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RESUMO

FONSECA, L. C. Associacdo entre Indice de Estresse Térmico e internagdes de idosos
por Infarto Agudo do Miocérdio e Insuficiéncia Renal no estado de Sao Paulo em 2010:
Estudo de uma série historica de 2001 a 2010. 2013. 76f. Dissertacdo (Mestrado em Meio
Ambiente e Recursos Hidricos)-Universidade Federal de Itajubd, Itajuba, 2013.

O objetivo desse estudo ecoldgico foi verificar a associagdo entre as morbidades hospitalares
de idosos, com 60 anos ou mais, por Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e Insuficiéncia Renal
(IR) com Indice de Estresse Térmico (IET) em 71 municipios do Estado de S&o Paulo. Para a
coleta dos dados de morbidades nos idosos foi realizado um levantamento por meio de uma
série historica de internagdes no periodo de 2001 a 2010, com auxilio do banco de dados do
DATASUS. Dados meteoroldgicos para a construgdo do IET de cada municipio envolvido no
estudo foram obtidos pelo Instituto Agrondmico de Campinas (IAC). As caracteristicas
sociodemogréaficas foram eleitas como variaveis explanatorias, podendo estar associadas ao
padrdo de morbimortalidade de idosos. Para a série histérica analisada foram calculados os
coeficientes de internacdes por IAM e IR pela faixa etaria considerada no ano de 2010, em
todo o estado de S&o Paulo para se calcular a Razdo de Morbidade (internacdes) Padronizada
(RMP) para cada municipio. Nos 71 municipios, dotados dos valores de IET, houve a
categorizacao segundo o valor de RMP encontrado, maior ou igual a unidade ou inferior a
esta. Foram utilizadas as médias anuais dos valores mensais do IET (minimo, médio e
maximo) em 2010. Com o fim de descrever a associacdo entre variavel dependente e o
conjunto de variaveis explanatorias foi empregada a técnica de regressao logistica
multivariada ndo condicional. As analises univariadas foram realizadas com o auxilio do Epi-
Info 3.5.1™ (CDC, 2008), visando identificar as variaveis significantes para a ocorréncia do
agravo com valor de p < 0,25, fundamentado no teste da razdo da maxima verossimilhanca,
utilizado do mesmo modo para testar as variaveis mais significantes no modelo final, com p <
0,05. N&o foi possivel encontrar um modelo ajustado entre as internacdes por IAM. O modelo
ajustado foi encontrado para a ocorréncia de internacdes por IR, tendo como varidveis
significantes o valor do Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), Indice de
Envelhecimento (IE) e IET Minimo. Os valores das Razdes de Chances encontradas para as
variaveis presentes no modelo foram 0,0755, 4,3409, 1,2761 respectivamente. Pelo modelo,
observou-se que as probabilidades de internacdo por IR s&o maiores no verdo entre os

municipios que apresentam menores valores de IDH e IE elevado. Recomenda-se, a partir



deste estudo, que outras pesquisas sejam desenvolvidas em nivel individual, estimulando
assim a elucidacdo da significancia de varidveis climéticas e socioambientais associadas com

eventos importantes de saude na terceira idade.

Palavras-chave: Estudos ecoldgicos. Envelhecimento. Varidveis climéticas. Doencas

cronicas.



ABSTRACT

FONSECA, L. C. Association between Stress Index Heat and hospitalizations of elderly
by Acute Myocardial Infarction and Renal Failure in the state of Sdo Paulo in 2010:
Study of a historical series from 2001 to 2010. 2013. 76p. Dissertation (Master’s degree in

Environment and Water Resources)-Federal University of Itajuba, Itajuba, 2013.

The purpose of this ecological study was to investigate the association between hospital
admissions for the elderly, 60 years old and more, for Acute Myocardial Infarction (AMI) and
Renal Failure (RF) with Heat Stress Index (HSI) in 71 counties of the State of Sdo Paulo. For
the collection of morbidity data was used a historical series of hospitalizations in the period
2001-2010, using the database DATASUS. Weather data for the construction of the EIT of
each municipality involved in the study were obtained by the Agronomic Institute of
Campinas (IAC). Sociodemographic characteristics were chosen as explanatory variables,
which may be associated with the pattern of morbidity and mortality in the elderly. The
coefficients were calculated for admissions for AMI and RF for the year 2010 throughout the
state of Sdo Paulo in order to calculate the ratio of morbidity (hospitalizations) Standardized
(RMP) for each municipality. In the 71 counties, endowed with the values of EIT, there was a
categorization according to the value of RMP found, greater or equal to one or lower than this
value. This one was the dependent variable. It were used annual averages of the monthly
values of EIT (minimum, average, maximum) in 2010. In order to describe the association
between the dependent variable and the set of explanatory variables, it was used the logistic
regression multivariate unconditional. The analyzes were performed with the aid of 3.5.1TM
Epi-Info (CDC, 2008), to identify the significant variables for the occurrence of the outcome
with p < 0.25, based on the test of likelihood ratio. The same test was used to define the
significant variables in the final model, with p < 0.05. The same test was used to define the
significant variables in the final model, with p < 0.05. | was not possible to establish a model
adjusted for hospital admissions for AMI. The adjusted model was found for the occurrence
of hospitalizations for RF, with the significant variables: the value of the Human
Development Index (HDI), Ageing Index (Al) and HSI Min. The values of the odds ratios
were found for the variables in the model were 0.0755, 4.3409, 1.2761 respectively. By the
model, it was found that the odds of hospitalization for IR are higher in summer among the
municipalities that have lower HDI values and high IE. It is recommended from this study
that further research be undertaken on an individual level, thus stimulating the elucidation of
the importance of climate variables and social indicators associated with important events in
health elderly population.

Keywords: Ecological studies. Aging. Climatic variables. Chronic diseases.
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1 INTRODUCAO

O aumento da populacdo idosa ¢ um fendmeno observado em diversos paises,
inclusive no Brasil. As proje¢des da Organizacdo Mundial da Saude (2005) incluem o Brasil
para 0 ano de 2025 entre os dez paises com maior contingente de pessoas idosas no mundo. O
processo de envelhecimento provoca mudancas, tanto demografica como epidemioldgica, que
resultam em expressivo crescimento da demanda de servicos de satude (GARCIA et al., 2002).

As tendéncias das condi¢Ges de saude da populacdo idosa vém recebendo atencédo
crescente. A grande maioria das pessoas com mais de 60 anos possuem algum tipo de doenca
crbnica trazendo problemas e complicacbes para o sistema de salde. Os idosos sao
hospitalizados mais do que adultos e jovens devidos a diversos fatores, principalmente a
fragilidade, as alteracdes fisioldgicas e anatdbmicas de alguns o6rgdos e a dificuldade de
reabilitacdo. Todas essas caracteristicas contribuem para que 0s idosos sejam O grupo
populacional mais propenso a manifestacdo de doencas cronicas (FLANDERS et al., 2009).

O setor da saude serd um dos que mais serdo confrontados com o envelhecimento
populacional, pois precisara readequar sua estrutura e organizacgdo principalmente em dedicar
mais atencdo as doencas crénicas nao-transmissiveis, que incidem nas idades avancadas, cuja
magnitude representa alarmantes nimeros de morbi-mortalidade divulgados pelos sistemas de
informacdo do Ministério da Saude.

As causas mais frequentes de internacGes por doencas crbnicas nos idosos sdo a
insuficiéncia cardiaca, sendo a principal causa do pais e em sexto lugar as doencas do sistema
renal (GOIS; VERAS, 2010). As causas dessas doengas sdo explicadas em decorréncia das
inimeras transformac@es nos sistemas cardiovascular e renal que atingem os idosos com o
passar dos anos, contribuindo para que esse grupo populacional apresente algum tipo de
patologia desses dois sistemas. Alguns estudos realizados pela Comissdo Regional de
Nefrologia do Estado de S&o Paulo apontam uma relacéo intima entre a hipertenséo arterial e
a Insuficiéncia Renal (CRN — SP, 1994).

A manutencdo do equilibrio térmico (homeotermia) é uma das principais exigéncias
para o conforto e para a saude do ser humano. A vulnerabilidade ao calor ocorre em pessoas
com idades avancadas devido a mudancas como a diminui¢do da agua corporal e a menor
eficiéncia do sistema cardiovascular (PETROIANU; PIMENTA, 1999).

Em recentes estudos publicados em diversas partes do planeta, diversos autores

investigaram a associacao entre temperaturas altas e 0 aumento de internacgGes por Infarto
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Agudo do Miocéardio e doengas renais. Os resultados mostraram que durante o verdo, 0 risco
de internagéo por essas doengas cronicas foram aumentados com a presenca de ondas de calor
em comparacdo com periodos de temperaturas amenas. E os idosos representaram a faixa
etaria que obtiveram os maiores riscos de internacfes durante as ondas de calor.

Dessa forma, considerando as mudangas climaticas, seu possivel impacto sobre a
salde dos idosos e a existéncia de estacGes meteoroldgica nas cidades do Estado de S&o
Paulo, o objetivo do presente estudo foi identificar as correlacdes existentes entre o indice de
Estresse Térmico (IET) e o aumento de morbidades hospitalares de idosos por Infarto Agudo
do Miocérdio e Insuficiéncia Renal no periodo de 2001 a 2010.

A nova realidade de um pais jovem com cabelos brancos, conforme a expresséo de
Renato Veras, trouxe para o debate ndo apenas o tema da salde, mas outras necessidades,
como a reestruturacdo dessa parte da populacdo em termos econdmicos, previdenciarios, de

infraestrutura urbana e principalmente de servigos sociais, dentre outros aspectos.
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2 OBJETIVOS

2.1  Objetivo geral
Verificar a associacdo entre os valores dos Indices de Estresse Térmico (IET) e a

incidéncia de internacdes de idosos por Infarto Agudo do Miocardio e Insuficiéncia Renal.

2.2 Objetivos especificos

v" Realizar um levantamento de dados sobre morbidades hospitalares de idosos no
Estado de S&o Paulo, por Infarto Agudo do Miocéardio e Insuficiéncia Renal, através
de uma série historica de 2001 a 2010;

v' Comparar as taxas de morbidades hospitalares apresentadas, considerando os valores
de IET, nos periodos de verdo e das demais estaces.
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3 REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1  Envelhecimento populacional

O envelhecimento populacional € um desafio que afeta os paises desenvolvidos e em
desenvolvimento. Segundo a Organzagdo Mundial da Saude (OMS, 2005), séo classificados
como idosos as pessoas com 65 anos de idade em paises desenvolvidos e com mais de 60
anos de idade em paises em desenvolvimento. Segundo Monteiro (2002), o envelhecimento é
um processo de mudangas que envolvem as areas fisicas, funcional, mental, social e
emocional. Estima-se que em 2050 deverdo existir no mundo dois bilhGes de idosos e
aproximadamente dois tercos estardo em paises em desenvolvimento, sendo um grande
desafio para esses paises (PASCHOAL, 1996).

Para Smethurst (2007) o envelhecimento é um fen6meno universal, sendo
consequéncia das melhorias nas condic¢Bes de vida, trabalho, educacéo e avango na saude. O
desenvolvimento cultural e histérico sempre buscou a tentativa de diminuir a taxa de
mortalidade e prolongar a expectativa de vida. A composicao etaria de um pais, nimero de
criancas, jovens e adultos € um elemento importantissimo a ser considerado pelos
governantes. Porém, as pessoas da terceira idade, em geral sdo excluidas e ignoradas, quando
na verdade sdo representacfes vitais para as suas familias e composicGes importantes na
sociedade (OMS, 2005).

O processo de envelhecimento populacional que € caracteristico em paises
desenvolvidos é comum ser observado em paises em desenvolvimento (PASCHOAL, 1996).
Nesses paises, principalmente no periodo pés Segunda Guerra Mundial, trés caracteristicas
foram significantes na queda da taxa de mortalidade e no aumento da proporcdo de idosos: a
melhoria na salde devido a avan¢os no combate de doencas infecciosas e proporcionando
melhores tratamentos dos doentes, quedas nas taxas de fecundacéo e declinio na mortalidade
acima dos 60 anos (KALACHE et al., 1987). Veras (1996), afirmava que a populacdo de
idosos no planeta nunca foi tdo grande em toda a historia e a tendéncia é cada vez mais
aumentar essa taxa, sobrecarregando as estruturas sociais e econdmicas dos paises.

De acordo com dados da OMS (2005) dentre os onze paises com maiores populagdes
idosas no mundo até 2025, oito desses serdo de paises em desenvolvimento. As taxas de
crescimento populacional de idosos serdo cinco vezes maiores em paises como Brasil, México
e Nigéria, comparadas com as taxas de paises como dos Estados Unidos e do Japao
(KALACHE et al., 1987 ; SCHOUERI Jr. et al. 2000).
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Em 1920, o Brasil se caracterizava por apresentar uma populagéo jovem e a piramide
etaria no pais continha maior taxa proporcional na base. As mudancas demograficas
ocorreram a partir de 1980 (BERQUO, 1991). Nesta década iniciou-se o processo de
envelhecimento da populacdo brasileira, diminuindo a populacéo de jovens e aumentando a
populagéo de adultos e idosos. De acordo com o IBGE (2000), em 1980 os idosos eram 8
milhdes de pessoas em todo o pais e em 2000 esse numero se tranformou em 14,5 milhGes de
idosos. As mudancas nas taxas proporcionais de idosos no Brasil é confirmada na piramide
etaria populacional, que na década de 1920 apresentava a base alongada e com uma taxa
populacional pequena no seu d&pice. As mudancas demograficas nas ultimas décadas,
assemelham-se a figura de uma piramide com o formato de um “barril”, resultado das
reducdes das taxas de fecundidade e o aumento na expectativa de vida que é de 69 anos para
0s homens e 72 para as mulheres (IBGE, 2004). A expectativa de vida da mulher é maior do
que as dos homens, as razdes e implicagdes para essas diferencas séo abordadas em outros
estudos (VERAS et al. 1987).

No ano de 2010 o numero de pessoas com mais de 60 anos no Brasl foi de 20,5
milhGes de pessoas e de acordo com projecbes do IBGE, até 2020 esse niUmero sera superior
a 25 milhdes.

De acordo com a Fundagdo Sistema Estadual de Anélise de Dados — SEADE (2012), a
populacdo estimada para o estado de S&o Paulo é 42.119.474 pessoas e 4.817.074 de idosos.
No Estado de Sdo Paulo a propor¢do de pessoas com mais de 60 anos aumentou 50% e a taxa
populacional de idosos passou de 7,7% da populacdo em 1991, para 11,6% em 2010 (IBGE,
2010).

O aumento proporcional de pessoas com mais de 60 anos no Estado de Sdo Paulo é
explicado pelas mesmas caracteristicas nos paises desenvolvidos e no restante do Brasil:
reducdo na taxa de fertilidade, aumento da expectativa de vida ao nascer e avangos cientificos
e medicos (MENDES, 2011).

