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Resumo 

 

A associação entre a mortalidade e morbilidade respiratórias e os fatores biofísicos e 

ambientais é estudada com frequência pela comunidade científica. No entanto, ainda não foi 

aprofundada a questão da relação que esta mantém com as fragilidades da população no domínio 

socioeconómico. O objetivo do presente trabalho passa por identificar as áreas de risco de 

sobremortalidade e sobremorbilidade respiratórias na Área Metropolitana do Porto (AMP), e 

tendo em conta os fatores que as possam influenciar. 

 Para tal, foram analisados dados de mortalidade e morbilidade por doenças do aparelho 

respiratório fornecidos pela Administração Central dos Serviços de Saúde (ACSS) referentes a 4 

hospitais públicos inseridos na AMP, assim como pelo Instituto Nacional de Estatística (INE), 

para um período compreendido entre 2000 e 2015. Todos os restantes dados trabalhados referem-

se à mesma série temporal. Os dados referentes a parâmetros climáticos foram obtidos a partir da 

Estação Meteorológica de Pedras Rubras, e os dados referentes à qualidade do ar obtidos através 

da plataforma QUALAR e da European Environmental Agency (EEA). As características físicas 

do território foram recolhidas na base de dados da Direção Geral do Território (DGT) e do 

OpenStreetMap (OSM). Os dados socioeconómicos foram extraídos da plataforma do INE, e 

dizem respeito aos Censos da População de 2011. Toda informação foi tratada com o auxílio dos 

Sistemas de Informação Geográfica (SIG), bem como outras ferramentas de apoio à construção 

de carta de risco de desenvolvimento de doenças respiratórias na AMP.  

 Os principais resultados deste trabalho indicam que existe uma forte relação entre a 

ocorrência de doenças respiratórias e os fatores demográficos, principalmente para os grupos 

etários com idade compreendida entre os 15 e 64 anos e idade igual ou superior a 65 anos, assim 

como com outras variáveis sociais, como a escolaridade, condições de habitação e fragilidades 

económicas. Por outro lado, verifica-se ainda uma associação com a poluição atmosférica, assim 

como com algumas características do território. 

 A carta de risco de desenvolvimento de doenças respiratórias aplicada na AMP, 

construída com as variáveis que mais influenciam a detioração da saúde respiratória da população, 

evidencia que as maiores fragilidades encontrar-se-ão sobretudo nas áreas mais densamente 

urbanizadas do Grande Porto. 

Palavras-chave: Mortalidade; Poluição atmosférica; Temperatura; Condições socioeconómicas; 

Sistemas de Informação Geográfica. 
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Abstract 

 

The association between respiratory mortality/morbidity and biophysical and 

environmental factors has been frequently studied by the scientific community. However, the 

question of its relationship with the population's weaknesses in the socio-economic domain has 

not yet been explored. The objective of the present work is to identify the risk areas of respiratory 

overemortality and overemorbidity applying to the Metropolitan Area of Porto (AMP), and taking 

into account the factors that may influence it. 

Data on mortality/morbidity due to diseases of the respiratory tract were provided by the 

Administração Central dos Serviços de Saúde (ACSS) for 4 public hospitals within the study area, 

as well as by the Instituto Nacional de Estatística (INE), for a period between 2000 and 2015. All 

other data covered refer to the same time series. The climatic elements were collected from the 

Meteorological Station of Pedras Rubras, and air quality data was collected from the QUALAR 

platform and the European Environmental Agency (EEA). The physical characteristics of the 

territory were collected in the database of the Direção Geral do Território (DGT) and 

OpenStreetMap (OSM). Socioeconomic data were extracted from the INE platform, and refer to 

the 2011 Census of Population. All information was treated with the help of the Geographic 

Information Systems (GIS). 

The main results indicate that there is a strong relationship between respiratory diseases 

and demographic factors, especially for the age groups aged between 15 and 64 years old and 

aged 65 or over, as well as with other social determinants, such as schooling, housing conditions 

and economic weaknesses. On the other hand, there is also an association with air pollution, as 

well as with the way the territory is organized. 

The risk map applied in AMP, built with the determinants that most influence the 

deterioration of the population's respiratory health, shows that the greatest weaknesses will be 

found mainly in the urban centers of the municipality of Porto and Grande Porto. 

 

Keywords: Mortality; Air pollution; Temperature; Socioeconomic status; Geographic 

Information Systems. 
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1. Introdução 

 

O conceito de vulnerabilidade está relacionado essencialmente com três fatores: a 

fragilidade, a exposição e a capacidade de intervenção (BIRKMANN, et al., 2013) a 

determinado fenómeno ou processo físico e/ou natural. É alvo de várias abordagens, 

dependendo da vertente da Geografia, mas a sua definição também se foi alterando ao 

longo do tempo. Neste sentido, torna-se importante que se conheça a forma como o 

conceito se pode abordar quando aplicado no território, e como associá-lo ao “risco”. 

As doenças do aparelho respiratório continuam a ocupar o “´pódio” das doenças 

que mais matam a população portuguesa, segundo o último relatório “Retrato de Saúde” 

publicado pelo Serviço Nacional de Saúde (SNS) em 2018, juntamente com as patologias 

cérebro-cardiovasculares e o cancro. O mesmo relatório afirma ainda que apesar da 

esperança de vida dos portugueses ter vindo a aumentar, os mesmos vivem agora com um 

maior número de comorbidades, nomeadamente com doenças respiratórias. 

O Programa Nacional para a Prevenção e Controlo do Tabagismo, de 2017, aponta 

o tabagismo como uma das principais causas de morte por doença respiratória. No 

entanto, é conhecido que existem outros fatores, entre eles de ordem social, económica e 

ambiental que contribuem em larga medida para o aumento da suscetibilidade da 

população a desenvolver este tipo de patologias (AYLIN, et al., 2001; CHAN, et al., 2012; 

Almendra, et al., 2017; ASTRA, et al., 2019). 

Assim, torna-se importante amplificar a análise das vulnerabilidades na saúde da 

população e conhecer o impacte que diversos fatores têm no aumento da morbilidade e 

mortalidade. Por outro lado, a espacialização dos dados permite uma maior capacidade 

de compreender os comportamentos, servindo de suporte à implementação de futuras 

medidas de adaptação e mitigação dos impactes desses mesmos comportamentos na saúde 

da população.  

No presente trabalho será aplicada a metodologia Analytic Hierarchy Process 

(AHP) tendo como palco o território da AMP, de forma a serem definidas as principais 

áreas de risco de desenvolvimento/agravamento de patologias do aparelho respiratório, a 

partir da menor ou menor suscetibilidade socioeconómica e ambiental da população. 
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1.1. Objetivos 

 

A elaboração do presente trabalho tem como objetivo principal a criação de um 

mapa de risco de desenvolvimento de patologias de foro respiratório na AMP, a partir das 

determinantes sociais, económicas e ambientais que melhor caracterizam a fragilidade da 

população da área de estudo. 

Assim, o principal propósito da investigação é responder à questão de partida:  

 

 

 

Para responder à questão de partida, foi selecionado um conjunto de objetivos 

específicos que dessem suporte ao objetivo inicial, nomeadamente (Figura 1): 

 

▪ Identificar variáveis sociais, económicas e ambientais que determinam a 

prevalência das doenças respiratórias (revisão da Literatura). 

▪ Mapear e avaliar a distribuição geográfica da prevalência das patologias do 

foro respiratório na AMP. 

▪ Construir o modelo explicativo da prevalência das doenças respiratórias no 

contexto social, económico e ambiental da AMP a partir de procedimentos 

da análise estatística espacial e num processo de retroalimentação. 

▪ Construir a carta de privação socioeconómica e ambiental para as doenças 

respiratórias na AMP.  

 

Todas as evidências científicas recolhidas sobre a temática abordada no presente 

trabalho e que serviram de suporte para os passos seguintes, foram tratadas e selecionadas 

previamente nas bases de dados Endnote/Mendeley, e posteriormente, uma parte das 

mesmas foram tratadas no software R. 

Por outro lado, todo o processo de concretização dos objetivos estipulados foi 

Quais os fatores sociais, económicos e ambientais que caracterizam a 

suscetibilidade da população da AMP a desenvolver doenças respiratórias? 
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elaborado com a ajuda das várias ferramentas, designadamente o ArcGIS e ArcGIS Pro, 

que aqui possuem um papel essencial de aplicação dos conhecimentos adquiridos ao 

longo do percurso académico. Esta ferramenta contribuiu para a delineação da carta de 

risco de incidência de doenças respiratórias de acordo com os fatores sociais, económicos 

e ambientais que melhor caracterizam a vulnerabilidade da população da área de estudo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O contributo que se pretende dar ao meio científico foca-se essencialmente no 

fortalecimento da importância do mapeamento dos riscos na saúde e do conhecimento 

generalizado dos fatores que poderão estar relacionados com a sobremorbilidade e 

sobremortalidade, numa perspetiva holística. 

No caso das doenças do aparelho respiratório é importante também o 

reconhecimento de que existem também fatores que desempenham um papel 

determinante, ainda que de forma indireta, no aumento da suscetibilidade a desenvolver 

doenças por parte da população, nomeadamente os contextos económicos desfavoráveis 

ou ainda a questão da literacia e do risco que decorre da desinformação. 

Desta forma, e motivando a utilização das ferramentas SIG, é também um objetivo 

do trabalho o de incluir esta ferramenta no diagnóstico das condições de saúde e na adoção 

de medidas de mitigação e adaptação das mudanças que estão a ocorrer no nosso planeta. 

Por fim, a partir dos resultados obtidos com o presente trabalho é também nosso 

propósito o de fortalecer o papel dos SIG no apoio à tomada de decisão por parte dos 

responsáveis de gestão dos serviços de saúde e encorajar a que as medidas tomadas 

possuam uma visão multidisciplinar, sobretudo adequada às realidades de cada território. 

