda
acima da média da Zona Euro em ambos 0s universos.

Os mesmos 5 paises do leste europeu voltam de novo a apresentar valores
consideravelmente mais elevados no indicador auséncia de sanita com autoclismo (i.e.
Roménia com 37% da populacdo total), ultrapassando significativamente os valores
médios da UE a 27, que se situam, em 2013, em 2,7% da populacdo total e 7,2% do
conjunto de populagdo com rendimento abaixo do limiar de pobreza. Mas tal como no
indicador anterior, estes 5 paises registam decréscimo entre 2004 e 2013. Para a Zona
Euro, registam-se médias, em 2013, de 0,5% da populacéo total e 0,8% para 0 conjunto
da populacao pobre. Em Portugal, regista-se também neste periodo uma descida para 0s
dois universos populacionais, mas com medias sempre acima dos valores para a Zona
Euro.

Todavia, constata-se no indicador tecto que deixa passar agua e outras deficiéncias
estruturais na habitacdo uma situacdo bastante diferente, em que Portugal se assume,
para 2013, como o campedo no “ranking” dos paises da UE com maior percentagem,
31,9% do total de populagdo, o que totaliza cerca de 1/3 da populagéo portuguesa e

corresponde ao dobro da média na UE a 27 (15,7%) e na Zona Euro (16,4%). Temos
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assim Portugal bastante acima dos valores percentuais da maioria dos paises da UE, que
registam valores inferiores a 20% e com uma subida muito significativa entre 2012 e
2013 da proporcdo de populacdo afectada. Se o universo populacional for restrito a
populacédo abaixo do limiar de pobreza, Portugal, com 40,1%, € apenas ultrapassado em
2013 pela Hungria e pela Letonia e mantém-se bastante acima dos valores médios para
a UE e Zona Euro (cerca de 24,0%), principalmente devido também ao expressivo
crescimento entre 2012 e 2013.

Sintetizando a posi¢cdo de Portugal face aos restantes estados membros da UE, um dos
indicadores que mostram a posicdo muito desvantajosa do pais € precisamente a
proporcao de pessoas sem capacidade de manter a habitacdo aquecida, particularmente
se for considerado o universo da populagdo portuguesa, e ndo apenas 0 peso no total de
populacdo em risco de pobreza. Nos indicadores de privacdo severa das condigcdes de
habitacdo, Portugal ndo acompanha a situacdo da maioria dos paises da parte ocidental
da Europa, com destaque para o peso significativo das habitaces com deficiéncias
estruturais, tais como aquelas cujo tecto deixa passar agua.

Elaborando um pouco mais sobre alguns estudos focados apenas em Portugal, as mas
condicdes de habitabilidade e em particular o problema da incapacidade de aquecer
adequadamente a habitacdo tém ja sido objecto de investigacdo, especificamente na sua
relacdo com o risco de doenca cardiovascular. No contexto Europeu, 0s paises com
Invernos mais amenos sdo indicados como aqueles que apresentam mortalidade mais
elevada por este tipo de doencas nesta época, e Portugal é de facto um dos paises do sul
da Europa com mais mortalidade por doenga cardiovascular no Inverno (Vasconcelos et
al., 2011). Estes autores levantaram a suspeita desta situa¢do estar associada com as méas
condicdes de habitabilidade (especialmente ao nivel de um deficiente isolamento
térmico das habitagdes), tendo realizado um inquérito junto de pacientes que deram
entrada em hospitais durante o Inverno, apresentando sintomas agudos de doenga
coronaria. Entre os resultados deste inquérito, cerca de 42% dos entrevistados
classificavam a sua habitacdo como “fria”. Aquando do aparecimento dos sintomas,
cerca de 76% encontravam-se num espaco fechado, e destes, apenas metade indicaram
possuir algum tipo de aguecimento. Mais ainda, destes ultimos, apenas 54% tinham

utilizado o aquecimento no Inverno anterior. Estes autores concluem que as mas

137



Condicdes precérias de habitacao e mortalidade por acidente vascular cerebral ao nivel da
freguesia em Portugal Continental, na popula¢do com mais de 65 anos de idade

condicdes de habitabilidade e/ou a auséncia de protec¢do contra a exposicao ao frio sdo
frequentes em Portugal.

Todavia, a associacdo multivariada entre mortalidade por doencas cardiovasculares,
exposicdo ao frio nas habitac6es e outras condi¢des de habitabilidade permanece ainda
pouco conhecida, sendo dificil de determinar. A este nivel, alguns autores indicam que a
influéncia das mas condi¢Ges de habitacdo pode fazer-se sentir de varias formas.
Vasconcelos et al. (2011) referem alguns estudos realizados no Reino Unido, um dos
quais conclui que as pessoas a viver em piores condi¢fes de habitabilidade e em areas
mais frias apresentavam valores de hipertensdo 45% mais elevados. Noutro estudo, foi
encontrada uma associagdo positiva entre a idade dos edificios e o excesso de
mortalidade no Inverno, sendo que a populacéo residente em edificios construidos antes
de 1850 apresentava, comparativamente, um excesso de mortalidade nesta estacdo do
ano. Por outras palavras, embora os efeitos da exposicdo a baixas temperaturas sejam
relativamente conhecidos, ndo parece existir ainda uma percepgédo exacta dos efeitos de
outros factores relacionados com a ma qualidade das habitaces, na mortalidade por
doencas cardiovasculares em geral e por AVC em particular, quer em conjugacdo com a
temperatura, quer observados isoladamente.

Se, como discutido até este ponto, residir numa habitagdo com condigdes deficientes de
habitabilidade é um factor negativo para a saide da populagdo em geral e se encontra
em geral relacionado com situacdes de reduzido estatuto socioecondmico, determinados
tipos de problemas parecem afectar mais intensamente as faixas etarias mais idosas
(Marsh et al., 1999). Tendo em conta que é nestas faixas que ocorre a maior porcéo de
mortalidade e incidéncia de AVC, a populacao idosa podera merecer especial atencao,
no que diz respeito a estudos e intervengdes de saude publica focados em eliminar ou
mitigar as situacdes de deficientes condi¢des de habitabilidade.

Alguns autores tém abordado esta problematica do ponto de vista da satde da populagéo
idosa em geral. Num estudo realizado no Reino Unido, na area do pais de Gales, Windle
et al. (2006) referem as dificuldades na habitacdo tais como ser-se arrendatario, a
percepcao de frio resultante de meios de aquecimento ineficazes e 0 excesso de horas
passadas em casa como preditores de um pior estado de salde. Costa-Font (2008)
aborda a questdo da habitacdo como um recurso na saude dos idosos sob varios pontos

de vista (por exemplo o efeito de ser ou nao proprietario da habitacéo).
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Outros estudos referem-se directamente a relagéo entre AVC e deficientes condicGes de
habitabilidade na populacéo idosa. Um relatorio de uma organizagdo ndo governamental
sediada no Reino Unido (Age UK, 2012) refere especificamente a contribuicdo das
baixas temperaturas na habitacdo para a ocorréncia de episddios de AVC e outros
problemas cardiovasculares, colocando especial énfase no risco acrescido desta situagéo
na populacdo idosa (especialmente aquela com uma condicdo cardiovascular pré-
existente), pois embora a diminuicdo da temperatura tenda a provocar a subida da
pressdo arterial em pessoas de todas as idades, na populacdo idosa este aumento tem
tendéncia a prolongar-se por muitas horas apds a exposi¢do a baixas temperaturas. Esta
guestdo agrava-se quando se estima que as pessoas idosas passem cerca de 70 a 90% do
seu tempo nas suas casas (Windle et al., 2006).

Do ponto de vista metodologico, varios autores tém recorrido a técnicas de analise de
clusters no estudo da relacdo entre factores socioeconémicos e mortalidade e/ou
incidéncia de AVC. Schieb et al. (2013) recorreram a técnicas de clustering espacial
(métodos LISA) para delinear clusters de municipios (counties) nos Estados Unidos da
Ameérica com valores altos (clusters alto-alto) ou baixos (clusters baixo-baixo) de taxas
de hospitalizacdo por AVC, tendo depois calculado estatisticas descritivas sobre o0s
valores de diversas varidveis representativas das caracteristicas socioecondémicas dos
municipios incorporados em cada tipo de cluster e sua rede de cuidados de saude. Este
estudo pretendeu, desta forma, quantificar, com caracter exploratdrio, associacfes entre
o risco de hospitalizacdo devido a AVC e varios factores socioecondmicos medidos ao
nivel do municipio (e.g. o rendimento médio do agregado familiar ou a populacdo
abaixo do limiar de pobreza). Pedigo et al. (2011) recorreram, por seu lado, a técnicas
de clustering ndo-espacial (técnicas de Fuzzy Clustering e analise de descriminantes)
para identificar clusters de unidades censitarias (censos tracts) com caracteristicas
distintas, com o objectivo de fornecer apoio a decisdo, no sentido de melhorar o
direccionamento e priorizagdo das intervencfes de Saude Publica ao nivel do AVC e
Enfarte Agudo do Miocardio.

Decorrente do exposto, este estudo tem como objectivos: i) identificar um conjunto de
variaveis representativas das méas condi¢gdes de habitabilidade que possam constituir
determinantes do AVC na populacdo geral ou com mais de 64 anos ao nivel da

Freguesia, em Portugal Continental (ii) analisar a distribuicdo espacial conjunta destes
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determinantes e da mortalidade por AVC numa perspectiva univariada (iii) identificar
padrdes de clustering univariado e multivariado dos determinantes e sua relagdo com a
mortalidade por AVC, como primeiro esfor¢o para direccionar esforcos de intervengéo

dos decisores em Saude Publica.

3.2 Materiais e métodos

3.2.1 Area de estudo e fontes de dados

Este estudo foi operacionalizado no territério continental Portugués, adoptando como
unidade estatistica a freguesia. As freguesias constituem Unidades Administrativas
Locais, nivel 2, de acordo com a Comissdo Europeia (Eurostat, 2014a), podendo
igualmente ser entendidas como unidades estatisticas de caracter territorial. O numero
destas unidades territoriais em Portugal continental tem variado ao longo do tempo
devido a sucessivas reconfiguracdes administrativas, existindo 4005 freguesias em
1991, 4037 em 2001 e 4050 em 2011 (INE, 2014). A mais recente reconfiguracéo
administrativa, aplicada em 2013, veio alterar radicalmente esta situagéo, pois em 2014
existiam j& apenas 3223 destas unidades (DGT, 2015), situacdo que ird constituir um
desafio para futuros estudos multitemporais. A base cartografica adoptada foi a Base
Geogréfica de Referenciagdo de Informacdo (BGRI) de 2001, obtida a partir do Instituto
Nacional de Estatistica (INE, 2014), bem como todos os dados referentes aos
indicadores de qualidade da Habitacdo utilizados neste estudo. Todas as variaveis
causais relativas a qualidade da habitacéo, assim como a populacdo das freguesias, sao
referentes ao ano censitario de 2001. Os dados de mortalidade por AVC ao nivel da
freguesia foram gentilmente cedidos pela Direc¢do-Geral de Saude (DGS) e abrangem
um periodo entre 1 de Janeiro de 1998 a 31 de Dezembro de 2004. Neste periodo de 7
anos, foram registados um total de 134900 obitos por AVC nas freguesias do territério

continental.
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3.2.2 Calculo do indicador de risco de AVC, variaveis explicativas e analise

espacial visual

Numa primeira fase observou-se a distribuicdo espacial do risco de morte por AVC nas
freguesias, no periodo de estudo considerado. Para representacdo do risco de morte por
AVC, e devido ao confundimento que pode advir da existéncia de diferentes estruturas
etarias entre freguesias, optou-se aqui por recorrer ao Réacio Padronizado de
Mortalidade ou Standard Mortality Ratio (SMR), o qual constitui uma alternativa ao
método indirecto de ajustamento de taxas por estrutura etaria, sendo frequentemente
utilizado em estudos que empregam dados socioecondémicos ou realizam analises
comparativas sobre um grande numero de areas de pequena dimensdo (Siegel, 2012).
Desta forma, este indicador constitui o factor na formula de ajustamento indirecto de
taxas que representa a mortalidade comparativa de duas populagfes, assumindo-se uma
distribuicéo etaria comum de referéncia. O célculo deste indicador obedece a seguinte

formula:

SMR = *100

C
Z PV’IQ ]_);1

na qual M, representa as taxas especificas de mortalidade na populagéo de referéncia, d
o0 total de Obitos e p, a populagdo existente em cada escaldo etario na populacdo em
estudo. Por outras palavras, 0 SMR corresponde, para cada area, a razdo entre casos
observados e casos esperados no periodo em estudo, constituindo um estimador do risco
relativo associado a essa area, ou seja, o0 risco de morte em relagdo a um grupo
considerado como referéncia.

Este indicador foi calculado para seis coortes, combinando pessoas com mais de 64
anos de idade ou de todas as idades, homens ou mulheres ou ambos 0s sexos, no
periodo de estudo de 7 anos entre 1998 e 2004, tendo-se assumido como populagdo em
risco a populacdo residente em cada freguesia de Portugal Continental em 2001 (ano
escolhido por constituir o ano mediano do periodo de estudo) e como populacdo padrdo

a estrutura etaria da populacao de Portugal Continental nesse ano.
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Todavia, 0 SMR de cada area (SMRI) possui algumas limitacGes, ndo obstante ser
utilizado com frequéncia na producdo de cartografias ilustrando a distribuicdo espacial
da mortalidade. Uma das limitac6es mais importantes prende-se com a sua dependéncia
face a dimensédo populacional das areas para o qual sdo calculados. Sendo a variancia
dos SMRIi inversamente proporcional aos valores esperados, as areas com pouca
populagdo irdo apresentar estimadores com grande variabilidade, sendo, por
consequéncia nestas areas que surgem com mais frequéncia valores extremos que, para
além de serem estimados com pouca precisdo, tém também tendéncia para dominar o
padrdo geografico percepcionado nos mapas.

Mais ainda, a variabilidade dos casos observados pode ser bastante maior do que a
esperada para uma distribuicdo de Poisson, situacdo geralmente designada como
sobredispersdo, e que diminui igualmente o rigor da estimacdo de mortalidade.
Revisitando a questdo das areas com pouca populacdo, estas podem ser entendidas
como areas pequenas, embora ndo exista para estas uma definicdo universalmente
aceite, na medida em que dependera do contexto do estudo e do nimero de ocorréncias
da doenca. Nesse sentido, alguns autores consideram como pequena qualquer area cujo
tamanho amostral no contexto do estudo é demasiado pequeno para conseguir produzir
estimagbes com um nivel de precisdo aceitavel. Outros sdo mais especificos,
considerando-as como areas com menos de 20 ocorréncias da doenca huma populagdo
com pelo menos 10000 habitantes. Ainda assim, apesar do inconveniente que representa
0 pequeno numero de ocorréncias, estas areas tém a vantagem de serem em geral mais
homogéneas em termos de exposicao aos factores determinantes da doenca.

E necesséario ainda ter-se em conta que, na presenca de dados espaciais, devem ser
consideradas duas causas potenciais de variabilidade excessiva, sendo a mais relevante
a chamada dependéncia espacial que decorre da correlacdo da unidade espacial com as
suas unidades vizinhas (autocorrelagdo espacial), geralmente as unidades contiguas.
Este efeito leva a que os SMRi de unidades mais proximas ou mesmo contiguas seja
mais similar que os SMRi de unidades mais distantes, embora parte desta dependéncia
possa ter origem na existéncia de varidveis (igualmente com estrutura espacial) néo
incluidas na andlise. A segunda fonte potencial deve-se a existéncia de variabilidade

excessiva independente e ndo correlacionada espacialmente, também designada
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heterogeneidade ndo espacial, e que se deve a existéncia de variaveis ndo observadas,
mas desta vez sem estrutura espacial (Barcelo et al., 2008).

Com o fim de mitigar os problemas que resultam da utilizagdo dos SMRi sem qualquer
tipo de ajuste, foram propostas varias solucdes para diminuir as flutuacdes extremas da
sua variancia, em geral designadas como formas de “suavizar” este indicador. Os
metodos de suavizagdo geralmente utilizados recorrem a modelos hierarquicos
Bayesianos, sendo os dois mais frequentes utilizados (Faltin et al., 2012), o modelo
Empirico Bayesiano, também designado modelo Poisson-Gamma (Clayton e Kaldor,
1987) e 0 modelo de Besag, York e Mollié (BYM) (Besag et al., 1991).

Estes dois métodos apresentam diferencas importantes na sua forma de aplicagdo. No
caso do Modelo Empirico Bayesiano, para além de se assumir uma distribuicdo de
probabilidade para os casos observados (normalmente uma distribuicdo de Poisson),
assume-se que o risco relativo constitui igualmente uma variavel aleatoria, o que torna
possivel assumir que obedece também a uma determinada distribuicdo de probabilidade
(sendo geralmente adoptada uma distribuicdo Gamma).

Por outro lado, no modelo BYM, a solucdo adoptada consiste em incorporar no modelo
dois efeitos aleatorios capazes de “absorver” a variabilidade ndo explicada, sendo que
um destes efeitos absorve a dependéncia espacial e o outro recolhe a sobredispersao de
origem ndo espacial, ou seja, que ndo possui estrutura espacial. Esta capacidade do
modelo BYM de lidar com a sobredispersdo que decorre da dependéncia espacial
confere-lhe desta forma vantagem sobre o modelo Empirico Bayesiano, o que faz com
que o modelo BYM seja actualmente o mais frequentemente na suavizagdo dos valores
dos SMRi (Barcelo et al., 2008).

Em suma, ndo so as freguesias, pelas suas caracteristicas (gerais) no que respeita ao
quantitativo populacional e nimero de casos observados, parecem aproximar-se
singularmente da nocdo de area pequena previamente discutida, como representam
também dados espaciais e como tal, potencialmente sujeitos a dependéncia espacial. Por
estas razoes, optou-se pela suavizacdo dos varios SMRi atras referidos através do
método BYM, sendo que toda a andlise (do ponto de vista da mortalidade) se
desenvolveu com base nos valores suavizados deste indicador.

No que respeita as variaveis explicativas representativas dos determinantes, foram

investigados neste estudo um conjunto de indicadores relacionados com a qualidade da
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habitacdo, cuja escolha foi orientada essencialmente por obedecerem (na medida do
possivel e disponivel) a quatro condicionantes, nomeadamente: os resultados da analise
bibliografica previamente apresentados; a sua disponibilidade imediata a partir do
Instituto Nacional de Estatistica; a sua constru¢cdo que, ao incluir na sua maioria
(excepto em dois dos indicadores) a populacdo residente (dado encontrarem-se todas
referidas a data dos censos 2001), permite estabelecer aqui uma relacdo mais estreita
com a mortalidade e a populacdo em risco; e finalmente por terem sido recolhidas ao
nivel de desagregacdo territorial da freguesia. Este estudo focou-se assim em sete
variaveis explicativas, nomeadamente: percentagem de residentes sem qualquer tipo de
aguecimento; percentagem de alojamentos familiares sem aquecimento central;
percentagem de alojamentos superlotados; percentagem de residentes a viver em
edificios construidos até 1960; peso da populacédo residente a viver em alojamentos
classicos arrendados na populacdo residente proprietdria do alojamento (em
percentagem); percentagem de residentes a viver em alojamentos familiares ndo
classicos; percentagem de residentes a viver em apartamentos.