A longevidade da populagdo constitui um dos maiores éxitos do século. Porém o
aumento da expectativa de vida € uma conquista social que exigira qualidade de vida e

aumento das demandas sociais, econdémicas e na salde (PEREIRA, 2005).

3.2 Morbidade hospitalar em idosos
Segundo estimativa populacional do IBGE (2012), a populacdo idosa brasileira
ultrapassa os 23 milhdes de pessoas e de acordo com SEADE (2012), a populacdo estimada

de idosos para 0 estado de Sdo Paulo é 4.817.074 pessoas. O aumento do nimero de idosos no
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Brasil ocasiona problemas tanto individuais quanto problemas para a sociedade
(PESCATELLO, 1993).

O envelhecimento traz problemas e complicacBes para o sistema de salde, pois de
acordo com dados do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde do Brasil -
DATASUS (2010), 80% das pessoas idosas possuem pelo menos uma patologia cronica. O
aumento das doencas cronicas estd intimamente relacionado com o aumento da demanda de
idosos no Brasil. Essa faixa populacional apresenta maior vulnerabilidade para adoecer e é a
interacdo do homem com o seu meio ambiente e a propria organizacdo social que irdo ser
determinantes para o estado de envelhecimento de cada um (RODRIGUES, 1997). Com o
avanco da idade ha necessidade de assisténcia a saude para que ocorra o0 envelhecimento
saudavel e a manutencédo da qualidade de vida dos idosos.

Segundo Rocha et al. (2010), as principais causas de internacdes hospitalares de idosos
pelo SUS em 2007 sdo respectivamente: doencas do sistema circulatério, doencgas do sistema
respiratdrio, doencas do sistema digestivo, neoplasias e doencas do sistema geniturinrio.

Flanders et al. (2009) afirmam que os idosos sdo hospitalizados em proporcdes
maiores do que adultos e jovens devido a diversos fatores, tais como: maiores propor¢oes de
doencas cronicas, chances de manifestar doencas ocultas, fragilidades, sindromes geriatricas,
necessidade de cuidados paliativos, apresentacfes atipicas, deterioracdo rapida das condi¢des
agudas quando ndo séo prontamente tratadas, incapacidade funcional e falta de suporte social.
E, depois que os idosos sdo hospitalizados, apresentam quatro vezes mais chances de serem
admitidos em UTI, necessitam maior nimero de exames para diagnostico, apresentam
internacdes mais prolongadas, a taxa de infec¢do hospitalar e mortalidade sdo maiores nesse
grupo e as chances de serem readmitidos nos hospitais sdo mais frequentes (HAWANG;
MORRISON, 2007).

De acordo com a analise de dados do Sistema de Informacdo Hospitalar — SIH, Veras
(2002) observou no periodo de 1995 a 1999 que as taxas de internacdo e permanéncia
hospitalar da populacdo de 60 anos sdo superiores comparado a outros grupos etarios. As
questBes especificas do idoso é condicdo predominante para aperfeicoar o atendimento e o
tratamento precoce. A iatrogenia é frequente em pacientes idosos hospitalizados, podendo
determinar manifestacdes graves e até mesmo fatais (CARVALHO-FILHO et al. 1998). Um
estudo hospitalar citado por Rothschild et al. (2000), demonstrou que a taxa de complicacdes
hospitalares é 1,5 maior para 0s idosos em comparacdo com 0S mais jovens. As taxas de
internacdes hospitalares na faixa etaria dos 80 anos séo trés vezes maior que a faixa etaria de
55 a 59 anos (CAMARANO, 2004).



20

As mulheres, de um modo geral, utilizam mais 0s servi¢os de satde do que os homens.
Essa caracteristica é explicada por hébitos culturais desse grupo populacional, além de maior
interesse das mulheres em relacdo a saude (VERBRUDGGE, 1989). As doencas crbnicas
mais brandas e com baixo risco de morte, como as dores de cabeca, asma e sinusite, sdo
maiores nas mulheres. Enquanto que as doencas cronicas fatais de elevado risco s&o mais
freqientes nos homens (Verbrugge e Wingard,1987; Bird e Rieker, 1999). Esse padréo
obedecido por esses grupos populacionais explicam a alta taxa de morbidades de idosos do
género masculino.

Em recente estudo realizado por Géis e Veras (2010) sobre avalia¢des das internagoes
hospitalares em idosos, comparando os anos de 1994 e 2005, a insuficiéncia cardiaca é
apontada como sendo a principal causa de internacdo no pais. Em sexto lugar aparecem as
doencas renais, evidenciando que ambos os resultados sdo compativeis com a literatura da
area.

A populacéo de idosos no Estado de Séo Paulo representa 11,6% da populagéo total do
estado e a taxa das internacfes dessa faixa etaria é de 23,8% das internacbes do SUS/SP
(DATASUS, 2010). De 2,3 milhdes de internacBes anuais no Estado de Sdo Paulo 555 mil
internacOes sdo representadas por pessoas maiores de 60 anos, como se pode observar na
Tabela 1, indicando que este grupo etario realiza proporcionalmente mais internacdes do que
o restante da populacdo (DATASUS, 2010 apud MENDES, 2011).

Segundo Lebrdo e Laurenti (2003), as maiores taxas de doencas cronicas entre a
populacdo com mais de 60 anos no Estado de Sdo Paulo no ano de 2003 foram doencas do
aparelho cardiovascular, seguidas pelas neoplasias, doengas do sistema respiratorio e doengas
do sistema renal.

Tabela 1 - Percentual de idosos na populacéo, internagdes SUS e segundo local de residéncia nos Departamentos
Regionais de Salde — DRS. Estado de Sé&o Paulo.

Departamento
Regional de Populacao Internagdes
Saude
DRS/SES/SP
Percentual > 60 anos % ldosos  Total > 60 %
Total anos ldosos
Grande Sao Paulo  19.683.975 2.097.706 10,7 1.022.081 216.336 21,2
Aracatuba 719.323 99.930 13,9 50.712 13.631 26,9
Araraquara 920.257 117.410 12,8 54.556 14.231 26,1
Baixada Santista 1.664.136 218.145 13,1 78.450 15.718 20,0
Barretos 411.690 55.581 13,5 29.792 8.428 28,3
Bauru 1.624.623 210.755 13,0 121.714 33.201 27,3

Campinas 4.031.910 459.549 11,4 195.936 46.633 23,8
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Tabela 1.(cont.)
Departamento
Regional de
Saude
DRS/SES/SP

Franca
Marilia
Piracicaba

Presidente
Prudente
Registro

Ribeirdo Preto

S.Jodo da Boa
Vista

S.José do Rio
Preto
Sorocaba

Taubaté

Total

Populacao

Percentual > 60 anos
Total
649.807 76.200

1.068.408 153.542
1.412.584 171.744
722.192 100.884
273.566 34.375

1.327.989 159.777
773.781 103.468
1.470.348 217.709

2.243.016 248.530

2.264.594 246.131

41.262.199 4.771.436

% ldosos
11,7
14,4
12,2
14,0
12,6
12,0
13,4
14,8
111

10,9

11,6

Total
40.887
86.786
68.776
67.738
15.236
83.563
58.744
122.443
118.118

118.433

2.333.965

Internagdes

> 60
anos
9.975

24.632
14.852
19.356
3.699

23.361
17.343
37.504

27.870

28.637

555.407

%
Idosos
24,4
28,4
21,6
28,6
24,3
28,0
29,5
30,6
23,6

24,2

23,8

Fonte: Censo 2010/IBGE e SIH/SUS/DATASUS

Estudos realizados pelo Sistema de Indicadores de Salde e Acompanhamento de

Politicas do Idoso (SISAP) apontam dados sobre o nimero de internacbes de idosos por

Infarto Agudo do Miocardio e doencas do sistema renal no Estado de Sdo Paulo, em

comparagao com a regido sudeste e o restante do pais, nos anos de 2009 e 2010, como pode

ser observado nas Figuras 1 e 2.
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Figura 1 - Taxas de internagdes de idosos por Infarto Agudo do Miocérdio no Estado de S&o Paulo, em
comparacdo com a regido sudeste e Brasil, nos anos de 2009 e 2010.
Fonte: Sisap (2012), adaptado.
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Figura 2 - Taxas de internagdes de idosos por insuficiéncia renal no Estado de Séo Paulo, em comparacdo com a
regido sudeste e Brasil, nos anos de 2009 e 2010.
Fonte: Sisap (2012), adaptado.

O sistema de salde necessita adequar-se a nova realidade, com equipes

multidisciplinares, unidades geriatricas e avan¢os cientificos, para melhorar o tratamento das
doencas cronicas (KALACHE, 2008). Romero et al. (2010, p 2-5.) atribuem e definem

caracteristicas essenciais de um hospital como:

Parte integrante de uma organizagdo médica e social, cuja funcdo basica consiste em
proporcionar & populagéo assisténcia médico-sanitaria completa, tanto curativa como
preventiva, sob quaisquer regimes de atendimento, inclusive domiciliar e cujos
servigos externos irradiam até o &mbito familiar, constituindo-se também em centro
de educacdo, capacitacdo de recursos humanos e de pesquisas em salde, bem como
de encaminhamentos de pacientes, cabendo supervisionar e orientar 0s
estabelecimentos de salde a ele vinculados tecnicamente. Assim o hospital é
também é um centro de investigacao biopsicossocial.

Fica evidente que o envelhecimento da populacdo brasileira é acompanhado de

impactos no setor da saude, principalmente no setor hospitalar, trazendo um grande desafio

para as proximas decadas. O crescimento dessa parcela da populagdo ndo acompanhada de

melhorias na saude poderd manter os leitos dos hospitais paralisados e comprometer o

funcionamento adequado das necessidades de saude dessa populagdo (GOIS; VERAS, 2010).
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3.3 Aspectos fisiologicos do idoso

O envelhecimento € um processo que tem inicio com o nascimento, seguido pela
maturidade e terminando com a morte. Para Pickles et al. (1998) o ciclo de vida de uma
pessoa passa pelas seguintes etapas: concepcdo, desenvolvimento intra-uterino, nascimento,
infancia, maturidade, envelhecimento e morte. A fase do envelhecimento é marcada pelo
declinio da capacidade funcional do organismo.

Segundo Vandervoot (2000) o proprio aspecto bioldgico leva a diminuicdo das
reservas funcionais do organismo. Moura (2006) afirma que quando o corpo atinge a
maturidade fisioldgica as mudancas degenerativas sdo maiores do que as taxas de regeneracdo
celular, ocorrendo menores taxas de construcdes de tecidos nos idosos. Todas essas mudangas
podem ser observadas nos tecidos muscular, 6sseo, nervoso e nos diferentes sistemas
corporeos.

A velhice ndo ¢é apenas a deterioragcdo organica, mas também a ocorréncia de perdas
fisicas contribuindo para as doencgas degenerativas, a diminuicdo da forca e a vitalidade
organica (PETROIANU; PIMENTA, 1999). De acordo com Smethurst (2007), algumas
capacidades ficam comprometidas em virtude de doencas cronicas, fatores psicologicos,
sociais e comportamentais, mais do que pelo processo de envelhecimento.

Aspectos fisioldgicos e anatdbmicos sdo descritos por Rebelatto e Morelli (2004),
explicando que uma vez que se envelhece, ha perda em estatura e perda de massa nos tecidos
corporeos. A perda na estatura acontece a partir dos 40 anos de idade e é de cerca de 1cm por
década e sdo causadas principalmente pela diminuicdo no arco do pé, curvaturas na coluna e a
perda de dgua dos discos intervertebrais. Os tecidos corpéreos sdo afetados com a diminuicdo
do peso e do nimero de células. Muitas células atrofiam e morrem, outras séo substituidas por
tecido adiposo

Nos idosos a diminuicdo do teor de agua corporal é consideravel, devido a perda
hidrica intracelular, ocorrendo também a perda de potassio (REBELATTO; MORELLI,
2004). Os seres humanos quando ainda sdo embrifes sdo constituidos de aproximadamente
90% de agua, porém gradualmente a agua € substituida por solidos durante o crescimento.
Nos idosos o teor de agua pode chegar a menos de 50% do peso corporal total (STEEN,
1988). Todos esses fatores contribuem para a perda de massa corporal dos idosos, afetando

varios 6rgéos, como os rins, pulmdes, coracéo e figado, tornando os idosos mais vulneraveis.
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3.4 Sistema Cardiovascular no idoso
Os batimentos cardiacos sdo um dos sinais vitais mais importantes no corpo que
mostram a capacidade funcional de uma pessoa. As atencdes e 0s estudos sobre o sistema
cardiovascular tém sido cada vez mais frequentes, principalmente nos idosos, que possuem
aspectos da funcao circulatéria modificadas com o passar do tempo (PICKLES et al. 1998).
Segundo Sherphard (apud AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 1994,
p. 291-292):

As alteracGes fisiolégicas da frequéncia cardiaca, através dos anos sdo consideradas
normais, consumo maximo de oxigénio, musculo esquelético osso flexibilidade e a
composicdo total do corpo. Com o0 passar dos anos ocorre alguma perda de
condicionamento com a idade e a freqiiéncia cardiaca pode, assim aumentar um
pouco além da faixa do adulto, em muitas pessoas mais velhas, essa tendéncia é
exacerbada por um decréscimo no volume sistélico, o qual aparece associado com
estreitamento vascular coronariano e torna-se particularmente evidente nas
freqiéncias de trabalho aumentadas, quando o suprimento de oxigénio ndo atinge
mais as demandas cardiacas. A razdo principal para a diminuicdo na freqiiéncia
méaxima com o envelhecimento é a rigidez aumentada das paredes ventriculares e
lentiddo do enchimento ventricular.

O coracdo dos idosos ndo tolera quantidade exagerada de esforcos e exercicios fisicos.
O coragdo ndo consegue responder rapidamente aos movimentos subitos, mudancas na
posi¢do, podendo causar uma diminuicdo no débito cardiaco (GUYTON; HALL, 2006).

Guyton e Hall (2006), afirmam que o sistema cardiovascular € um dos sistemas mais
afetados pela idade, pois as paredes das artérias tornam-se menos elasticas e mais rigidas. As
principais consequéncias das mudancas fisioldgicas sdo a diminuicdo do fluxo sanguineo para
Orgdos vitais, 0 aumento da pressao arterial e repouso durante o esforco. Outro problema
enfrentado no coragdo dos idosos € a hipertrofia do ventriculo, provavelmente devido a pés-
carga. Essa alteracdo fisioldgica causa a diminuicdo da complacéncia ventricular,
contribuindo para diminuicdo da fase de enchimento sanguineo rapido do ventriculo no inicio
da diastole (REBELATTO; MORELLLI, 2004).

A pressdo sanguinea atinge um nivel maximo dos 65 aos 70 anos de idade nos idosos
(REBELATTO; MORELLLI, 2004). A hipertensdo arterial atinge indices em torno de 15% a
20% da populacdo adulta, podendo chegar a valores de 50% da populacdo idosa. A
hipertensdo arterial em idosos é considerada uma das causas mais importantes de morbidade e
mortalidades prematuras, constituindo o principal fator de risco para complicagOes
cardiovasculares (MERSEELI et al., 1985 e BYYNY, 1995).