Figura 1 - Esquema de objetivos gerais e específicos. 
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1.2. Estrutura do trabalho 

 

A população está exposta diariamente a um conjunto de riscos que podem contribuir 

para o surgimento de variadas doenças, nomeadamente as doenças do aparelho 

respiratório (Figura 2; ANEXO 1). 

 

 

Figura 2 - Organograma do trabalho desenvolvido. 

É conhecido que existem vários fatores que propiciam o desenvolvimento de 

patologias respiratórias, nomeadamente a predisposição individual de cada um de nós 

para vir a sofrer este tipo de doenças, a partir de condições como a idade, o sexo, ou a 

capacidade imunológica.  

Por outro lado, os fatores ambientais, como a variabilidade natural e cíclica do 

clima, mas também as alterações na severidade e frequência de eventos climáticos 

extremos, devido à ação do Homem, poderão colocar a população num contexto de risco 

acrescido. É sabido que a poluição atmosférica produz também efeitos na saúde 

respiratória da população, pelo que a sua presença e intensidade se relacionada 

essencialmente com os comportamentos do Homem e grau de exposição individual aos 

vários compostos poluentes. 

Por fim, embora seja uma associação aprofundada mais recentemente, é hoje 

amplamente reconhecido que existe uma relação entre as patologias respiratórias e a 
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conjuntura socioeconómica que cada indivíduo vive, assim como o contexto geográfico 

em que se insere e a forma como este é este gerido, a partir do uso do solo, gestão dos 

transportes e as práticas de construção utilizadas. 

Neste sentido, o presente trabalho irá apresentar uma das possíveis formas de 

representação da fragilidade socioeconómica e ambiental da população e como esta 

vulnerabilidade pode ser relacionada com a saúde respiratória, a partir da utilização da 

ferramenta SIG como apoio a tomada de decisão. 

 O primeiro capítulo irá abordar os principais conceitos sobre a temática estudada, 

a partir da introdução ao tema e da metodologia a ser utilizada ao longo do trabalho. Este 

capítulo é também importante para contextualizar qual o estado da arte no que diz respeito 

ao estudo da relação entre os fatores socioeconómicos, biofísicos e ambientais e 

respetivos impactes na saúde respiratória da população. Tudo isto para compreender quais 

os passos que a temática tem dado na investigação ao longo do tempo e quais os principais 

autores que escrevem sobre a mesma. Da mesma forma, serão também abordadas quais 

as principais metodologias utilizadas para representar cartograficamente as principais 

áreas de risco, e qual a metodologia selecionada para o caso de estudo. 

 O segundo capítulo irá apresentar a aplicação da metodologia selecionada, a partir 

de uma primeira contextualização geográfica da área de estudo. Seguidamente, serão 

apresentados os dados de entrada, bem como todo o processo de seleção dos mesmos, a 

partir da criação do modelo explicativo para o contexto da AMP com recurso à estatística 

espacial. É também explicado todo o método de tratamento das variáveis para uma 

posterior construção da carta de risco. O capítulo é finalizado com a avaliação dos 

resultados a partir do cruzamento desta mesma carta de suscetibilidade, com os dados de 

mortalidade e internamentos por doenças do aparelho respiratório a partir uma análise 

estatística mais profunda. 

 Sempre com o objetivo de tentar provar a relação entre a suscetibilidade 

socioeconómica e ambiental, com a incidência de doenças respiratórias, bem como a 

importância da definição de áreas de risco para a implementação de futuras medidas de 

adaptação e mitigação, no final do presente trabalho serão abordadas as principais 

conclusões, assim como a proposta de possíveis desenvolvimentos futuros. 
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1.3. Metodologia 

 

A execução do presente trabalho e respetivo cumprimento dos objetivos teve o 

apoio de vários softwares que permitiram a recolha, tratamento, organização e 

manipulação dos dados sujeitos a análise. Neste sentido, foi possível pôr em prática os 

conhecimentos adquiridos ao longo do Mestrado nas mais diversas fases da pesquisa, e 

também utilizar os softwares abordados ao longo dos últimos dois anos (Figura 3). 

A primeira etapa do trabalho consistiu na recolha de bibliografia e evidências 

científicas que pudessem sustentar a questão de partida e que tratem a relação entre a 

privação socioeconómica e ambiental, bem como a incidência de doenças respiratórias na 

população que foi elaborada, na plataforma Web of Science. Para esta primeira etapa, as 

ferramentas Endnote e Mendeley, que constituíram duas bases gestoras de bibliografia, 

permitiram a organização das evidências científicas recolhidas. Nestas bases de dados foi 

possível fazer uma leitura de todos os artigos resultantes da pesquisa, por forma a eliminar 

aqueles que não respondessem à questão de partida inicial, na tentativa de recolher apenas 

e só os que tratassem a relação entre clima, poluição atmosférica e condições 

socioeconómicas, como determinantes de ocorrência de doenças respiratórias.  

 A plataforma Mendeley, para além de dar a possibilidade de tratar a recolha de 

bibliografia, permitiu também preparar a base de dados para posterior tratamento, e 

auxiliar na elaboração de uma revisão sistemática, onde foi realizada uma análise 

estatística dos principais autores e redes de comunicação que estudam a temática 

abordada no presente trabalho. Esta análise foi elaborada a partir da utilização dos pacotes 

Bibliometrix e Biblioshinny, inseridos no software R.  

A análise da evolução da produção científica, dos principais autores que escrevem 

sobre o tema – e se são frequentes ou se existe uma grande diversidade de autores – assim 

como das principais revistas e palavras-chave utilizadas, consistiu num processo crucial 

para a compreensão dos fluxos de conhecimento nesta temática. Esta metodologia deu 

ainda suporte para sustentar o desenvolvimento do presente trabalho, na tentativa de 

fortalecer a ideia de uma visão holística dos fatores que possam estar na origem da 

ocorrência de doenças respiratórias, bem como a importância de espacializar a sua 
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prevalência no território, por forma a definir padrões que possam auxiliar na tomada de 

decisão. 

 

Figura 3 – Metodologia desenvolvida no trabalho. 

 

Por outro lado, e de forma paralela à primeira etapa, foi também reunido um 

conjunto de bibliografia com as principais metodologias de índices de privação, de forma 

a permitir analisar as vantagens e desvantagens que possuem entre si, assim como 

selecionar a que melhor se adequasse ao contexto da área de estudo e aos dados 

disponíveis.  

Após estruturar o esquema conceptual da temática estudada, foi possível passar à 

fase da seleção da área de estudo e da metodologia a utilizar para a criação da carta de 

suscetibilidade. Foram assim reunidos e tratados os dados que seriam as variáveis a inserir 

nesta carta, de acordo com o suporte teórico anteriormente recolhido, para que sustentasse 

todas as escolhas. Com o auxílio da plataforma do INE foi possível recolher as variáveis 

socioeconómicas, desagregadas à escala da freguesia, que pudessem integrar a carta e se 

adequassem ao contexto da área de estudo. Estas foram posteriormente tratadas no 

software Excel, numa primeira fase, para que finalmente fossem inseridas na ferramenta 
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ArcMap e espacializadas.  

A análise da morbilidade e mortalidade respiratórias teve como base os dados de 

internamentos diários pela Grande Categoria de Diagnóstico das doenças do aparelho 

respiratório (GCD4), desagregados por freguesia, no período compreendido entre 2000 e 

2015. Estes dados foram cedidos pela ACSS e representam os internamentos em quatro 

hospitais públicos da AMP – Centro Hospitalar Universitário de São João (CHUSJ), 

Hospital de Santo António (HSA), Hospital Santos Silva (HSS) e Hospital Pedro Hispano 

(HPH).  

Os dados de mortalidade foram cedidos pelo INE, e referem-se aos óbitos diários 

por doença respiratória, desagregados por concelho, compreendendo a mesma série 

temporal. Foram utilizados para uma descrição do contexto da área de estudo, uma vez 

que o nível de desagregação não permitiu uma análise mais aprofundada. A mortalidade 

foi ainda avaliada a partir de um dos indicadores presentes nos dados fornecidos pela 

ACSS, que dizem respeito ao Destino Após Alta Hospitalar (DSP) como falecimento. 

Embora não representasse inteiramente a mortalidade, já que se refere apenas às mortes 

decorrentes de um internamento, foi útil para compreender onde se concentram e qual a 

possível explicação para a sua evolução.  

Todos os dados de saúde foram tratados com a ferramenta Excel e posteriormente 

trabalhados para serem integrados nos SIG, por forma a serem representados graficamente 

e possibilitarem a análise espacial dos padrões existentes na área de estudo.  

No que se refere aos dados ambientais utilizados, foram recolhidos dados climáticos 

e de qualidade do ar. Os primeiros foram fornecidos pelo Instituto Português do Mar e 

da Atmosfera (IPMA), para a estação meteorológica de Pedras Rubras, situada junto ao 

Aeroporto Francisco Sá Carneiro. Apesar da série temporal dos registos ser mais extensa, 

foram apenas utilizados os registos de temperatura mínima, máxima e média, para o 

período compreendido entre 2000 e 2015, já que corresponde ao período em análise da 

morbilidade e mortalidade por doenças respiratórias.  