De seguida, e como forma inicial de andlise espacial, foram gerados também gerados
mapas coropletos representativos da distribuicdo espacial tanto dos racios padronizados
de mortalidade como das variaveis explicativas. Estes mapas, tal como aqueles que
ilustram a distribuicdo do risco de AVC nos varios coortes, foram produzidos em ESRI
ArcMap (ESRI, 2014), tendo-se utilizado como escala de classificacdo o método de
Jenks (Longley et al.,, 2010), com o objectivo de se obter intervalos de valores
apropriados para a visualizacdo espacial das varidveis. Desta forma, foi possivel uma

primeira analise comparativa da distribuicdo espacial das variaveis em estudo.

3.2.3 Analise univariada de clustering espacial

O nivel de clustering espacial das variaveis ao nivel da freguesia foi examinado, tanto
do risco de morte por AVC como das variaveis representativas das méas condicdes de
habitabilidade. Isto permitiu ter uma primeira percepcdo da tendéncia que as freguesias
apresentam para se aglomerarem em determinadas areas do territorio nacional (ou nao),
com base nos valores dos indicadores registados a este nivel de desagregacao

administrativa.
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Esta analise apoiou-se nos indices | de Moran Global e Local (Pfeiffer et al., 2008),
calculados em ambiente Geoda (GeoDa Center, 2015), e permitiu ndo s6 uma
exploracdo da existéncia de autocorrelacdo espacial nas variaveis, mas também (tal
como no uso prévio dos mapas coropletos) realizar uma andlise comparativa da
magnitude do clustering espacial (atraves do indice | de Moran Global) e da localizacéo
e padrdes dos clusters espaciais das variaveis explicativas versus os racios padronizados
de mortalidade (através do indice 1 de Moran Local, também denominado métodos
LISA - Local Indicators of Spatial Autocorrelation), tentando-se ndo apenas
percepcionar areas de aglomeracdo mas também entender até que ponto coincidem no
espaco os valores dos SMRi e das varidveis explicativas.

O indice | de Moran Local tem como objectivo avaliar a presenca de autocorrelacao
espacial e identifica desta forma unidades espaciais (ou seja, freguesias) com valores de
SMRIi estatisticamente similares ou dissimilares aos valores das unidades espaciais
vizinhas. Este método assume como hipotese nula que ndo existe associa¢do entre 0s
SMRIi de freguesias vizinhas, e como hipotese alternativa que existe clustering espacial,
por outras palavras que freguesias vizinhas apresentam valores similares de SMRAI.

Para a definicdo das freguesias vizinhas foi adoptado aqui um critério de contiguidade
baseado na existéncia de qualquer ponto de contacto entre os limites administrativos das
freguesias (Queen Contiguity).

Este método detecta quatro tipos de fendmenos relacionados com o clustering,
nomeadamente clusters de valores altos ou baixos (tipicamente designados clusters do
tipo alto-alto ou baixo-baixo) ou localiza¢des do tipo alto-baixo ou baixo-alto. Enquanto
os primeiros dois tipos denotam autocorrelacdo espacial positiva e representam clusters
no verdadeiro sentido da palavra, os segundos consistem em localizacdes isoladas,
representam autocorrelacdo espacial negativa e sdo geralmente designados outliers
espaciais.

E importante reter que, no mapa resultante da aplicacdo deste método, sdo apenas
assinaladas como clusters espaciais as freguesias assinaladas aquelas que se encontram
no centro do cluster, sendo que o cluster propriamente dito, para alem da freguesia
central, engloba também as suas vizinhas, definidas de acordo com o critério de

contiguidade adoptado (Anselin, 2005).
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Esta situagdo gera frequentemente situagdes de sobreposicdo de clusters de tipos
opostos, devido a possibilidade de ocorréncia de multiplas comparacdes (Rainey et al.,
2007). Os clusters sobrepostos sdo geralmente excluidos, pois a sua ocorréncia nao
permite estabelecer as fronteiras exactas do cluster (Kosfeld e Lauridsen, 2012). Uma
das formas de minimizar a ocorréncia deste fendmeno consiste em regular o nivel de
pseudo-significancia necessario para a aceitagdo de um cluster como vélido. Desta
forma, optou-se neste estudo por obter p-values através do método de Monte Carlo, com
base em 9999 randomizagdes condicionais e adoptando-se um nivel de significancia
p<0.01. Adicionalmente, foram excluidos da analise quaisquer clusters que
apresentassem sobreposicoes entre si.

Apds a determinacdo dos clusters espaciais, uma primeira medida de similaridade
espacial consistiu em determinar clusters de valores altos e de valores baixos para cada
variavel explicativa e calcular estatisticas da mortalidade nas freguesias dentro dos
clusters pertencentes aos dois tipos (similarmente a Schieb et al., 2013), mais
especificamente a média e a mediana dos SMRI, 0 que permitiu obter uma primeira
aproximacdo as diversas tendéncias da mortalidade nas freguesias pertencentes a cada
tipo de cluster, embora ainda numa perspectiva univariada.

Antes de se prosseguir para a analise multivariada das variaveis explicativas, efectuou-
se uma avaliacdo prévia da presenca de multicolinearidade entre estas varidveis
explicativas. Para tal, recorreu-se ao célculo do coeficiente de correlacdo linear de
Pearson (Webster e Oliver, 2007) entre pares de variaveis para tentar detectar variaveis
independentes altamente correlacionadas entre si. Impunha-se igualmente definir
critérios que guiassem a aceitacdo ou exclusdo de variaveis com base na presenga de
multicolinearidade. Desta forma, adoptou-se o critério de reter apenas uma das variaveis
de um par altamente correlacionado para a fase subsequente de analise multivariada,

assumindo-se como limiar um valor do coeficiente r>0,6 (Weisent et al., 2012).
3.2.4 Analise de clustering multivariada
Tendo em conta que a realidade é mais complexa do que a descrita por cada uma das

variaveis em estudo, ou por outras palavras, que as diversas variaveis explicativas ndo

actuam no territorio da freguesia de forma isolada mas sim simultaneamente, é
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importante obter-se uma percep¢do da sua importancia relativa num determinado
territério e, no contexto desse territério, qual o comportamento da mortalidade por
AVC. Nesse sentido, recorreu-se a técnicas de analise de clustering multivariadas, no
sentido de procurar aglomeracfes de freguesias no territorio de Portugal Continental
gue sejam determinadas pelo efeito combinado das variaveis explicativas.

Antes de mais, é importante referir que, ao contrario do método de clustering univariado
referido no ponto anterior, que constitui uma técnica de analise de clustering espacial, as
técnicas de analise multivariada de clusters empregues nesta fase ndo lidam
directamente com a componente espacial dos dados. Todavia, um dos objectivos desta
andlise é que as aglomeracdes de freguesias possuam (na medida do possivel) estrutura
espacial, por outras palavras, expressdo e coeréncia espacial ao longo do territorio. Este
efeito foi induzido atraves da inclusdo na analise de duas variaveis adicionais,
nomeadamente as coordenadas X e Y dos pontos representativos dos centrdides (ou
centros geométricos) das freguesias. Estas localizagdes pontuais funcionam como uma
referéncia artificial que fornece uma medida descritiva da area em causa, constituindo
uma medida bi-dimensional equivalente a media (Longley et al., 2005). Estas
coordenadas encontram-se expressas em metros e referidas ao sistema de coordenadas
ETRS89 / Portugal TM06 (EPSG, 2015).

Esta é uma solucédo frequente para lidar com dados espaciais representados no contexto
dos métodos de clustering hierarquicos ndo-espaciais, sendo inclusive a mais simples,
na medida em que estes métodos permitem, pela sua grande flexibilidade, codificar ndo
apenas as localizagGes geograficas mais simples como as coordenadas x e y, mas
também muitos outros tipos de relagfes espaciais, tais como distancias numa rede de
estradas, entre outros (Guo e Gahegan, 2006).

De um modo geral, as técnicas de analise de clusters constituem ferramentas de analise
exploratoria de dados cujo propdsito se foca em resolver problemas de classificacéo,
sendo este propoésito universal, quer nos estejamos a referir a técnicas de analise de
clusters espaciais ou ndo espaciais. Pretende-se desta forma ordenar dados
representativos de algo que se pretende estudar (fendmenos, pessoas, objectos...) em
grupos, designados clusters, sendo que estes grupos devem apresentar, por um lado, o
maximo de homogeneidade interna (dentro do cluster) e por outro 0 maximo de
heterogeneidade externa (entre clusters) (Salah et al., 2012); (Ahmad et al., 2013).
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As formas de andlise de clusters mais utilizadas dividem-se em técnicas de optimizagéo
ou em técnicas hierarquicas, estas Gltimas mais frequentemente utilizadas. Quanto as
técnicas de optimizacgdo, estas apoiam-se simultaneamente num determinado critério de
agrupamento de casos e na predefinicdo de um numero de grupos (clusters). Desta
maneira, a optimizacdo (quer por minimizagdo ou maximizagdo do critério) levara a que
cada caso venha a ser incluido num dos grupos predefinidos. No que respeita as técnicas
hierarquicas, estas separam-se em divisivas e aglomerativas. As tecnicas divisivas
comecam por um unico grupo de partida e dividem-no sucessivamente em subgrupos
até chegarem ao ponto em que o numero de grupos iguala o nimero de individuos,
sendo geralmente menos utilizadas por serem normalmente mais exigentes do ponto de
vista computacional.

Quanto as técnicas hierarquicas aglomerativas, estas ttm como ponto de partida a
definicdo de uma matriz de distancias entre individuos, que corresponde a n grupos de
partida, tantos quantos o numero de individuos na anélise, e védo alocando
sucessivamente os individuos a grupos, até ser atingido um unico grande grupo que
aglomera todos os n elementos. O processo de agrupamento desenrola-se atraves do
sucessivo relaxamento da proximidade absoluta (aquela que existe entre cada individuo
e si préprio), sendo assim cada individuo agregado ao individuo que Ihe estd mais
proximo, de seguida cada grupo resultante é agrupado ao grupo mais proximo e assim
sucessivamente, num processo que define uma hierarquia, na medida em que cada nivel
de agregacdo ird constituir no fundo um nivel hierarquico. Desta forma, um requisito
incontorndvel nestas técnicas consiste na escolha de um critério de agregacdo que
permita definir a proximidade entre grupos e controlar desta forma o processo de
aglomeracdo (Mendes e Bacao, 1998).

ApOls consideracdo das opcOes, optou-se neste estudo por recorrer a uma técnica
hierarquica aglomerativa, mais apropriada quando nao existe (como é o caso aqui) uma
definicdo a priori do nimero de clusters em que se que pretende agrupar os casos. Com
0 objectivo de calibrar o método, optou-se por uma abordagem similar a um teste de
sensibilidade, pois no decurso da aplicacdo destas técnicas, o analista enfrenta em geral
trés desafios, nomeadamente a escolha da medida de distancia entre vectores de dados
(ou seja, os atributos), do critério de agregacdo e do numero final de clusters (Carvalho
etal., 2009).
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No que respeita ao critério de agregacdo, optou-se por utilizar aqui o critério de
agregacdo de Ward (Ward, Jr, 1963). Este critério parece adaptar-se relativamente bem
aos objectivos deste estudo do ponto de vista de determinar clusters com alguma
continuidade e/ou coeréncia espacial, pois este método assume que 0s pontos podem ser
representados no espaco euclidiano para interpretacdo geométrica, para além de ter
tendéncia a encontrar clusters de tamanhos similares, de configuragdo compacta,
aproximadamente esférica (Everitt et al., 2011). Esta caracteristica, aliada ao facto de,
como atras referido, se recorrer adicionalmente a utilizacdo das coordenadas dos centros
geométricos das freguesias na tentativa de induzir continuidade espacial ao mecanismo
da anélise, favorece o recurso a este critério, neste contexto.

Este critério recorre ja, em cada passo, a uma analise de variancia (ANOVA) para
avaliar a distancia entre grupos, no sentido de minimizar a soma dos quadrados de cada
par de grupos em cada passo (Salah et al., 2012). Nesta técnica, a distancia entre dois
grupos é medida pela soma dos quadrados dos desvios entre as observacdes de cada
individuo face as médias dos grupos a que os individuos foram alocados (Mendes e
Bacdo, 1998). Adicionalmente, possui um bom grau de robustez, sendo o mais robusto
de entre os que utilizam matrizes de similaridade Townsend (1993), e sendo também
superior no que respeita a capacidade de lidar com o “ruido” presente nos dados (Balcan
etal., 2013).

Foram assim testadas as combinacfes do critério de agregacdo de Ward com varias
distancias disponiveis no pacote de software estatistico utilizado, nomeadamente as
distancias de Gower, Euclideana, Manhattan, Minkowski e Maximum (Everitt et al.,
2011). Estes testes permitiram testar combinacdes baseadas em diferentes niveis de
complexidade, recorrendo-se tanto a medidas relativamente populares (como a
euclidiana) como a outras menos frequentes (como a de Gower). Esta diferenca é
evidente na comparagéo entre as distancias Euclidiana e de Gower. Assim, a distancia
Euclideana entre dois elementos (i e j) pode ser calculada de forma relativamente
simples, pela extraccdo da raiz quadrada do somatorio dos quadrados das diferencas
entre os valores de i e j para todas as variaveis (v=1,2, ..., p) (Mendes e Bacédo, 1998),

como pode ser observado de seguida:
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p
dij = Z (Xew — X0)*
v=1

Por seu lado, a distancia de Gower (1971) consistiu uma medida mais complexa, na
medida em que opera uma forma de estandardizacdo sobre os dados, sendo os valores
das distancias entre as observacfes de cada variavel convertidos previamente numa
escala entre 0 e 1 e de seguida somadas todas as distancias padronizadas entre as
observac0es i e j para cada variavel.

Desta forma, a distancia entre dois valores i e j em cada variavel é fungdo da formula de
padronizacdo, na qual Xjs representa, na formula seguinte, o valor de cada variavel f no

objecto i e Rt representa a soma de todos os valores possiveis da variavel f,

() _ lzis—ajs]
e

sendo o ultimo passo a agregacao das distancias entre i e j para p variaveis:

(i, 5) = 132, dff

Adicionalmente, a estrutura da distancia de Gower permite lidar com outro
condicionante, relacionado com as escalas de valores em que se encontram registadas as
diversas variaveis envolvidas neste processo de analise de clusters. Assim, embora todas
as variaveis incluidas nesta analise sejam numéricas e estejam expressas numa escala de
récio (Gravetter e Wallnau, 2013), os seus intervalos de valores variam grandemente, o
que faria com que, caso fossem utilizadas sem qualquer tipo de ajustamento, tivessem o
efeito de atribuir maior peso as variaveis com intervalos de valores mais elevados. Este
ndo é um efeito desejado aqui, visto que as variaveis com maior intervalo séo as
variaveis X e Y contendo as coordenadas dos centroides das freguesias, correndo-se o
risco de anular totalmente a contribuicdo especifica de cada variavel explicativa em
funcdo do efeito do proprio posicionamento das freguesias, quando pelo contrario se
deseja que todas as variaveis tenham o mesmo peso na analise. Mais ainda, como se
depreende, as variaveis expressam diferentes unidades de medida, pois enquanto as
variaveis explicativas medem proporcdes e estdo expressas em percentagens, os valores
das coordenadas expressam distancias expressas em metros.

Devido a este contexto, procedeu-se neste estudo a estandardizacdo das variaveis (X),

previamente aos testes de clustering hierarquico (excepto naqueles envolvendo a
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distancia de Gower), um processo que recorre a média (1) e desvio-padrdo (o) das
variaveis, consistindo na sua transformagdo em novas varidveis (Z) com média nula e

desvio-padréo igual a unidade:

No caso especifico aos testes envolvendo a distancia de Gower, optou-se por utilizar as
varidveis sem aplicar previamente este processo, na medida em que o calculo desta
distancia inclui ja uma forma de estandardizacao.

Uma das formas mais utilizadas para descrever e observar os resultados desta técnica de
clustering consiste em recorrer a um dendrograma (ou arvore binéria), que permite
fornece uma descrigéo visual dos passos do processo de agregacéo, ao ilustrar os grupos
e a sua proximidade (Salah et al., 2012).

Assim, para cada combinacdo do critério de Ward com cada uma das medidas de
distancia, foi produzido um dendrograma, o qual foi utilizado para uma primeira
avaliacdo visual dos resultados e do desempenho comparativo de cada teste.

Apos a obtengdo dos resultados de cada combinacdo distancia/critério de agregacéo,
recorreu-se a VAarios critérios para a escolha da melhor combinagéo distancia/critério de
agregacao e também para a escolha do melhor nimero de clusters.

Neste processo de decisdo, a primeira fase consistiu em produzir e observar 0s
dendrogramas referentes a diversas combinagfes distancia/critério de agregacéo,
obtendo-se desde logo uma percepc¢éo de partida do desempenho de cada teste, visto ser
possivel avaliar visualmente se o dendrograma apresenta ou nao uma estrutura
equilibrada de distribuicdo das freguesias pelos clusters propostos, e avaliar igualmente
se 0 dendrograma permite logo a partida obter uma sugestdo do namero ideal de clusters
ou se pelo contrério esta escolha se apresenta confusa.

Neste passo, recorreu-se também ao calculo do coeficiente de correlagdo cofenética (R.)
para cada combinacdo distancia/critério de agregacdo. Este método, proposto por (Sokal
e Rohlf, 1962), consiste no valor da correlacdo entre os elementos da matriz de
distancias entre os individuos e os elementos da matriz dos seus coeficientes de fusdo,
por outras palavras, das distancias a que os individuos se juntam pela primeira vez para
formar grupos. Ou seja, fornece uma medida da relacdo entre cada valor da matriz de

distancias e um valor recolhido a partir do dendrograma, indicando assim em que
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medida o dendrograma que resulta da aplicagdo do método hierarquico é representativo
dos valores da matriz de distancias inicial. Embora ndo existam respostas absolutas na
escolha da combinacéo distancia/critério de agregacdo mais apropriada, este coeficiente
constitui presentemente o critério mais utilizado (Mendes e Bacéo, 1998).

Apos a observacdo do dendrograma, tentou-se determinar, para cada combinagdo, um
namero apropriado de clusters, o que pode aqui ser entendido como proceder ao “corte”
do dendrograma num determinado nivel de agregacao.

Nesta decisdo, foram observados varios critérios. Um destes consistiu em recorrer ao
método sugerido por Mendes e Bagdo (1998) o qual consiste em comparar graficamente
0 namero de clusters com o coeficiente de fusdo, ou seja, a medicdo de distancia para a
qual diversos casos se juntam para dar origem a um grupo. Desta forma, tenta-se
detectar quebras substanciais na curva do grafico, procurando-se as situacfes em que a
transicdo entre os valores dos coeficientes de fusdo é feita de forma irregular e abrupta,
0 que ira provocar grandes descontinuidades na curva, levando esta a verticalizar-se.
Por outras palavras, quando o valor do coeficiente de fusdo aumenta de forma
substancial pela agregacdo de um novo grupo, poder-se-a considerar essa particdo como
sendo éptima.