Com as paredes das artérias menos elasticas, mais rigidas e alta pressao arterial o

sangue pode ndo alcancar o musculo cardiaco ocorrendo a necrose do 6rgéo. As doencas da
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artéria coronariana € a causa mais comum por tras de um infarto do miocérdio em decorréncia

do bloqueio das artérias por placas ou coagulo sanguineos (GUYTON; HALL, 2006).

3.5  Sistema Renal no idoso

As mudangas anatémicas e fisioldgicas no sistema renal dos idosos também € sentido
com o passar do tempo. O rim de uma pessoa idosa perde massa com o passar do tempo, cerca
de 20% a 30% entre as idades de 30 a 90 anos, apresentando arteriolas aferentes obliteradas
sem conexd com o glomérulo correspondente (FROCHT; FILLIT, 1984). O numero de
néfrons, unidades funcionais dos rins, diminui progressivamente por volta dos 70 a 80 anos de
idade (PETROIANU; PIMENTA, 1999). Clinicamente a diminuicdo da funcdo do néfron
promove a capacidade de concentrar urna (GUYTON; HALL, 2006).

Segundo Petroianu e Pimenta (1999, p.51):

Com a idade, a céapsula renal se espessa, enquanto o cértex renal se reduz e as
células se atrofiam. Ha espessamento das paredes dos t(bulos renais devido a
deposicdo de tecido adiposo. As musculaturas vesical e uretral se atrofiam,
enfraquecem e perdem elasticidade no idoso, favorecendo a retencdo de 100 ml
(urina residual) ap6s a mic¢do. A bexiga do idoso possui, em média, capacidade de
260 ml, ou seja, menos da metade daquela de um adulto (600 ml). Nas mulheres
idosas, a atrofia dos musculos pélvicos, podem contribuir para diminuir a eficiéncia
do mdasculo esfincter externo da uretra, permitindo o vazamento da urina
(incontinéncia de estress), por exemplo, na tosse ou no espirro.

Devido as alteracGes fisiologicas na bexiga a incidéncia de infeccdes é aumentada. O
envelhecimento renal constitui um agravante para a patologia renal no idoso, aumentando a
suscetibilidade da disfuncéo renal com o passar dos anos podendo evoluir para um quadro de
Insuficiéncia Renal Cronica (SMELTZER et al., 1998).

A Insuficiéncia Renal consiste na perda das unidades funcionais dos rins. Durante esse
processo 0s néfrons remanescentes sofrem adaptacdes nas suas fungdes secretoras,
reabsortivas e metabdlicas, para tentar manter o equilibrio no meio interno do organismo.
Apesar dessa tentativa acontece a sobrecarga dos rins ocorrendo alteragdes bioquimicas nos
niveis sanguineos da uréia, creatina e substancias nitrogenadas. Essas substancias que
normalmente seriam eliminadas através da urina ficam retidas causando a insuficiéncia renal
(CORDOVA et al. 1991).

Os rins tém um papel dominante na regulacdo ao longo prazo da presséo arterial e na
hipertensdo, atuando de forma integrada para o controle homeostatico do corpo. Quando

ocorre a quantidade excessiva de liquidos extracelulares a pressdo arterial aumenta, esse
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processo da mesma maneira provoca a atividade secretora dos rins que excretam o excesso de
liquido e normaliza a pressdo arterial. Esse mecanismo é denominado de autorregulagdo
(GUYTON; HALL, 2006).

A quantidade de liquido extracelular aumenta o volume sanguineo devido ao
enchimento circulatério. Quando um tecido € irrigado por sangue rico em liquido extracelular,
a vasculatura sofre contracdo para diminuir o fluxo sanguineo local. A vasoconstricdo
aumenta a resisténcia periférica total proporcionando o aumento da pressdo arterial
(GUYTON; HALL, 2006).

Alguns estudos realizados pela Comissdo Regional de Nefrologia do Estado de Sao
Paulo apontam o diagnostico de hipertensdo arterial como determinantes da insuficiéncia
renal. No ano de 1991, 30% dos pacientes que apresentaram faléncia renal eram idosos e
tinham pressao arterial elevada (CRN — SP, 1994).

3.6 Respostas fisiologicas a temperaturas elevadas

O corpo humano através de condi¢cdes enddgenas esta sempre produzindo calor e sob
uma variedade de condi¢es fisicas e ambientais o corpo também recebe influéncias externas.
Devido a eficiéncia de mecanismos termorreguladores a temperatura corporal se mantém em
niveis estaveis, em torno dos 37°C (GUYTON; HALL, 2006).

A temperatura normal média do humano adulto varia entre 36,7 °C e 37 °C, quando
medida na boca. Porém nem todas as partes do corpo possuem a mesma temperatura. O corpo
humano é termicamente dividido em nucleo central quente e uma camada externa mais fria.
Os tecidos profundos do corpo permanecem com a temperatura praticamente constante com
variacdo térmica de aproximadamente de 0,6°C maior que na boca (GUYTON; HALL, 2006).

A temperatura da camada externa corporea € influenciada pelo meio ambiente, por isto
esta ndo é regulada dentro de limites estreitos como acontece com a temperatura interna do
corpo (WIDMAIER; RAFF; STRANG, 2006).

Freqiientemente o corpo humano é deparado com condi¢fes climaticas e ambientais
adversas. As altas temperaturas, a umidade do ar, a radiacdo solar e a falta de aclimatagéo,
podem levar a pessoa ao estresse por calor (WIDMAIER; RAFF; STRANG, 2006).

A superficie corporal pode receber calor para 0 ambiente externo por meio das trocas
secas e por meio das trocas umidas, como a radiacéo, conducao, convecgao e a evaporacao da
agua como troca umida (WIDMAIER; RAFF; STRANG, 2006). E todas essas trocas sdo
influenciadas por variaveis climaticas (COHEN; WOOD, 2002).
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Quando a temperatura do meio ambiente esta elevada 0 corpo possui mecanismos
termorreguladores para diminuir a temperatura corpérea. A vasodilatacdo e a sudorese sdo
exemplos desse mecanismo. Em ambientes muito quentes, por exemplo, ocorre a
vasodilatacdo cutanea. A pele fica aquecida para poder eliminar o calor do corpo favorecendo
a conducéo do calor para o ambiente (GALLOIS, 2002).

Porém, apesar da eficiéncia dos mecanismos termorreguladores as altas temperaturas
podem levar a pessoa ao estresse por calor, desencadeando internacdes e desconfortos na
salde humana. A elevacdo do estresse térmico estd relacionada proporcionalmente com o
risco de a pessoa ser acometida por algum tipo de doenca térmica. A temperatura, umidade,
vento e grau de cobertura das nuvens influenciam o estresse térmico ambiental (GAMBRELL,
2002).

Os fatores ambientais que contribuem para esta condi¢cdo de conforto térmico séo as
variaveis fisicas como: temperatura do ar, temperatura radiante, velocidade do ar e umidade
relativa (DUL; WEERDMEESTER, 2004).

Os idosos sofrem tanto com o calor por ja apresentarem algumas doencas pré-
existentes, como hipertensdo e insuficiéncia renal, que sdo agravadas pela alta temperatura e
alteracOes naturais nos mecanismos de controle térmico do organismo que sdo agravados som
0 avanco da idade. A alta temperatura pode causar o risco de desidratagdo nos idosos e em
combinacdo com um sistema cardiovascular menos eficiente, torna os idosos mais vulneraveis
ao estresse por calor (SPIRDUSO, 2005).

3.7  Estudos epidemioldgicos sobre a associacdo entre temperatura e agravos a salde

do idoso

De acordo com alguns estudos realizados, os idosos sdo mais sensiveis aos efeitos das
altas temperaturas. As ondas de calor ocorridas na cidade de Nova York em 1972, 1973 e
1975 elevaram as mortes causadas por doengas do coracdo nos idosos (ELLIS; NELSON,
1978). No periodo de 1986 a 1997 foram revelados a existéncia de associagdo entre calor e
mortalidade em um estudo realizado na Espanha. Linares e Dias (2008) observaram que existe
um aumento significativo no numero de Obitos em idosos a cada aumento de grau na
temperatura durante o verao.

As consequéncias das ondas de calor em Portugal entre 1990 e 1992 foram
pesquisadas por Paix@o e Nogueira (2003) e os autores observaram que dentre as causas de

morte associadas a esse fenémeno, destacaram-se as doencas do sistema cardiovascular. Foi
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constato também que os idosos portadores de patologias tornam-se mais vulneraveis aos
efeitos adversos do calor devido & menor eficiéncia de seus sistemas corpéreos.

Rogot e Radgett (1976) foram os primeiros a definir uma faixa de temperatura ideal
para doencas do sistema cardiovascular. A partir das informacbes de mortalidade,
padronizadas por idade, de 32 é&reas metropolitanas dos Estados Unidos, o0s autores
concluiram que em regides frias a faixa de temperatura ideal € entre 15,6°C e 26,6°C. Abaixo
ou acima dessas temperaturas 0 numero de mortes da populacdo por Infarto Agudo do
Miocéardio tende a aumentar exponencialmente. Em regides quentes, a faixa de temperatura
ideal é entre 26,7°C e 32°C. Quando ocorrem ondas de calor em regides frias, ha aumento na
mortalidade por doengas cardiovasculares, principalmente em idosos.

A maior parte de estudos realizados sobre a relacdo entre temperaturas elevadas e
agravos na saude dos idosos, se refere a doencas que atingem o sistema cardiovascular. Porém
os efeitos das ondas de calor podem ser um fator de risco a internagdes por doengas renais em
populagdes idosas (HANSEN et al., 2008).

A Insuficiéncia Renal associada a temperaturas extremas podem ter graves
consequéncias a salde da populacdo, incluindo a morte (SEMENZA, 1999). Alguns estudos
realizados no hemisfério norte foram relatados o aumento de internagcdes hospitalares por
disfungdes renais causadas por temperaturas elevadas. Em mortes ocorridas na Franga, no
Reino Unido e em Portugal, muitos idosos apresentavam desidratacdo e disfungédo renal
(FLYNN et al., 2005).

Em estudo publicado, Hansen et al.,, (2008), investigaram a associacdo entre
temperaturas altas e internacdes por doencas renais em uma regido da Australia. Os resultados
mostraram que durante o verdo, o risco de internacdo por doencas renais foi aumentado com a
presenca de ondas de calor em compara¢do com periodos de temperaturas amenas. E 0s
idosos foram a faixa etaria que apresentaram maiores riscos de internacdes durante as ondas
de calor. Estudos de morbi-mortalidades e ondas de calor tém fornecido evidéncias de
associacdo entre insuficiéncia renal e exaustdo pelo calor. Sendo biologicamente plausivel
considerar os idosos um grupo vulneravel (FLYNN et al., 2005).

Kjellstrom et al. (2010) afirmaram que ha ainda diversas lacunas na tematica deste
estudo. Os autores constaram efeitos negativos decorrentes de fatores climéaticos sobre as
fungdes fisiologicas, em especial sobre os sistemas cardiovascular e renal. Além destas
variaveis, os autores salientam que outras também podem explicar tais desfechos, tais como
poluicdo do ar e desnutricdo. As ondas de calor causam a desidratagdo aumentando o risco de

ocorréncia de calculo renal e outros agravos renais.
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No Estado de Séo Paulo foi percebido o impacto da temperatura ambiente em um
estudo ocorrido no periodo de 1991 a 1994. Nesse estudo, Gouveia et al. (2003), observaram a
influéncia tanto de altas quanto de baixas temperaturas sobre a mortalidade da populacéo. Os
autores constataram que entre os idosos, ocorreu um aumento de 2,6% em todas as causas de
mortalidade por grau de aumento na temperatura acima de 20°C e 5,5% de aumento da
mortalidade por grau quando a temperatura cai abaixo de 20°C.

Pode ser observado que os estudos epidemiologicos desenvolvidos sobre esta tematica
sdo classificados como ecologicos, cuja principal caracteristica é a pesquisa sobre agregados
populacionais ou regides sem se deter sobre o individuo (MEDRONHO et al., 2006).

Em epidemiologia € imprescindivel o controle de varidveis de confusdo, que s&o
aquelas podem influenciar o agravo analisado e estdo associadas com a exposi¢cdo, mas sem
ser consequéncia desta (KELSEY, 1986).

3.8  Indice de Estresse Térmico

O estado de conforto térmico é definido como a condicdo mental que expressa
satisfacdo com relacéo ao ambiente térmico (LAMBERTS; XAVIER, 2002).

Para a determinacdo dos indices de conforto térmico é necessario conhecimentos a
respeito das varidveis fisicas do ambiente térmico avaliado. Uma das metodologias mais
comuns para avaliagdo da exposicio ao calor é o “Indice de Bulbo Umido — Termdmetro de
Globo Médio” (IBUTG), que determina as condi¢Ges ambientais reais do ambiente térmico
avaliado e se este se apresenta adequado ou ndo para ocupacdo humana (GAMBRELL, 2002;
LAMBERTS; XAVIER, 2002). O IBUTG possui a vantagem de se basear em variaveis
ambientais ndo abrangendo questdes individuais, como a percepcdo individual ao calor
(HYATT etal., 2010).

Budd (2008) afirma que o IBUTG é o indice mais utilizado para medicGes de estresse
relacionados ao calor, o indice é considerado ferramenta padrdo em ambientes profissionais e
até mesmo na area esportiva. Budd ressalta que importantes instituicbes internacionais
apresentam valores limites para o IBUTG, como a americana ACGIH (American Conference
of Governmental Industrial Hygienists) e a japonesa JSOH (Japan Society for Occupational
Health).

No Brasil, o IBUTG a avalia basicamente trés parametros: temperatura de bulbo
umido natural (Tyn), que mede a capacidade de perda de calor por evaporacdo, temperatura de

globo negro (Ty) que mede a energia radiante do calor e temperatura de bulbo seco (Tys) que
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mede a temperatura do ambiente. Os aparelhos que devem ser usados nestas medicGes séo:
termdmetro de bulbo imido natural, termémetro de globo e termémetro de mercdrio comum.
Em 2001, foi proposto por Moran et al., (2001) um novo indice, denominado IET
(Indice de Estresse Térmico). O método é baseado em trés diferentes parametros relacionados
ao calor, séo eles: temperatura ambiente (TA), umidade relativa (UR) e radiagéo solar (RS).
Os autores concluiram que o novo indice apresenta forte potencial para ser usado como uma
alternativa ao IBUTG. O estudo relatou que o coeficiente de correlacdo linear (r) e o
respectivo coeficiente de determinagéo (r®) entre o IBUTG e o IET é muito alto (r > 0,990 e r?

> 0,981), como se pode observar na Figura 3.
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Figura 3 - Correlacdo existente entre os indices IET e IBUTG.
Fonte: Moran et al. (2001).