Os dados de qualidade do ar foram recolhidos a partir dos registos das estações de 

medição oficiais existentes dentro da área de estudo e na área envolvente, cujos dados são 

fornecidos pela base de dados QUALAR, uma iniciativa desenvolvida pela Agência 
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Portuguesa do Ambiente (APA). Para colmatar algumas falhas de valores para algumas 

estações, foram também utilizados os dados fornecidos pela EEA referentes à qualidade 

do ar e disponíveis para o período de 2006 e 2014, sendo que por essa razão foi apenas 

possível trabalhar os dados referentes a esse período de tempo. Os poluentes selecionados 

para o estudo foram o ozono (O3), o dióxido de azoto (NO2) e as micropartículas de 

diâmetro inferior a 10 micrómetros (PM10), uma vez que apresentam registos mais 

completos para as estações selecionadas. 

O tratamento dos dados ambientais foi realizado com o auxílio das ferramentas 

Excel e ArcMap, correspondendo à organização e espacialização dos dados em SIG, 

respetivamente. 

A análise da relação entre a temperatura e saúde respiratória foi realizada com o 

apoio do software R, a partir da aplicação de conhecimentos estatísticos que permitissem 

sustentar a associação dos dois fatores, uma vez que o mapeamento dos dados climáticos 

não seria suficiente para adicionar à carta de risco.  

A construção do modelo explicativo da prevalência das doenças respiratórias na 

AMP foi realizada com a ajuda do software SPSS para encontrar o melhor conjunto de 

variáveis que explicasse a suscetibilidade da população da AMP, como mais à frente será 

possível aprofundar. Este foi um processo iterativo, que sofreu um conjunto de 

procedimentos até que o modelo se ajustasse ao contexto territorial. Uma vez que algumas 

das variáveis possuíam formatos diferentes (matriciais), foi necessário criar uma amostra 

dos dados de todas as variáveis, a partir de pontos aleatórios criados na área de estudo. 

Esses dados foram exportados para formato Excel e tratados finalmente no software SPSS. 

Desta forma, ao possuir todos os dados de entrada adequados para o contexto da 

área de estudo e nos formatos adequados para a ferramenta do ArcMap, procedeu-se à 

construção da carta de privação para a AMP, seguindo a metodologia selecionada e 

aplicando o conhecimento adquirido ao longo do Mestrado.  
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2. Enquadramento teórico  

Doenças do aparelho respiratório: relevância do tema 

As doenças do aparelho respiratório têm vindo a constituir uma preocupação das 

grandes organizações internacionais no que diz respeito o seu combate e à diminuição da 

mortalidade e morbilidade por este tipo de patologias. De simples infeções das vias aéreas 

superiores ou inferiores, como a rinite, sinusite, faringite, ou pneumonia, até a doenças 

crónicas agudas, tais como a DPOC, asma ou tuberculose, qualquer pessoa poderá vir a 

sofrer de qualquer alteração ao nível do aparelho respiratório. E isto devido a vários 

fatores, que serão abordados ao longo do presente trabalho, entre eles os fatores 

individuais como o sexo, a idade ou a presença de outras comorbidades que possam 

interferir com o sistema imunitário.  

No “World Health Statistics” de 2019, publicado pela OMS, as doenças 

respiratórias, nomeadamente as de carácter crónico, são abordadas ao longo de todo o 

documento com bastante frequência, já que são reconhecidas como uma das principais 

causas de morte prematura, sendo que este é um problema em todo o mundo.  

Descreve-se que existe uma diferença cada vez menor entre a esperança de vida da 

população do sexo feminino e a população do sexo masculino. No entanto, os segundos 

apresentam ainda maior suscetibilidade a falecer, por várias doenças dentro das principais 

causas de morte, nomeadamente nas doenças respiratórias. São ainda identificados vários 

grupos de risco: as crianças até aos 5 anos, cuja principal causa de morte, em 2017, era 

por infeções respiratórias agudas (DE MORAES, et al., 2019); e a população entre os 30 e 

os 70 anos que apresenta elevados valores de mortalidade prematura por doenças 

respiratórias crónicas. 

Por outro lado, um relatório também publicado pela mesma organização 

internacional, intitulado de European Health Report, datado de 2018, dá conta que o 

objetivo será o de reduzir em 1,5% as mortes prematuras pelas principais causas de morte 

antes dos 70 anos, nomeadamente as doenças respiratórias crónicas. É novamente 

confirmado que existe ainda uma grande diferença entre sexos no que diz respeito à 

incidência destas patologias, assim como entre os vários países europeus que vivem 



 

25 

contextos muito diferenciados, sendo necessário combater esses pontos.  

Em Portugal, a situação não é diferente no que diz respeito à mortalidade por 

doenças do aparelho respiratório, que correspondia, em 2014, à terceira principal causa 

de morte (Figura 4). Neste sentido, o combate à mortalidade por este tipo de patologias 

tem sido alvo de programas prioritários por parte da Direção Geral de Saúde, no qual se 

destaca o Programa Nacional para as Doenças Respiratórias (PNDR). 

 

 

Figura 4 - Número de óbitos pelos 10 principais grupos de causas de morte, 2014. (Fonte: DGS) 

 

No último relatório publicado pela Direção Geral de Saúde (DGS) no âmbito do 

Programa Nacional para as Doenças Respiratórias (PNDR), em 2017, é reconhecido que 

a mortalidade por doenças do aparelho respiratório tem tido uma evolução positiva ao 

longo dos anos, ou seja, a mortalidade por este tipo de patologias tem diminuído 

gradualmente. No entanto, continuam a constituir uma das principais causas de morte e 

existe ainda um longo caminho para percorrer. Enquanto que a asma e DPOC apresentam 

um cenário positivo de diminuição da mortalidade, a pneumonia surge com grande 

expressividade entre a população, sobretudo acima dos 65 anos (Figura 5). 
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Figura 5 - Taxa de mortalidade padronizada por pneumonia, entre a população com idade inferior a 65 

anos e idade igual ou superior a 65 anos (Fonte: DGS, 2016. A Saúde dos Portugueses.). 

 Desta forma, pode-se dizer que as doenças respiratórias, em conjunto com as 

doenças cardiovasculares e o cancro, constituem, a nível mundial, um dos maiores 

desafios na área da saúde para os próximos tempos. É também reconhecido pelas 

organizações internacionais e pela DGS, em Portugal, que os fatores biológicos e 

genéticos, tais como o sexo, a idade e a capacidade imunológica, que pode estar associada 

a outras comorbidades, podem influenciar a suscetibilidade da população.  

Assim, quando desagregamos as doenças respiratórias por tipologias, podemos 

verificar que é também comum um pouco por todo o mundo, e também em Portugal que: 

• Os indivíduos do sexo masculino são mais suscetíveis a desenvolvê-las, embora 

essa diferença se tenha vindo a atenuar e em Portugal não seja tão expressiva; 

• Não são apenas os idosos que constituem os grupos de risco: a principal causa de 

mortalidade infantil a nível mundial é por infeções respiratórias graves. O maior 

número de mortes por doenças crónicas como a asma e DPOC encontra-se na 

população com idade compreendida entre os 30 e os 70 anos. A pneumonia, no 

caso de Portugal, e consequentemente o número de mortes por esta doença, 

encontra-se concentrada na população com idade igual ou superior a 65 anos.  

Assim, pode-se concluir que estudar a forma como se desenvolve este tipo de 

patologias, em que contextos e quais as principais causas, torna-se muito importante no 

sentido de criar um plano de combate à diminuição da mortalidade e mortalidade. 
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2.1. Doenças respiratórias e relação com fatores socioeconómicos e ambientais 

Epidemiologia: uma introdução ao tema 

A Epidemiologia enquanto Ciência que estuda a distribuição das doenças e os 

fatores que as originam surgiu em meados do século V a.C., tendo sido pela primeira vez 

descrita por Hipócrates.  

No entanto, o primeiro mapa produzido com o intuito de mostrar a distribuição de 

uma doença – no caso, a cólera – num dado território – Londres – surgiu na segunda 

metade do século XIX (BONITA, et al., 2010), por John Snow, que veio proporcionar um 

dos avanços mais importantes na 

história da Epidemiologia (Figura 6).  

Assim, ao longo do tempo, a 

Epidemiologia tem vindo a conhecer 

avanços notórios e a demonstrar-se cada 

vez mais importante na resolução de 

problemas de saúde pública, a partir da 

busca de novos mecanismos preditivos 

da evolução e distribuição de várias 

doenças, principalmente as que mais 

afetam a população e cuja amenização 

dos padrões de mortalidade depende da 

identificação dos constrangimentos e 

fatores que as propiciam. 

Aqui, “o alvo epidemiológico é sempre uma população humana, que pode ser definida 

em termos geográficos (…)” (BONITA, et al. 2010). Desta forma, no presente projeto 

será objetivo principal o de, numa primeira fase, encontrar as relações de causalidade 

entre a mortalidade/morbilidade por doenças respiratórias, e os fatores externos descritos 

na Literatura como causadores da mesma, aplicando ao caso de estudo da AMP. 

 

Figura 6 - Mapa da distribuição da cólera, em Londres, no ano 

de 1854, por John Snow. (Fonte: https://www.gislounge.com/john-

snows-cholera-map-gis-data/) 
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Relação Clima – Poluição atmosférica – Saúde respiratória 

A associação entre o clima e as doenças respiratórias é antiga, mas ao longo dos 

anos o caminho da investigação tem vindo a sofrer alterações, no sentido do objetivo 

principal do estudo da relação entre os dois fatores. Aqui, revela-se importante frisar a 

diferença entre as variações de temperatura ao longo do ano, que originam uma 

sazonalidade conhecida pelas estações do ano e, por outro lado, o clima como um sistema 

que transcende a variabilidade cíclica e natural do estado de tempo, muito influenciada 

pela atividade humana, entre outros fatores.  

Sabemos que o organismo do ser humano cria automaticamente mecanismos de 

termorregulação a partir do momento em que se encontra em ambientes com temperaturas 

acima, ou abaixo, da temperatura ambiente (GONÇALVES, 2016), desde um simples 

tremor ou suor, até a respostas mais complexas, que podem desencadear doenças, neste 

caso, do aparelho respiratório. 