Outro critério consistiu, apés uma primeira determinacdo do numero de parti¢cdes, em
avaliar o equilibrio na distribuicdo das freguesias pelos clusters, contabilizando-se o
numero de freguesias em cada cluster apds cada decisdo de corte do dendrograma e
procurando-se desta forma evitar situacdes de grande desequilibrio na distribuicdo das
freguesias tais como, por exemplo, a existéncia de um cluster que concentra a maioria
das freguesias, enquanto os outros incluem, inversamente, um nimero muito reduzido
de freguesias (no limite apenas uma).

Algumas situacdes de avaliacdo do grafico que compara distancias de agregacdo com o
namero de clusters sugeriam a possibilidade de varias distancias de corte. Nestas
situacOes, testou-se por vezes mais do que um corte para cada dendrograma e observou-
se de novo o balanceamento na distribuicdo das freguesias dentro dos clusters
resultantes do respectivo corte.

Para resolver situagdes de indecisdo acerca do numero final de clusters, aplicou-se
também um critério baseado na determinacdo do grau de significancia estatistica da

distribuicdo dos valores de cada variavel explicativa, associados as freguesias
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englobadas pelos clusters de freguesias escolhidos, ap6s cada iteracdo efectuada na
escolha do ndmero de clusters. Este teste apoiou-se na realizacdo de andlises de
variancia (ANOVA) sobre a associacdo entre a pertenca da freguesia a um determinado
cluster (representada pelo identificador de cada freguesia) e a respectiva distribuicao
dos valores das variaveis. Assumiu-se assim que, quanto melhores os valores de
significancia obtidos, mais apropriada seria uma determinada escolha do numero de
clusters. Este teste foi igualmente realizado para os valores dos diversos SMRI,
tentando-se avaliar de igual forma a significancia estatistica da distribuicédo diferenciada
dos vérios indicadores de mortalidade testados dentro dos clusters extraidos em cada
iteragdo. Ou, por outras palavras, se as (sub)distribuicdes das varidveis nas freguesias
dentro de um cluster se apresentavam significativamente diferentes, do ponto de vista
estatistico, das (sub)distribuicdes obtidas a partir das freguesias incluidas nos outros
clusters.

Durante o processo de determinacdo do nimero mais apropriado de clusters, foram
produzidos interactivamente mapas coropletos com a distribuicdo espacial das
freguesias por cada cluster em cada iteracdo, no sentido de possibilitar também uma
avaliacdo visual de cada escolha.

Apos operada a escolha final da combinacdo distancia/critério de agregacdo e do
namero de clusters mais adequado, foram calculadas medidas de estatistica descritiva
(nomeadamente a media e a mediana) das variaveis explicativas, previamente
estandardizadas, associadas as freguesias contidas em cada cluster final. Este processo,
estruturalmente similar ao utilizado por (Schieb et al., 2013), é aqui aplicado com o fito
de determinar, para cada cluster, qual das varidveis explicativas apresenta uma média
mais alta, assumindo-se essa variavel, como “dominante” no contexto das freguesias
desse cluster. Este procedimento permitiu também obter mais uma medida da bondade
da escolha final de clusters, ao permitir, em conjunto com a observacdo dos mapas
coropletos de distribuicdo dos clusters, verificar a existéncia potencial de clusters
contiguos com a mesma variavel dominante.

No ultimo passo da metodologia, procedeu-se ao calculo das médias e medianas dos
SMRIi correspondentes aos varios coortes nas freguesias incluidas em cada cluster final,
com o objectivo de determinar quais os clusters em que a mortalidade é

comparativamente mais elevada, o que, em conjuncdo com a varidvel explicativa
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entendida como dominante em cada cluster, permitiu formular varias hipdteses acerca
da importancia relativa dos determinantes para a ocorréncia de AVC ao longo do
territdrio de Portugal Continental no periodo abrangido por este estudo.

Na que respeita as ferramentas de software utilizadas, toda a producdo de mapas
coropletos foi efectuada em ambiente ESRI ArcMap (ESRI, 2014), as analises de
clustering espacial univariado foram efectuadas em ambiente GeoDa (GeoDa, 2014), e
as andlises de clustering multivariado bem como todo o restante processamento
estatistico, foram efectuadas com recurso a plataforma R (R, 2014a) e em ambiente
RStudio (RStudio, 2015).

3.3 Resultados

3.3.1 Distribuicao espacial do risco de AVC e dos determinantes relacionados com

a qualidade da habitacéo

Os valores estimados por freguesia dos Racios Padronizados de Mortalidade para cada
municipio i (SMRI) suavizados apresentavam alguma variagdo entre as 4037 freguesias
do territério de Portugal Continental no periodo em estudo de 1998-2004. E relevante
notar que em todas as freguesias ocorreriam mais mortes que o esperado, em todos 0s 6
diferentes coortes populacionais estudados, caso a estrutura etdria da populagdo
residente na freguesia fosse a mesma de Portugal Continental em 2001. Dentro dos
diversos coortes, a variagdo é mais acentuada entre os minimos e maximos dos SMRi do
que entre coortes e também (embora com um diferenca menos apreciavel) entre 0s
valores registados por sexos. A maior amplitude de valores de risco ocorre na
mortalidade em pessoas do sexo feminino com mais de 64 anos, variando entre um
excesso minimo de mortalidade de 2,94 e um valor maximo de 24,05, sendo neste
coorte que se regista também o valor mais elevado de excesso de mortalidade de entre
as freguesias. Nos dois coortes femininos verificam-se limiares superiores acima do
ocorrido nos coortes masculinos, onde o valor mais elevado € de 15,81 nos homens com
mais de 64 anos. Inversamente, em ambos os coortes masculinos se verificam limites

minimos mais elevados do que nos coortes femininos. E de notar alguma proximidade
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entre os limiares superiores que ocorrem nos coortes englobando todos os sexos e 0s
valores ocorridos nos coortes femininos. Verifica-se igualmente, comparando os coortes
inclusivos de todas as idades com os coortes de pessoas com mais de 64 anos, que estes
ultimos apresentam sempre valores mais elevados nos limiares superiores. Ao nivel dos

valores médios e medianos, a similaridade é grande entre todos os coortes (tabela 8).

Tabela 8 — Estatisticas descritivas dos racios padronizados de mortalidade por coorte

Homens, mais de 64
anos de idade

Homens, todas as
idades

Mulheres, mais de
64 anos de idade

Mulheres, todas as
idades

Homens e
Mulheres, mais de
64 anos de idade

Homens e
Mulheres, todas as
idades

Minimo

3,12

3,16

2,94

2,89

2,76

3,18

Maximo

15,81

15,17

24,05

22,34

22,41

21,91

Média

7,49

7,43

7,42

7,40

7,46

7,43

Mediana

7,27

7,22

7,02

7,03

7,08

7,07

Amplitude

12,69

12,01

21,11

19,45

19,65

18,73

Desvio-Padrdo

1,60

1,55

2,15

2,08

2,06

1,99

No que respeita a distribuicdo geografica dos SMRI, nota-se a existéncia de um padrao
espacial relativamente bem delineado nas freguesias ao longo do territorio de Portugal,
0 qual é similar entre os 6 coortes representados pelos varios SMRi, embora com
algumas diferencas, particularmente entre sexos. Assim, na mortalidade em homens
acima de 64 anos é notéria uma zona de valores mais elevados de excesso de
mortalidade na area noroeste e centro norte interior do territério, surgindo ainda uma
outra area com valores elevados, englobando a regido norte do distrito de Lisboa e
distrito de Leiria, e finalmente algumas manchas menos concentradas em varios pontos
do territério, como por exemplo no interior sudeste (figura 65a). Quanto ao excesso de
mortalidade em homens de todas as idades, este apresenta um padrdo quase idéntico ao
do coorte com mais de 64 anos de idade, com ligeiras diferengas, entre as quais um
pequeno aumento da compacidade das manchas de valores altos na area interior sudeste

alentejano (figura 65b).
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Figura 65 — Racios padronizados de mortalidade por AVC em Homens com mais de 64 anos de idade (a)
e Homens de todas as idades (b) em municipios de Portugal Continental, 1998-2004.

Na andlise dos padrdes dos SMRi para o sexo feminino ndo surgem grandes alteracfes
em termos de estrutura espacial, sendo que a diferenca essencial para os coortes
masculinos, tanto no coorte das mulheres com mais de 64 anos (figura 66a) como nas
mulheres de todas as idades (figura 66b), reside na concentracdo de valores mais
elevados no norte do pais se deslocar mais para a area noroeste e nao tanto para o
interior da regido norte, tal como acontece no padrdo da mortalidade masculina, para
além de ser aparente que os valores altos se encontram menos concentrados do que nos
coortes masculinos. Finalmente, nos dois coortes agrupando ambos os sexos (figuras
67a e 67b), é de notar a similaridade com a distribuicdo espacial do coorte feminino de
pessoas com mais de 64 anos.

Passando agora aos determinantes relacionados com a qualidade da habitacdo avaliados
neste estudo, a sua andlise através de estatistica descritiva evidencia muito mais
diversidade do que o que se verifica nos indicadores do risco de mortalidade por AVC,

observando-se acima de tudo importantes disparidades entre os seus valores maximos e
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minimos registados ao longo das freguesias de Portugal Continental no ano censitério

de 2001.
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Figura 66 — Racios padronizados de mortalidade por AVC em Mulheres com mais de 64 anos de idade (a)
e Mulheres de todas as idades (b) em municipios de Portugal Continental, 1998-2004.

S&0o notorios 0s casos em que uma grande percentagem (num dos casos mais de 90%) da
populacéo residente (em media 10% da populacéo residente nas freguesias) declara ndo
possuir qualquer meio de aquecimento da habitacdo, o facto de em 50% das freguesias
mais de 95,7% dos alojamentos ndo possuirem aquecimento central, de chegarem a
existir freguesias em que perto de 100% da populacéo reside em edificios construidos
antes da década de 1960, e ainda em média, cerca de 15% dos alojamentos nas
freguesias se encontrarem em situacgdo de superlotacéo (tabela 9).

A andlise da distribuicdo espacial mostra tambem grandes diferencas entre os padrbes
de distribuicdo espacial das variaveis, reforcando a ideia de grande heterogeneidade ja
transmitida pela estatistica descritiva, sendo de notar a existéncia de desigualdades bem
marcadas ao longo do territorio.
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Figura 67 — Racios padronizados de mortalidade por AVC, ambos 0s sexos, mais de 64 anos de idade (a)
e ambos 0s sexos, todas as idades (b) em municipios de Portugal Continental, 1998-2004.

Tabela 9 — Estatisticas descritivas das varidveis explicativas

Peso da populagdo

(%)

construidos até

aquecimento
central (%)

qualquer tipo de
aquecimento (%)

face a populagéo
residente

Populagdo . « . Populagdo
. . . Alojamentos Populagao residente ~ . .
Alojamentos | residente a viver X L. Populagdo residente| Residente em
. sem Residente sem arrendadataria ) .
superlotados em edificios aviverem alojamentos

apartamentos (%)

familiares ndo

1960 (%) classicos (%)

proprietaria (%)

Minimo 0 0 58,5 0 0 0 0
Maximo 42,65 99,64 100 90,35 983,54 99,75 26,4
Média 14,58 23,37 94,09 10,78 21,21 16,62 0,73
Mediana 13,52 20,69 95,70 4,36 9,96 6,97 0,1
Amplitude 42,65 99,64 41,50 90,35 983,54 99,75 26,40
Desvio-Padriio 6,96 13,3 5,71 13,83 41,07 22,16 1,74

A percentagem de residentes sem qualquer tipo de aquecimento na freguesia € um
exemplo evidente, com duas manchas de valores mais elevados localizados em areas
distintas, nomeadamente numa area que abarca a area metropolitana do Porto,
estendendo-se ao longo do litoral para norte até a foz do rio Minho e também para leste
diminuindo para o interior, e noutra area localizada no extremo sul, coincidindo em
grande parte com a NUT2 do Algarve (figura 68). Quanto a percentagem de
alojamentos sem aquecimento central, o padrdo é bem definido, com um notério

diferencial entre as zonas a norte e a sul do rio Tejo, sendo que a maioria dos
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alojamentos nas freguesias a sul do Tejo ndo possui este tipo de aquecimento, mas para
norte do Tejo a situacdo revela muito menos homogeneidade, coexistindo tanto
freguesias em que praticamente ndo existem alojamentos dotados de aquecimento
central, com outras (embora pouco frequentes e geograficamente dispersas) em que
mais de 40% dos alojamentos possuem este equipamento (figura 69). E de notar
também que na regido transmontana, onde se registam temperaturas mais baixas durante
grande parte do ano com excepgéo do verdo, existem muitas freguesias sem este tipo de

equipamento.
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Populagdo Residente

sem qualquer tipo de Alojamentos sem

aquecimento (%) aquecimento central (%)
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I 31,7-51,0 92,2965
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Figura 68 Figura 69

Quanto & distribuicdo espacial da percentagem de alojamentos superlotados por
freguesia, esta apresenta, a semelhanca de outras variaveis, uma mancha de valores
elevados na area noroeste do territério (figura 70), algo que também se verifica com a
percentagem de populacdo residente a viver em apartamentos (figura 71) e, de forma
mais difusa, com o peso percentual dos residentes em alojamentos arrendados face aos
residentes proprietarios dos alojamentos (figura 72), sendo que nestas duas variaveis
este padrdo ocorre também noutras areas do territorio continental, particularmente em

outras areas urbanas, tal como na area metropolitana de Lisboa e no Algarve, embora na
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figura 72 seja também visivel uma mancha de valores um pouco mais elevados que se

estende de Lisboa para leste até a fronteira com Espanha. Quanto & percentagem de

residentes a viver em edificios construidos antes de 1960, é de notar um aumento

progressivo dos valores do litoral para o interior, ocorrendo também valores elevados

nas cidades de Lisboa e Porto (figura 73).
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Finalmente, a percentagem de populagéo residente a viver em alojamentos ndo classicos

aparenta ser a variavel com uma distribuicdo espacial dos valores elevados menos

concentrada, sendo que a maior parte das freguesias do territorio continental apresentam

valores muito reduzidos (figura 74).
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3.3.2 Analise univariada de clustering espacial do risco de AVC e determinantes
relacionados com a qualidade da habitacgéo

O célculo do Indice | de Moran permitiu constatar que todas as variaveis em estudo
apresentam tendéncia para o clustering espacial, tendo sido detectada a presenca de
autocorrelacao espacial positiva na estrutura espacial de todas elas. Por outras palavras,
em todas as variaveis existe uma tendéncia generalizada para valores similares
ocorrerem em freguesias mais proximas entre si, sendo esta tendéncia reforcada
confirmada pela obtencdo de um nivel alto de pseudo-significancia (p< 0,001) em todos
0s testes efectuados (Anexo 7).

Apls a avaliacdo da tendéncia para a ocorréncia de clustering, a deteccdo da
distribuicdo espacial dos proprios clusters, com recurso ao Indice | de Moran Local
(LISA), veio revelar a presenca dos padrdes espaciais de clustering em cada uma das
variaveis. Assim, no que respeita aos padrdes de clustering espacial dos indicadores de
risco de mortalidade, todos apresentam clusters espaciais relativamente bem definidos
de agregacdes de freguesias com valores altos (clusters alto-alto) e de valores baixos
(clusters baixo-baixo), como se observa nas figuras 75 a 80.

Assim, os padrdes de clustering espacial dos varios SMRi observados nas figuras 75 a
80 apresentam, como esperado, tendéncias similares aos padrdes detectados visualmente
na analise prévia através de mapas coropletos dos varios SMRI, notando-se, tal como
nesses mapas, a presenca de um padrdo geral relativamente comum, por exemplo no que
diz respeito a ocorréncia de valores elevados de excesso de risco de mortalidade no
sector noroeste e norte/centro do territorio de Portugal Continental. Também no que
respeita a distribuicdo dos clusters espaciais das variaveis explicativas (figuras 81 a 87),
sdo igualmente detectados padrdes de clustering espacial, e embora, consoante o
determinante em causa, a dimensdo e a quantidade de clusters variem de forma mais
substancial do que nos indicadores de mortalidade, de um modo geral a distribuigéo
espacial acompanha aquela detectada visualmente nos mapas coropletos das variaveis
explicativas. Entre os varios exemplos, € de notar a confirmagdo de clusters do tipo
Alto-Alto de freguesias com valores elevados da percentagem de populacdo residente
sem qualquer meio de aquecimento, especialmente na area noroeste do territdrio

continental (figura 81).
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«~  Apb6s a obtencdo da delimitacdo dos
A clusters espaciais Alto-Alto e Baixo-
Baixo, verificou-se, ao efectuar o
calculo dos valores das médias e
medianas dos véarios SMRi nas
freguesias incluidas dentro dos dois
tipos de clusters para cada variavel
explicativa, que em algumas destas
variaveis ocorre um padrdo consistente,
no sentido das médias e medianas das

freguesias nos  clusters  alto-alto

Clusters - Populagso apresentarem valores mais elevados do

residente em alojamentos
familiares ndo classicos

(p<0,01) que nos clusters baixo-baixo (tabela
I Freguesias valores altos ;

m Frequesias valores baos  10).  ESta situagdo € particularmente

[ Nao significativo

o importante na  percentagem  de
Figura 87 B populacdo residente sem qualquer tipo
de aquecimento, na medida que é transversal a todos os coortes de mortalidade
analisados. A mesma situagdo ocorre na relagdo com a percentagem de alojamentos
superlotados. Finalmente, esta situacdo ocorre também de forma similar embora menos
consistente na percentagem de populacao residente em apartamentos, na medida em que
acontece apenas nos dois coortes femininos e no coorte que engloba todas as pessoas
com mais de 64 anos, e ainda na percentagem de populagéo residente em alojamentos
ndo classicos, em que acontece também apenas nos dois coortes femininos.
No que respeita a deteccdo de situacGes de multicolinearidade que pudessem determinar
a exclusdo de variaveis explicativas antes da transi¢do para fase de analise multivariada,
ndo foram detectados valores de correlagdo entre variaveis em que o coeficiente r
excedesse o limiar previsto de 0,6 (Anexo 8), pelo que todas as variaveis explicativas

em estudo transitaram para a préxima fase de analise.
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Tabela 10 — Médias e medianas dos SMRi por tipo de cluster de variavel explicativa