As principais vantagens do IET com relagdo ao IBUTG séo a simplicidade dos
calculos e a facilidade de obtencdo dos dados. Informacdes a respeito de umidade relativa,
radiacdo solar e temperatura ambiente, sdo facilmente encontradas em estacGes coletoras de
dados meteoroldgicos.

Dessa forma, sendo a correlacdo entre o IET e o IBUTG muito alta e, observando-se
que a equacao da reta (Figura 3) é dada por IET = IBUTG, é possivel inferir os valores do

segundo a partir dos valores calculados para o primeiro.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1  Caracteristicas demogréficas das cidades do Estado de Sdo Paulo

O estudo foi conduzido em 71 municipios do Estado de S&o Paulo, relacionados no
Anexo A. O Estado de S&o Paulo esta dividido em 15 mesorregides, que de acordo com o
IBGE é uma subdivisdo dos estados brasileiros que congrega diversos municipios de uma area
geogréfica com similaridades econdmicas e sociais. As 71 cidades escolhidas para o estudo,
expostas na Figura 4, estdo inseridas nas diferentes mesoregides do estado. A escolha sobre
estes municipios se deve em razdo de haver estacdes meteorologicas, das quais os dados para

calculo da exposicao ao calor foram empregados na analise.
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Figura 4 - Localizacéo das cidades do Estado de S&o Paulo envolvidas no estudo.
Fonte: Branddo; Silva (2012), adaptado.

Os indicadores sociais foram eleitos como varidveis explanatorias do modelo a ser
utilizado, uma vez que elas podem estar associadas ao padrdo de morbi-mortalidade de isosos,
objeto do estudo.

No caso do Estado de Séo Paulo, regido do estudo, ha indicadores sociais dados de
padrdes superiores as outras unidades federativas do pais. O Estado possui o terceiro maior
indice de Desenvolvimento Humano (IDH), assim como a segunda menor taxa de mortalidade

infantil e a quarta menor taxa de analfabetismo do pais (IBGE, 2010).
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Outros indicadores sociais municipais e estaduais foram coletados para o presente

trabalho, que sdo definidos de acordo com a Fundagéo Sistema Estadual de Andlise de Dados

(2012) como:

indice de Envelhecimeto (%) - Proporgéo de pessoas de 60 anos e mais por 100
individuos de 0 a 14 anos.

indice Paulista de Responsabilidade Social (IPRS) - Situacio de cada
municipio no que diz respeito a riqueza, escolaridade e longevidade, e quando
combinados geram uma tipologia que classifica 0s municipios do Estado de
S&o Paulo em cinco grupos, conforme as suas caracteristicas.

Taxa de mortalidade infantil (por mil nascidos vivos) - Relacao entre os ébitos
de menores de um ano residentes numa unidade geografica, num determinado
periodo de tempo (geralmente um ano) e os nascidos vivos da mesma unidade
nesse periodo. Trata-se de um coeficiente que reflete a estrutura social e de
bem estar social de determinada regido ou comunidade. A despeito do uso de
coeficientes presentes, eles ainda podem ser considerados como indicadores
interessantes na analise da dindmica entre morbidade de idosos e exposicao ao
calor.

Taxa de mortalidade da populacdo acima de 60 anos (por cem mil habitantes
nessa faixa etaria) - Relacdo entre os ébitos da populacdo de 60 anos e mais em
uma unidade geografica e a populagdo nessa faixa etaria.

Taxa de Analfabetismo da Populacdo de 15 Anos e Mais (Em %) -
Consideraram-se como analfabetas as pessoas maiores de 15 anos que
declararam ndo serem capazes de ler e escrever um bilhete simples ou que
apenas assinam o proprio nome, incluindo as que aprenderam a ler e escrever,
mas esqueceram.

Domicilios com Infraestrutura Interna Urbana Adequada (Em %) - Proporcéao
de domicilios que dispdem de ligacao as redes publicas de abastecimento (agua
e energia elétrica) e de coleta (lixo e esgoto), sendo a fossa séptica a Unica
excecao aceita no lugar do esgoto, sobre o total de domicilios permanentes
urbanos.

Grau de Urbanizagdo (Em %) - Percentual da populacdo urbana em relacéo a

populagéo total.



34

O Anexo B apresenta o conjunto de indicadores sociais municipais para cada

municipio considerado.

4.2  Coleta de dados sobre morbidade de idosos

A populacéo estudada foi composta por idosos com 60 anos ou mais de ambos 0S sexos.
Foi obtida uma série de casos que compreende a série historica de morbidades hospitalares
por Infarto Agudo do Miocardio e Insuficiéncia Renal nos setenta e um municipios do Estado
de S&o Paulo, no periodo de 2001 a 2010, através do banco de dados do DATASUS (2012).

No Brasil diversos trabalhos na area de idosos, como a Politica Nacional do ldoso,
tiveram como fonte a utilizagdo dos dados do Datasus. Esse sistema de informacéo representa
uma fonte de dados de grande importancia para o conhecimento do perfil epidemioldgico da

morbidade hospitalar.

4.3 Quantificacdo da exposi¢do ao calor e coleta de dados meteoroldgicos

Para quantificar e projetar o calor de cada municipio envolvido no estudo definiu-se
como ferramenta de andlise o indice IET (indice de Estresse Térmico), conforme sugerido por
Moran et al. (2001).

A coleta de dados meteoroldgicos foi realizada junto ao Instituto Agronémico de
Campinas (IAC), instituicdo de pesquisa vinculada a Agéncia Paulista de Tecnologia dos
Agronegocios, da Secretaria de Agricultura e Abastecimento do Estado de Sdo Paulo (IAC,
2011).

Os dados obtidos fornecem informacfes meteorolégicas a respeito de setenta e uma
Plataformas Coletoras de Dados (PCD’s) que estdo espalhadas dentro do Estado de S&o Paulo
nos setenta e um municipios.

As PCD’s registram os dados meteorologicos a cada hora. Os pardmetros obtidos

foram: Umidade Relativa (%), Radiacdo Solar (W/m?) e Temperatura Ambiente (°C).

4.4 Calculo do Indice de Estresse Térmico

Os indices IET foram calculados para 71 municipios do Estado de Sdo Paulo, onde
havia estacbes meteoroldgicas disponiveis. Osdados foram introduzidos no modelo
matematico (UR, RS e TA), na equacdo 1, que referem-se as trés horas mais quentes de cada

dia, durante os 12 meses do ano de 2010.
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A seguir, tem-se um detalhamento da metodologia de céalculo dos IET’s que foram

inseridos na construcdo do modelo, como variavel explanatoria:

e Os dados inseridos nos modelos matematicos sdo referentes aos 12 meses do
ano de 2010;

e O IAC disponibilizou dados com medigdes horérias, sendo assim, para cada
dia do més, tem-se 24 (vinte e quatro) medicdes de UR, RS e TA;

e Das 24 medicOes diérias, foram escolhidas as 3 medi¢des com os valores de TA
mais elevados. Sendo assim, para cada dia do més, tem-se 3 medi¢bes em

destaque;

e A partir dos dados de UR e RS referentes aos 3 valores mais elevados de TA,

calcularam-se 3 IET’s, segundo a Equacédo 1;

IET = 0,63TA — 0,03UR + 0,002RS + 0,0054(TA x UR) — 0,073(0,1 +
RS)7H(1)
Onde:

o TA: temperatura ambiente (°C);

o UR: umidade relativa (%);

o RS: radiacao solar (W/m?).

e A partir desses valores de IET, calculou-se um valor Gnico mensal, através de
média aritmética;
e Como existem 71 estacdes meteoroldgicas envolvidas no estudo, resultou em

71 valores mensais médios de IET, um para cada estacao.

e Apos o célculo dos 71 valores mensais médios de IET, foi preciso calcular o
valor anual para cada estacdo meteoroldgica, atraves de média aritmética e

calculo da mediana entre os valores mensais médios de IET.

e Resultando em IET Médio, IET Maximo e IET Minimo para cada municipio.
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4.5 Razéo de Chances de internacgéo (RC)

O parametro Razéo de Chances (RC) é utilizado em epidemiologia com o objetivo de
quantificacdo de risco (MEDRONHO et al., 2006). As RC de internacdes por 1AM e IR,
comparando-se o verdo (janeiro a marco) e os demais meses, foi calculada a partir da Equacgéo
2 e tendo a tabela 2 como referéncia ilustrativa:

axd
RC = (2)
bXc
Tabela 2 - Apresentacdo dos dados de modo dicotdmico para célculo de RC
InternacOes pelo InternacGes por Total
agravo estudado outras causas
Verao a b a+b
Outros meses c d c+d
Total a+c b+d a+b+c+d

4.6  Célculo da Razédo de Morbidade Padronizada (RMP)

Para a série historica analisada, foram calculados os coeficientes de morbidade
(internacdo por IAM e IR) pela faixa etéria considerada e por periodo de ocorréncia para todo
0 estado de S&o Paulo. Este valor, ou o coeficiente de internacdes por 100.000 habitantes por
més ou por periodo, foi aplicado a populacao de idosos de cada municipio considerado, para
se estimar o niamero “esperado” de internacdes. A populacdo de idosos ao longo dos meses do
ano foi considerada estavel, uma vez que ha dados somente referentes a cada ano da série. O
namero de casos observados para cada més e ano de analise foi dividido pelo nimero de casos

esperados, conforme pode ser observado pela Equagéo (KELSEY et al., 1986).

Internacoes Observadas
RMP =

= - ®3)
Internagdes Esperadas

Foram empregados mapas da distribuicdo dos valores de RMP, dos periodos

analisados, elaborados pelo programa Tabwin (BRASIL, 2012).
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Os eventos esperados sdo calculados por meio da Equacéo
le = CI(SP)xPop(Idosos)x100.000 (4)

Onde:

le = Internacdes Esperadas

ClI = Coeficiente de Internagdes por 100 mil

Os intervalos de confianga, no nivel de significancia de 95%, foram calculados
segundo os procedimentos descritos, de acordo com as Equacdes a seguir (KELSEY et al.,
1986).

E
l[ — e
/[,/EO — (1,96 x 0,5)]2
(5)

E
LS =€ 2
/[,/EO + (1,96 x 0,5)]
(6)

Onde:
Ee = Eventos esperados (internacgdes esperadas)

Eo = Eventos observados (interna¢Ges observadas)

4.7 Analise dos dados

Com o fim de descrever a associacdo entre variavel dependente (morbidade por IAM
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ou por IR expressa pela RMP) e o conjunto de varidveis explanatérias foi empregada a
técnica de regressdo logistica multivariada ndo condicional, com auxilio do programa
computacional Epi-Info 3.5.1™ (CDC, 2008). Este software foi desenvolvido pelo CDC —
Centers for Disease Control and Prevention, em colaboracdo com a OMS, estando voltado
para a area de salde, em especial a Epidemiologia. As variaveis de confusdo desempenham
um papel importante como fonte de viés em estudos transversais. Portanto, 0 método de

regressao logistica permite controla-las (Kelsey et al., 1986).

Para identificar o modelo de ajuste mais adequado foi utilizada a metodologia
progressiva passo a passo (stepwise forward), incluindo as varidveis (indicadores sociais e
indices de estresse térmico calculados) por ordem decrescente de significancia e excluindo
todas aquelas ndo significantes, que impediam o bom ajuste do modelo. Foram conduzidas
analises univariadas, para atender ao procedimento de construcdo do modelo multivariado. O
critério para ingresso no processo de modelagem empregado foi o valor de p < 0,25,
baseando-se no teste da razdo da méxima verossimilhanca. Também foi avaliada pelo
mesmo teste da razdo de verossimilhanca, a significancia das varidveis no modelo final,
permitindo a permanéncia das varidveis com p menor ou igual a 0,05 (HOSMER;
LEMESHOW, 1989).

A variavel dependente no estudo foi do tipo dicotdmica representada pelo valor da
Razdo de Morbidade Padronizada (RMP), por més para 0s municipios avaliados superior ou

igual a um ou abaixo deste valor.

Por meio deste modelo, a variavel dependente foi a probabilidade de RMP ser igual
ou superior a um, ou o log do odds (chance) de apresentar este valor. Desse modo, o log do
odds da variavel dependente, do modelo de regressdo logistica é fornecido pela seguinte
equacao:

g(x)=p,+0x,+ Byx, +.. + X, -
Onde:

Os coeficientes “B” estimados para as variaveis independentes ou explanatorias,
representadas pelos indicadores sociais, expressam a taxa de mudanca de uma funcdo da
variavel dependente por unidade de mudanca na varidvel independente. Cada coeficiente
estimado fornece uma estimativa do log do odds ajustando-se para todas as outras variaveis

incluidas no modelo (x;). Foi calculada, desse modo, a Razdo de Chances de Prevaléncia
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(RCP), podendo-se fazer uma estimagdo direta da RCP por meio do coeficiente Pi,
representada pela expressao:

RCP = ef (8

Desse modo, a probabilidade de ocorréncia da variavel dependente (Y = 1/RMP> 1)

sera representada pela equac&o: 9)

1
WOMY:D:I:;&E

O conjunto de variaveis explanatorias se refere aos indicadores sociais expostos e 0s

valores de IET.

As varidveis utilizadas na analise foram codificadas conforme a Tabela 3. Houve a
necessidade de transforméa-las em variaveis categorizadas durante a insercdo das variaveis no
EPI-INFO versdo 3.5.1™ (2008) para a analise. A definicao da codificagdo obedeceu, como
ponto de corte, a mediana da distribuicdo das varidveis quantitativas, como pode ser
observado na Tabela 3. Também é permitido verificar que os valores do IET, como

explanatoria para a constru¢do do modelo, foram testados como variavel continua e usando a

média como ponto de corte para efeito de categorizacao.

Tabela 3 - Codificacdo das variaveis explanatérias

Cddigo da Variavel Descrigdo Codificacéo
IE indice de Envelhecimento 0-<0,63(0)
1->0,63(1)
IDH indice de Desenvolvimento Humano 0-<0,8(0)
1->0,8(1)
IPRS indice Paulista de Responsabilidade Social 0-<61,7 (0)
1>61,7(1)
T™I Taxa de Mortalidade Infantil 0-<10,1(0)
1>10,1 (1)
TMID Taxa de Mortalidade de Idosos 0-<0,04 (0)
1->0,04 (1)
ANA Taxa de Analfabetismo da Populacdo de 15 Anos 0 -< 0,09 (0)
e Mais 1->0,09 (1)
INFREST Domicilios com Infraestrutura Interna Urbana 0-<0,94 (0)
Adequada 1->0,94 (1)
URB Grau de Urbanizacédo 0-<0,92(0)
1->0,92(1)
IET MEDIA Valor anual do indice de Estresse Térmico para Variavel continua
cada estacdo meteoroldgica
IET MED Valor anual do Indice de Estresse Térmico para 0-<23,2(0)
cada estacdo meteoroldgica 1->232(1)
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Tabela 9. (cont.)