A ocorrência de eventos meteorológicos extremos, como as ondas de calor, ou 

ondas de frio, tem vindo a surgir com cada vez mais frequência e maior intensidade, 

provocando sérios impactes no aumento da mortalidade por doenças respiratórias. O que 

torna esta relação mais preocupante, não será propriamente a variabilidade natural e 

cíclica do clima, mas sim o facto do ser humano, ao alterar a composição da atmosfera 

devido aos seus comportamentos, acabar por modificar estes padrões cíclicos. Assim, 

estes fenómenos extremos acabam por se manifestar de forma mais intensa, com maior 

durabilidade, afetando assim a saúde da população. 

Neste sentido, foi a partir das décadas de 60 e 70 que se começou a estudar de forma 

mais profunda a possibilidade de o clima, na forma de evento extremo, estar relacionado 

com o aumento da mortalidade por doenças respiratórias e dos episódios como ondas de 

calor ou ondas e frio, coincidirem com picos de mortalidade por doenças respiratórias 

(SCHUMAN, 1972; HOUSWORTH, et al. 1974).  

Uma crescente e intensa massa de abordagens científicas acerca da relação Clima – 

Saúde Respiratória voltou a surgir por volta dos anos 90, época em que se intensifica o 

estudo da temática pela maior consciencialização dos riscos ambientais para a saúde da 
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população. Começa-se a abordar o tema do efeito de ilha de calor urbano com maior 

frequência, definindo-o como um fenómeno que ocorre “devido às modificações do 

Homem das características da superfície e da atmosfera, que acompanham o 

desenvolvimento urbano e [seriam] provavelmente o melhor exemplo das mudanças 

climáticas” (OKE, 1995).  

Foi por esta altura que a abordagem aos efeitos do clima na saúde começou a alterar-

se para algo mais complexo, uma vez que o conceito de “mudanças climáticas” começou 

a estar mais presente nos estudos. Aqui, já não era apenas o estudo da relação entre a 

variação natural do clima ao longo do ano e da mortalidade, mas sim o estudo dos efeitos 

que as mudanças climáticas e os comportamentos do Homem poderiam produzir no 

agravamento da mortalidade e morbilidade por doenças respiratórias (MONTEIRO, 1996; 

PATZ, et al., 2000).  

O conceito de ilha de calor urbano já abordado, está diretamente relacionado com 

a grande expansão urbana e 

concentração de gases 

poluentes que se acumulam 

dentro do perímetro urbano 

fruto da atividade humana, 

tais como a utilização de 

transporte individual, que 

acaba por ser uma 

consequência da gestão do 

espaço urbano construído e 

do uso do solo, por parte dos 

decisores. Na verdade, a 

questão das alterações dos padrões climáticos prende-se muito com a poluição e com os 

impactes que este fator trás também para a saúde respiratória da população (Figura 7). 

A exposição da população a ambientes com fraca qualidade do ar é também uma 

grande preocupação no que refere à mortalidade respiratória, já que não atua somente na 

modificação da composição da atmosfera, originando alterações no sistema climático. 

Figura 7 - Potenciais efeitos na saúde da variabilidade e alterações 

climáticas. (PATZ, et al., 2000) 
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Também interfere de forma direta na saúde respiratória do ser humano, a partir da sua 

inalação. 

As áreas urbanas são os locais onde, por norma, existem maiores concentrações de 

variados gases poluentes emitidos por diversas fontes, desde os combustíveis dos veículos 

em circulação, como a prática de atividades industriais, embora nos dias de hoje haja um 

maior controlo. Os principais poluentes presentes na atmosfera, e que merecem especial 

atenção são as micropartículas (PM), o ozono (O3), dióxido de azoto (NO2), dióxido de 

enxofre (SO2) e dióxido de carbono (CO2). No entanto, as partículas poluentes possuem 

diferentes propriedades e tamanhos, pelo que poderão provocar diferentes efeitos no 

aparelho respiratório. Se por um lado, todas as partículas inaladas podem provocar 

infeções do sistema respiratório superior, por outro lado as micropartículas, ozono e 

dióxido de enxofre podem conseguir atingir os pulmões, dado o seu tamanho, podendo 

propiciar ao desenvolvimento de inflamações graves ou doenças como a Doença 

Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC), asma, tuberculose, cancro do pulmão, entre 

outras. 

 

Figura 8 - Consequências da inalação de partículas poluentes no sistema respiratório (adaptado de 

https://wribrasil.org.br/pt/blog/2018/07/qual-o-impacto-da-poluicao-do-ar-na-saude). 

As micropartículas (PM) têm vindo a ganhar constituir um dos principais alvos de 

estudo, pois são originadas habitualmente pela combustão, seja do combustível dos 
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automóveis, ou até incêndios florestais, 

mas também presentes no nevoeiro, 

apresentando dimensões de 2,5 

micrómetros (PM2,5) e 10 micrómetros 

(PM10), ou seja, muito menores que um 

simples fio de cabelo ou um grão de 

areia (Figura 9).  

Por esse facto, torna-se mais 

fácil de serem inaladas e chegar até aos 

pulmões, provocando complicações 

graves no sistema respiratório como pneumonia (KNOX, 2008), por DPOC ou asma 

(ATKINSON, et al., 2015). 

  

Doenças do aparelho respiratório e os fatores socioeconómicos 

Para além dos fatores climáticos e de qualidade do ar, existem também outros 

fatores que, de forma não tão direta, poderão também influenciar a maior ou menor 

suscetibilidade do ser humano a desenvolver patologias. Se, por um lado, como já foi 

abordado, existem fatores individuais como o sexo, a idade e capacidade imunológica e 

genética de cada indivíduo, que podem condicionar a saúde dos mesmos, existe também 

a possibilidade do contexto social, habitacional, educacional e económico de cada família 

ou cada pessoa, atuarem como agravantes dos padrões de mortalidade e morbilidade. 

É reconhecido que existe uma forte relação entre o excesso de mortalidade 

provocada pelos efeitos ambientais e a população idosa (SCHIFANO, et al., 2009), mas 

também com as crianças que podem desenvolver patologias respiratórias pela exposição 

a ambientes de qualidade do ar degradada ou condições meteorológicas adversas (YAP, 

et al., 2013; DIAZ, et al., 2015). A diferença entre género é também uma realidade, onde 

claramente se verifica uma mortalidade superior nos homens, do que nas mulheres, como 

vários autores concluem, independentemente do contexto geográfico em estudo 

(MONTEIRO, et al., 2014; CHEN, et al., 2019). 

Figura 9 - Imagem ilustrativa do tamanho das PM2,5 e 

PM 10 (Fonte: EPA,2008). 
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Por outro lado, a carga genética ou capacidade imunológica de cada ser humano 

poderá interferir também na maior ou menor suscetibilidade a desenvolver este tipo de 

patologias, como por exemplo a presença de outras comorbidades (SACKS, et al., 2011), 

ou até mesmo pela prática de comportamentos de risco que tornam o organismo mais 

frágil, tal como o tabagismo, que poderão originar doenças crónicas e graves como a 

DPOC e o cancro do pulmão (BREHM, et al., 2008; BILANCIA, et al., 2009). 

Vários autores concluem com os seus estudos que existe alguma relação entre o 

aumento da mortalidade por doenças respiratórias e as condições socioeconómicas da 

população (FORASTIERE, et al., 2007), uma vez que a população mais pobre e com menor 

qualificação académica tende a ser mais exposta. Por outro lado, famílias com carências 

económicas terão por consequência o acesso dificultado aos cuidados de saúde primários 

(O’NEILL, et al., 2008; STAFOGGIA, et al., 2010). 

Relativamente aos efeitos das fragilidades socioeconómicas na mortalidade pelas 

causas ambientais e climáticas, existem também diversos autores que apontam vários 

aspetos interessantes, tais como o facto de o setor de atividade em que um determinado 

indivíduo trabalha, nomeadamente a indústria manufatureira, estar também relacionado 

com a maior suscetibilidade a desenvolver doenças respiratórias provocadas pela poluição 

(JERRET, et al., 2004). Outros autores apontam que as carências ao nível da qualificação 

atuam também como fatores de agravamento do risco de mortalidade por doenças 

respiratórias (CAKMAK, et al., 2006).  

Por outro lado, é ainda feita uma associação às condições de habitação enquanto 

fatores determinantes para o aumento da mortalidade respiratória, por várias razões. Entre 

elas estão a falta de aquecimento ou a forma de aquecimento utilizada das habitações, o 

material de construção das mesmas, a existência dos compartimentos básicos, 

nomeadamente de casas-de-banho, ou ainda a habitação em casa própria ou arrendada 

(AYLIN, et al., 2001).  

No fundo, as evidências científicas que comprovam a relação entre os fatores 

socioeconómicos e o efeito das fragilidades deles inerentes sob a mortalidade excessiva 

por doenças respiratórias, começam de facto a surgir, embora mais recentemente. A sua 
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relevância torna-se acrescida do sentido da criação de mecanismos que visam combater 

esta mesma suscetibilidade e, assim, diminuir os efeitos na saúde da população. 

Assim, numa tentativa de procurar saber de forma mais detalhada quais são os 

principais autores que estudam a temática abordada no presente trabalho, foi realizada 

uma pesquisa mais profunda e mais estruturada que se designa por revisão sistemática1. 

Ao contrário de uma pesquisa bibliográfica comum, a revisão sistemática distingue-se por 

ser uma metodologia mais exaustiva, que procura encontrar o maior número de artigos 

possível que abordem um determinado tema. Esta pesquisa reuniu um conjunto de 

palavras previamente pensadas para que no resultado surgissem apenas evidências 

científicas que tratassem a relação entre as doenças respiratórias e os fatores 

socioeconómicos e ambientais – climáticos e de qualidade do ar.  