H H
Indicadores de risco Homens Homens mais Mulheres Mulheres '\;.:]ll:::e: .\Inur{l:;i:
mortalidade AVC (SMRi) Estatistica | Tipo de cluster todas as todas as mais de 64 ° -
3 . de 64 anos N todas as mais de 64
por coorte e tipo cluster idades idades anos .
idades anos
Alto-Alto 813 826 8.55 8.60 840 8.50
Media
Alojamentos superlotados Baixo-Baixo 6.86 6.92 6,53 6.52 6.66 6,67
(%a) Alto-Alto 8.04 8.10 828 827 8.20 827
Mediana
Baixo-Baixo 6.68 6.74 630 6.28 6.45 6.45
Médi Alto-Alto 6.96 6.90 6.95 6.92 6.95 6.91
- . L Meédia
Populagio residente a viver Baixo-Baixo 757 767 77 776 767 774
em edificios construidos até > -
1960 (%) Mediana Alto-Alto 6.83 6.72 6.50 6.47 6.64 6.61
Baixo-Baixo 737 149 750 7.50 1.36 743
Alto-Alto 724 724 1.06 7.05 715 114
Meédia
Aloj tos sem Baixo-Baixo 735 745 750 7.53 743 748
aquecimento central (%) Alto-Alto 652 6.83 656 6.55 6,69 6.66
Mediana
Baixo-Baixo 7.13 721 7.02 7.05 7.00 7.05
Medi Alto-Alto 7.7 7.89 8.18 825 8.05 8.16
N . Meédia
Populacio residente sem Baixo-Baixo 722 724 678 6.76 6.96 6.96
qualquer tipo de agquecimento
(%) Alto-Alto 7.56 1.64 7.83 1.87 1.62 772
Mediana
Baixo-Baixo 7.06 1.06 6.50 6.48 6.65 6.63
. . Alto-Alto 6.96 7.00 1.05 7.08 7.02 1.06
Peso da populacio residente Meédia
arrendadatiria face i Baixo-Baixo 7.58 1.63 7.34 .34 748 749
populacio residente . Alto-Alto 6.87 6.83 6.65 6.67 6,81 6,75
proprietaria (%) Mediana - - .
Baixo-Baixo 738 742 6.91 6.87 1.07 7.05
Alto-Alto 7.16 726 4 746 732 4
Media
Populacio residente a viver Baixo-Baixo 1.54 1.56 7.22 721 7.38 7.38
em apartamentos (%) Alto-Alto 6.89 6.92 7.03 7.06 6.91 6.98
Mediana
Baixo-Baixo 7.38 738 6.84 6.79 7.00 6.98
Alto-Alto 7.05 7.01 720 720 713 713
Populacio Residente em Meédia
puiac Baixo-Baixo 755 757 7.16 715 737 736
alojamentos familiares nio
clissicos (%) Mediana Alto-Alto 6.84 6.80 6.88 6.74 6.84 6.97
Baixo-Baixo 731 129 6.78 6.74 1.06 698

3.3.3 Analise de clustering multivariada

Apos o teste das combinacBes previstas do critério de agregacdo de Ward com as
medidas de distancia (ou similaridade), os resultados mais equilibrados foram obtidos
na utilizacdo do critério de agregacdo de Ward com a distancia de Gower, a qual
aparenta conjugar melhor os varios critérios empregues na escolha do padrdo de
clustering espacial multivariado mais apropriado. Assim, a analise do dendrograma
resultante permitiu constatar visualmente a presenca de uma estrutura de clustering
equilibrada, no sentido das freguesias se encontrarem distribuidas de forma
relativamente uniforme pelos clusters. Sugere também de forma intuitiva a presenca de
trés clusters relativamente bem destacados (e distanciados) em relacdo a outros padroes

de clustering mais fragmentados, sugerindo assim o corte do dendrograma ao nivel dos
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trés clusters. A figura 88 representa o dendrograma resultante com a delimitagédo dos
trés clusters sugeridos (a vermelho) em sobreposicéo ao diagrama.

Também o calculo do coeficiente de correlacdo cofenética para todas as combinacdes
testadas confirma a preferéncia por esta combinagdo, na medida em que esta é a escolha

que apresenta o valor de correlagdo mais elevado (tabela 11).

Figura 88 — Dendrograma final

Tabela 11 — Coeficientes de correlagdo cofenética por teste

Critério de agregacéo Tipo de distancia Coeficiente de correlagao cofenética (R.)
Euclidiana 0.4
MinkowskKi 0.4
Ward Maxima 0.4
Manhattan 0,46
Gower 0,53

Quanto a andlise do numero de clusters através da comparacao grafica do numero de
clusters com o coeficiente de fusdo, esta parece confirmar a sugestéao inicial de “corte”
do dendrograma ao nivel de trés clusters (figura 89). A contagem do numero de
freguesias abrangidas por cada cluster apresentou-se, como esperado, relativamente
equilibrada, contendo os clusters 1, 2 e 3 um total de 2511, 825 e 701 freguesias,

respectivamente.
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Figura 89 — Coeficientes de fusdo, nimero de clusters e clusters a adoptar

A distribuicdo espacial dos trés clusters
A finais resultantes da aplicagdo do
método hierarquico combinando o
critério de Ward com a distancia de
Gower podem ser observados na figura
90, sendo visivel a presenga de um
cluster bem definido (cluster 3) na area
norte do pais, o qual incide em grande
parte na area metropolitana do Porto,
mas também que o cluster 1 engloba
grande parte do restante territorio norte

3 clusters multivariados e centro/norte do pais. Quanto ao cluster
finais: combinagao do critério
de agregacao de Ward

com a distancia de Gower 2, este abarca a maior parte do sul do

B Cluster 1

i territério continental.

Cluster 3

No que respeita aos testes de
Figura 90 e significancia estatistica referentes a
diferenciacéo entre as distribuicGes dos valores de todas as variaveis em estudo pelos 3

clusters, esta diferenciagdo revelou-se estatisticamente significativa de forma
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consistente para todas as variaveis explicativas e SMRi dos coortes femininos e todas as
idades (p<0,0001), tendo apenas o grau de significancia descido um pouco nos coortes
homens de todas as idades (p<0,01) e homens com menos de 64 anos (p<0,05), embora
ndo perdendo significancia estatistica (assumindo-se aqui p<0,05 como 0 minimo
aceitavel).

O célculo da média das varidveis explicativas estandardizadas dentro dos clusters
permitiu determinar qual a variavel dominante em cada um dos 3 clusters (Tabela 12),
estabelecendo-se assim como dominantes nos clusters 3, 2 e 1 as variaveis: populagéo
residente sem qualquer tipo de aquecimento (%), populacdo residente a viver em
apartamentos (%) e populacdo residente a viver em edificios construidos até 1960 (%),

respectivamente.

Tabela 12 — Médias dos valores padronizados das varidveis explicativas nos 3 clusters finais

Clusters
Varidveis causais
1 2 3
Alojamentos superlotados (%) -0,299 0,042 1,021
Populagdo residente a viver em edificios
s . -0,026 0,419 -0,398
construidos até 1960 (%)
Alojamentos sem aquecimento central (%) -0,196 0,620 -0,027
Populagdo residente sem qualquer tipo de
P _‘; qualq P -0,511 0,535 1,201
aquecimento (%)
Peso da populagio residente arrendadatdria
. i - o -0,305 0,506 0,499
face a populagdo residente proprietaria (%)
Populagdo residente a viver em apartamentos
-0,440 0,741 0,704
(%)
Populagdo Residente em alojamentos
i = i a -0,058 0,137 0,045
familiares ndo cldssicos (%)

Na dltima fase da analise multivariada, o calculo das médias e medianas dos SMRi dos
varios coortes em estudo nas freguesias dentro dos 3 clusters determinados permitiu
concluir que o cluster 3 € aquele que apresenta, em média, valores mais altos de excesso
de risco de morte por AVC, seguido pelo cluster 1 e por ultimo pelo cluster 2, sendo

este 0 que apresenta, em media, valores de excesso de risco mais reduzidos (Tabela 13).
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Tabela 13 — Valores SMRi médios e medianos por cluster multivariado

L Homens todas | Homens mais |Mulheres todas| Mulheres mais Homens e Homens e :
Cluster Estatistica _ _ Mulheres todas | Mulheres mais
as idades de 64 anos as idades de 64 anos )
as idades de 64 anos
Média 8,04 8,22 8,48 8,57 8,48 8,48
Cluster 3
Mediana 7,93 8,01 8,15 8,24 8,15 8,17
Média 7,35 7,40 7,18 7,19 7,18 7,27
Cluster 1
Mediana 7,15 7,21 6,87 6,83 6,87 6,90
Média 7,17 7,15 7,16 7,16 7,16 7,17
Cluster 2
Mediana 6,88 6,79 6,73 6,77 6,73 6,76

Estas tendéncias aparentam ser consistentes, na medida em que sucedem em todos 0s
coortes em estudo. Parece assim verificar-se um padréo espacial na distribui¢éo do risco
de morte por AVC, na medida em que o0 excesso de risco parece diminuir

progressivamente de norte para sul ao longo do territério nacional continental.

3.4 Discussao

Embora os métodos de clustering hierarquico ou espaciais utilizados neste estudo
existam ja ha algum tempo, a metodologia aqui ensaiada, parcialmente inspirada em
Schieb et al. (2013) nunca foi, tanto quanto sabemos, testada em territério Portugués.
Em parte, a sua novidade reside em procurar clusters espaciais com base na analise
multivariada das variaveis explicativas e verificar depois 0 comportamento dos
indicadores de risco de AVC dentro desses mesmos clusters, e ndo o inverso, como em
Schieb et al. (2013). Por outro lado, a anélise da relacdo entre excesso de mortalidade
por AVC e os determinantes relacionados com a qualidade da habitacdo ndo foi até
agora, tanto quanto sabemos, ensaiada em Portugal empregando uma unidade estatistica
ao nivel de desagregacao territorial da freguesia.

A metodologia de analise aqui ensaiada constitui uma abordagem essencialmente
exploratoria e permitiu, como tal, detectar vérias tendéncias na relacdo entre o excesso
de mortalidade por AVC e os indicadores da qualidade de habitacdo nos varios coortes
populacionais em estudo, e formular, neste contexto, varias hipoteses.

Do ponto de vista dos varios coortes populacionais em estudo, os resultados da

comparacdo das estatisticas descritivas entre os varios Racios Padronizados de
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Mortalidade (SMRI) na analise conjunta de todas as freguesias do territério continental
sugerem (particularmente pela andlise dos valores maximos) que as duas influéncias
dominantes no excesso de mortalidade parecem ser a mortalidade ocorrida na populacéo
e em pessoas com mais de 64 anos, o que nao é surpreendente, tendo em conta a propria
distribuicdo dos valores absolutos de mortalidade por AVC durante o periodo de estudo
entre coortes acompanha estas tendéncias.

Por outro lado, quando se observam os valores das médias e medianas entre os coortes
populacionais, as diferencas surgem mais esbatidas, pois o excesso médio de
mortalidade varia entre 7,40 em mulheres de todas as idades e 7,49 em homens com
mais de 64 anos e 0 excesso mediano varia entre 7,02 em mulheres com mais de 64
anos e 7,27 em homens com mais de 64 anos de idade. Também a visualizacdo da
distribuicdo espacial dos varios SMRi em todas as freguesias através dos respectivos
mapas coropletos parece apontar mais para a similaridade do que para a diferenca entre
coortes, parecendo emergir um padrdo comum de valores mais elevados de excesso de
mortalidade na area norte/noroeste do territorio (incluindo grande parte da area
metropolitana do Porto) e na area imediatamente no norte do distrito de Lisboa e distrito
de Leiria, surgindo por vezes algumas manchas menos concentradas em varios pontos
do territorio, notavelmente no interior sudeste.

No que respeita as variaveis explicativas, algumas parecem apresentar, nos mapas
coropletos, um padréo de distribuicao espacial similar ao apresentado pelos indicadores
do excesso de mortalidade, o que permite colocar a hipoOtese de existir um nexo de
causalidade entre estas variaveis e 0s padrdes de excesso de mortalidade. Desta forma,
na percentagem de populacdo residente sem qualquer tipo de aquecimento observa-se
também uma concentracdo de valores mais elevados na area norte/noroeste do territério
(incluindo a area metropolitana do Porto). Adicionalmente, o facto dos indicadores do
excesso de mortalidade ndo apresentarem o mesmo padrdo de valores elevados na
regido do Algarve que se nota nesta variavel levanta desde logo a hipdtese da presenca
de meios de aquecimento poder ter um impacto diferencial entre os extremos norte e sul
do territorio, possivelmente por questbes ligadas aos diferentes regimes climaticos
destas duas regides, na medida em que no extremo norte do territorio continental as
temperaturas médias anuais s30 mais baixas do que na regido do Algarve. E de notar

que o mesmo padrdo de concentracdo na area norte (mas ndo no Algarve) ocorre
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igualmente na percentagem de alojamentos superlotados na freguesia. Tendo em conta
que residir num alojamento superlotado constitui um indicador de um estatuto
socioeconomico mais reduzido, podera acontecer que a similaridade destes padrbes
espaciais tenha a ver com a hipotese das pessoas que vivem nestes alojamentos sejam
justamente aquelas que (devido a sua capacidade econdmica mais reduzida) possuem
mais dificuldade em dispor de meios de aquecer devidamente a sua habitacéo.

No que diz respeito a percentagem de alojamentos sem aquecimento central por
freguesia, esta variavel possui um padrdo espacial diferente da populacdo sem qualquer
meio de aquecimento, com uma concentracdo de valores altos na maior parte do sul do
pais e um padrdo menos bem definido por todo o norte. Todavia, tendo em conta que
este meio de aquecimento ndo é ainda uma opc¢do muito frequente nos alojamentos em
Portugal (por ser em geral considerado como tendo custos mais elevados de instalacdo e
utilizacdo), e que a sua auséncia ndo exclui a posse de outro qualquer meio de
aquecimento da habitagdo, a contribuicdo desta variavel serd provavelmente menos
importante. Nas restantes variaveis, é ainda de realcar que tanto a percentagem de
populacdo residente em apartamentos, como 0 peso percentual da populacéo residente
em alojamentos arrendados, apresentam também uma concentracdo de valores mais
elevados na area norte do pais (em particular na Area Metropolitana do Porto), embora
este padrdo se note também na Area Metropolitana de Lisboa, aparentando ser mais
frequente em areas de grande concentracio populacional e n3o apenas na Area
Metropolitana do Porto.

Para além da analise visual de partida, focada na coincidéncia de padrdes espaciais de
clustering, o facto das médias e medianas dos varios SMRi nas freguesias incluidas
dentro dos clusters espaciais Alto-Alto e Baixo-Baixo apresentarem um padrdo
consistente em algumas das variaveis, no sentido das médias e medianas das freguesias
nos clusters alto-alto se apresentarem mais altas do que nos clusters baixo-baixo, vem
reforcar a hipdtese da existéncia de associacOes relevantes de sentido positivo entre o
aumento do risco de mortalidade por AVC e algumas das variaveis explicativas. Esta
situacdo é especialmente relevante na percentagem de populacéo residente sem qualquer
tipo de aquecimento e na percentagem de alojamentos superlotados, por ser transversal
a todos os coortes em estudo, sugerindo, com caracter univariado, que valores elevados

em ambas as variaveis possam estar associados ao aumento do risco de morte por AVC.
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Esta hipotese é coerente com o estado do conhecimento acerca da relacdo entre as
baixas temperaturas e o aumento de risco de morte por AVC e também acerca da
relacdo entre a superlotacdo dos alojamentos e o estatuto socioeconémico

O facto de esta situacdo ocorrer com a percentagem de populacao residente a viver em
apartamentos, mas apenas nos dois coortes femininos e no coorte de todas as pessoas
com mais de 64 anos, levanta uma nova hipotese, visto que o estado do conhecimento
refere-se até agora ao aumento do risco de depressdo em mulheres, sendo algo
inesperada a hipotese de existir uma associacdo positiva com o aumento do risco de
AVC.

Quanto aos valores médios de excesso de risco mais elevado nos clusters alto-alto da
percentagem de populacdo residente em alojamentos ndo classicos, que ocorrem
também apenas nos dois coortes femininos, especula-se que esta situacdo podera dever-
se apenas ao facto da residéncia nestes alojamentos ser, em geral, um indicador de
baixos niveis de estatuto socioeconémico, o que, aliado a maior longevidade geral do
sexo feminino, podera ter alguma influéncia nesta situacdo. Todavia, esta situacdo
podera também ser de caracter espurio, visto esta ser a variavel explicativa que
apresenta um padrdo mais escasso de clustering espacial, algo ja previamente notado
pela observacgéo da sua distribui¢do espacial.

Apos as primeiras hipoteses, decorrentes da anélise univariada, impunha-se dar o0 passo
seguinte e avaliar a resposta conjunta das varias variaveis explicativas na formacao de
clusters de freguesias. Nesse sentido, os métodos de clustering multivariado ensaiados
aparentam ser adequados ao caso de estudo, especialmente no que diz respeito a
utilizacdo do critério de agregacdo de Ward, que, como esperado, permitiu obter clusters
de configuracdo mais compacta do que seria esperado com outros critérios. Todavia, é
importante realgar que essa configuracdo poderia ocorrer apenas num espacgo
multidimensional abstracto definido pelos eixos que representam as varias variaveis, ou
por outra palavras, ndo apresentar ainda assim padrdes espaciais coerentes. Para tal, a
opcdo de incluir na analise as coordenadas X e Y dos centros geométricos das
freguesias permitiu assim adaptar com sucesso a técnica de clustering aglomerativo
hierarquico, transformando-a numa metodologia de clustering ‘“semi-espacial” e

permitindo obter padrdes coerentes de clustering espacial multivariado.
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Quanto ao padrédo de clustering espacial multivariado obtido, € de realcar a importancia
do cluster 3, que permanece coerente com 0s resultados ja obtidos previamente na
analise univariada, na medida em que a variavel dominante neste cluster é a
percentagem de populacdo residente sem qualquer meio de aquecimento, a qual
predomina, mesmo quando colocada “em competi¢cdo” com todas as outras varidveis
explicativas, algumas ndo apresentando padrdes espaciais que evidenciem uma relagéo
coerente com 0 excesso de risco de morte por AVC. E igualmente de realcar que a
segunda variavel com mais peso em meédia neste cluster € a percentagem de alojamentos
superlotados. Assim, tendo em conta que as freguesias pertencentes ao cluster 3
apresentam de forma consistente valores de excesso de risco mais altos em todos 0s
coortes em estudo, € licito reforcar a hipdtese ja colocada (e coerente com os resultados
prévios da analise univariada) de que o factor determinante no excesso de mortalidade
na area noroeste do territério continental seja a incapacidade de aquecer adequadamente
a habitacdo. O facto da percentagem de alojamentos superlotados ser aqui o segundo
factor dominante vem apenas reforcar esta hipdtese, se assumirmos que a incapacidade
de aquecer adequadamente a habitacdo decorre acima de tudo de uma situagéo de baixo
estatuto socioecondmico, por outras palavras da incapacidade financeira dos habitantes.

Quanto ao cluster 1, o facto da varidvel dominante neste ser a percentagem de edificios
construidos antes da década de 1960 levanta aqui a hipotese desta situacdo se relacionar
(embora de forma menos intensa do que ndo possuir nenhum meio de aquecimento)
com uma menor capacidade de manter a habitacdo devidamente aquecida, assumindo
que as habitacBes situadas nestes edificios possuem (em geral) menor eficiéncia
energética em termos de isolamento térmico, do que aquelas baseadas em edificios de
construcdo mais recente.