Cddigo da Variavel Descricdo Codificacdo

IET MINIMO Valor minimo das médias dos Indices de Estresse  Variavel continua
Térmico para cada estagdo meteoroldgica

IET MIN Valor minimo das médias dos Indices de Estresse 0 - < 19 (0)
Térmico para cada estacdo meteoroldgica 1->19(1)

IET MAX Valor maximo das médias dos Indices de Estresse  Variavel continua
Térmico para cada estagdo meteoroldgica

IET MAX Valor maximo das médias dos Indices de Estresse 0 - < 26,6 (0)
Térmico para cada estacdo meteoroldgica 1->26,6(1)

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Morbidades de idosos por Infarto Agudo do Miocardio e Insuficiéncia Renal no

periodo de 2001 a 2010.

Conforme os dados obtidos através do banco de dados do DATASUS (2012), durante
o0 periodo de 2001 a 2010 foram notificados 48.533 casos de interna¢des de idosos por Infarto
Agudo do Miocérdio e Insuficiéncia Renal nos setenta e um municipios estudados. Sendo que
do total de morbidades, 25.287 dos casos sdo por Infarto Agudo do Miocardio e 23.246
internacOes sdo causadas por Insuficiéncia Renal. A maioria das internacdes nos idosos serem
por infarto é evidenciado pelos dados do Ministério da Saude (2012) afirmando que as
maiores causas de mortalidade e morbidade, em ambos o0s sexos, sdo por doencas
cardiovasculares. A prevaléncia de ambas as patologias como causa de internacdes durante o
periodo de 2001 a 2010 apresenta uma distribuicdo maior nos sete primeiros anos da série
histérica se comparada com o0s outros anos do registro, conforme pode ser evidenciado na
Figura 5.

O resultado do periodo analisado contraria a hipdtese de que as internacdes pelo
Sistema Unico de Salde tendem a aumentar em decorréncia do envelhecimento populacional
no pais. De acordo com Rodrigues (2010), o fator demografico ndo pode ser analisado
isoladamente, pois o volume de internacBes futuras depende da combinacdo da variavel
populacional com outros fatores. Estes podem ser: progresso tecnologico, assisténcia basica a
salde da populacdo, programa assistenciais do estado, dentre outros. Ao analisar a evolugéo
das taxas de internacdo de 1993 a 2007, Rodrigues (2010), descobriu que nos trés primeiros
anos da série, houve uma inflexdo na tendéncia de crescimento, provavelmente causada por

mudangas institucionais ocasionando melhorias na saide do pais.
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Figura 5 - Internacdes de idosos no periodo de 2001 a 2010 por IAM e IR no Estado de S&o Paulo.

Para a série historica analisada, foram comparados dois periodos no ano, verao

(janeiro a margo) e os demais meses. Os numeros de internacdes durante cada periodo de

2001 a 2010 séo apresentadas na Tabela 4 e 5.

Tabela 4 - Internagdes por IAM em dois periodos no ano, verdo e outros meses.

Internagdes 2001 a 2010
Periodo Infarto Agudo do Outras Causas Total
Miocardio
Veréo 5919 (a) 1120425 (b) 1126344
Outros meses 19368 (c) 3638069 (d) 3657437
Total 25287 4758494 4783781

*a — Internac@es por Infarto Agudo do Miocéardio no verao
b — InternacBes por outras causas
¢ — Internagdes por Infarto Agudo do Miocardio em outros meses

d- Internag,()es por outras causas em outros meses
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Tabela 5 - Internagdes por IR em dois periodos no ano, verao e outros meses.

Internacdes 2001 a 2010
Periodo Insuficiéncia Renal Outras Causas Total
Verado 5631 (a) 1120425 (b) 1126056
Outros meses 17615 (c) 3638069 (d) 3655684
Total 23246 4758494 4781740

*a — Internac@es por Insuficiéncia Renal no verdo
b — InternacGes por outras causas
¢ — Internagdes por Insuficiéncia Renal em outros meses

d — Internacdes por outras causas em outros meses

A Tabela 4 e a tabela 5 mostram que durante o verdo o numero de internagdes por
Infarto Agudo do Miocardio e Insuficiéncia Renal ndo corresponde a indices maiores se
comparada com o nimero de internacfes dos outros meses dos anos.

A Tabela 6 apresenta os resultados obtidos pela Equacdo (2), com 0s respectivos
valores da taxa de prevaléncia de internacdes de tais morbidades sob o total de internacées, I1C
95% e valor de p < 0,01.

Tabela 6 - Razbes de chances de internacBes por IAM e IR, taxas de prevaléncia por periodo, intervalos de
confianca (IC 95%) e valores p.

Internacgéo RC IC 95% Preval§n(:|a p
verao

IAM 0,99 0,96 —1,02 0,53% 0,60

IR 1,04 1,01-1,07 0,50% 0,01

Na comparacdo da ocorréncia de internagdes entre o periodo de verdo e outros meses,
como a revisdo da literatura aponta, a Tabela 6 salienta que a diferenga é apenas significante
para os casos de internacdo por insuficiéncia renal, nas quais a Razdo de Chances é de 1,04,

com p <0,01.

52 Razéo de Morbidade Padronizada (RMP) por IAM e IR para cada municipio
considerado
No ano de 2010 o estado de S&o Paulo possuia o total de 4.771.436 idosos e foram
registrados 12.526 casos de internacfes por Infarto Agudo do Miocardio e 9.661 internacoes

por Insuficiéncia Renal. O coeficiente de interna¢fes por 100.000 habitantes para se estimar o
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namero “esperado” de internagdes de idosos para cada municipio considerado foi de 262,5 e
202,5 respectivamente.

Os Apéndices A e B apresentam os valores obtidos da (RMP) com os intervalos de
confianca no nivel de significancia de 95%.

As distribuicbes dos valores de RMP podem ser observados nas Figuras 6 e 7
elaborados com o auxilio do programa Tabwin (BRASIL, 2012).

Razdo de Morbidade Padronizada (RMP) por IAM RMP

] até1,00
= 100-11,50
B 150-200
Bl 200-250

|:| Municipios nio envelvidos no estude

Figura 6 - Raz8o de Morbidade Padronizada (RMP) por Infarto Agudo do Miocérdio para cada municipio
considerado no ano de 2010.
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Razao de Morbidade Padronizada (RMP) por IR

até 1,00

1,00 --| 2,00
2,00 --| 3,00
3,00 --| 3,50

[ ] Municipies niio envolvidos no estudo

Figura 7 - Razdo de Morbidade Padronizada (RMP) por Insuficiéncia Renal para cada municipio considerado no
ano de 2010.

Os valores mais elevados das Razdes de Morbidades Padronizadas (RMP) por Infarto
Agudo do Miocardio foram nos municipios de Cajuru, Sarutaid e Caraguatatuba, entre outros.
Esses municipios apresentam uma forca maior de internacdo pelo agravo estudado,
comparando-se com a realidade de todo o estado de S&o Paulo. Os municipios como Itariri e
Jacupiranga obtiveram os menores valores de RMP.

Os municipios que apresentaram os valores mais elevados de RMP por Insuficiéncia
Renal foram Taquarituba e Sarutaia. Os municipios como Campinas e Jundiai obtiveram
valores de RMP menor do que 1, apresentando uma forca menor de internacdo por essa
doenca.

5.3  Associacdo entre (RMP) Infarto Agudo do Miocardio e outras variaveis

Depois de obtido os valores de morbidades por IAM expressa pela (RMP), procurou-
se primeiramente descrever a associacdo entre a varidvel dependente (RMP) para cada
municipio considerado, e o conjunto de variaveis explanatorias. Para identificar o modelo de
ajuste mais adequado foram conduzidas analises univariadas. A Tabela 7 apresenta os
resultados obtidos desta andlise univariada, com os respectivos valores de RC, IC 95% e valor
de p das variaveis explanatorias, sendo que as variaveis significantes foram destacadas com a

coloragéo azul.
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Tabela 7 - Analise univariada apresentando as razdes de chance (RC), intervalos de confianga (IC 95%) e valores
p - verossimilhanga para os efeitos das variaveis explanatérias em ter associagdo com (RMP) por Infarto Agudo
do Miocérdio.

Variavel explanatoria RC IC 95% P
IET MINIMO (IET MIN)

1,8667 0,72-4,78 0,194
Grau de Urbanizacdo (URB) 1,8661 0,72—-4,79 0,1953
IET MINIMO (IET MINIMO) 1,1222 0,91-1,38 0,2811
(continua)
IET MEDIA (IET MED) 1,6667 0,65 — 4,25 0,2859
indice Paulista de 1,4844 0,58 — 3,78 0,4077
Responsabilidade Social (IPRS)
indice de Desenvolvimento 0,7535 0,29-1,91 0,5521
Humano (IDH)
Taxa de Mortalidade Infantil 1,3272 0,52 - 3,37 0,5521
(TMI)
Domicilios com Infraestrutura 1,3272 0,52-3,37 0,5521
Interna Urbana Adequada
(INFREST)
IET MEDIA (IET MED 2) 0,7867 0,27 — 2,22 0,6506
IET MAXIMO (IET MAX) 0,8421 0,33-2,13 0,7179
Indice de Envelhecimento (IE) 0,845 0,33-2,14 0,7231
Taxa de Mortalidade de Idosos 0,8254 0,27 — 2,45 0,7305
(TMID)
IET MEDIA (IET MEDIA) 1,0421 0,77-1,40  0,7853
(continua)
IET MAXIMO 0,9607 0,74 -1,24 0,7598
(IET MAXIMO)
(continua)
Taxa de Analfabetismo da 1,0556 0,41 - 2,67 0,9094
Populacdo de 15 Anos e Mais
(ANA)

As variaveis significantes da analise univariada foram aquelas que apresentaram um
valor de p < 0,25 (sombreadas) fundamentado no teste da razdo da maxima verossimilhanca.
O modelo multivariado ndo foi possivel ser ajustado para a variavel dependente “RMP por
Infarto Agudo do Miocardio” por apresentar um p igual a 0,3464 (p > 0,25), em associagdo
com as variaveis explanatérias “IET MIN”, “Grau de Urbanizacdo”, ndo se tornando

significativo. As etapas de inclusdo estdo representadas na Figura 8.
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¥

IET MINIMO
Grau de Urbanizagéo
p = 0,3464

Figura 8 - Etapas de inclusdo no modelo das variaveis explanatdrias significantes em ter associacdo com (RMP)
por Infarto Agudo do Miocérdio.

A Tabela 8 apresenta os resultados obtidos da analise multivariada, com os respectivos
valores de coeficiente, RC e IC 95% das variaveis explanatorias.

Tabela 8 - Analise multivariada apresentando os coeficientes, razdes de chances (RC) e intervalos de confianga
(IC 95%) para os efeitos das variaveis explanatérias significantes em ter associacdo com (RMP) por Infarto
Agudo do Miocérdio.

Variavel explanatéria  Coeficiente RC IC 95%

IET MINIMO (IET 0,4771 1,6114 0,59 - 4,35
MIN)

Grau de Urbanizacao 0,4756 1,6091 0,59-4,35
(URB)

Constante -0,4676

A interpretacdo dos valores revela que o IET minimo e o Grau de Urbanizacdo para
cada municipio se comportam como uma variavel ndo significante, indicando que ndo ha
associacOes entre essas variaveis com as internacdes por Infarto Agudo do Miocérdio.

Apesar de ndo ser possivel ajustar o modelo multivariado para a (RMP) por Infarto
Agudo do Miocéardio em associa¢do com as variaveis explanatorias, alguns estudos encontram
uma participagéo direta entre os fatores ambientais e doengas do coragéo.

O processo de urbanizacéo, as condi¢des socioecondémicas da populacdo e os habitos
de vida sdo determinantes para o aumento de casos dessas doengas (PHILBIN et al., 2000).
Estes fatos citados corroboram com a analise de Tydén et al., (2002), que afirmam que a
distribuicdo da morbidade e mortalidade por doencas isquémicas do coragdo expressa
diferencas sociais associadas a renda, escolaridade, ocupacgédo e a classe social da populacao
de uma regido. Os municipios menos urbanizados com condi¢es socioeconémicas desiguais

e com a populacdo com baixa renda econdmica possuem menor probabilidade de alcancar o
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acesso a salde e isso contribui com o aumento dos riscos de internagdes e mortalidades por
doencas cardiovasculares. Assim, as varidveis socioecondmicas e principalmente a
urbanizacdo de um municipio representariam um valor que seria capaz de discriminar

variacdes nesse nivel de agregacdo entre idosos e internacdes (MELO et al., 2006).

5.4  Associagdo entre (RMP) Insuficiéncia Renal e outras variaveis

O idoso com o passar dos anos poderd apresentar um comprometimento da funcéo
renal, constituindo a Insuficiéncia Renal. Os fatores sdcio-ambientais poderdo contribuir para
o conforto dos idosos ou agravar ainda mais as doencgas pré-existentes (KUSUMOTA et al.
2004).

Sendo assim buscou-se descrever a associacdo entre a variavel dependente (RMP) por
Insuficiéncia Renal para cada municipio considerado e o conjunto de varidveis explanatdrias.
Para identificar o0 modelo de ajuste mais adequado foram realizadas analises univariadas. A
Tabela 9 apresenta os resultados obtidos desta anélise univariada, com os respectivos valores
de RC, IC 95% e valor de p das variaveis explanatdrias, sendo que as variaveis significantes
foram destacadas com a coloracédo azul.

Tabela 9 - Anélise univariada apresentando as razdes de chance (RC), intervalos de confianca (IC 95%) e valores

p - verossimilhanca para os efeitos das varidveis explanatorias em ter associagdo com (RMP) por Insuficiéncia
Renal

Varidvel explanatoria RC IC 95% P.
indice de Desenvolvimento 0,2419 0,07 -0,77 0,0167
Humano (IDH)

Taxa de Analfabetismo da 3,5304 1,10 - 11,24 0,0328
Populacéo de 15 Anos e Mais

(ANA)

indice Paulista de 0,3385 0,11-1,02 0,0564
Responsabilidade Social (IPRS)

indice de Envelhecimento (IE) 2,1615 0,73 -6,37 0,1622
Grau de Urbanizacédo 0,5333 0,18 — 1,54 0,2469
(URB)

IET Minimo (IET Minimo) 1,1485 091-144 0,2434
(continua)

IET Média (IET MED) 1,6042 0,55 —4,63 0,3828
IET Média (IET Média) 1,1464 0,80 - 1,62 0,4435
(continua)

IET Méaximo (IET MAXIMO) 1,0978 0,81-1,48 0,5404
(continua)

Taxa de Mortalidade de ldosos 0,8 0,22 -2,84 0,73704
(TMID)

Taxa de Mortalidade Infantil 1,2 0,41 -3,43 0,7341

(TMI)
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Tabela 9. (cont.)