A plataforma escolhida foi a Web of Science, uma vez que é uma das bases de dados 

multidisciplinares mais completas, tal como acontece com a Scopus. Embora não cubra o 

mesmo número de artigos que a Scopus, a forma como o motor de busca funciona permite 

que a pesquisa seja mais eficiente, uma vez que é sensível a vários pormenores, como a 

colocação de parênteses na equação de pesquisa, ou ainda a colocação de aspas nos termos 

a pesquisar. Por outro lado, a pesquisa na Web Science Core Collection permite uma 

seleção de artigos previamente revistos e escolhidos criteriosamente, a que se juntam 

várias informações adicionais, nomeadamente as referências citadas de cada artigo.  

Assim, após uma primeira leitura sobre a temática, foi possível reunir um conjunto 

de palavras que serão as mais comuns em artigos científicos que abordam a relação entre 

os fatões já referidos e as doenças do aparelho respiratório. Uma vez que, como também 

já foi dito, as doenças respiratórias associadas aos eventos climáticos extremos e má 

qualidade do ar, surgem muito ligadas também a doenças cardiovasculares, na query de 

pesquisa houve a intenção de separar os artigos que apenas respondessem às primeiras. 

Para além disso, criou-se uma outra caixa de termos que incluísse o tema do clima 

e da poluição atmosférica, sendo que poderiam surgir artigos que tratassem ou uma, ou 

 
1 Apesar da revisão sistemática pressupor a colaboração de um segundo interveniente em algumas das 
fases do processo, o mesmo não aconteceu, uma vez que o trabalho é de caráter individual. Contudo, 
todos os restantes passos essenciais numa revisão sistemática foram seguidos. 
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outra questão, não obrigando a que aparecessem os dois em simultâneo para que a 

pesquisa não fosse demasiado restrita. Por fim, com o objetivo de encaminhar a pesquisa 

para o objetivo principal, foi criada uma última caixa correspondente à questão dos fatores 

de suscetibilidade socioeconómica/ demográfica de privação (Figura 10).  

 

Figura 10 - Esquema de pesquisa por termos, agrupados em 3 grandes grupos. 

 

A pesquisa foi realizada no dia 8 de 

maio de 2020 e daí obteve-se um resultado 

de 152 artigos científicos. Os resultados 

foram extraídos para a base de dados 

Mendeley, onde os artigos passaram por 

uma série de procedimentos até obter os 

resultados finais dos artigos que 

respondessem ao propósito da pesquisa 

(Figura 11). 

Após serem removidos os duplicados 

(2) e excluídos pelo título, resumo e 

palavras-chave os artigos que não 

obedecessem aos critérios estipulados, 21 

artigos foram excluídos na leitura integral 

dos artigos, sendo que restaram 129 artigos 

que respondem aos critérios estabelecidos 

de relação entre as doenças respiratórias 

Figura 11 - Organograma de classificação dos artigos 

selecionados na pesquisa na plataforma Web of 

Science. 
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com fatores socioeconómicos e ambientais.  

A partir do resultado obtido, o passo seguinte consistiu em preparar uma base 

constituída apenas pelos artigos considerados elegíveis (129) e analisar as redes de 

conhecimento que estudam a temática abordada, com o auxílio do package Bibliometrix 

e Biblioshinny do software R.  

A pesquisa elaborada teve como principal objetivo o de abranger o maior número 

possível de artigos existentes que abordassem a temática específica do trabalho.  

 

Figura 12 - Evolução da produção científica anual no âmbito da relação entre os fatores socioeconómicos, 

e ambientais e a ocorrência de doenças respiratórias. 

 A produção científica no âmbito preciso do tema abordado teve o seu início no 

final da década de 90 (Figura 12). Ganhou maior expressão, em princípio nos anos de 

2000/2001, essencialmente devido às intensas ondas de calor que assolaram os EUA 

ainda em 1999, pelo que obrigou a um exercício de reflexão por parte da comunidade 

científica. Este exercício acaba por se estender até ao ano de 2004, posterior à grande 

onda de calor vivida na Europa em 2003, que provocou um número significativo de 

mortes derivadas a este acontecimento. 

No fundo, ao longo do período em análise, é possível relacionar o volume de 

publicações com os eventos climáticos extremos, como se pode verificar no ano de 2008, 

que procedeu à onda de calor vivida na Europa e Ásia, bem como aos incêndios florestais 

devastadores que afetaram a Grécia nesse mesmo ano de 2007. 
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O ano com maior número de artigos científicos publicados acerca do estudo das 

determinantes que afetam a saúde respiratória da população foi o de 2019, possivelmente 

pelas mesmas razões que as referidas anteriormente, acrescentando o facto de se começar 

a amplificar as análises também para a vertente socioeconómica e maior sensibilidade das 

próprias organizações mundiais para este tipo de questões. 

As 7 principais revistas que ao longo dos anos se foram afirmando com maior 

número de publicações acerca desta temática estão expressão na (Figura 13) que nos 

mostra também a forma como a produção científica evoluiu em cada caso. 

A Revista “International Journal of Environmental Research and Public Health”, 

a título exemplificativo, neste momento e aquela que apresenta um maior número de 

publicações da temática. No entanto, ganhou essa expressão de forma exponencial a partir 

do ano de 2011, pelo que é ainda muito recente. Por outro lado, as Revistas “Plos One”, 

“Occupational and Environmental Medicine” e “Journal of Epidemiology and 

Community Health” foram aquelas que apesar de estarem entre as primeiras, têm vindo 

sofrer um decréscimo.  

 

Figura 13 - As 7 principais fontes de publicação e respetiva evolução. 

 É importante também analisar os principais autores que abordam o tema em estudo 
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e de que forma ganharam expressividade ao longo do tempo. Desta forma, a partir da 

análise dos 10 principais autores que mais publicam sobre a relação entre a saúde 

respiratória e as determinantes que a influenciam, é possível retirar várias conclusões 

(Figura 14). 

 

Figura 14 - Top 10 autores com maior produção e evolução individual ao longo do tempo. 

Forastiere, surge como autor de vários artigos (5), e encontra-se no primeiro 

lugar, em conjunto com os restantes 655 autores e coautores que surgem em todos os 129 

artigos em análise. A sua evolução do número de publicações manteve-se linear, como 

acontece com outros autores da lista e compreendeu-se entre os anos de 2007 e 2015. No 

entanto importa sempre salientar que se trata da produção científica cujo tema 

compreende todos os fatores pesquisados, o que não invalida que estes mesmos autores e 

até mesmo outros que não são aqui abordados, tenham uma vasta produção cientifica que 

trate a conjugação entre a mortalidade respiratória e o clima, ou poluição, ou fatores 

socioeconómicos, de forma isolada.  

Outro padrão que também é possível identificar é o do autor Tarik Benmarhnia, que 

surgiu muito recentemente, em 2018, e em 2 anos conseguiu publicar um total de 4 artigos 

sobre a temática. Por outro lado, autores como O’Neill que começou com um total de 2 

artigos no mesmo ano (2008) e acabou por diminuir a produção nesta vertente, ainda que 

se destaque de um modo geral na literatura referente à Epidemiologia.  
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2.2. Associação entre os fatores socioeconómicos e ambientais na prevalência 

de patologias respiratórias: importância da definição de áreas de risco 

no território 

 

Embora seja conhecida a relação entre os fatores climáticos e ambientais com a 

sobremortalidade e sobremorbilidade respiratórias, ainda não se explorou de forma tão 

aprofundada quais os fatores que podem influenciar na maior ou menor exposição da 

população a este tipo de riscos. Vários autores abordam já esta questão, afirmando que 

“identificar estes fatores é importante para ajudar a elucidar os subgrupos mais 

vulneráveis ao longo do tempo e melhorar a gestão do risco futuro” (CHUNG, et al., 2018). 

É importante que sejam criados mecanismos de identificação dos grupos de maior 

risco, mas também as áreas onde esta população se encontra, já que poderá servir de 

suporte para a tomada de decisões de medidas de adaptação e mitigação dos impactes das 

alterações climáticas, um pouco por todo o mundo. 

Aqui, os SIG revelam-se uma ajuda preciosa naquilo que será a espacialização do 

risco, apresentando inúmeras vantagens, nomeadamente a simplificação dos resultados 

para serem apresentados aos decisores possíveis.  

Numa breve introdução aos SIG, podemos dizer que existem várias definições, mas 

a definição proposta por Clarke (1995) consegue definir o essencial, quando refere que 

“são sistemas automatizados para recolher, armazenar, recuperar, analisar e exibir dados 

espaciais”. Por outras palavras, pode-se caraterizar com um conjunto de procedimentos 

que permitem tratar informação, formado por várias partes que se complementam, ou 

ainda um método alternativo para a representação dos dados, baseado na localização 

geográfica (GOODCHILD, 1992).  

Até aos anos 80, os SIG eram apenas um software de desenho com dados gráficos, 

exclusivamente – CAD (Desenho Assistido por Computador). A partir dos anos 80/90, o 

principal grande passo que foi dado foi associar os dados gráficos, isto é, o desenho, aos 

dados gráficos, ou seja, tabulares. Hoje em dia, os SIG são um sistema construído por 

hardware, software, dados e procedimentos computacionais, manipulados pelo 
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utilizador, representando a sua principal vantagem. 

 

Figura 15 - Esquema dos SIG (adaptado de CAEIRO, 2013). 