Também a diminuicdo progressiva dos valores médios e medianos do excesso de risco
de morte por AVC (em todos os coortes analisados) do cluster 3 para o cluster 2, ou por
outras palavras de norte para sul, vem reforcar a hipdtese da incapacidade de aquecer
devidamente a habitacdo poder ter mais impacto no aumento do excesso de risco na area
norte do pais, sendo esta condicdo ampliada pelos padrbes climaticos do territorio
continental Portugués, na medida em que a area mais a norte apresenta, em média,

temperaturas mais baixas durante esta época.
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Retomando parte do inicio desta discussao, tendo em conta que a influéncia dominante
na mortalidade geral por AVC parece ser exercida pelos coortes de pessoas com mais de
64 anos, bem como por pessoas do sexo feminino, coloca-se aqui também a hipotese da
incapacidade de aquecer devidamente a habitacdo ter especial impacto na area dos
clusters 3 e 1, dado que as pessoas pertencentes a estes dois coortes terdo, em principio,
por forca das certas circunstancias (como por exemplo a contingéncia das pessoas de
mais de 64 anos se encontrarem em boa parte em situacdo de reforma), tendéncia para
passarem mais tempo na habitacdo, aumentando assim o seu grau de exposi¢cdo a este
tipo de situacédo adversa.

Existem, obviamente, algumas limitacGes inerentes a este estudo. Uma parte destas
prende-se com a natureza exploratoria ndo apenas da metodologia em geral, mas das
proprias técnicas empregues. Todavia, o facto de algumas destas técnicas incorporarem
ja aindicagdo do grau de significancia estatistica associado aos resultados (mesmo que,
por exemplo, no caso dos métodos LISA se esteja, em rigor, a falar de pseudo-
significancia) e de terem sido efectuados testes de significancia relativos ao grau de
diferenciacdo das (sub)distribui¢cbes das variaveis dentro dos clusters, permitiu, na
medida do possivel, aumentar o grau de confianca nos resultados obtidos. E também
6bvio que, dado estarmos em presenca de um estudo ecoldgico, os seus resultados
abrirdo sempre portas a estudos com metodologias mais especificas, que permitam
alterar o enfoque na populacdo como um todo e eventualmente passar ao nivel
individual. Nao obstante, os estudos ecoldgicos permitem muitas vezes estreitar o foco
de investigacdo, introduzindo um primeiro “filtro” (por exemplo ao nivel dos coortes ou
do ambito territorial a abordar nos estudos seguintes) que se pode traduzir numa

racionalizacdo dos recursos de Saude Publica empregues.

3.5 Concluséo

Do ponto de vista dos objectivos previstos, é possivel afirmar que estes foram atingidos,
na medida em que foram identificadas e investigadas um conjunto de variaveis

representativas das mas condi¢cfes de habitabilidade, tendo-se determinado, dentro das

limitacGes j& debatidas, a sua contribuicdo relativa enquanto determinantes ambientais
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tanto em sentido lato (como a residéncia em apartamentos, cujo impacto na saude
humana é maioritariamente psicolégico) como em sentido restrito (como a incapacidade
de aquecer devidamente a habitacdo no Inverno) do AVC em varios coortes
populacionais ao nivel da freguesia, em Portugal Continental. Também a andlise
conjunta da distribuicdo espacial destes determinantes e da mortalidade por AVC nos
coortes em foco permitiu com sucesso obter uma primeira avaliagdo das possiveis
associacgoes entre estes determinantes e o risco de morte por AVC ao longo do territorio
continental Portugués. Todavia, foi porventura a busca de clusters espaciais através de
uma abordagem multivariada que permitiu dar um passo para la da interpretacdo isolada
dos determinantes. Os resultados obtidos parecem, assim, reforcar a ideia, sustentada
por alguns autores, de que, no que respeita a contribuicdo conjunta dos varios factores
ligados as condi¢des deficientes de habitabilidade para o risco no AVC, a incapacidade
de aquecer o local onde se habita parece (no conjunto limitado de varidveis analisadas)
constituir o determinante mais critico.

Mas mais importante do que constatar a importancia das baixas temperaturas na
habitacdo, foi possivel, partindo de um nivel de desagregacéo territorial que representa
uma escala geogréfica de analise razoavelmente grande, delimitar areas do territorio
continental Portugués que poderiam assim constituir alvos primordiais de intervencoes
de Salde Publica para mitigar ou prevenir o efeito deste determinante, focadas
preferencialmente, neste caso, no coorte populacional das pessoas com mais de 64 anos
de idade.
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4. Discusséo geral e conclusoes

O cruzamento entre determinantes socioeconémicos e risco de AVC (e em particular o
risco de morte, nos dois casos de estudo que integram esta tese nos capitulos 2 e 3) tem
vindo a ser estudado desde ha ja algum tempo, tanto internacionalmente como em
Portugal, como se observa em varios estudos citados ao longo desta tese, tais como Cox
et al. (2006) e Addo et al. (2012), e no contexto portugués Vasconcelos et al. (2011),
entre outros. Todavia, 0 objectivo primordial desta tese remete, ndo para a percepcao
geral da associacdo entre estes determinantes e o risco de AVC, mas sim para a
avaliacdo de como a distribuicdo espacial dos determinantes socioeconémicos pode
influir na distribuicdo espacial do risco. Reportando especificamente ao AVC,
conhecem-se poucas investigacdes neste ambito, citando-se a titulo de exemplo os
trabalhos de Soljak et al. (2011), abordando a variacdo espacial dos casos de sub-
diagnéstico de doengas cardiovasculares (incluindo o AVC) no Reino Unido, de Odoi e
Busingye (2014), que investigam a associagdo entre disparidades geograficas registadas
ao nivel dos factores socioecondmicos entre pequenas areas censitarias e a mortalidade
por AVC, e de Schieb et al. (2013), que utilizaram indices LISA para detectar clusters
de municipios (counties) com valores altos ou baixos de taxas de hospitalizacdo por
AVC, tendo investigado de seguida a relagéo entre os clusters dos dois tipos e a
caracterizagdo socioecondmicos dos municipios por eles englobados, nos Estados
Unidos da América.

Neste contexto, a primeira questdo a investigar consiste em perceber se existem, ao
longo do territério de Portugal Continental, importantes disparidades na distribuicao
geogréfica tanto dos determinantes econémicos como do risco de morte. A visualizagdo
de ambos, atraves de mapas coropletos, permitiu, desde logo, nos dois estudos, constatar
a existéncia destas disparidades nos valores de ambos 0s conjuntos de variaveis,
registados nas unidades estatisticas espaciais (municipios ou freguesias, consoante o
estudo do capitulo 2 ou 3, respectivamente) ao longo da area de estudo correspondente a
Portugal Continental.

A segunda questdo remete para a segunda fase dos estudos em Epidemiologia Espacial,

fase de exploracdo. Sera a existéncia (e a localizagdo) destas disparidades significativa
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do ponto de vista estatistico? O recurso a técnicas de analise de clusters espaciais,
recorrendo ao indice | de Moran e indices LISA permitiu constatar, por um lado, a
existéncia de autocorrelacdo espacial positiva e estatisticamente significativa na
distribuicédo espacial das variaveis em ambos 0s casos estudos, e por outro lado, detectar
a localizacdo de clusters de municipios ou freguesias com valores altos ou baixos, e
também estatisticamente significativos.

A terceira questdo surge um passo mais a frente e constitui aquela que responde, na
pratica, ao primeiro objectivo geral: serd que estamos em presenca de variacdo espacial
na associacdo entre determinantes e risco de morte por AVC, e qual a intensidade com
que essa variacdo se verifica; por outras palavras, se existe ndo-estacionaridade espacial
no processo de associacdo e se esta é expressiva ao longo da area de estudo ou, pelo
contrario, representa um fendmeno pontual e de pequena magnitude. Ambos 0s casos de
estudo parecem sugerir que esta variagcdo existe e tem uma forga razoavel.

Assim, no estudo do capitulo 2, a presenca desta variagdo constata-se pela existéncia de
deriva espacial nos coeficientes locais (municipais) dos modelos de regressao
geograficamente ponderada (GWR). Adicionalmente, os padrBes espaciais formados
pela distribuicdo espacial destes coeficientes sdo, na maior parte, bem expressivos,
como se pode observar no mapa coropleto dos coeficientes que expressam a associacao
entre a percentagem de mulheres que atingiram o ensino bésico e o risco de AVC em
mulheres com menos de 65 anos no periodo de 1992/96, os quais s@o de sinal negativo
na maior parte do territério continental portugués (constituindo assim o nivel de
escolaridade um factor de proteccdo), mas apresentam-se positivos numa &rea
genericamente centrada na Area Metropolitana do Porto (0 que sugere que nesta area
este determinante constitui antes um factor de aumento do risco). Esta situacdo permite
aferir da importancia de utilizar modelos locais, capazes de espacializar estas
associag0Oes, no sentido de aprofundar os resultados dos modelos globais de regresséo,
cujo resultado é aplicavel a toda a area de estudo. Quando se recorre apenas a modelos
globais, corre-se o risco de serem ignoradas potenciais variacOes territoriais relevantes
na associacao entre determinantes socioecondémicos e risco de morte por AVC. A este
respeito, note-se que o modelo global da associagdo entre a percentagem de mulheres

gue atingiram o0 ensino basico e o risco de AVC em mulheres com menos de 65 anos no
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periodo de 1992/96, apontava para uma associacdo negativa ao longo de toda a area de
estudo.

O modelo de analise ensaiado no estudo do capitulo 3, embora bastante diferente,
permite também colocar a hipOtese da presenca de ndo-estacionaridade espacial,
particularmente na associacdo entre excesso de risco de morte por AVC em Varios
coortes populacionais (entre os quais as pessoas com mais de 64 anos) e a percentagem
de pessoas que ndo possuem meios de aquecer a sua habitacdo durante o inverno, ao
nivel da freguesia. Assim, ndo sé a conjugacao de varios determinantes relacionados
com a méa qualidade da habitacdo, numa analise de clusters multivariada, revelou 3
clusters de freguesias bem delimitados no territério continental portugués, como num
dos clusters os valores médios e medianos do excesso de risco de morte por AVC, em
todos os coortes populacionais em estudo, foram superiores aos valores registados nos
dois clusters restantes. Mais ainda, o determinante com mais expressao nesse cluster
(cujos valores médios e medianos estandardizados apresentavam valores mais altos nas
freguesias contidas no cluster) era justamente a percentagem de pessoas que ndo
possuem meios de aquecer a sua habitagdo durante o inverno.

A conjugacdo das varias analises efectuadas permitiu avaliar, para além dos resultados
anteriores, quais 0s determinantes que se revelaram mais importantes em cada estudo e
a forca da sua associacdo com o risco de morte por AVC. No estudo do capitulo 2, os
resultados sugerem que, ao nivel global (em Portugal Continental com um todo), o nivel
de escolaridade parece ser um importante factor de proteccédo face ao risco de morte por
AVC, pois 0s municipios com elevadas percentagens de pessoas tendo atingido o ensino
basico tenderam para um risco de morte por AVC consistentemente baixo, nos modelos
de ambos os sexos no periodo de 2002/06, e pelo menos no modelo para mulheres no
periodo temporal de 1992/96. Nota-se também consisténcia na distribuicdo espacial da
forca de associagéo, no sentido em que, mesmo nos modelos locais, na maior parte dos
municipios e em ambos os periodos de estudo (nos trés modelos acima referidos), este
determinante era um factor de proteccdo, exceptuando nos casos (minoritarios) dos
municipios em que esta situacdo se inverte, casos estes que poderdo merecer uma
analise mais aprofundada em estudos subsequentes. Ja os resultados do segundo estudo
(capitulo 3) permitem colocar a hipbtese de que, de entre as varias variaveis

representativas das mas condic¢des de habitabilidade incluidas no estudo, a incapacidade
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de aquecer a habitagdo durante o inverno representa 0 mais importante factor de
aumento do excesso de risco de morte por AVC, e que a sua influéncia podera ser mais
sentida num cluster de freguesias da area noroeste do territério continental, centrado na
Area Metropolitana do Porto.

No que respeita ao desenho epidemioldgico dos dois estudos, ambos do tipo ecoldgico,
é relevante debater e avaliar algumas das escolhas efectuadas. No que respeita aos
coortes populacionais investigados nos dois estudos, pretendeu-se investigar em
separado determinantes relevantes do risco de morte por AVC em coortes etarios
opostos da populacdo e, simultaneamente, enriquecer o conteldo da tese em geral,
tentando abranger, mesmo que em estudos separados, a populacdo em geral.

Desta forma, o estudo do capitulo 2 aborda o risco de morte por AVC na populagéo
abaixo de 65 anos de idade, alicercando-se na discussdo conjunta dos estudos de
Krishnamurthi et al. (2013), que sinalizam entre 1990 e 2010 um aumento & escala
mundial e estatisticamente significativo na incidéncia em pessoas com idades
compreendidas entre os 20 e 0s 64 anos (para o qual contribuiram substancialmente os
paises de baixo e médio rendimento) e de Cox et al. (2006) e Addo et al. (2012), que
referem que o risco de AVC apresenta padrGes diversos no que respeita a sua
distribuicdo geogréfica, ndo sé entre paises mas também entre regides do mesmo pais.
Assim, a juncdo destas contribui¢des suscitou interesse na investigacdo das disparidades
geograficas na associacdo entre determinantes socioecondémicos e risco de AVC no
territorio continental portugués na populagdo na populacdo abaixo de 65 anos de idade,
a qual se encontra, na sua maior parte, em idade laboral.

Por outro lado, como sugerido em WHO (2014a), ndo é menos verdade que esta é uma
doenca que ocorre com mais frequéncia em adultos de meia-idade ou em idosos, como
sugerem os resultados que decorrem da comparacgédo dos indicadores do excesso de risco
de morte por AVC, calculados para coortes de todas as idades e também de mais de 64
anos de idade. Nestes resultados (e nos valores absolutos de ébitos) é patente que os
coortes populacionais de mais de 64 anos sdo 0s que mais contribuem para a
mortalidade por AVC no contexto da populacdo em geral. E assim, procurou-se, no
estudo do capitulo 3, investigar um conjunto de determinantes socioeconémicos ligados
as mas condi¢des de habitabilidade, assumindo-se a partida que estas podem contribuir

de forma mais importante para o excesso de risco de AVC. Entre outros motivos, esta
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situacdo deve-se ao maior grau de exposicdo da populacdo idosa a estes determinantes,
a qual, por ter na sua maioria atingido a idade da reforma, apresenta uma tendéncia
natural para permanecer na sua habitacdo durante periodos de tempo mais longos.

Outra questdo relevante, ainda no desenho epidemiologico dos dois estudos, teve a ver
com as unidades estatisticas espaciais utilizadas em cada um. Assim, com a escolha do
municipio como unidade estatistica no estudo do capitulo 2, tentou-se minimizar a
ocorréncia de numeros pequenos e seus efeitos nefastos (Barceld et al., 2008), pois
mesmo agregando 5 anos de mortalidade em cada periodo temporal deste estudo, o
reduzido namero de 6bitos por AVC em pessoas em idade activa levaria a um brutal
aumento da magnitude deste problema, caso se tivesse recorrido antes a freguesia como
unidade estatistica. A mesma discussdo, mas em sentido inverso, justifica a adopgéo da
freguesia como unidade estatistica espacial no estudo do capitulo 3. Em qualquer dos
casos, 0 recurso a qualquer um destes niveis de desagregacéo espacial no contexto dos
dois estudos efectuados &, tanto quanto foi possivel apurar na analise prévia da
bibliografia, inédito em Portugal. Alguns dos estudos internacionais ja citados ao longo
desta tese utilizaram, de facto, unidades estatisticas espaciais a um nivel de
desagregacéo espacial muito grande. Em estudos relacionados com o AVC, Schieb et al.
(2013) recorrem ao municipio, mas Odoi e Busingye (2014) recorrem ja a unidades
censitarias de maior desagregacao (census tracts), ambos o0s estudos no contexto norte-
americano.

De facto, se nos abstrairmos do problema dos numeros pequenos, e se for possivel a
recolha de todos os dados ao nivel de desagregacdo pretendido, o recurso a unidades
estatisticas espaciais de grande escala (no sentido cartografico) possui a vantagem de
minimizar o problema da unidade areal modificavel (MAUP) (Longley et al., 2010), na
medida em que os resultados dependem da divisao do espaco.

Como segundo objectivo primordial deste trabalho, pretendia-se ensaiar estudos que
pudessem contribuir para melhorar a tomada de decisdes ao nivel das medidas de
prevencdo e mitigacdo dos casos de AVC em Portugal. A este nivel, ndo obstante o seu
caracter exploratorio, o estudo do capitulo 3 permitiu delinear uma area onde se coloca
a hipdtese de uma intervencdo de Saude Publica focada na populacdo que ndo possui a
capacidade para aquecer devidamente a sua habitagdo no inverno, podendo contribuir

assim para prevenir ou mitigar a ocorréncia de episodios de AVC na area em causa.
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Consequentemente, e admitindo a prossecucdo deste rumo de investigagdo, a
metodologia utilizada poderia (salvaguardadas as devidas calibracGes), vir a contribuir
para a escolha de areas de intervencéo prioritarias no territorio de Portugal Continental,
podendo, em Ultima analise, ser integrada na vigilancia epidemiolédgica do AVC.

Os estudos ensaiados nestes trabalhos possuem, obviamente, algumas limitagdes. Uma
destas prende-se com o reduzido namero de indicadores socioecondémicos relevantes
para estes estudos que se encontra disponivel para recolha imediata através dos
produtores oficiais de dados estatisticos, em particular a escalas de desagregacao
espacial muito grandes. Esta situagcdo contrasta com o que acontece, por exemplo, nos
Estados Unidos da América. Um exemplo flagrante consiste na disponibilizacéo, a estas
escalas, de estatisticas da populacdo abaixo do limiar de pobreza, uma variavel que teria
sido sem ddvida interessante incluir no estudo do capitulo 2. Outra limitacdo prende-se
com o desenho ecolégico dos dois estudos ensaiados. Ndo obstante, estes estudos
permitem obter conhecimento Util, possibilitando, entre outras vantagens, estreitar o
foco de investigacdo, ao introduzir um primeiro filtro (por exemplo ao nivel dos coortes
ou do ambito territorial a abordar nos estudos seguintes), o que se pode traduzir numa
racionalizagdo dos recursos de Salde Publica empregues, especialmente se, como foi o
caso aqui, os custos de recolha de dados e processamento forem diminutos.