Variavel explanatoria RC IC 95% P.
Domicilios com Infraestrutura 1,2 0,41 -3,43 0,7341
Interna Urbana Adequada

(INFREST)

IET MEDIA (IET MED 2) 1,1351 0,34 -3,70 0,8338
IET MINIMO (IET MIN) 11111 0,38 - 3,18 0,8443

O modelo multivariado mais ajustado para a varidvel dependente “RMP por
Insuficiéncia Renal” apresentou um p igual a 0,0012 e contém as variaveis explanatorias
“IDH”, “indice de Envelhecimento” e “IET Minimo”. As etapas de inclusdo estio
representadas na Figura 9. O modelo n&o se tornou significante com a inclusdo das variaveis
“Taxa de Analfabetismo da Populacdo de 15 Anos e Mais”, “Indice Paulista de
Responsabilidade Social” ¢ “Grau de Urbanizagdo”. Desse modo, estas variaveis foram

retiradas.

IDH
indice de Envelhecimento
IET Minimo
p = 0,0012

Figura 9 - Etapas de inclusdo no modelo das varidveis explanatdrias significantes em ter associacdo com (RMP)
por Insuficiéncia Renal.

A Tabela 10 apresenta os resultados obtidos da analise multivariada, com o0s
respectivos valores de coeficiente, RC e IC 95% das varidveis explanatdrias, sendo que as

variaveis significantes foram destacadas com a coloragdo azul.
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Tabela 10 - Andlise multivariada apresentando os coeficientes, razdes de chances (RC) e intervalos de confianga
(IC 95%) para os efeitos das variaveis explanatorias significantes em ter associagdo com (RMP) por
Insuficiéncia Renal.

Variavel explanatoria  Coeficiente RC IC 95%
IDH -2,5837 0,0755 0,01-0,35
indice de 1,4681 4,3409 1,03 -18,16
Envelhecimento (IE)

IET Minimo 0,2438 1,2761 0,95-1,70
(IET Minimo)

(continua)

Constante -5,24

A interpretacdo dos valores revela que o IDH se comporta como uma varidvel
significante para ter associacdo com (RMP) por Insuficiéncia Renal. Ter um IDH inferior a
0,8 representa um fator de risco para internagfes por insuficiéncia Renal. Isso reflete a
caréncia social em municipios mais pobres, os quais ofertam baixa qualidade de vida aos seus
moradores. Os municipios que apresentam o IDH superior a 0,8 possuem um fator de
protecdo, ou seja, hd uma chance de menores taxas de internacdes de idosos por Insuficiéncia
Renal nesses municipios. Este resultado vai ao encontro do estudo realizado pela Organizagéao
mundial da Satude em 2005, que avaliou os fatores sociais determinantes para a satde. Em seu
estudo a Organizacdo afirma que as condi¢bes socioecondmicas, culturais e ambientais sao
responsaveis pela estratificacdo dos grupos, segundo os niveis de renda, escolaridade, local de
moradia e outros fatores. A estratificacdo social & descrita como sendo determinantes
estruturais da saude ou como fatores sociais determinantes das desigualdades na saude. A
posicdo que 0s municipios ou grupo populacional ocupam dentro do contexto social, de
acesso aos servicos de saude configura diferentes oportunidades de salde para cada grupo
(OMS, 2005).

O Brasil mesmo com avancos nos Ultimos anos nos indicadores socioecondmicos,
ainda se apresenta desigual. O pais mantém-se dividido com uma pequena parte da populagéo
com condi¢Oes de vida ideais e a outra parte da populagdo, a maioria, se encontra em
condicBes precérias, principalmente na saide. O reconhecimento da importéncia das questdes
sociais, ambientais e econdmicas, esta relacionado como determinantes de qualidade para a
salde desde os tempos da antiguidade (CARNEIRO et al., 2012).

Ndo somente em nivel nacional, mas também local, as desigualdades sociais se
reproduzem. Tomando como exemplo a taxa de mortalidade e outras doengas que possuem
indices elevados em algumas regiGes no Brasil, mostram tamanha desigualdade social. Essa

falta relativa de infra-estrutura comunitaria ou regional, influéncia a salde de toda a
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populacdo daquela area e ndo apenas a das familias de baixa renda. Assim, 0 espago
socialmente construido é um mediador entre as condi¢es de vida e as condi¢des de salde de
uma populacado (BARATA, 2006).

Apesar da prevaléncia de internacbes por Insuficiéncia Renal nos idosos ainda ser
grande, a situacdo ja foi pior no &mbito nacional (DATASUS, 2012). A diminui¢do das taxas
de internacdes e, principalmente, de suas complicagfes encontram algumas explicagdes.
Muito se credita tal decréscimo a melhoria na qualidade de vida, ao maior acesso da
populacdo em geral ao atendimento médico, bem como em um curso de tempo menor entre
sintomas e sinais iniciais até o atendimento e tratamento.

Outras circunstancias sociais poderdo ser analisadas em estudos futuros como
habitacdo, alimentacdo, estado civil, acesso a um plano de saude, ndmeros de
estabelecimentos de saude por municipio, consulta periddica ao médico. Todas essas variaveis
poderdo ser determinantes na qualidade de vida do idoso, expondo assim grupos
populacionais e municipios a diferentes exposic6es de vulnerabilidades.

O indice de Envelhecimento (IE) do idoso representa um fator de risco para
internacOes por Insuficiéncia Renal, uma vez que a chance de ser internado por IR, entre os
municipios com IE maior que 0,63 é de 4,34 vezes quando comparado a municipios com
menores Indices de Envelhecimento. O Indice de Envelhecimento baixo representa um fator
de protecdo, ou seja, diminui os indices de internacdes por Insuficiéncia Renal por municipio.
O envelhecimento populacional, segundo Laurenti et al. (2005), é uma das causas do aumento
de internacbes. Do ponto de vista da salde, surgem novos problemas ligados ao
envelhecimento, destacando-se as consequéncias das doengas cronicas. Assim, 0 setor da
salde tem de estar preparado para enfrentar o incremento do nimero de casos, em um grupo
populacional de caracteristicas especificas. Entretanto o envelhecimento é um processo do
desenvolvimento normal, envolvendo alteracGes estruturais e funcionais. Também contribuem
no processo de envelhecimento os fatores ambientais e socioculturais, que estdo intimamente
ligados ao envelhecimento sadio ou patoldgico (SANTOS et al., 2009). O aumento de idade
da populagdo de um municipio podera elevar os indices de interna¢fes dessa regido, porém o
envelhecimento néo significa necessariamente adoecer. Algumas medidas preventivas podem
contribuir para manter o idoso em condi¢gdes saudaveis, mantendo a autonomia de vida por
longo periodo. De acordo com Santos et. al. (2009), as doencas em idosos podem ser
prevenidas através de duas maneiras. Os fatores de prevencao primaria referindo-se a atencéo

aos riscos ambientais ou pessoais que possam desencadear uma eventual patologia e os fatores
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de prevencdo secundaria com diagnéstico e a intervencdo precoce em individuos que ja
possuam alguma disfungdo ou pertengam a um determinado grupo de risco.

A interpretacdo dos valores revela que o IET Minimo, que é o valor minimo das
médias dos Indices de Estresse Térmico para cada municipio considerado, se comporta como
uma variavel significante. O coeficiente 0,2438 indica que, com todas as outras varidveis
sendo mantidas constantes, o log do odds de internacdo aumenta em 0,2438 para cada
elevacdo de unidade de IET Minimo. Em contrapartida a média dos valores dos IETs
Minimos dos 71 municipios € de 18,33, sendo que o maior IET Minimo registrado foi no
municipio de S&o Simdo, com o valor de 21,5. Essa temperatura de acordo com Hyatt et al.
(2010) criador da escala de riscos de IET, baseado nas observacdes em padrdes de salde
ocupacional, apresenta um risco baixo para o ser humano. Segundo Beltrando e Chemery
(1995), a manutencdo do equilibrio térmico do corpo com seu ambiente é uma das principais
exigéncias para o conforto e para saide. A vulnerabilidade ao calor ocorre em pessoas de
idade avancada devido as mudancgas no sistema de termorregulagdo, como a diminuigdo da
agua corporal, a reducdo da taxa de suor e a menor eficiéncia do sistema cardiovascular
(KENNEY et al., 2003). Apesar dos idosos representarem um grupo de risco na sociedade,
sendo vulneraveis aos efeitos das temperaturas extremas, o valor madximo do IET Minimo
encontrado apresenta temperaturas normais para todas as faixas etarias. Novos estudos se
fazem necessarios para uma melhor compreensdo do impacto das causas mal definidas sobre
tais associacOes; das relacGes entre o aumento de temperatura em alguns municipios e do
processo saude-doenca, particularmente no que se refere a morbidade por Insuficiéncia Renal.

Baseado neste modelo ajustado, a probabilidade de ocorréncia da variavel dependente

(Y = 1/RMP> 1) foi representada pela equacao: 9)

PT'Ob()/ = 1) = m

Onde:

g(x) = - 5,24 -2,5837(IDH) + 1,4681(IE) + 0,2438(IET Minimo)

Esta equacédo representa a probabilidade de ocorréncia de variavel dependente (RMP
por Insuficiéncia Renal), controlada por IDH, indice de Envelhecimento e IET Minimo.
Através desta equacdo tornou-se possivel calcular a probabilidade em diferentes situacdes
estando esta representada na Figura 10.
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Figura 10 - Estimativa de probabilidades de internag&o por Insuficiéncia Renal, segundo valores de IET
Minimo.

Com base na estimativa de probabilidade representada na Figura 11 um municipio
com IET Minimo de 10°C, com o IDH maior que 0,8 e com o Indice de Envelhecimento
menor que 0,63 tem apenas 0,5% de probabilidade de ocorréncia de internacdo por
Insuficiéncia Renal. Enquanto que um municipio com o IET Minimo de 10°C, com o IDH
menor que 0,8 e com o indice de Envelhecimento maior que 0,63 tem a probabilidade de
20,9% de ocorréncia de internacdo por Insuficiéncia Renal. Se esse mesmo municipio,
representado pela curva C, apresentar um IET Minimo de 25°C tera 91,1% de probabilidade

de ocorréncia da mesma morbidade. A curva A apresenta um municipio com o IDH maior que
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0,8 e o Indice de Envelhecimento maior que 0,63. Se esse mesmo municipio apresentar um
IET Minimo de 22°C tera 27,1% de probabilidade de ocorréncia dessa morbidade. No cenario
D, a curva apresenta um municipio com IET minimo de 20°C e 41% de probabilidade de
ocorréncia de internacdes por Insuficiéncia Renal.

O cenério de um municipio com as menores probabilidades de ocorréncia de (RMP
por Insuficiéncia Renal) por IET minimo é representado pela curva B, com indices ideais de
IDH e menores indices de envelhecimento da populacdo. Entretanto, o cenario de um
municipio com as maiores probabilidades de ocorréncia de (RMP por Insuficiéncia Renal) por
IET minimo é representado pela curva C, possuindo IDH inferior e maiores indices de
envelhecimento da populagéo se comparado com a curva B.

Considerando as médias dos valores dos IET Minimos ao longo do ano, para os 71
municipios estudados e o modelo observado, € possivel verificar a distribuicdo de

probabilidades de internacdo por IR, de acordo com os quatro cenarios delineados, conforme

Figura 11.
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Figura 11 - Estimativa de probabilidades de internagdo por IR, considerando 0s quatro cenarios, por
meses do ano de 2010.

Na Figura 11, é nitida a elevada probabilidade de internacdo maior nos meses de

verdo, nos quais os valores de IET Minimos sdo mais expressivos, para 0S municipios que
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possuem IDH baixo (< 0,8) e IE alto (> 0,63). Em municipios com melhor configuracdo
social, as probabilidades ndo atingem 10% no periodo de verao.

Dentre as limitaces do estudo, de natureza ecoldgica, esta a auséncia de avaliacdo do
conforto térmico nas residéncias dos idosos. Em estudos realizados recentemente, é de
conhecimento que o conforto térmico é uma caracteristica apresentada pelo meio ambiente e
pelas edificagdes, indicando a satisfacdo do ser humano com o ambiente térmico em que se
encontra. Santos e Andrade (2008) afirmam que o conforto térmico é uma condi¢do que
expressa a satisfacdo do individuo com o ambiente térmico. Essa caracteristica afeta
diretamente o desempenho das atividades realizadas pelos individuos em seu interior e
apresenta grande influéncia sobre a salide humana. Os estudos de conforto térmico nas
residéncias tiveram nos Gltimos anos um aumento de interesse por parte dos pesquisadores e
como os idosos sdo vulneraveis as condi¢des térmicas extremas, seriam recomendadas novas
pesquisas sobre a tematica.

Outra caracteristica que deve ser levada em consideracdo é a cobertura dos planos de
salde entre a populacdo idosa no Brasil. Segundo as informacdes da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (2003) o numero de pessoas de 60 anos ou mais que possuem plano
de saude é de aproximadamente cinco milhdes de pessoas, representando 29,4% do total dos
idosos. Praticamente dez anos depois dessa analise os valores ndo sofreram grandes
alteracOes, constatando que a clientela dos planos de salde é composta por pessoas com
rendimento mais alto, ocorrendo o inverso com a populacdo de idosos que possuem apenas
cobertura pelo SUS (VERAS et al., 2008)

Conhecer a qualidade de vida do idoso e os fatores que contribuem para uma reducéo
ou aumento nas internacBes torna-se imprescindivel para a melhora na qualidade de vida
dessa populacdo. Outras variaveis como (idade, sexo, pressdo arterial, diabetes, presenca de
outras doencas crénicas, obesidade, displidemia, habitos de vida dos idosos, renda familiar
etc.) poderiam envolver mensuragdes no nivel individual. Desse modo, o estudo teria uma
caracteristica diversa do atual, que € do tipo ecoldgico, suscetivel ao principal viés que é o da
falacia ecoldgica. Ndo € permitido inferir, em virtude da natureza do estudo, que as variaveis
encontradas como significantes, sejam determinantes em nivel individual. Uma limitacéo
tipica de um estudo ecologico. Nesta pesquisa tentou-se controlar uma das variaveis de
confusdo, que seria a migracdo, por considerar apenas a populacdo residente. Entretanto,
ainda ndo ha informacg6es individuais sobre este tempo de moradia no municipio, ou seja, 0
problema ocorre por ndo se conhecer a informacdo individual sobre a distribuicdo da
exposicdo da doenca (MEDRONHO et al., 2006).



55

A qualidade de um estudo ecoldgico depende, entre outros fatores, da qualidade da
informacdo sobre a exposicdo e a doenca, do controle adequado das variaveis de confusdo,
diminuindo-se assim 0 peso dos vieses ecologicos. Na conducdo deste estudo, buscou-se a
aproximacao a estudos epidemioldgicos de boa qualidade e delineados de forma a contemplar
essas especificidades, essenciais para subsidiar o desenvolvimento de politicas de saude
adequadas a realidade da populacdo de idosos nesses municipios (LIMA-COSTA, 2003).