 

Um SIG é composto por uma base de dados gráficos (matriciais/vetoriais) e não 

gráficos (tabulares), um software e hardware que permite a introdução, manipulação, 

análise e armazenamento destes mesmos dados (ArcGIS, QGIS, Envi, Spring, SAGA GIS, 

etc) que são, por sua vez manipulados por um ou vários utilizadores, a partir de diferentes 

métodos e utilizando as coordenadas associadas aos mesmos (Figura 15).  

A principal vantagem dos SIG reside precisamente na forma como os dados são 

apresentados e nas diferentes aplicabilidades que os resultados do processamento poderão 

ter, como é o caso da área da saúde, onde é importante espacializar os riscos da exposição 

e os fatores que podem influenciar a mortalidade por uma determinada doença, seguindo 

vários métodos distintos para atingir esse fim. 

Desta forma, uma vez reconhecidos os fatores que poderão colocar a população 

numa situação de risco, é importante criar mecanismos que permitam identificar no 

território as áreas de maior risco, ou, por outras palavras, onde se encontram as pessoas 

mais expostas a esses mesmos fatores. 

Existem várias formas de o fazer, nomeadamente a partir da aplicação de 

metodologias que permitam definir essas mesmas áreas, como por exemplo os índices de 

privação material e social. Existem diversos índices de privação que foram criados ao 

longo do tempo, por vários autores, conforme a crescente necessidade de encontrar 
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formas de combater vários problemas de saúde, não só no que diz respeito às doenças 

respiratórias.  

A partir da revisão da Literatura, para a qual a pesquisa anterior também contribuiu, 

foi possível reunir um conjunto de índices de privação social e material criados para serem 

aplicados a uma escala maior, tais como ao nível municipal ou metropolitano, como é o 

caso do presente trabalho. Muitos destes índices foram também adaptados às novas 

realidades do território, por outros autores, de forma a poderem continuar a ser aplicados.  

Após ser analisado cada um dos índices selecionados, foi elaborado um quadro com 

o número de variáveis utilizadas para esses mesmos índices, quais as escalas de aplicação 

da metodologia e qual o caráter da privação avaliada: social, material ou ambas. Este 

esquema permitiu que fosse selecionada a metodologia mais indicada para a área de 

estudo, tendo em conta o seu contexto territorial e socioeconómico, aspetos culturais que 

estivessem envolvidos na escolha das variáveis, e também aos dados disponíveis para 

essa mesma análise (ANEXO 2).  

Existem inúmeros índices de privação já construídos ao longo do tempo, criados 

com intuito de mapear o risco da população de um determinado território a desenvolver 

vários problemas de saúde. Os índices de privação recolhidos representam metodologias 

aplicadas maioritariamente a áreas geográficas municipais ou metropolitanas em vários 

países europeus, de contextos diferenciados, mas também no continente americano.  

A maioria dos índices tratam as dimensões sociais e económicas (grupos etários 

mais vulneráveis, taxa de desemprego, famílias com mais do que um desempregado, etc), 

mas também questões de educação e literacia da população, tais como a população com 

níveis mais baixos de qualificação. Por outro lado, alguns dos índices abordam também 

as condições de habitação, tais como a posse de aquecimento ou compartimentos básicos 

como casa-de-banho, residência em casa própria, entre outros.  

Os índices selecionados para análise utilizam, na sua maioria, um número pré-

definido de variáveis, normalmente retiradas dos Censos da População, como é o caso do 

índice desenvolvido por Townsend (TOWNSEND, et al., 1988). No índice de Townsend 

são utilizadas apenas 4 variáveis representativas da privação material: a percentagem de 
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população ativa desempregada, percentagem de habitações com mais de uma pessoa por 

quarto, percentagem de habitações sem carro próprio e percentagem de habitações 

ocupadas pelo próprio dono – todas as variáveis foram retiradas dos Censos. Os resultados 

negativos representam a não privação, enquanto que valores positivos correspondem a 

áreas de maior privação (TESTI, et al., 2011). O mesmo acontece com o índice 

desenvolvido por Carstairs et al. (1990) que utiliza também 4 variáveis referentes aos 

domínios social e material.  

No entanto, índices que têm por base variáveis já estipuladas, podem não ser úteis 

para todos os contextos geográficos e socioeconómicos, sendo que outros novos índices 

foram criados para que as cartas se ajustassem a cada realidade e contexto. Por exemplo, 

nos índices desenvolvidos por Saaty (SAATY, 2008), Messer et al. (2006) e Harvard et 

al. (2008), os autores começam por recolher e tratar estatisticamente um conjunto de 

variáveis selecionadas nos vários domínios abordados, a partir de uma revisão de 

literatura. São selecionadas para integrar o modelo, as variáveis que forem mais 

representativas da realidade da área geográfica em estudo. Assim, podem ser utilizadas 

tantas variáveis quantas possam explicar a fragilidade de um determinado território 

específico.  

A particularidade da índice de privação desenvolvido por Thomas Saaty, em 1980, 

é que para além de permitir escolher as variáveis que se adequem a cada realidade, é 

também utilizado para quantificar a vulnerabilidade da população a qualquer risco, 

possibilitando a integração de variáveis não só socioeconómicas, como outras, de caráter 

biofísico, ou ambiental.  

Por outro lado, os restantes índices de privação explorados tratam dimensões que 

não se adequam nem à realidade dos dias de hoje, nem ao contexto socioeconómico e até 

mesmo cultural (exemplo da casa própria ou arrendada), de Portugal, como já vimos, e 

da área de estudo, como iremos ver mais à frente. 
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3. Caso de estudo: Área Metropolitana do Porto 

 

O capítulo 3 dedica-se ao enquadramento e caracterização da área de estudo 

selecionada, nos vários domínios temáticos que irão integrar o estudo: socioeconómico, 

climático, ambiental e da saúde respiratória dos seus habitantes.  

Esta contextualização permitirá uma leitura mais facilitada dos passos seguintes 

de construção da carta de risco de mortalidade/ morbilidade por doenças respiratórias, 

aplicada ao contexto da AMP. 

 

3.1. Enquadramento geográfico da área de estudo 

 

Situada no litoral norte de Portugal, a AMP é hoje uma áreas geográfica de grande 

importância para o desenvolvimento económico e demográfico do país(Figura 16). 

 

Figura 16 - A) Enquadramento da AMP no território nacional. B) Enquadramento da AMP na 

região norte e hospitais públicos em análise. 
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É composta por 17 concelhos que totalizam uma área de aproximadamente 2040 

km2 e cerca de 1 760 000 habitantes, à data dos Censos da população de 2011. Toda esta 

área integra 178 freguesias, segundo a divisão administrativa mais atual. No entanto, a 

divisão administrativa utilizada para a realização do presente trabalho corresponde à 

anterior, uma vez que os dados analisados representam o período compreendido entre 

2000 e 2015, no que diz respeito aos dados de saúde e clima, de 2011 no que se refere aos 

dados socioeconómicos e de 2006 a 2014 no que respeita aos dados de qualidade do ar. 

A cidade do Porto funciona como um polo que atrai um grande número de 

população pela diversidade de ofertas que possui a vários níveis, desde emprego até aos 

serviços diferenciados do resto da área metropolitana. Assim, como acontece com todas 

as grandes cidades com elevado poder atrativo, a pressão demográfica leva a que se assista 

a um crescimento demográfico acentuado nas áreas envolventes a essas mesmas cidades, 

principalmente pela busca por habitação mais próxima do emprego. 

A preocupação em preservar o ambiente e reduzir os impactes das alterações 

climáticas na AMP começa a ser uma realidade cada vez mais evidente, nomeadamente 

a partir dos projetos implementados com vista a redução da emissão carbónica. 

Os dados de morbilidade e mortalidade respiratória foram cedidos pela ACSS e é 

referente a quatro Hospitais públicos da AMP – Hospital de São João, Hospital de Santo 

António, Hospital Santos Silva e Hospital Pedro Hispano (Figura 16-B).  

Os dados por eles fornecidos demostram-se representativos da saúde respiratória 

da população, já que são aqueles que recebem um maior número de utentes, quer pelo seu 

caráter público, quer pela grande influência que possuem no contexto da região. No 

entanto, ainda assim, elaborar a análise utilizando apenas estes quatro hospitais, poderá 

enviesar o estudo, uma vez que existem também outras unidades hospitalares situadas 

fora da AMP que possuem grande afluência de população que reside na área de estudo, 

como é o caso do Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa (CHTS) do Vale do Sousa e 

Centro Hospitalar do Médio Ave (CHMA).  
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3.2. Caracterização biofísica, socioeconómica e da saúde respiratória na AMP 

 

Clima 

 

A AMP caracteriza-se, segundo a classificação climática Köppen-Geiger, por 

possuir um clima temperado mediterrânico de verão seco e fresco (Csb). Isto pressupõe 

que o mês mais frio tenha uma temperatura média superior a 0°C, que todos os meses 

possuam temperatura média inferior a 22°C, caracterizando-se por invernos chuvosos. 

 

Figura 17 - A) Gráfico termopluviométrico da estação meteorológica de Pedras Rubras (Porto) na série de 

1 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2015. Fonte: IPMA; B) Enquadramento da estação meteorológica 

em análise na área de estudo; C) Enquadramento da estação meteorológica em análise na área envolvente. 

A influência oceânica é muito presente por todo o litoral, sendo que as 

temperaturas amenas e humidade relativa são evidentes, principalmente no inverno. Por 

outro lado, o verão, pela mesma razão, é de curta duração e também ele ameno. 

A caracterização climática da AMP foi realizada a partir da análise dos dados 

fornecidos pelo IPMA para a estação meteorológica do Porto, situada em Pedras Rubras, 



 

45 

no Aeroporto Francisco Sá Carneiro. Devido ao facto do período temporal a ser estudado 

se compreender entre 2000 e 2015, os dados climáticos de temperatura máxima, mínima 

e precipitação utilizados restringem-se ao mesmo período temporal.  