Os estudos de aplicacdo ensaiados no ambito desta tese despertaram interesse para
varios desenvolvimentos futuros. Entre estes, uma possibilidade seria a investigacao de
associacOes estatisticas em ambos estudos com recurso a modelos hierarquicos
bayesianos, tal como nos estudos de Odoi e Busingye (2014) e Hu et al. (2008). Outra
hipGtese seria 0 recurso a modelos de regressdo do tipo Zero-Inflated (Sartorius et al.,
2011), especialmente dotados para lidar com a presenca de um grande numero de
unidades espaciais com zero ocorréncias registadas, por exemplo na eventualidade do
ensaio do estudo do capitulo 2, partindo da freguesia como unidades estatistica espacial.
Um outro desenvolvimento possivel, que ndo foi efectuado por questbes de gestdo do
tempo disponivel, seria prosseguir o estudo do capitulo 3 através da utilizacdo de
modelos de regressdo. Finalmente, tendo em conta que os estudos ensaiados se focaram
em periodos temporais anteriores a crise econoémica iniciada em 2008, a
operacionalizacdo de ambos com dados mais actuais (por exemplo a repeticdo do estudo

do capitulo 2 com dados de mortalidade do periodo 2012-2016 comparados com dados
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socioeconémicos referidos aos Censos de 2011) e comparacdo de resultados entre
periodos, poderia incrementar bastante os beneficios destas analises e ajudar a perceber

melhor os efeitos da presente situacao de crise econdémica e financeira no risco de AVC.

185



Referéncias bibliogréaficas

5. Referéncias bibliograficas

ACSS [WWW Document], 2014. URL http://www.acss.min-saude.pt/ (acedido
5.11.14).

Addo, J., Ayerbe, L., Mohan, K.M., Crichton, S., Sheldenkar, A., Chen, R., Wolfe,
C.D.A., McKevitt, C., 2012. Socioeconomic status and stroke: an updated
review. Stroke J. Cereb. Circ. 43, 1186-1191.
doi:10.1161/STROKEAHA.111.639732

Age UK [WWW  Document], 2012. The Cost of Cold. URL
http://www.ageuk.org.uk/Documents/EN-
GB/Campaigns/The_cost_of cold_2012.pdf (acedido 7.11.14).

Ahmad, N.H., Othman, I.R., Deni, S.M., 2013. Hierarchical Cluster Approach for
Regionalization of Peninsular Malaysia based on the Precipitation Amount. J.
Phys. Conf. Ser. 423, 012018. doi:10.1088/1742-6596/423/1/012018

Ahrens, W., Pigeot, I. (Eds.), 2004. Handbook of Epidemiology, 1st ed. 2005. Corr. 2nd
printing edition. ed. Springer, Berlin.

Anselin, L., 2005. Exploring Spatial Data with GeoDa: A Workbook.

Anselin, L., 2001. Spatial Econometrics, in: PALGRAVE HANDBOOK OF
ECONOMETRICS: VOLUME 1, ECONOMETRIC THEORY. Kluwer, pp.
310-330.

Anselin, L., Lozano-Gracia, N., Deichmann, U., Lall, S., 2010. Valuing access to
water—a spatial hedonic approach, with an application to Bangalore, India.
Spat. Econ. Anal. 5, 161-179.

ArcGIS Explorer, 2015. ArcGIS Explorer | GIS Viewer | Free GIS Software & Maps
[WWW  Document]. URL http://www.esri.com/software/arcgis/explorer
(acedido 3.14.15).

Arlinghaus, S.L., Griffith, D.A.--S.A.E., Arlinghaus, W.C.--A.E., Drake, W.D.--A.E.,
Nystuen, J.D.--A.E., Arlinghaus, S.L., Nystuen, J.D., Griffith, D.A., Vasiliev,
I.R., Stehman, S.V., Overton, W.S., Wong, D.W.S., Li, B., Brown, D.G., Feng,
H.M., Can, A., Long, D.S., Arlinghaus, S.L., 1996. Practical Handbook of
Spatial Statistics. CRC Press.

Avendafo, M., Kunst, A.E., Huisman, M., van Lenthe, F., Bopp, M., Borrell, C.,
Valkonen, T., Regidor, E., Costa, G., Donkin, A., Borgan, J.-K., Deboosere, P.,
Gadeyne, S., Spadea, T., Andersen, O., Mackenbach, J.P., 2004. Educational
level and stroke mortality: a comparison of 10 European populations during the
1990s. Stroke J. Cereb. Circ. 35, 432-437.
doi:10.1161/01.STR.0000109225.11509.EE

186



Referéncias bibliogréaficas

Bacdo, F., Lobo, V., Painho, M., 2005. The self-organizing map, the Geo-SOM, and
relevant variants for geosciences. Comput. Geosci., Geospatial Research in
Europe: AGILE 2003 31, 155-163. doi:10.1016/j.cageo.2004.06.013

Balamurugan, A., Delongchamp, R., Bates, J.H., Mehta, J.L., 2013. The neighborhood
where you live is a risk factor for stroke. Circ. Cardiovasc. Qual. Outcomes 6,
668—673. d0i:10.1161/CIRCOUTCOMES.113.000265

Balcan, M.-F., Liang, Y., Gupta, P., 2013. Robust Hierarchical Clustering.
ArXiv14010247 Cs.

Barcelo, A.M., Saez, M., Cano-Serral, G., Martinez-Beneito, M.A., Martinez, J.,
Borrell, C., Ocafa-Riola, R., Montoya, I., Calvo, M., LoOpez-Abente, G.,
Rodriguez-Sanz, M., Toro, S., Alcala, J.T., Saurina, C., Sanchez-Villegas, P.,
Figueiras, A., 2008. Métodos para la suavizacion de indicadores de mortalidad:
aplicacion al analisis de desigualdades en mortalidad en ciudades del Estado
espafiol (Proyecto MEDEA). Gac. Sanit. 22, 596-608. doi:10.1016/S0213-
9111(08)75362-7

Barlow, C.F., 1984. Headaches and Migraine in Childhood. Cambridge University
Press.

Bendixen, B.H., Posner, J., Lango, R., 2001. Stroke in young adults and children. Curr.
Neurol. Neurosci. Rep. 1, 54-66.

Besag, J., York, J., Mollié, A., 1991. Bayesian image restoration, with two applications
in spatial statistics. Ann. Inst. Stat. Math. 43, 1-20. doi:10.1007/BF00116466

Biller, J., 2009. Stroke in Children and Young Adults. Elsevier Health Sciences.

BioMedware, 2014. BioMedware ClusterSeer | BioMedware [WWW Document]. URL
http://www.biomedware.com/?module=Page&slID=clusterseer (acedido
6.21.14).

Blessing, J.N.R., Saposnik, G., Nisenbaum, R., Schweizer, T.A., Reddy, D., Thorpe,
K.E., Macdonald, R.L., 2013. Effect of Socioeconomic Status on Inpatient
Mortality and Use of Postacute Care After Subarachnoid Hemorrhage. Stroke
44, 2842-2847. doi:10.1161/STROKEAHA.113.001368

Bogousslavsky, J., Pierre, P., 1992. Ischemic stroke in patients under age 45. Neurol.
Clin. 10, 113-124.

Boulos, K.M.N., Roudsari, A.V., Carson, E.R., 2001. Health Geomatics: An Enabling
Suite of Technologies in Health and Healthcare. J. Biomed. Inform. 34, 195-
219. doi:10.1006/jbin.2001.1015

Brainin, M., Heiss, W.-D. (Eds.), 2009. Textbook of stroke medicine. Cambridge
University Press, Cambridge, UK ; New York.

187



Referéncias bibliogréaficas

Burrough, P.A., McDonnell, R.A., 1998. Principles of Geographical Information
Systems. Spatial Information Systems.

Busingye, D., Pedigo, A., Odoi, A., 2011. Temporal changes in geographic disparities
in access to emergency heart attack and stroke care: Are we any better today?
Spat. Spatio-Temporal Epidemiol. 2, 247-263. doi:10.1016/j.sste.2011.07.010

Carvalho, A., Albuquerque, P., Almeida Junior, G., Guimardes, R., 2009. Spatial
Hierarchical Clustering. Rev Bras Biom 27, 411-442.

Cesana, G., Ferrario, M., Gigante, S., Sega, R., Toso, C., Achilli, F., 2001. Socio-
occupational differences in acute myocardial infarction case-fatality and
coronary care in a northern Italian population. Int. J. Epidemiol. 30 Suppl 1,
S53-58.

Cheng, E.M., Atkinson, P.M., Shahani, A.K., 2011. Elucidating the spatially varying
relation between cervical cancer and socio-economic conditions in England. Int.
J. Health Geogr. 10, 51. doi:10.1186/1476-072X-10-51

Clayton, D., Kaldor, J., 1987. Empirical Bayes Estimates of Age-Standardized Relative
Risks for Use in Disease Mapping. Biometrics 43, 671-681.
doi:10.2307/2532003

Colhoun, H.M., Hemingway, H., Poulter, N.R., 1998. Socio-economic status and blood
pressure: an overview analysis. J. Hum. Hypertens. 12, 91-110.

Collins, R., MacMahon, S., 1994. Blood pressure, antihypertensive drug treatment and
the risks of stroke and of coronary heart disease. Br. Med. Bull. 50, 272-298.

Costa-Font, J., 2008. Housing assets and the socio-economic determinants of health and
disability in old age. Health Place 14, 478-491.
doi:10.1016/j.healthplace.2007.09.005

Couceiro, L., Santana, P., Nunes, C., 2011. Pulmonary tuberculosis and risk factors in
Portugal: a spatial analysis. Int. J. Tuberc. Lung Dis. Off. J. Int. Union Tuberc.
Lung Dis. 15, 1445-1454, i. doi:10.5588/ijtld.10.0302

Cox, A.M., McKevitt, C., Rudd, A.G., Wolfe, C.D.A., 2006. Socioeconomic status and
stroke. Lancet Neurol. 5, 181-188. d0i:10.1016/S1474-4422(06)70351-9

Cromley, E.K., 2003. GIS and Disease. Annu. Rev. Public Health 24, 7-24.
doi:10.1146/annurev.publhealth.24.012902.141019

Cunha, G., Martins, M. do R., Sousa, R., Oliveira, F.F. de, 2007. Estatistica Aplicada as
Ciéncias e Tecnologias da Saude. Lidel Edicoes Tecnicas.

De Smith, M., Goodchild, M., Longley, P., 2015. Geospatial Analysis 5th Edition, 2015
[Www Document]. URL

188



Referéncias bibliogréaficas

http://www.spatialanalysisonline.com/HTML/index.html?suggested_reading.ht
m (acedido 4.24.15).

DGS, 2013. Portugal, Doencas Cérebro-Cardiovasculares em numeros - 2013. Lisboa:
DGS.

DGT, 2015. DGTerritorio - Inicio [WWW Document]. URL http://www.dgterritorio.pt/
(acedido 3.15.15).

Dobson, A.J., 2002. An introduction to generalized linear models, 2nd ed. ed, Chapman
& Hall/CRC texts in statistical science series. Chapman & Hall/CRC, Boca
Raton.

Dorling, D., 1995. The visualization of local urban change across Britain. Environ. Plan.
B Plan. Des. 22, 269-290. doi:10.1068/b220269

Elliott, P., Wakefield, J., Best, N., Briggs, D., 2001. Spatial Epidemiology. Oxford
University Press.

Elliott, P., Wartenberg, D., 2004. Spatial Epidemiology: Current Approaches and Future
Challenges. Environ. Health Perspect. 112, 998-1006. doi:10.1289/ehp.6735

Engstrém, G., Jerntorp, I., Pessah-Rasmussen, H., Hedblad, B., Berglund, G., Janzon,
L., 2001. Geographic Distribution of Stroke Incidence Within an Urban
Population Relations to Socioeconomic Circumstances and Prevalence of
Cardiovascular Risk Factors. Stroke 32, 1098-1103.
doi:10.1161/01.STR.32.5.1098

EPSG, 2015. ETRS89 / Portugal TM06: EPSG Projection -- Spatial Reference [WWW
Document]. URL http://spatialreference.org/ref/epsg/etrs89-portugal-tm06/
(acedido 3.15.15).

ERQOS Center, 2015. Home Page | Earth Resources Observation and Science (EROS)
Center [WWW Document]. URL http://eros.usgs.gov/ (acedido 3.2.15).

ESO, 2013. European Stroke Organisation [WWW Document]. URL http://www.eso-
stroke.org/eso-stroke/home.html (acedido 5.25.14).

ESRI, 2014. ArcGIS for Desktop [www Document]. URL
http://www.esri.com/software/arcgis/arcgis-for-desktop (acedido 12.22.14).

Eurostat, 2014a. Eurostat [WWW Document]. URL http://ec.europa.eu/eurostat
(acedido 9.11.14).

Eurostat, 2014b. Living conditions in Europe [WWW Document]. URL
http://ec.europa.eu/eurostat/en/web/products-statistical-books/-/KS-DZ-14-001
(acedido 10.24.14).

Everitt, B., Landau, S., Leese, M., Stahl, D., 2011. Cluster analysis. Wiley.

189



Referéncias bibliogréaficas

Fahrmeir, L., Kneib, T., Lang, S., Marx, B., 2013. Regression: Models, Methods and
Applications. Springer Science & Business Media.

Falcdo, 1.V., Carvalho, E.M.F. de, 2004. Acidente vascular cerebral precoce:
implicacbes para adultos em idade produtiva atendidos pelo Sistema Unico de
Saude. Rev. Bras. Saude Materno Infant.  doi:10.1590/S1519-
38292004000100009

Faltin, F., Kenett, R., Ruggeri, F., 2012. Statistical Methods in Healthcare. John Wiley
& Sons.

Feigin, V.L., Forouzanfar, M.H., Krishnamurthi, R., Mensah, G.A., Connor, M.,
Bennett, D.A., Moran, A.E., Sacco, R.L., Anderson, L., Truelsen, T., O’Donnell,
M., Venketasubramanian, N., Barker-Collo, S., Lawes, C.M.M., Wang, W.,
Shinohara, Y., Witt, E., Ezzati, M., Naghavi, M., Murray, C., 2014. Global and
regional burden of stroke during 1990-2010: findings from the Global Burden of
Disease Study 2010. Lancet 383, 245-254.

Fotheringham, A.S., Brunsdon, C., Charlton, M., 2002. Geographically weighted
regression: the analysis of spatially varying relationships. Wiley, Chichester,
England ; Hoboken, NJ, USA.

Franks, P.J., Adamson, C., Bulpitt, P.F., Bulpitt, CJ., 1991. Stroke death and
unemployment in London. J. Epidemiol. Community Health 45, 16-18.

Fukuda, Y., Nakamura, K., Takano, T., 2005. Cause-specific mortality differences
across socioeconomic position of municipalities in Japan, 1973-1977 and 1993—
1998: increased importance of injury and suicide in inequality for ages under 75.
Int. J. Epidemiol. 34, 100-109. doi:10.1093/ije/dyh283

GeoDa, 2014. GeoDa | GeoDa Center [WWW Document]. URL
https://geodacenter.asu.edu/software/downloads (acedido 12.22.14).

GeoDa Center, 2015. GeoDa Center | Spatial methods and tools - geodacenter.asu.edu
[WWW Document]. URL https://geodacenter.asu.edu/ (acedido 4.14.15).

Geography Hunter, 2015. Kernel density calculations [WWW Document]. URL
http://www.geography.hunter.cuny.edu/~jochen/GTECH361/lectures/lecturell/c
oncepts/Kernel%20density%?20calculations.htm (acedido 3.12.15).

GeoNetwork, 2015. GeoNetwork opensource [WWW  Document]. URL
http://geonetwork-opensource.org/ (acedido 3.1.15).

GeoSOM, 2015. GeoSOM Home [Www Document]. URL
http://www.novaims.unl.pt/labnt/geosom/ (acedido 4.24.15).

Google Earth, 2014. Google Earth [Www Document]. URL
https://www.google.com/earth/ (acedido 12.21.14).

190



Referéncias bibliogréaficas

Gravetter, F.J., Wallnau, L.B., 2013. Essentials of Statistics for the Behavioral Sciences,
8 edition. ed. Cengage Learning, Belmont, CA.

Guo, D., Gahegan, M., 2006. Spatial ordering and encoding for geographic data mining
and visualization. J. Intell. Inf. Syst. 27, 243-266. doi:10.1007/s10844-006-
9952-8

Haining, R., 2003. Spatial Data Analysis: Theory and Practice, 1 edition. ed. Cambridge
University Press, Cambridge.

Hanchate, A.D., Schwamm, L.H., Huang, W., Hylek, E.M., 2013. Comparison of
ischemic stroke outcomes and patient and hospital characteristics by
race/ethnicity and socioeconomic status. Stroke J. Cereb. Circ. 44, 469-476.
doi:10.1161/STROKEAHA.112.669341

Hartigan, J.A., Wong, M.A., 1979. Algorithm AS 136: A K-Means Clustering
Algorithm. J. R. Stat. Soc. Ser. C Appl. Stat. 28, 100-108. doi:10.2307/2346830

Haslett, J., Bradley, R., Craig, P., Unwin, A., Wills, G., 1991. Dynamic Graphics for
Exploring Spatial Data with Application to Locating Global and Local
Anomalies. Am. Stat. 45, 234-242. doi:10.2307/2684298

Hayashi, T., Kobayashi, Y., Yamaoka, K., Yano, E., 1996. Effect of overtime work on
24-hour ambulatory blood pressure. J. Occup. Environ. Med. Am. Coll. Occup.
Environ. Med. 38, 1007-1011.

Health Canada, 2012. Health Canada - Home Page [WWW Document]. URL
http://www.hc-sc.gc.ca/index-eng.php (acedido 2.25.12).

Helbich, M., Leitner, M., Kapusta, N.D., 2012. Geospatial examination of lithium in
drinking water and suicide mortality. Int. J. Health Geogr. 11, 19.
doi:10.1186/1476-072X-11-19

Henriques, F.C., Ferreira Rodrigues, T., Fraga O. Martins, M., 2009. Ageing, Education
and Health in Portugal: Prospective from the 19th to the 21st Century. Hygiea
Int. Interdiscip. J. Hist. Public Health 8, 81-96. doi:10.3384/hygiea.1403-
8668.098181

Henriques, R., Bacao, F., Lobo, V., 2012. Exploratory geospatial data analysis using the
GeoSOM  suite.  Comput. Environ. Urban Syst. 36, 218-232.
doi:10.1016/j.compenvurbsys.2011.11.003

HFA-DB, 2011. European Health for All database (HFA-DB) [WWW Document]. URL
http://www.euro.who.int/en/data-and-evidence/databases/european-health-for-
all-database-hfa-db (acedido 3.15.11).

Hilbe, J.M., 2007. Negative binomial regression. Cambridge University Press,
Cambridge ; New York.

191



Referéncias bibliogréaficas

Hillbom, M., Haapaniemi, H., Juvela, S., Paloméki, H., Numminen, H., Kaste, M.,
1995. Recent Alcohol Consumption, Cigarette Smoking, and Cerebral Infarction
in Young Adults. Stroke 26, 40-45. doi:10.1161/01.STR.26.1.40

Howard, G., Anderson, R., Johnson, N.J., Sorlie, P., Russell, G., Howard, V.J., 1997.
Evaluation of Social Status as a Contributing Factor to the Stroke Belt Region of
the United States. Stroke 28, 936-940. doi:10.1161/01.STR.28.5.936

Howard, G., Evans, G.W., Pearce, K., Howard, V.J., Bell, R.A., Mayer, E.J., Burke,
G.L., 1995. Is the Stroke Belt Disappearing? An Analysis of Racial, Temporal,
and Age Effects. Stroke 26, 1153-1158. doi:10.1161/01.STR.26.7.1153

Hulle, M.M.V., 2012. Self-organizing Maps, in: Rozenberg, G., Back, T., Kok, J.N.
(Eds.), Handbook of Natural Computing. Springer Berlin Heidelberg, pp. 585-
622.