Os achados desta pesquisa apontam para associagdo entre internagdes por Insuficiéncia
Renal com os valores de IET Minimo, IDH e IE. No tocante ao valor do IET minimo, os
maiores valores ocorrem nos periodos de verdo, como pode ser verificado na Figura 11.
Assim, os resultados encontrados corroboram os revelados por Semenza (1999), Flynn et al.,
(2005) e Hansen et al., (2008), os quais associaram 0s eventos de insuficiéncia renal com o
verdo, compreendendo a ocorréncia de temperaturas extremas ou ondas de calor. Salienta-se
que estas pesquisas foram desenvolvidas na Europa e Australia, trabalhando-se somente com
0 parametro climéatico referente a temperatura. Neste estudo, outras varidveis, para o
estabelecimento do IET, foram empregadas como a umidade relativa e a radiacdo solar.
Desse modo, considerando estas questdes, outros estudos devem ser conduzidos com o fim de
verificar a esséncia da associacdo com o IET minimo, por meio de anélises que se debrucem

sobre as variaveis que compdem o indice usado.
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6 CONCLUSAO

Pela andlise multivariada empreendida, ndo foi possivel estabelecer um modelo
ajustado que explanasse as internacdes por Infarto Agudo do Miocéardio. Porém, é encontrado
na literatura que diversos estudos revelaram associacfes entre variaveis climaticas e este
desfecho citado. Assim em estudos futuros, no desenvolvimento de um estudo ecoldgico,
outras varidveis que representam as circunstancias sociais de um municipio e as variaveis
climéticas deverdo ser analisadas, com o fim de explorar a associacdo ja discutida na
literatura.

Na construcdo do modelo, pela anélise das variaveis socioambientais, expressas pelos
indices selecionados, pdde ser observado que o IDH e o Indice de Envelhecimento sdo
variaveis significantes na associacdo com a ocorréncia de internagdes por Insuficiéncia Renal.
O modelo para estas variaveis revelou que os municipios que apresentaram maiores IDH e
menores Indices de Envelhecimento possuem menores chances de internaces pela doenca.
Com esse modelo analisado € possivel inferir que as circunstancias socioambientais e
econdmicas sdo determinantes para o bem estar e a salde desta populacdo, tendo como a
insuficiéncia renal como referéncia.

A associacdo entre interna¢bes dos idosos por Insuficiéncia Renal e IET Minimo
também se mostrou significante, no modelo construido. Para cada elevacdo de unidade do IET
Minimo, aumentam as chances de internacdes dos idosos. Pelo modelo, constatou-se que as
probabilidades de internacdo por IR sdo maiores no verdo entre 0s municipios que apresentam
menores valores de IDH e indices de envelhecimento elevado. E imprescindivel compreender
a relacdo entre internacdes por Insuficiéncia Renal e o aumento da temperatura,
principalmente para que as diretrizes sejam tomadas, minimizando assim os efeitos entre as
variaveis e as doencas cronicas e possibilitando melhorias no setor para que a populacdo
envelheca com saude. Estes achados podem servir de subsidio para politicas publicas de
salde, que contemplem a populacéo de idosos.

Os classicos limites de um estudo ecologico foram discutidos. Para supera-los,
recomenda-se que os estudos sejam desenvolvidos em nivel individual, suprindo as lacunas
comentadas, com o fim de deslindar associagdes ainda mais consistentes, que colaborem na
promoc&o da salde e na prevencdo de agravos na populacdo de terceira idade.

Ha, portanto, a necessidade de mais investigacdes para melhor compreensdo da

magnitude dos fatores climaticos, que podem prejudicar a saude da terceira idade. Apesar da
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comprovacdo que o0s idosos sdo vulnerdveis aos efeitos das temperaturas extremas,

representando um grupo de risco na sociedade, essa associagdo ainda ndo esta bem definida.
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APENDICE A - Valores da Razdo de Morbidade Padronizada por Infarto Agudo do
Miocéardio para cada municipio considerado no ano de 2010.

Y=1/RMP

Municipios Observados Esperados | RMP IIr;If?rlit)er Limite 21 Pof’dugggao
Superior
A ti
damantina 15 16 0,96 0,54 1,51 0 5.933
A
mparo 16 25 065 | 037 1,00 0 9.425
Aracatub
ragatuba 91 67 1,35 1,09 1,65 ! 25.623
ASsSis
! 35 35 0,99 0,69 1,35 0 13.446
Atibaia
toa 34 42 0,80 | 0,56 1,09 0 16.149
Aurifl
uriflama 6 6 1,04 | 037 2,03 ! 2.203
Bom Jesus dos 1
Perddes 6 5 1,13 0,41 2,22 2.018
Braganca 1
Paulista 63 49 1,28 0,99 1,62 18.709
o
A 18 8 2,33 1,38 3,53 1 2.942
Campinas
P! 265 351 0,75 0,67 0,85 0 133.801
Cananéia 5 4 1,23 | 0,39 2,54 1 1.554
Candido Mota 10 11 0,90 0,43 1,55 0 4.212
Caraguatatuba 61 30 2,06 1,57 2,60 1 11.305
Colina 5 6 08 | 026 1,71 0 2.305
Descalvado 15 11 131 | 0,73 2,06 1 4.362
Dracena 13 19 0,69 0,37 1,12 0 7.144
Fernandépolis 5 27 1,01 1,43 2,47 1 10.344
Indaiatuba 53 55 097 | 0,72 1,25 0 20.857
Ipaussu 8 5 1,72 0,74 3,13 1 1.767
Itabera 6 6 1,04 0,37 2,03 1 2.202
Itapetininga 43 42 1,01 | 0,73 1,34 1 16.155
Itararé 19 15 1,28 | 0,77 1,92 1 5.643
Itariri 1 5 0,21 0,00 0,83 0 1.792
Itatiba 24 30 0,80 0,51 1,16 0 11.374
Jacupiranga ) 5 0,37 0,04 1,07 0 2.034
Jaguaridina 9 12 0,73 0,33 1,28 0 4.714
Jales 21 20 1,07 0,66 1,57 1 7.502
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(Contin.) Limit V=LRMP
Municipios Observados Esperados | RMP Inlf?rlioer Limite >1 Populacao
Superior Idosa
Jundiai 118 130 0,91 0,75 1,08 0 49.387
Juquia 9 7 1,35 0,61 2,38 1 2.534
Juquitiba 3 8 1,07 0,45 1,93 1 2.861
Limeira 80 84 0,95 0,75 1,17 0 32.141
Manduri 6 3 1,77 0,64 3,48 1 1.288
Marilia 92 78 1,18 | 0,95 1,44 1 29.594
Miracatu 1 6 0,16 0,00 0,63 0 2.374
Mirassol 27 19 1,41 | 0,93 1,99 1 7.309
Mococa 23 24 0,96 0,61 1,39 0 9.160
Monte Alegre do 0
sul 1 3 0,34 0,00 1,32 11.30
Monte Aprazivel 6 9 0,69 0,25 1,34 0 3.334
Monte Azul 0
Paulista 0 7 0,0 0,14 0,14 2.653
Nova Odessa 15 15 1,03 0,57 1,61 1 5.572
Palmital 17 9 1,83 1,06 2,80 1 3.539
Paranapanema 3 5 0,64 0,12 1,57 0 1.781
Pariquera — Acl 4 6 0,65 0,17 1,45 0 2.331
Paulo de Faria 3 3 0,97 0,18 2,37 0 1.183
Peruibe 29 23 1,24 0,83 1,73 1 8.942
Pindorama 13 6 2,08 1,10 3,36 1 2.383
Piracaia 5 9 057 | 0,18 1,17 0 3.367
Piraju 19 11 1,72 1,03 2,58 1 4.205
Presidente 0
Prudente 53 74 0,72 0,54 0,92 28.193
Registro 11 17 0,64 0,32 1,08 0 6.506
Ribeira 0 1 0,0 0,68 0,68 0 539
Ribeirao Preto 217 200 1,08 0,94 1,23 1 76.272
Santa Fé do Sul 27 13 2,13 1,40 3,01 1 4.835
Santos 131 211 0,62 0,52 0,73 0 80.353
Séo Jodo da Boa 1
Vista 53 32 1,63 1,22 2,10 12.349
S&o José do Rio 0
Pardo 13 20 0,66 0,35 1,06 7.555
S&o José do Rio 1
Preto 208 148 1,41 1,22 1,60 56.337
S8o Lourengo da 0
Serra 3 4 0,79 0,15 1,94 1.442
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(Contin.) Limite o Y=URMP ~
Municipios Observados | Esperados | RMP Inferior Stgggr 21 PO{DdU;?gaO
Séo Sebastido 20 16 1,26 0,77 1,87 1 6.056
S&o Simdo 4 5 0,73 0,19 1,63 0 2.080
Sarutaia 3 1 2,14 0,40 5,25 1 534
Sertdozinho 34 29 1,16 0,80 1,58 1 11.210
Sumaré 79 53 1,49 1,18 1,84 1 20.204
Tapirai 1 3 0,39 0,00 1,52 0 981
Taquarituba 7 7 0,99 0,39 1,86 0 2.688
Tupi Paulista 3 7 0,43 0,08 1,06 0 2.639
Ubatuba 28 20 1,40 0,93 1,96 1 7.640
Valparaiso 10 6 1,58 0,75 2,71 1 2.411
Vargem 5 3 1,46 0,46 3,01 1.308
Vargem Grande 0
do Sul 12 13 091 | 047 1,50 5.031
Votuporanga 36 33 1,10 0,77 1,49 1 12.469
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APENDICE B - Valores da Raz&o de Morbidade Padronizada por Insuficiéncia Renal
Agudo para cada municipio considerado no ano de 2010.

O Limite o Y=1/RMP2
Municipios Observados Esperados | RMP Inferior lelye 1
Superior
Adamantina 33 12 2,75 1,89 3,76 1
Amparo 7 19 0,37 0,15 0,69 0
Aragatuba 25 52 0,48 0,31 0,69 0
Assis 20 27 0,73 0,45 1,09 0
Atibaia 16 33 0,49 0,28 0,76 0
Auriflama 2 4 0,45 0,04 1,29 0
Bom Jesus dos
Perddes 2 4 0,49 0,05 1,40 0
Braganca Paulista 50 38 1,32 0,98 1,71 1
Cajuru 16 6 2,69 1,53 4,16 1
Campinas 163 271 0,60 0,51 0,70 0
Cananéia 3 3 0,95 0,18 2,34 0
Céndido Mota 13 9 1,52 0,81 2,47 1
Caraguatatuba 30 23 1,31 0,88 1,82 1
Colina 13 5 2,79 1,48 4,51 1
Descalvado 11 9 1,25 0,62 2,09 1
Dracena 13 14 0,90 0,48 1,45 0
Fernandopolis 34 21 1,62 1,12 2,21 1
Indaiatuba 22 42 0,52 0,33 0,76 0
Ipaussu 3 4 0,84 0,16 2,06 0
Itabera 10 4 2,24 1,07 3,85 1
Itapetininga 60 33 1,83 1,40 2,33 1
Itararé 17 11 1,49 0,86 2,28 1
Itariri 0 4 0,00 0,26 0,26 0
Itatiba 27 23 1,17 0,77 1,66 1
Jacupiranga 0 4 0,00 0,23 0,23 0
JaguariGina 2 10 0,21 0,02 0,60 0
Jales 17 15 1,12 0,65 1,71 1
Jundiai 64 100 0,64 0,49 0,81 0
Juquia 6 5 1,17 0,42 2,29 1
Juquitiba 4 6 0,69 0,18 1,53 0
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(Contin.) Limite o Y=1/RMP2
o Observados | Esperados | RMP : Limite 1
Municipios Inferior Superior
Juquitiba 4 6 0,69 0,18 1,53 0
Limeira 55 65 0,85 0,64 1,08 0
Manduri 4 3 1,53 0,40 3,41 1
Marilia 41 60 0,68 0,49 0,91 0
Miracatu 11 5 2,29 1,14 3,84 1
Mirassol 10 15 0,68 0,32 1,16 0
Mococa 31 19 1,67 1,13 2,31 1
Monte Alegre do Sul 1 2 0,44 0,00 1,71 0
Monte Aprazivel 4 7 0,59 0,15 1,32 0
Monte Azul Paulista 10 5 1,86 0,89 3,19 1
Nova Odessa 12 11 1,06 0,55 1,75 1
Palmital 15 7 2,09 1,17 3,29 1
Paranapanema 5 4 1,39 0,44 2,87 1
Pariquera — Al 9 5 1,91 0,86 3,36 1
Paulo de Faria 5 2 2,09 0,66 4,32 1
Peruibe 25 18 1,38 0,89 1,98 1
Pindorama 1 5 0,21 0,00 0,81 0
Piracaia 7 7 1,03 0,41 1,93 1
Piraju 10 9 1,17 0,56 2,02 1
Presidente Prudente 72 57 1,26 0,99 1,57 1
Registro 12 13 0,91 0,47 1,50 0
Ribeira 0 1 0,00 0,88 0,88 0
Ribeirdo Preto 199 154 1,29 1,12 1,47 1
Santa Fé do Sul 10 10 1,02 0,49 1,75 1
Santos 110 163 0,68 0,56 0,81 0
S80 Jodo da Boa
Vista 15 25 0,60 0,33 0,94 0
Séao José do Rio
Pardo 6 15 0,39 0,14 0,77 0
Séao José do Rio
Preto 92 114 0,81 0,65 0,98 0
S8o Lourengo da
Serra 4 3 1,37 0,36 3,04 1
Séo Sebastido 11 12 0,90 0,45 1,51 0
Séo Siméo 4 4 0,95 0,25 2,11 0
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_ . Y=1/RMP>

(Contln.). - Observados Esperados | RMP Limite | jmite 1
Municipios Inferior Superior
Sarutaia 4 1 3,70 0,96 8,21 1
Sertéozinho 30 23 1,32 0,89 1,84 1
Sumaré 18 41 0,44 0,26 0,67 0
Tapirai 0 2 0,00 0,48 0,48 0
Taquarituba 17 5 3,12 1,82 4,78 1
Tupi Paulista 4 5 0,75 0,19 1,66 0
Ubatuba 28 15 1,81 1,20 2,54 1
Valparaiso 1 5 0,20 0,00 0,80 0
Vargem 4 3 1,51 0,39 3,35 1
Vargem Grande do

sul 9 10 0,88 0,40 1,56 0
Votuporanga 83 25 3,29 2,62 4,03 1




ANEXO A - Localizagdo dos municipios do Estado de S&o Paulo envolvidos no estudo.