Na Figura 17-A é possível verificar as características climáticas acima descritas, 

utilizando a série de dados diários registados na estação meteorológica de Pedras-Rubras, 

no período de 2000 a 2015, a temperatura média mensal oscilou entre os 9,2°C, registados 

no mês de janeiro, e os 19,9°C registados no mês de agosto. Registaram-se uma média de 

três meses secos (junho, julho, agosto), respeitantes aos meses de verão, e valores de 

precipitação abundantes principalmente nos meses de inverno, com valor máximo 

atingido em novembro (174 mm). 

A estação meteorológica de Pedras-Rubras localiza-se no concelho da Maia, 

distrito do Porto (Figura 17-B) e foi a estação selecionada para o presente estudo, pelo 

facto de possuir dados para o período temporal em análise. Esse revela-se, de facto, o 

primeiro condicionalismo, devido à extensão da área de estudo e da forma como esta 

possa representar o seu contexto climático. 

Por outro lado, por ser uma estação instalada no contexto urbano com influência 

de ventos marítimos, mas predominantemente continental, a uma altitude de 77 metros 

numa superfície artificial (Figura 17-C), poderá interferir com os valores de temperatura 

registados e não representar na totalidade o contexto da área de estudo. 
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Qualidade do ar 

 

 As atividades do Homem têm também transformado a atmosfera e a sua 

composição, colocando em risco aqueles que estão expostos em áreas de qualidade do ar 

degradada. As cidades são o principal foco de poluição atmosférica e, por essa razão, 

torna-se importante analisar o estado da qualidade do ar na AMP. 

 Foram utilizadas um total de 

24 estações de medição de qualidade 

do ar existentes na área de estudo e 

área envolvente (Figura 18), para 

mapear a qualidade do ar segundo os 

registos da QUALAR e registos da 

EEA, para o período compreendido 

entre 2006 e 2014. A partir dos 

registos diários foram calculadas as 

médias de poluição por três 

poluentes: ozono (O3), dióxido de 

azoto (NO2) e PM10, devido ao facto 

de serem os 3 poluentes cujos dados 

se apresentam mais completos para o 

período temporal selecionado. 

 

Após obter a média anual, de 2006 a 2014, para cada poluente, foi elaborada uma 

interpolação com os dados de cada estação, para espacializar a qualidade do ar para a área 

de estudo. Por forma a obter apenas um mapa que represente a qualidade do ar na série 

de anos analisada, para cada poluente, foi calculada a média combinada de cada ano 

(Figura 18). 

Neste sentido, é importante referir os constrangimentos da rede de estações de 

medição da qualidade do ar, pelo facto de apresentar muitas assimetrias dentro da área de 

estudo, assim como as quebras de informação constantes para as mais variadas estações 

Figura 18 - Estações de medição de qualidade do ar (QUALAR). 
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e poluentes em estudo. Por esse facto, a análise e construção dos mapas de poluição 

atmosférica para a série temporal em estudo restringem-se às estações oficiais existentes, 

bem como aos registos por elas divulgados, o que pode enviesar a realidade vivida na 

AMP, relativamente à qualidade do ar. 

Assim, no que diz respeito aos valores médios de poluição, na generalidade, existe 

um contraste vincado entre a área a norte, que regista níveis mais elevados, e a parte 

central, que coincide com os concelhos de Vila Nova de Gaia, Gondomar e Espinho.  

 No que diz respeito aos níveis de poluição por O3, sabe-se que este tipo de 

poluente surge de forma indireta na atmosfera, fruto da alteração química entre os 

compostos orgânicos voláteis (VOC) e óxidos de azoto (NOx), com a radiação solar. 

Embora os valores médios não estejam próximos do limiar de 180 μg/m3, existem áreas 

onde se regista uma acentuada presença deste composto na atmosfera, nomeadamente nos 

concelhos de Matosinhos, Maia, Vila do Conde, Valongo e Paredes. Pelo contrário, a 

parte oriental do concelho do Porto, bem como os concelhos de Gondomar, Vila Nova de 

Gaia e Espinho, demonstram níveis mais baixos da presença de O3 na atmosfera. A 

presença de O3 na atmosfera relaciona-se com o transporte rodoviário e atividade 

industrial, pelo que poderá ser essa a explicação para a sua distribuição na AMP. 

 Por outro lado, no que se refere ao dióxido de azoto, a presença deste composto 

na atmosfera relaciona-se com a queima de combustíveis fósseis e algumas atividades 

industriais. As áreas mais preocupantes, dentro da AMP, demonstram-se novamente nos 

concelhos de Matosinhos, Maia e Valongo.  

Por fim, o mesmo acontece com o poluente PM10, que para além de ter como 

fontes a queima de combustíveis fósseis e atividade industrial, também é influenciado por 

origens naturais, como as poeiras vindas do norte de África, ou ainda os incêndios 

florestais. Verifica-se novamente uma dicotomia entre norte e sul da área de estudo, sendo 

que uma das possíveis causas será a influência do rio Douro e da direção predominante 

dos ventos. 
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Figura 19 - A) Níveis médios de poluição 

por O3. B) Níveis médio de poluição por 

NO2. C) Níveis médios de poluição por 

PM10. (Fonte dos dados: QUALAR; 

EEA). 
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Hipsometria 

 

A morfologia do terreno é de 

extrema importância para o estudo, 

uma vez que pode explicar o 

território de várias formas. Por um 

lado, pode explicar as variações 

climáticas da área de estudo, que 

podem ser condicionadas pelo 

relevo.  

Por outro lado, a altitude pode 

também explicar os tipos de 

vegetação presentes em diferentes 

áreas, a possível existência de 

cursos de água, a ocupação do solo, 

bem como os condicionalismos das 

acessibilidades. Desta forma, ainda 

que indiretamente, é possível retirar 

várias conclusões sobre a saúde 

respiratória da população da AMP.  

Na área de estudo, assim como acontece nos vários domínios abordados, é 

possível encontrar uma pluralidade de contextos (Figura 20). Varia entre os 0 e os 1217 

metros de altitude. Cerca de 27% do território regista altitudes entre os 0 e 90 metros, de 

onde se denota a bacia leiteira de Entre o Douro e Minho e a grande influência do litoral 

sobre a orografia do território. À medida que se caminha para o interior a configuração 

do relevo começa a modificar-se, apresentando importantes conjuntos montanhosos como 

as Serras de Valongo, e as Serras de Montemuro e Freita, na parte sudeste da AMP, 

situadas nos concelhos de Arouca e Vale de cambra, representando cerca de 11% do 

território em estudo. 

  

Figura 20 - Mapa hipsométrico da AMP. 
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Exposição de vertentes 

 

 

 A exposição de vertentes 

indica-nos a direção que as 

vertentes estão expostas em 

relação ao norte cartográfico, 

pelo que a sua análise se torna 

importante para compreender a 

influência que a insolação possui. 

Assim, as vertentes expostas a sul 

estarão mais expostas ao sol, 

denominando-se por encostas 

soalheiras. Por outro lado, as 

vertentes voltadas a norte 

(encostas umbrias) 

corresponderão aos locais com 

menos horas de sol e, por isso, 

menores valores de insolação.  

As alterações do relevo 

abordadas anteriormente, refletem-

se também na exposição de 

vertentes um pouco por toda a área de estudo (Figura 21). Uma grande parte da área 

possui encostas soalheiras (30%), seguido das vertentes voltadas a Oeste (26%) e a Este 

(20%). Apenas 19% do território em estudo possui encostas umbrias, voltadas a norte, 

que são a principal preocupação no que diz respeito à influência na saúde respiratória. Os 

restantes 2% referem-se ás vertentes planas. 

  

 

 

 

 

 

Figura 21 - Mapa de exposição de vertentes. 
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  Ocupação do solo 

 

  

 A ocupação do solo é também importante, uma vez que para além de estar 

condicionada por fatores naturais como a orografia do solo, permite ainda retirar 

conclusões acerca da fixação da população, bem como explicar determinados fenómenos, 

como a formação de ilhas de calor 

urbano, e padrões de poluição mais ou 

menos acentuados. 

Na AMP é possível reconhecer 

os principais núcleos urbanos 

existentes pelo território 

artificializado, que representa cerca de 

25% de todo o território em análise 

(Figura 22). Esta massa urbana 

concentra-se sobretudo na área do 

Grande Porto, bem como um pouco por 

toda a faixa litoral, com especial 

destaque para a cidade da Póvoa de 

Varzim e Espinho. Contudo, é a área 

florestal que predomina, que abrange 

aproximadamente 46% da área de 

estudo, sendo que esta componente 

também é importante para o estudo da saúde respiratória da população.  

A agricultura está também muito presente um pouco por toda a AMP, 

representando cerca de 21% de toda a área. Concentra-se sobretudo a norte, na bacia 

leiteira, mas também se torna cada vez mais presente à medida que caminhamos para o 

interior.  

Por outro lado, as zonas húmidas e massas de água correspondem a menos de 1% 

de todo o território em análise. Os rios Ave, Leça e Douro possuem uma grande expressão 

na AMP, assim como os seus afluentes. Neste aspeto, não nos podemos esquecer também 

Figura 22 - Carta de ocupação do solo (2015). 



 

52 

da importante influência que proximidade com o oceano atlântico possui para a área de 

estudo, não só pelos recursos dos quais é possível usufruir, mas também como elemento 

modificador dos padrões climáticos, ambientais e demográficos. 

 

Rede viária 

 

 A rede viária poder ser também um elemento que explica várias dinâmicas de um 

território, nomeadamente a forma como a população distribui, pela sua tendência a fixar-

se em locais de boas acessibilidades (Figura 23).  