Hu, Z., Liebens, J., Rao, K.R., 2008. Linking stroke mortality with air pollution,
income, and greenness in northwest Florida: an ecological geographical study.
Int. J. Health Geogr. 7, 20. d0i:10.1186/1476-072X-7-20

IAPMEI, 2014. IAPMEI, I.P. - Agéncia para a Competitividade e Inovagcdo [WWW
Document]. URL http://www.iapmei.pt/ (acedido 2.22.15).

ICD-10, 2015. International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems 10th Revision [wWww Document]. URL
http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2015/en (acedido 12.21.14).

IGEO, 2015. iGEO - |Informacdo Geografica [WWW Document]. URL
http://www.igeo.pt/ (acedido 3.5.15).

IJHG, 2015. International Journal of Health Geographics [WWW Document]. URL
http://www.ij-healthgeographics.com/ (acedido 3.14.15).

INE, 2014. Portal do Instituto Nacional de Estatistica [WWW Document]. URL
http://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_main (acedido
12.21.14).

Inspire, 2015. INSPIRE > WELCOME TO INSPIRE [WWW Document]. URL
http://inspire.ec.europa.eu/ (acedido 3.3.15).

ISO, 2015. ISO - International Organization for Standardization [WWW Document].
URL http://www.iso.org/iso/home.html (acedido 3.3.15).

Jakovljevi¢, D., Sivenius, J., Sarti, C., Torppa, J., Mahonen, M., Immonen-Raihg, P.,
Kaarsalo, E., Alhainen, K., Tuomilehto, J., Puska, P., Salomaa, V., 2001.
Socioeconomic inequalities in the incidence, mortality and prognosis of
subarachnoid hemorrhage: the FINMONICA Stroke Register. Cerebrovasc. Dis.
Basel Switz. 12, 7-13. doi:47674

192



Referéncias bibliogréaficas

Kiely, D.K., Wolf, P.A., Cupples, L.A., Beiser, A.S., Myers, R.H., 1993. Familial
aggregation of stroke. The Framingham Study. Stroke J. Cereb. Circ. 24, 1366—
1371.

Kleinbaum, D.G., Klein, M., c2010. Logistic regression : a self-learning text /, 3rd ed.
ed. Springer, New York :

Kohonen, T., 1990. The self-organizing map. Proc. IEEE 78, 1464-1480.
doi:10.1109/5.58325

Kosfeld, R., Lauridsen, J., 2012. Identifying Clusters within R&D Intensive Industries
Using Local Spatial Methods (MAGKS Papers on Economics No. 201214).
Philipps-Universitdt Marburg, Faculty of Business Administration and
Economics, Department of Economics (Volkswirtschaftliche Abteilung).

Krishnamurthi, R.V., Feigin, V.L., Forouzanfar, M.H., Mensah, G.A., Connor, M.,
Bennett, D.A., Moran, A.E., Sacco, R.L., Anderson, L.M., Truelsen, T.,
O’Donnell, M., Venketasubramanian, N., Barker-Collo, S., Lawes, C.M.M.,
Wang, W., Shinohara, Y., Witt, E., Ezzati, M., Naghavi, M., Murray, C., 2013.
Global and regional burden of first-ever ischaemic and haemorrhagic stroke
during 1990-2010: findings from the Global Burden of Disease Study 2010.
Lancet Glob. Health 1, e259-e281. doi:10.1016/52214-109X(13)70089-5

Kunst, A.E., del Rios, M., Groenhof, F., Mackenbach, J.P., 1998. Socioeconomic
inequalities in stroke mortality among middle-aged men: an international
overview. European Union Working Group on Socioeconomic Inequalities in
Health. Stroke J. Cereb. Circ. 29, 2285-2291.

Labarthe, D.R., 2011. Epidemiology And Prevention Of Cardiovascular Diseases: A
Global Challenge, 2 edition. ed. Jones & Bartlett Learning, Sudbury, Mass.

Lambert, C., Vinson, S., Shofer, F., Brice, J., 2013. The relationship between
knowledge and risk for heart attack and stroke. J. Stroke Cerebrovasc. Dis. Off.
J. Natl. Stroke Assoc. 22, 996-1001.
doi:10.1016/j.jstrokecerebrovasdis.2012.02.002

Landsbergis, P., 2004. Long work hours, hypertension, and cardiovascular disease. Cad.
Saude Publica 20, 1746-1748. doi:10.1590/S0102-311X2004000600035

Lanska, D.J., Peterson, P.M., 1995. Geographic Variation in the Decline of Stroke
Mortality in  the United States. Stroke 26, 1159-1165.
doi:10.1161/01.STR.26.7.1159

Lawson, A.B., 2001. Statistical Methods in Spatial Epidemiology. Wiley.

Lawson, A.B., Williams, F.L.R., 2001. An Introductory Guide to Disease Mapping, 1
edition. ed. Wiley, Chichester.

Lawson, A., Denison, D., 2002. Spatial Cluster Modelling. Chapman and Hall/CRC.

193



Referéncias bibliogréaficas

LeSage, J., Pace, R.K., 2009. Introduction to Spatial Econometrics. CRC Press.

Li, C., Hedblad, B., Rosvall, M., Buchwald, F., Khan, F.A., Engstrom, G., 2008. Stroke
Incidence, Recurrence, and Case-Fatality in Relation to Socioeconomic Position
A Population-Based Study of Middle-Aged Swedish Men and Women. Stroke
39, 2191-2196. doi:10.1161/STROKEAHA.107.507756

Lloyd, C., 2010. Local Models for Spatial Analysis, Second Edition. CRC Press.

Longley, P.A., Goodchild, M.F., Maguire, D.J., Rhind, D.W., 2005. Geographic
Information Systems and Science, 2nd Edition edition. ed. John Wiley & Sons,
Chichester.

Longley, P.A., Goodchild, M., Maguire, D.J., Rhind, D.W., 2010. Geographic
Information Systems and Science, 3nd Edition edition. ed. John Wiley & Sons.

Longley, P., Tobon, C., 2003. Spatial dependence and heterogeneity in patterns of urban
deprivation (ERSA conference paper No. ersa03pl32). European Regional
Science Association.

Maheswaran, R., Elliott, P., 2003. Stroke Mortality Associated With Living Near Main
Roads in England and Wales A Geographical Study. Stroke 34, 2776-2780.
d0i:10.1161/01.STR.0000101750.77547.11

Maheswaran, R., Pearson, T., Beevers, S.D., Campbell, M.J., Wolfe, C.D., 2014.
Outdoor air pollution, subtypes and severity of ischemic stroke — a small-area
level ecological study. Int. J. Health Geogr. 13, 23. doi:10.1186/1476-072X-13-
23

Marmot, M., Wilkinson, R. (Eds.), 2005. Social Determinants of Health, Second
Edition. ed. Also available as: eBook.

Marsh, A., Gordon, D., Pantazis, C., Heslop, P., 1999. Home sweet home?: the impact
of poor housing on health. Policy Press, University of Bristol, Bristol, UK.

Matias-Guiu, J., Alvarez, J., Insa, R., Moltd, J.M., Martin, R., Codina, A., Martinez-
Vazquez, J.M., 1990. Ischemic stroke in young adults. Il. Analysis of risk
factors in the etiological subgroups. Acta Neurol. Scand. 81, 314-317.

Meade, M.S., Emch, M., 2010. Medical Geography. Guilford Press.

Mendes, J., Bacdo, F., 1998. A Analise de Clusters.

Mendes, R., 1988. The impact of occupation on workers’ health: | - Morbidity. Rev.
Saude Publica 22, 311-326. doi:10.1590/S0034-89101988000400007

Mennis, J., 2006. Mapping the Results of Geographically Weighted Regression.
Cartogr. J. 43, 171-179. doi:10.1179/000870406X114658

194



Referéncias bibliogréaficas

Monmonier, M.S., 1996. How to lie with maps. University of Chicago Press, Chicago.

Monteiro, C.A., Moura, E.C., Conde, W.L., Popkin, B.M., 2004. Socioeconomic status
and obesity in adult populations of developing countries: a review. Bull. World
Health Organ. 82, 940-946.

Moon, G., 2009. Health Geography, in: Thrift, R.K. (Ed.), International Encyclopedia of
Human Geography. Elsevier, Oxford, pp. 35-45.

Moran, P.A.P., 1950. Notes on Continuous Stochastic Phenomena. Biometrika 37, 17—
23. doi:10.2307/2332142

Mudller-Nordhorn, J., Nolte, C.H., Rossnagel, K., Jungehiilsing, G.J., Reich, A., Roll, S.,
Villringer, A., Willich, S.N., 2006. Knowledge About Risk Factors for Stroke A
Population-Based Survey With 28 090 Participants. Stroke 37, 946-950.
d0i:10.1161/01.STR.0000209332.96513.82

Nakaya, T., Fotheringham, A.S., Brunsdon, C., Charlton, M., 2005. Geographically
weighted Poisson regression for disease association mapping. Stat. Med. 24,
2695-2717. doi:10.1002/sim.2129

NCSS, 2014. NCSS - Statistical Software [WWW Document]. URL
http://www.ncss.com/ (acedido 10.6.14).

Odoi, A., Busingye, D., 2014. Neighborhood geographic disparities in heart attack and
stroke mortality: Comparison of global and local modeling approaches. Spat.
Spatio-Temporal Epidemiol. 11, 109-123. doi:10.1016/j.sste.2014.10.001

OGC, 2015. Open Geospatial Consortium [WWW  Document]. URL
http://www.opengeospatial.org/ (acedido 3.3.15).

ONS, 2014. Britain’s mapping agency | Ordnance Survey [WWW Document]. URL
https://www.ordnancesurvey.co.uk/ (acedido 3.14.15).

Openshaw, S., 1984. The modifiable areal unit problem. Geo Abstracts University of
East Anglia.

Osgood, D.W., 2000. Poisson-Based Regression Analysis of Aggregate Crime Rates. J.
Quant. Criminol. 16, 21-43. doi:10.1023/A:1007521427059

Palermo, E., 2013. What Is the Stroke Belt? [WWW Document]. LiveScience.com.
URL http://www.livescience.com/34465-what-is-the-stroke-belt.ntml (acedido
4.24.15).

Pedigo, A., Aldrich, T., Odoi, A., 2011. Neighborhood disparities in stroke and
myocardial infarction mortality: a GIS and spatial scan statistics approach. BMC
Public Health 11, 644. doi:10.1186/1471-2458-11-644

195



Referéncias bibliogréaficas

Pfeiffer, D.U., Hugh-Jones, M., 2002. Geographical information systems as a tool in
epidemiological assessment and wildlife disease management. Rev. Sci. Tech.
Int. Off. Epizoot. 21, 91-102.

Pfeiffer, D.U., Robinson, T.P., Stevenson, M., Stevens, K.B., Rogers, D.J., Clements,
A.C.A., 2008. Spatial Analysis in Epidemiology. Also available as: Hardback |
eBook.

Piza, E.L., 2012. Using Poisson and negative binomial regression models to measure the
influence of risk on crime incident counts. Rutgers Cent. O N Public Secur.

Porta, M., 2008. A Dictionary of Epidemiology. Oxford University Press, USA.
QGIS, 2014. Welcome to the QGIS project!

R, 2014a. R: The R Project for Statistical Computing [WWW Document]. URL
http://www.r-project.org/ (acedido 6.24.14).

R, 2014b. R: Fitting Generalized Linear Models.

R, 2014c. R: Dispersion Test [WWW Document]. URL http://artax.karlin.mff.cuni.cz/r-
help/library/ AER/html/dispersiontest.html (acedido 10.18.14).

R, 2014d. R: Generate All Combinations of n Elements, Taken m at a Time [WWW
Document]. URL https://stat.ethz.ch/R-manual/R-
devel/library/utils/ntml/combn.html (acedido 10.19.14).

R, 2014e. R: Fit a Negative Binomial Generalized Linear Model [WWW Document].
URL https://stat.ethz.ch/R-manual/R-devel/library/MASS/html/glm.nb.html
(acedido 11.2.14).

R, 2014f. R: Akaike’s An Information Criterion [WWW Document]. URL
http://stat.ethz.ch/R-manual/R-patched/library/stats/ntml/AIC.html (acedido
11.10.14).

Rainey, J.J., Omenah, D., Sumba, P.O., Moormann, A.M., Rochford, R., Wilson, M.L.,
2007. Spatial clustering of endemic Burkitt’s lymphoma in high-risk regions of
Kenya. Int. J. Cancer 120, 121-127. doi:10.1002/ijc.22179

Rogerson, P., Yamada, I., 2009. Statistical detection and surveillance of geographic
clusters. CRC Press, Boca Raton.

Rossum, C.T.M. van, Mheen, H. van de, Breteler, M.M.B., Grobbee, D.E.,
Mackenbach, J.P., 1999. Socioeconomic Differences in Stroke Among Dutch
Elderly Women The Rotterdam  Study. Stroke 30, 357-362.
doi:10.1161/01.STR.30.2.357

Rothman, K.J., Greenland, S., Lash, T.L., 2008. Modern Epidemiology. Lippincott
Williams & Wilkins.

196



Referéncias bibliogréaficas

RStudio, 2015. RStudio [WWW Document]. URL http://www.rstudio.com/ (acedido
3.16.15).

Rudd, A., Irwin, P., Penhale, B., 2004. Stroke: The “at Your Fingertips” Guide, 2nd
edition. ed. Class Publishing, London.

Sacco, R.L., Benjamin, E.J., Broderick, J.P., Dyken, M., Easton, J.D., Feinberg, W.M.,
Goldstein, L.B., Gorelick, P.B., Howard, G., Kittner, S.J., Manolio, T.A.,
Whisnant, J.P., Wolf, P.A., 1997. Risk Factors. Stroke 28, 1507-1517.
doi:10.1161/01.STR.28.7.1507

Salah, E.A.M., Turki, A.M., Al-Othman, E.M., 2012. Assessment of Water Quality of
Euphrates River Using Cluster Analysis. J. Environ. Prot. 03, 1629-1633.
doi:10.4236/jep.2012.312180

Sa, M.J., 2009. AVC. primeira causa de morte em Portugal.

Santana, P., 2005. Geografias da Saude e do Desenvolvimento - Evolugdo e Tendéncias
em Portugal. Ed Almedina, Coimbra.

Sartorius, B.K., Sartorius, K., Chirwa, T.F., Fonn, S., 2011. Infant mortality in South
Africa - distribution, associations and policy implications, 2007: an ecological
spatial analysis. Int. J. Health Geogr. 10, 61. doi:10.1186/1476-072X-10-61

Schieb, L.J., Mobley, L.R., George, M., Casper, M., 2013. Tracking Stroke
Hospitalization Clusters Over Time and Associations With County-Level
Socioeconomic and Healthcare Characteristics. Stroke 44, 146-152.
d0i:10.1161/STROKEAHA.112.669705

Shaper, A.G., Phillips, A.N., Pocock, S.J., Walker, M., Macfarlane, P.W., 1991. Risk
factors for stroke in middle aged British men. BMJ 302, 1111-1115.

Shekhar, S., Xiong, H., 2008. Encyclopedia of GIS | Springer.

Shinton, R., Beevers, G., 1989. Meta-analysis of relation between cigarette smoking and
stroke. BMJ 298, 789-794.

Siegel, J.S., 2012. The demography and epidemiology of human health and aging.
Springer, Dordrecht ; New York.

Silva, A.R. da, Rodrigues, T.C.V., 2013. Geographically Weighted Negative Binomial
Regression—incorporating overdispersion. Stat. Comput. 24, 769-783.
doi:10.1007/s11222-013-9401-9

SNIG, 2015. Bem vindo ao SNIG! [WWW  Document]. URL
http://snig.dgterritorio.pt/portal/ (acedido 3.14.15).

Sokal, R.R., Rohlf, F.J., 1962. The Comparison of Dendrograms by Objective Methods.
Taxon 11, 33-40. doi:10.2307/1217208

197



Referéncias bibliogréaficas

Soljak, M., Samarasundera, E., Indulkar, T., Walford, H., Majeed, A., 2011. Variations
in cardiovascular disease under-diagnosis in England: national cross-sectional
spatial analysis. BMC Cardiovasc. Disord. 11, 12. doi:10.1186/1471-2261-11-12

Sparks, P.J., Sparks, C.S., 2010. An application of spatially autoregressive models to the
study of US county mortality rates. Popul. Space Place 16, 465-481.
doi:10.1002/psp.564

Sposato, L.A., loli, P., Povedano, G., Esnaola y Rojas, M.M., Saposnik, G., 2012.
Unemployment: A Social Risk Factor Associated with Early Ischemic Stroke
Mortality? Results from the Argentinean National Stroke Registry (ReNACer).
J. Stroke Cerebrovasc. Dis. 21, 679-683.
doi:10.1016/j.jstrokecerebrovasdis.2011.02.018

Srinath Reddy, K., Shah, B., Varghese, C., Ramadoss, A., 2005. Responding to the
threat of chronic diseases in India. The Lancet 366, 1744-1749.
doi:10.1016/S0140-6736(05)67343-6

Steenland, K., Hu, S., Walker, J., 2004. All-Cause and Cause-Specific Mortality by
Socioeconomic Status Among Employed Persons in 27 US States, 1984-1997.
Am. J. Public Health 94, 1037-1042.

St-Hilaire, S., Mannel, S., Commendador, A., Mandal, R., Derryberry, D., 2010.
Correlations between meteorological parameters and prostate cancer. Int. J.
Health Geogr. 9, 19. doi:10.1186/1476-072X-9-19

Takahashi, K., Kulldorff, M., Tango, T., Yih, K., 2008. A flexibly shaped space-time
scan statistic for disease outbreak detection and monitoring. Int. J. Health Geogr.
7,14. d0i:10.1186/1476-072X-7-14

Tobler, W.R., 1970. A Computer Movie Simulating Urban Growth in the Detroit
Region. Econ. Geogr. 46, 234-240. doi:10.2307/143141

Townsend, P., 1993. The International Analysis of Poverty. Harvester Wheatsheaf.

Tsai, P.-J., Perng, C.-H., 2011. Spatial autocorrelation analysis of 13 leading malignant
neoplasms in Taiwan: a comparison between the 1995-1998 and 2005-2008
periods. Health (N. Y.) 03, 712—731. doi:10.4236/health.2011.312120

Tsutsumi, A., Kayaba, K., Ishikawa, S., 2011. Impact of occupational stress on stroke
across occupational classes and genders. Soc. Sci. Med. 72, 1652-1658.
doi:10.1016/j.socscimed.2011.03.026

Vasconcelos, J., Freire, E., Morais, J., Machado, J.R., Santana, P., 2011. The health
impacts of poor housing conditions and thermal discomfort. Procedia Environ.
Sci., Urban Environmental Pollution 2010 4, 158-164.
doi:10.1016/j.proenv.2011.03.019

198



Referéncias bibliogréaficas

Waller, L.A., Gotway, C.A., 2004. Frontmatter, in: Applied Spatial Statistics for Public
Health Data. John Wiley & Sons, Inc., pp. i—xviii.