Municipios Latitude Longitude
Adamantina 21°40'05,70" 51°08'40,93"
Amparo 22°45'50,57" 46°42'58,91"
Aracatuba 21°11'58,31" 50°25'53,81"
Assis 22°37'03,82" 50°22'37,08"
Atibaia 23°04'59,53" 46°33'35,44"
Auriflama 20°41'12,50" 50°34’07,50"
Bom Jesus dos Perddes 23°07'52,44" 46°27'00,40"

Braganca 22°56'58,67" 46°31'29,31"
Cajuru 21°16'41,04" 47°17'06,05"
Campinas 22°52'02,79" 47°04'22,49"
Cananéia 25°01'12,65" 47°55'30,00"
Céndido Mota 22°44'02,61" 50°23'28,58"
Caraguatatuba 23°38’40,30" 45°26’02,80"
Colina 20°44'03,59" 48°34'20,11"
Descalvado 21°54’25,60" 47°35’16,50"
Dracena 21°26'59,12" 51°34'54,59"
Fernandépolis 20°17'45,60" 50°17'01,85"

Indaiatuba 23°05'34,88" 47°13'51,36"
Ipaussu 23°03'08,52" 49°36'48,85"
Itaberd 23°51'51,58" 49°06'21,58"

Itapetininga 23°40'47,20" 48°00'57,47"
Itararé 24°16'30,89" 49°10'01,53"
Itariri 24°18'28,95" 47°08'51,60"
Itatiba 23°00'03,42" 46°49'53,45"

Jacupiranga

24°41'50,44"

48°00'12,14"

Jaguaritna 22°40'10,61" 46°58'39,27"
Jales 20°17'41,38" 50°31'41,15"
Jundiai 23°06'43,46" 46°55'55,35"
Juquia 24°19'50,30" 47°38'02,30"
Juquitiba 23°55’47,70" 47°04’22,00"
Limeira 22°27'32,81" 47°24'26,12"
Manduri 23°03'45,04" 49°20'38,50"




(Contin.)

Marilia 22°14'41,60" 49°58'36,63"
Miracatu 24°16'48,29" 47°27'04,19"
Mirassol 20°49'18,22" 49°26'56,41"
Mococa 21°26'44,40" 46°59'11,30"
Monte Alegre do Sul 22°41'35,50" 46°40'23,23"
Monte Aprazivel 20°45'41,27" 49°42'56,45"
Monte Azul Paulista 20°54'23,73" 48°39'09,37"

Nova Odessa

22°46'15,95"

47°18'13,62"

Palmital 22°49'12,02" 50°18'10,17"
Paranapanema 23°31'31,57" 48°49'12,83"
Pariquera — Agl 24°36'39,30" 47°53'00,51"
Paulo de Faria 20°02'12,39" 49°24'45,08"
Peruibe 24°16'04,00" 46°56'36,80"
Pindorama 21°13'43,73" 48°53'35,42"
Piracaia 23°03'37,37" 46°21'26,62"
Piraju 23°13'07,63" 49°22'26,25"

Presidente Prudente

21°11'34,35"

51°23'11,11"

Registro

24°30'19,03"

47°50'00,27"

Ribeira

24°38'25,20"

49°00'08,60"

Ribeirdo Preto

21°12'25,35"

47°52'17,09"

Santa Fé do Sul

20°11'14,29"

50°55'09,06"

Santos 23°55'52,63" 46°20'43,00"
S&o Jodo da Boa Vista 21,57'59,54" 46°46'29,18"
Sé&o José do Rio Pardo 21°39'40,30" 46°55'11,00"

Séo José do Rio Preto

20°51'11,60"

49°19'27,70"

Sdo Lourengo da Serra

23°51'27,97"

46°57'24,41"

S&o Sebastido 23°46'59,80" 45°37'13,72"
Séo Siméo 21°27'08,20" 47°35'18,80"
Sarutaia 23°15'12,30" 49°31'32,50"
Sertéozinho 21°09’'33,50" 48°05’31,10"
Sumaré 22°50'51,50" 47°16'06,79"
Tapirai 23°57'24,07" 47°30'06,92"
Taquarituba 23°31'06,12" 49°12'08,52"
Tupi Paulista 23°25'00,23" 45°06'51,94"
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Ubatuba 21°03'13,10" 50°50'52,20"
Valparaiso 22°55'21,44" 46°25'15,99"
Vargem 21°48'36,31" 47°01'20,80"
Vargem Grande do Sul 20°27'26,34" 50°03'55,68"
Votuporanga 24°23°20,40" 47°55'43,11"
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ANEXO B - Indicadores sociais municipais para cada municipio considerado

Municipio IE IDH | IPRS | TMI | TMID | ANA |INFREST | URB
Adamantina ) 1 0)  |og1  |6360 |1389 |003 |009 o097 0,95
Ampare 1077 logi  |ex60 |1017 |004  |007 |094 0,79
Aracaba | osa o085  |e360 |1471 |004 | 006 | 098 0,98
Assis 074 |08 |6360 |742 |004 |007 098 0,96
Atibaia 0,59 0,82 63,30 [12,33 | 0,04 0,08 0,61 0,91
Aurflama | 066 1079 |6s560 |641 003  |011 |09 0,91
Bom Jesus dos
Perddes | 043 [078 |57,80 [329 004 [010 |093 0,88
Braganca
Paulista | 062 [082 |6260 |1013 |004 |008  |090 0,97
Cajuru 0,54 0,78 54,60 | 6,10 0,04 0,10 0,93 0,89
Campinas 0,64 0,85 65,50 9,17 0,03 0,05 0,89 0,98
Cananéia 0,48 0,78 55,30 5,46 0,04 0,11 0,86 0,85
Céandido Mota 0,68 0,79 61,00 7,59 0,04 0,11 0,94 0,94
Caraguatatuba 0,47 0,80 64,10 11,87 0,03 0,08 0,80 0,96
Colina 064 |08 |6160 |866 004 [010 |097 0,93
Descalvado 1525|082 |e280 |285 |o004 0,08 0,99 0,89
Dracena 0,95 0,80 61,50 11,09 0,04 0,09 0,93 0,92
Femandopolls | o9 |03 | 6530 |972  |003  |009 |09 0,97
ndeiaba 1049|083 |67,00 |1543 |003  |006 | 090 0,99
Ipaussu 055 |08 [5910 |1630 |004 |009 |092 0,92
Itabera 051 |074 [5500 |[2294 |[0,04 0,11 0,86 0,68
tapetininga |\ 4g 079  |ss30 |1084 |004 |007 | 094 0,91
ltarare 048 |073 |5330 |767 004 |009 |080 0,92
Itariri 0,40 0,75 51,00 22,73 0,03 0,11 0,73 0,64
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(Contin) IE IDH IPRS | T™MI TMID | ANA INFREST | URB
Municipio
Itatiba 054 083 |6610 |10,14 |0,04 0,07 0,86 0,84
Jcwplrengd | o4s o076 | 52,80 | 1619 |004  |013 | 0,92 0,54
Jaguariina 1 o o5 | 0,83 74,00 |12,14 | 0,03 0,08 0,95 0,97
Jales
0,90 |0,80 6580 | 7,75 0,04 0,09 0,97 0,94
Jundiai 0,70 0,86 73,60 9,43 0,03 0,05 0,95 0,96
Juquia 0,49 0,74 50,80 6,78 0,04 0,15 0,66 0,63
Juquitiba
037 [0,75 63,30 |6,78 0,04 0,15 0,66 0,63
Limeira 0,57 0,81 65,00 15,54 0,04 0,06 0,98 0,97
Manduri 0,67 0,77 58,50 10,42 0,03 0,09 0,98 0,87
Marilia
069 |08 | 641 10,72 | 004 | 007 |09 0,96
Miracatu
040 |075 |4930 |1881 |0,03 0,14 10,69 0,51
Mirassol 0,72 0,82 64,50 3,06 0,04 0,08 0,94 0,97
Mococa 069 |0,81 60,10 | 7,35 0,04 0,09 0,97 0,92
Monte Alegre do
sul 084 |08 |6360 |300 |003 009 |090 9,57
Monte Aprazivel
onte Aprazive 0,85 0,81 64,50 2,00 0,03 0,10 0,92 0,91
Monte Azul
Paulista 071 |078 |61,50 |1345 |0,04 010 |097 0,94
Nova Od
ovatdessa 1553 0,83 68,80 | 10,89 | 0,04 0,06 0,98 0,98
Palmital
08 078 |6210 |100 |004 |009 |09 0,92
P
ANApANEME 1 940|076 | 5800 |10,0 | 0,04 0,12 0,89 0,81
Pariquera — Acu
0,51 0,77 55,10 | 17,54 | 0,04 0,09 0,90 0,69
Paulo de Fari
WOETE 1oe3  |o75 |6210 |1,00 |006  [012  |095 0,90
Peruib
eruibe 061 |078 |6L60 |21,19 |004 |009 |071 0,99
Pind
indorama |y g4 | 0,81 57,80 | 17,65 |0,05 0,11 0,99 0,95
Diraca
iracaia 062 | 0,79 54,30 | 3,13 0,04 0,12 0,60 1,00
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(Contin.) IE IDH IPRS | TMI TMID | ANA | INFREST | URB
Municipio
-
rau 0,69 079 | 61,80 | 12,72 | 005 0,09 0,96 0,90
Presidente
Prudente 069 | 085 | 6660 | 9,09 0,04 0,06 0,96 0,98
Regist
egIstro 048 | 078 | 5800 | 1001 | 0,04 0,09 0,82 0,89
Ribeira
063 | 068 | 4750 | 1,00 0,04 0,19 0,78 0,37
Ribeirdo Pret
ibeirdo Preto | oo 086 | 6660 | 9,78 0,04 0,04 0,96 1,00
Fé do Sul
SantaFedoSul | g3 081 | 6660 | 11,53 | 0,04 0,10 0,97 0,96
Santos 114 | 087 | 72,10 | 12,97 | 0,04 0,04 0,94 1,00
Sao Jodo da Boa
Vista 078 | 084 | 6150 | 1064 | 0,04 0,06 0,97 0,96
Sao José do Rio
Pardo 076 | 082 | 6150 | 1895 | 0,04 0,07 0,96 0,89
Sao José do Rio
Preto 076 | 083 | 6730 | 7,68 0,04 0,05 0,95 0,94
S8o Lourengo da
Serra 043 | 077 | 5750 | 2,00 0,04 0,14 0,29 0,91
S0 Sebasti
a0 SEDASUA0 533 | 080 | 7230 | 6,36 0,03 0,09 0,59 0,99
Sao Simédo
067 | 080 | 5860 | 524 0,04 0,06 0,99 0,90
Sarutais
arutaia 063 | 072 | 4760 | 2000 | 0,05 0,16 0,87 0,82
Sertdozinho
048 | 083 | 6350 | 12,03 | 0,04 0,08 0,97 0,99
Sumard
umare 037 | 080 | 61,30 | 813 0,03 0,08 0,86 0,99
Taoirai
apiral 043 | 074 | 5150 | 9,80 0,03 0,15 0,72 0,71
Taquaritub
aquaniuba 053 | 074 | 5560 | 597 0,04 0,12 0,82 0,88
Tupi Paulist
uprradlisia 458 | 079 | 6260 | 1724 | 0,04 0,10 0,97 0,79
Ubatub
aniba 040 | 080 | 6330 | 11,72 | 0,03 0,09 0,60 0,98
Valparaf
alparaiso 0,53 081 | 6080 | 1802 | 0,04 0,12 0,96 0,95
Y,
argem 0,69 078 | 5610 | 2,00 0,03 0,15 0,84 0,50
Vargem Grande
do Sul 059 | 080 | 5800 | 8,03 0,05 0,09 0,99 0,95
Vot
otuporanga | g g3 082 | 6380 | 1358 | 0,04 0,08 0,97 0,97




ANEXO C - Valor anual do Indice de Estresse Térmico para cada municipio
considerado.

IET IET IET Municipio IET IET IET
Municipio Média | Minimo | Maximo Média | Minimo | Méximo
Adamantina 24,3 18,7 27,9 Jacupiranga 22,5 16,9 21,7
Amparo 21,9 16,5 25,3 Jaguariina 24,5 19,9 27,5
Aragatuba 26,4 21,2 29,6 Jales 25,3 20,1 28,4
Assis 23,0 17,6 26,9 Jundiai 22,5 17,5 25,7
Atibaia 21,9 16,4 25,2 Juquia 24,0 20,4 26,3
Auriflama 24,6 19,7 27,9 Juquitiba 21,4 14,9 25,6
Bom Jesus dos 22,0 15,7 25,7 . 22,9 18,1 25,7
> Limeira
Perdoes
Braganca Paulista 20,8 15,3 24,4 Manduri 22,8 17,8 26,2
Cajuru 23,7 19,9 26,3 Marilia 23,1 18,1 26,4
Campinas 22,5 17,6 25,7 Miracatu 22,0 16,8 26,4
Cananéia 21,3 15,6 26,7 Mirassol 24,7 20,3 27,3
Candido Mota 23,2 18,3 26,6 Mococa 24,2 20,5 26,8
22,5 18,4 25,8 Monte Alegre 21,8 17,3 24,7
Caraguatatuba do Sul
. 24,5 20,6 26,9 Monte 25,4 20,8 28,2
Colina .
Aprazivel
23,6 17,8 24,0 Monte Azul 24,5 20,4 27,0
Descalvado .
Paulista
Dracena 24,3 19,0 27,7 Nova Odessa 22,4 18,0 25,3
Fernanddpolis 25,2 20,3 27,9 Palmital 24,2 19,8 27,6
Indaiatuba 23,0 18,6 26,2 Paranapanema 21,5 15,4 25,4
24,2 18,7 27,8 Pariquera — 24,7 18,4 29,7
Ipaussu Acii
Itabera 21,8 16,6 25,3 Paulo de Faria 25,3 21,3 21,7
Itapetininga 22,2 15,8 26,1 Peruibe 23,8 19,6 21,7
Itararé 19,1 15,2 20,7 Pindorama 24,1 20,0 26,6
Itariri 24,1 19,5 28,1 Piracaia 22,7 15,8 26,3
Itatiba 22,4 17,4 25,5 Piraju 22,4 16,9 26,0
Presidente 25,0 19,6 28,7 - 21,8 16,3 17,7
Sarutaia
Prudente
Registro 24,9 18,9 31,3 Sertdozinho 24,6 20,8 27,1
Ribeira 24,5 18,1 25,3 Sumaré 244 19,4 21,7
Ribeirdo Preto 24,0 20,3 26,0 Tapirai 18,5 13,0 22,8
Santa Fé do Sul 25,7 20,5 28,5 Taquarituba 22,5 16,7 26,4
Santos 22,8 18,3 28,3 Tupi Paulista 24,9 19,5 28,1
Séo Jodo da Boa 22,9 18,9 255 24,7 19,3 28,9
. Ubatuba
Vista
Sé&o José do Rio 22,9 19,5 25,4 . 25,7 20,6 28,9
Valparaiso
Pardo
Sé&o José do Rio 25,0 20,8 28,4 20,6 15,7 23,7
Vargem
Preto
Séo Lourengo da 20,0 12,2 22,4 Vargem 21,7 17,1 21,7
Serra Grande do Sul
Séo Sebastido 23,2 19,0 27,4 Votuporanga 25,4 20,7 28,1
25,4 21,5 28,0 Média IET 18,33

Sédo Simao

Minimo