Ward, Jr, J.H., 1963. Hierarchical Grouping to Optimize an Objective Function. J. Am.
Stat. Assoc. 58, 236-244.

Wardle, J., Steptoe, A., 2003. Socioeconomic differences in attitudes and beliefs about
healthy lifestyles. J. Epidemiol. Community Health 57, 440-443.
doi:10.1136/jech.57.6.440

Webster, R., Oliver, M.A., 2007. Geostatistics for environmental scientists, 2. ed. ed,
Statistics in practice. Wiley, Chichester.

Weisent, J., Rohrbach, B., Dunn, J.R., Odoi, A., 2012. Socioeconomic determinants of
geographic disparities in campylobacteriosis risk: a comparison of global and
local modeling approaches. Int. J. Health Geogr. 11, 45. doi:10.1186/1476-
072X-11-45

Welin, L., Svardsudd, K., Wilhelmsen, L., Larsson, B., Tibblin, G., 1987. Analysis of
risk factors for stroke in a cohort of men born in 1913. N. Engl. J. Med. 317,
521-526. d0i:10.1056/NEJM198708273170901

Westover, A.N., McBride, S., Haley, R.W., 2007. Stroke in young adults who abuse
amphetamines or cocaine: a population-based study of hospitalized patients.
Arch. Gen. Psychiatry 64, 495-502. doi:10.1001/archpsyc.64.4.495

WHO, 2014a. STEPwise approach to stroke surveillance [WWW Document]. URL
http://www.who.int/chp/steps/stroke/en/ (acedido 12.21.14).

WHO, 2014b. The determinants of health [WWW Document]. WHO. URL
http://www.who.int/hia/evidence/doh/en/ (acedido 4.23.15).

WHO, 2013. Combined or multiple exposure to health stressors in indoor built
environments [WWW Document]. URL http://www.euro.who.int/en/health-
topics/environment-and-health/Housing-and-
health/publications/2014/combined-or-multiple-exposure-to-health-stressors-in-
indoor-built-environments (acedido 3.9.15).

Windle, G.S., Burholt, V., Edwards, R.T., 2006. Housing related difficulties, housing
tenure and variations in health status: evidence from older people in Wales.
Health Place 12, 267-278. doi:10.1016/j.healthplace.2004.08.010

Winston, J., Emch, M., 2013. Medical geography. Oxford University Press, New York.

Wu, S.H., Woo, J., Zhang, X.-H., 2013. Worldwide socioeconomic status and stroke
mortality: an ecological study. Int. J. Equity Health 12, 42. doi:10.1186/1475-
9276-12-42

199



Referéncias bibliogréaficas

Yang, H., Schnall, P.L., Jauregui, M., Su, T.-C., Baker, D., 2006. Work hours and self-
reported hypertension among working people in California. Hypertension 48,
744-750. doi:10.1161/01.HYP.0000238327.41911.52

Zucchini, W., 2003. APPLIED SMOOTHING TECHNIQUES Part 1: Kernel Density
Estimation.

200



6. Anexos

201



Indicador Vantagens Limitacdes
Educacédo N°® de anos de frequéncia do sistema de ensino a | Pode ser facilmente recolhido, | Culturalmente especifico; menor
tempo inteiro facilmente  quantificdvel; ndo é | aplicabilidade a determinados grupos ou
condicionado por méas condigdes de | coortes (por exemplo a relagio entre
Idade de saida do sistema de ensino a tempo inteiro saude em adulto; marcador das | educacdo e rendimento é mais fraca nas
condigdes nos primeiros tempos de | mulheres idosas)
vida
Ocupacdo A ocupacdo profissional é geralmente expressa em | Pode ser indicador do estatuto social, | Subjectividade dos sistemas de classificacdo;
profissional categorias de classe social ocupacional. Exemplos: | poder, rendimento e nivel de educagdo | inconsisténcia dos sistemas de classificacio;
Registrar General Great Britain social class; United limitagdes na demonstracio do estatuto
States standard occupational classification system; socioecondémico em determinados subgrupos
ISCO-88 international standard classification of (por exemplo em mulheres e em algumas
occupations. minorias étnicas): dificuldade na
incorporac¢do de novas profissdes, de pessoas
que ndo trabalham, de idosos: pode ser
condicionado por mas condigdes de saude em
adulto
Rendimento Rendimento total monetdrio (por més ou ano) Boa avaliacdo da capacidade aquisitiva | Recolha dificil; grande numero de nio-

Rendimento disponivel
Individual ou do agregado familiar
Beneficios ndo monetérios

de bens, educacdo, cuidados de saide

raspondentes, problemas de
confidencialidade; pode ser condicionado por
mas condigdes de saude em adulto; pode
variar ao longo da vida: membros do
agregado familiar podem ter acesso desigual

Posse de bens

Propriedade  de  habitagdo, de carro, de

Elevada correlagdo com o rendimento

Pode ser indicador de diferencas de estilos de

materiais electrodomésticos e a educagdo; indicador do nivel de | vida

vida
Medidas de | Compostos de multiplas varidveis para caracterizar | Revela aspectos importantes da area de | Risco de “Faldcia ecoldgica™ as associagdes
base  espacial | uma drea geogrdfica. As varidveis usadas podem | residéncia que ndo seria possivel obter | entre varidveis ao nivel ecoldgico podem ndo
(caracterizagdo | variar e sfo normalmente retiradas de Censos. Sdo | de forma individual ser verdadeiras ao nivel individual.
de dreas) exemplos os indices de privacdo de Carstairs

(desemprego, propriedade de habitacio sem carro,
sobrelotacdo da habitacdo, classe social do chefe de
familia) e Townsend| (desemprego, ndo possuir carro,
ndo ser proprietdrio da habitacio).

Anexo 1 - Tipologia de indicadores usados na medicéo do estatuto socioecondmico. Adaptado de Cox et al. (2006).
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Homens aviver em Homens que - Distancia ao Homens que indice municipal
. ) Trabalhadores Infrastructuras de | Valor médio mensal ; ) Taxa de L
areas trabalhavam mais . Poder de compra . hospital mais atingiram o de poder de
R manuais e - sadde das rendas dos . desemprego - X P
predominantemente de 45 horas por agricolas (%) municipal (%) municipais (n°) | alojamentas (euros) praximo Homens (%) ensino basico compra per
rurais (%) semana (%) g e | (minutos) (%) capita
Homens aviver em 4
dreas
predominantemente
rurais (%)
Homens que 085 9
trabalhavam mais de
45 horas por semana
(%) 159
Trabalhadores 465~ 00a 1
manuais e agricolas
(%) ,000 ,889
Poder de compra -282° 066 -4B4” 1
municipal (%) 000 276 000
Infrastructuras de -189° -029 4107 60 1
saude municipais (n®) 002 636 000 000
Valor médio mensal -2117 204” 247" 087 1317 1
das rendas dos
alojamentos (euros) 000 001 ,ooa 149 028
Distincia ao hospital 5417 082 4RO -268" -362° -242° 1
mais proximo
(minutos)) 000 7 ,ooa ,0oo ,0oo ,oao
Taxa de desemprego - - 096 - 087 -348" 2517 126 - 168~ -087 1
Homens (%) 109 148 000 000 036 005 148
Homens que -612° 022 - 437 J100 123 281 -592° -009 1
atingiram o ensino
basico (%) 000 718 ,0oo 098 040 ,oao ,o0a 887
indice municipal de -512° 022 -802” 775 45" 246~ - 467 2407 397 1
poder de compra per
capita 000 718 ,ooo Looo Jooo 000 Looo Looo oo

** Correlagdo significativa (p=0.01).

* Correlacio significativa (p=0.05)..

Anexo 2 - Coeficientes de correlacdo de Pearson entre pares de variaveis independentes investigadas no periodo 2002-2006 (modelo masculino).
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Mulheres que
trabalhavam mais
de 45 horas por

semana (%)

Trabalhadores
manuais e
agricolas (%)

Poder de compra
municipal (%)

()

Infrastructuras de
salide municipais

Valor médio mensal
das rendas dos
alojamentos (euros)

Distancia ao
hospital mais
préximo (minutos)

Taxa de
desemprego -
Mulheres (%)

Mulheres a viver
em dreas
predominantement
e rurais (%)

Mulheres que
atingiram o ensin
basico (%)

indice municipal
0 de poder de
compra per capita

Mulheres que trabalhavam
mais de 45 horas por
semana (%)

Trabalhadores manuais e 123 1

agricolas (%) 040

Poder de compra 051 -4647 1

municipal (%) 401 000

Infrastructuras de salde -033 -4107 7607 1

municipais (n®) 421 000 000

Walor médio mensal das 029 v 087 1317 1

rendas dos alojamentos

(euros) 635 ,000 149 028

Distancia ao hospital mais 267 4607 - 2587 -362” - 242" 1

préximo (minutos) ,000 ,000 000 ,000 ,000

Taxa de desemprego - 2107 2197 -150° -2367 - 4487 4037 1

Mutheres (%) ,000 ,000 012 ,000 ,000 ,000

Mulheres a viver em reas 217 AT07 -2817 -1927 2147 5467 2647 1
predominantemente rurais

(%) 044 ,000 ,000 001 ,000 ,000 ,000

Mulheres que atingiram o - 1207 - 4827 2147 14587 2817 -5357 -2937 - 665 1
ensino basico (%) 045 ,000 000 016 ,000 ,000 ,000 ,000

indice municipal de poder - 112 -8027 N 6457 2467 - 4677 -3397 -5157 4857 1
de compra per capita 063 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

**_Correlagdo significativa (p<0.01).
*. Correlacdo significativa (p<0.05)..

Anexo 3 - Coeficientes de correlacdo de Pearson entre pares de variaveis independentes investigadas no periodo 2002-2006 (modelo feminino).
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Homens que

trabalhavam mais de | Taxa de desemprego| Poder de compra indice municipal de ) Ht_]mens que_ Trab_alhadnres
45 horas por Semana - Homens (%) municipal (%) poder de compra per| atingiram o ensino | manuais e agricolas
(‘;ﬁ} P capita basico (%) (%)
1
Homens que
trabalhavam mais de 45
haras por semana (%)
Taxa de desemprego - - 187 1
Homens (%) 006
Poder de compra -214° A3 1
municipal (%) 000 023
indice municipal de _440” 120" B50° 1
poder de compra per
capita ,000 047 000
Homens que atingiram - 496" 1967 2547 719 1
0 ensino basico (%) 000 001 000 000
Trabalhadores manuais 424 -258 -452° -835 -851 1
& agricolas (%) 000 000 000 000 000

** Correlacio significativa (p=0.01).

* Correlagio significativa (p=0.08).

Anexo 4 - Coeficientes de correlagdo de Pearson entre pares de variaveis independentes investigadas no periodo 1992 -1996 (modelo masculino).
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Mulheres que _— -,
. indice municipal de Mulheres que Trabalhadores
trabalhavam mais de |Taxa de desemprego -| Poder de compra o ] ] )
- poder de compra per | atingiram o ensing manuais & agricolas
45 horas por semana Mulheres (%) municipal (%) . ..
capita basico (%) (%)
(%)
Mulheres que 1
trabalhavam mais de 45
horas por semana (%)
Taxa de desemprego - -115 1
Mulheres (%) 056
Poder de compra -1917 -081 1
municipal (%) 001 182
indice municipal de -459" -100 650 1
poder de compra per
Eapita ,000 070 ,000
Mulheres que atingiram o -479" 517 277" 7387 1
ensino basico (%) 000 012 000 000
Trabalhadores manuais 4337 -.066 -452" -835° -840 1
& agricolas (%) 000 276 000 000 000

**_ Correlacdo significativa (p<0.01).

* Correlagdo significativa (p<0 05).

Anexo 5 - Coeficientes de correlacdo de Pearson entre pares de variaveis independentes investigadas no periodo 1992 -1996 (modelo feminino).
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Homens com menos de 65 anos de idade (1932-1396)

Categoria Variavel Estimatva (1992-1996)'| SE? (1992-1996) P-Value (1992-1996] AIC* (1992-1996)
Estatuto Soci i

Hamenz que -tlabalhal.lam mais de 5 haras . 0.0015 0.0001 1792

por semana (] 0.0061 [0.0032, 0.0090)
Emprego .

Taxa de desempregao - Homens (] 0.0277 (0.0121, 0.0432) 0.0079 0.0005 1737
Hivel de ; )
escolaridade |H2mens que atingiram o ensino basico (7] | -0.0071(-0.0123, -0.0003) 0.0032 0.0245 1204
Rendimento )

Poder de compra municipal (4] 0.0164 (0.0116, 0.0212) 0.0025 0.0000 1787

Mulheres com

menos de 65 anos de idade (1992-1996)

Categoria Variavel Estimatva (1992-1996)'| SE? (1992-1996) P-Value (1992-1996] AIC* (1992-1996)
Estatuto Soci i
Mulheres que- trabalhavam mais de 45 horas . 0.0023 0.0001 1421
por semanali) 0.0122 [0.0076, 0.0167)
Emprego .
Taxa de desemprega - Mulheres 2] 0.0031 (-0.0178,0.0239) 0.0106 0.7670 1447
Mivel de Ml . ino basico 4] 0.00449 0.0001 1408
© ulhieres que atingiram o ensino basico (24 LLR UK
escolaridade b o 0.0269 [0.0355, 0.0184)
Rendimento )
Pader de compra municipal (4] 0.0082 (0.0016, 0.0146) 0.0032 0.0124 1441

Homens com menos de 65 anos de idade (2002-2006)

Categoria Varisvel Estimatva [2002-2006)"| SE? (2002-2006) P-Value (2002-2006 AIC? (2002-2006)
Estatuto Soci i

Hamens que-tlabalhal.lam mais de 45 haras . 0,0037 0.3260 1597

porsemanali) 0.0012 (-0.0060, 0.0083)

Trabalhadares manuais & agricolas [+] -0.0006 (-0.0030, 0.0019) 0.0012 0.6460 1537
Emprego .

Taxa de desemprego - Homens (2] 0.0320 (0.0135, 0.0504) 0.0094 0.0007 1586
Hivel de i )
escolaridade Homens que atingiram o ensing bésico (7] -0.0783 (-0.0984, 0.0582) 0.0102 0.0001 1540
Rendimento .

Poder de compra municipal (4] 0.0051 (-0.0039, 0.0138) 0.0045 0.2570 1536

al 2 dli Id das d \

2armecin e sa Has (Enaas dos -0.0030 (-0.0041, -0.0013) 0.0006 0.0001 1568

zlajamentos [suras)
Ambiente

Distincia ao hospital mais provime minutos] | 000058 (000028, 0.0082) 0.0012 0.0001 1573

Mulheres com

menos de B5 anos de idade (2002-2006)

Categoria

Varidvel

Estimatva [2002-2006)"

SE? (2002-2006) *-Value (2002-2006 AIC? (2002-2006)

Estatuto Soci

Mulheres que trabalhavam mais de 45 horas

. . 0.0085 0.0001 1242
por semanal) 0.0373 (0.0205, 0.0539)
Trabalhadores manuais e agricolas (7] -0.0014 [-0.0047, 0.0019) 0.0017 0.4080 1260
Emprego .
Taxa de desemprega - Mulheres 2] 0.0352 (0.0225, 0.0475) 0.0064 0.0001 1233
Hivel de ; )
escolaridade |Mulheres que atingiram o ensino basico () | -0.0768 (-0.1050, -0.0484) 0.0144 0.0001 1233
Rendimento )
Pader de compra municipal (4] 0.0136 (0.0021, 0.0246) 0.0057 0.0178 1256
Wal 2dli Id das d \
AOrMECISMEN=S S35 12NGAS dos 0.0022 [0.0037, 0.0007) 0.0008 0.0041 1253
alojamentos [euras)
Ambiente . R )
Distancia ao hospital mais prosime [minutos) | 00,0071 (000033, 0.0103) 0.0016 0.0001 1242

Intervalo de Confianga 95% *Standard Error Critério de Informagdo de Akaike

Anexo 6 - Associagdes univariadas entre risco de AVC e varidveis independentes seleccionadas
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Variaveis causais

Pseudo p-value

| de Moran (Global)

Alojamentos superlotados (%) 0,0001 0,6545
Populacdo residente a viver em edificios construidos até 1960 (%) 0,0001 0,3958
Alojamentos sem aquecimento central (%) 0,0001 0,5705
Populacdo residente sem qualquer tipo de aquecimento (%) 0,0001 0,6646
Pesod lagd ident dadataria face 2 lagd ident

eso .a?c.)pu acdo residente arrendadataria face a populagdo residente 0,0001 0,6616
proprietdria (%)
Populacdo residente a viver em apartamentos (%) 0,0001 0,7393
Populacdo Residente em alojamentos familiares ndo classicos (%) 0,0002 0,0454

Indicadores de risco mortalidade AVC (SMRi) por coorte

Pseudo p-value

| de Moran (Global)

Mulheres mais de 64 anos 0,0001 0,6681
Mulheres todas as idades 0,0001 0,6679
Homens mais de 64 anos 0,0001 0,6547
Homens todas as idades 0,0001 0,6716
Homens e Mulheres mais de 64 anos 0,0001 0,6119
Homens e Mulheres todas as idades 0,0001 0,61101

Anexo 7 — Indices | de Moran e niveis significancia, para todas as variaveis.
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Alojamentos superlotados

Populacdo residente a
viver em edificios

Alojamentos sem

Populacédo Residente sem
qualquer tipo de

Peso da populacio
residente arrendadataria

Populaco residente a

Populagdo Residente em
alojamentos familiares ndo

o ; o . « - o
(%) construidos ats 1960 (%) aquecimento central (%) aquecimento (%) face a pan.llalga.n residente | viver em apartamentos (%) classicos (%)
proprietaria (%)
7
Alojamentos superlotados
(%)
-010 1
Populagéo residente a viver
em edificios construidos até T3
1960 (%) !
1667 3087 L
Alojamentos sem
aguecimento central (%) ,000 000
4167 - 0467 079" 1
Populacdo Residente sem
qualquer tipo de
aguecimenta (%) 000 003 000
Peso da populacéo 2677 213" 087" 4097 1
residente arrendadataria
face a populagdo residente 000 000 000 ,000
proprietaria (%)
232" -.049” ,005 Asg” 5957 1
Populacéo residente a viver
em apartamentos (%) ,000 002 756 ,000 0,000
015 -,028 -015 105~ 1027 1427 1
Populagdo Residente em
alojamentos familiares ndo EEE 70 R 700 00 00

classicos (%)

**_Correlacdo significativa (p < 0.01)

Anexo 8 - Coeficientes de correlagdo de Pearson entre pares de varidveis independentes.
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