De uma forma geral, a rede 

viária da AMP apresenta uma 

complexidade adequada às necessidades 

inter e intrametropolitanas, onde se 

denota a presença de importantes vias 

estruturantes, tais como a A1, que liga o 

Porto a Lisboa, a A3, que liga o Porto ao 

país vizinho, em Valença, a A4 como 

ponto de ligação entre o Porto 

(Matosinhos) e Trás-os-Montes 

(Bragança), e ainda a A7, que tem início 

na Póvoa de Varzim e culmina em Vila 

Pouca de Aguiar.  

Nas ligações intrametropolitanas 

há forte destaque para vias estruturantes 

como a CRIP, que integra a Via de 

Cintura Interna (VCI) e serve de ligação dentro da cidade do Porto, ou ainda a CREP (ou 

A41), que foi construída com o intuito de retirar pressão ao tráfego da VCI. No fundo, a 

rede viária da AMP serve para facilitar a acessibilidade da população aos grandes núcleos 

urbanos como o Grande Porto e respetiva deslocação a partir de áreas suburbanas, numa 

lógica de interdependência e organização policêntrica. 

Figura 23 - Rede viária principal da AMP. 
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Distribuição da população 

 

A maior ou menor concentração da população é um fator muito importante que 

poderá estar relacionado com a sobremorbilidade e sobremortalidade dos habitantes, por 

várias razões, tais como a resposta dos serviços de saúde e contribuição para o aumento 

dos níveis de poluição atmosférica, a partir das suas práticas e comportamentos, 

acrescendo o risco de exposição a todos os fatores já descritos. 

 

 

 

 

 

 

Figura 24 - A) 

População residente na 

AMP. B) Densidade 

Populacional na AMP. 

 

É importante relembrar que a AMP, no seu todo, representa uma das áreas de 

Portugal com maior densidade populacional. Ao nível intrametropolitano, é possível 

identificar uma grande mancha concentrada no Grande Porto, ou seja, no concelho do 

Porto e concelhos adjacentes como Matosinhos, Maia, Valongo, Gondomar e Vila Nova 

de Gaia (Figura 24-A).  

A população tende ainda a concentrar-se e outras cidades como Póvoa de Varzim, 

Vila do Conde, Santo Tirso, Trofa, Espinho, Santa Maria da Feira, São João da Madeira 

e Oliveira de Azeméis. À medida que nos afastamos do litoral denota-se uma decrescente 

concentração da população.  

Este padrão confirma-se também pela densidade populacional (Figura 24-B), que 

acaba por mostrar também a afirmação do Grande Porto e dos aglomerados urbanos junto 

ao litoral, ou que pela atratividade económica, atraem mais população. 
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População idosa 

 

A população idosa representa o principal grupo etário de risco de desenvolvimento 

de doenças respiratórias, uma vez que correspondem ao grupo mais vulnerável, já que o 

sistema imunitário se torna cada vez mais frágil (Figura 25). 

A AMP apresenta uma distribuição de população idosa bastante demarcada entre 

o litoral e o interior. O concelho do Porto apresenta em quase todas as freguesias uma 

proporção de população idosa superior a 20%, especialmente junto à Foz do Douro e na 

parte oriental. Outras cidades do litoral, embora com menor expressividade, apresentam 

valores elevados. Contudo, a principal concentração de população idosa, verifica-se na 

parte sudeste da AMP nos municípios de Vale de Cambra e Arouca.  

 

 

 

 

 

 

Figura 25 - A) Índice 

de envelhecimento. 

B) População idosa 

(com idade igual ou 

superior a 65 anos). 

 

No que diz respeito ao índice de envelhecimento, verifica-se que mais de 50% das 

freguesias que constituem a AMP registam valores muito elevados da relação entre idosos 

e crianças, superiores a 100, o que significa que existem mais de 100 idosos por cada 100 

jovens. Este padrão é mais demarcado nos concelhos do Porto, Santo Tirso, Espinho e 

municípios de sudeste: Arouca, Vale de Cambra e Oliveira de Azeméis. Pelo contrário, é 

em Valongo, Paredes, Vila Nova de Gaia e Maia onde se regista menor índice de 

envelhecimento. 
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População jovem/ crianças 

 

As crianças constituem também um grupo de risco no que diz respeito à 

suscetibilidade a desenvolver doenças respiratórias, já que os seus sistemas imunitários 

não estão completamente estruturados, pelo que se torna importante abordar e analisar a 

sua distribuição espacial. 

Ao contrário do cenário descrito 

relativamente à distribuição da 

população idosa na AMP, as crianças – 

aqui entendidas como a população com 

idade igual ou inferior a 14 anos – 

concentram-se sobretudo nos concelhos 

mais interiores e fora dos aglomerados 

urbanos (Figura 26). Neste sentido, 

pode-se verificar que o concelho de 

Paredes se destaca como aquele onde se 

encontra uma maior percentagem de 

crianças em relação à população total do 

município.  

Seguem-se os concelhos de 

Valongo, Maia, Póvoa de Varzim, Vila 

do Conde e Santa Maria da Feira e 

Arouca que possuem entre 16% a 23% 

de população jovem.  

 

Educação e literacia 

 

Os níveis de qualificação são importantes, pois permitem que a população seja 

capaz de interpretar as mensagens passadas no que diz respeito à saúde, mas não só. É 

importante adquirir conhecimento para que nos possamos defender e sobreviver. 

Figura 26 - População jovem (idade inferior a 15 anos). 
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Apesar da taxa de analfabetismo em Portugal ter vindo a diminuir 

consideravelmente nas últimas décadas, em 2011 era ainda uma realidade muito presente 

(Figura 27-A). Na AMP é possível identificar que em vários concelhos possuem 

freguesias onde mais de 6% da população residente com mais de 15 anos não sabe ler 

nem escrever, nomeadamente em Espinho, Santo Tirso, Santa Maria da Feira, Arouca e 

Vale de Cambra.  

 

Figura 27 - A) População que não sabe ler nem escrever. B) População com Ensino Básico 

completo. C) População com Ensino Superior completo. 

 

Por outro lado, as pessoas com Ensino Básico completo tendem a concentrar-se 

maioritariamente fora do Grande Porto, e do litoral (Figura 27-B), enquanto que o inverso 

acontece com a população com Ensino Superior completo, que se concentram 

essencialmente nas áreas mais intensamente urbanizadas e no litoral (Figura 27-C). É 

ainda percetível que o número de pessoas com Ensino Superior completo é ainda muito 

baixo em relação ao da população com Ensino Básico, sendo este um reflexo da estrutura 

etária da população da AMP. 
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Edificado – Ano de construção e estado de conservação 

 

O estado de conservação dos edifícios é um bom indicador das carências da 

população. Este fator pode ser avaliado de inúmeras formas, nomeadamente a partir da 

análise da distribuição dos edifícios mais antigos e dos mais recentes, bem como a partir 

da proporção de edifícios com necessidade de reparação. 

Os edifícios mais antigos, construídos até 1960, na AMP, concentram-se 

sobretudo no concelho do Porto e municípios adjacentes (Figura 28-A), evidenciando 

uma leve distinção entre oeste/este, ainda que não tão vincada. Os edifícios de idade mais 

recente, construídos posteriormente a 1960, até 2011 (Figura 28-B), conhecem um padrão 

idêntico ao anterior, embora seja notório os valores baixos nas freguesias do Porto que 

correspondem ao Centro Histórico e valores superiores nos municípios à volta do 

concelho do Porto. 

 

 

 

 

 

Figura 28 - A) Edifícios 

construídos até 1960. B) 

Edifícios construídos 

entre 1960 e 2011. C) 

Edifícios a necessitar de 

reparação. 

 

Por fim, na Figura 28-C é possível verificar que os edifícios a necessitar de 

reparação, à data de 2011, se distribuíam de forma relativamente homogénea um pouco 

por toda a AMP. Contudo, os valores mais elevados concentravam-se, sobretudo, na 

Trofa, Paredes, Santa Maria da Feira e Arouca, que possuem várias freguesias com mais 

de 50% dos edifícios a necessitarem de algum tipo de reparação. 
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Desemprego 

 

O desemprego é um indicador de fragilidade económica de grande relevância, pela 

sua expressividade no país e pelas consequências indiretas na saúde da população, já que 

um dos primeiros cortes das famílias necessitadas é realizado ao nível dos cuidados de 

saúde, dificultando o acesso aos mesmos. 

 

 

Figura 29 - A) Famílias com 2 ou mais desempregados. B) Taxa de desemprego. 

 

Assim, é possível verificar que existem mais de 150 famílias pelo menos dois 

desempregados, essencialmente no concelho do Porto e área envolvente (Figura 29-A), 

salientando-se um claro contraste entre o Sudeste e a restante AMP, que apresenta, por 

sua vez, valores de menos de 10 famílias nesta condição.   

Este padrão reflete-se também na taxa de desemprego (Figura 29-B), onde é 

percetível que é nos concelhos do Porto, Vila Nova de Gaia e Espinho que residem as 

taxas de desemprego mis elevadas. A distribuição será mais homogénea a norte e centro 

da AMP, enquanto que a sul se registam valores mais baixos, que não excedem os 10%.  
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Morbilidade e mortalidade por doenças do aparelho respiratório 

 

Como já foi abordado no capítulo anterior, a terceira principal causa de morte em 

Portugal dá-se por doenças do aparelho respiratório. Para analisar a 

morbilidade/mortalidade na AMP foram utilizados os dados de internamentos por Grande 

Categoria de Diagnóstico 4 (CGD4) que corresponde às admissões nos 4 hospitais 

públicos que os disponibilizaram, pelas doenças respiratórias. 

 

 

Figura 30 - A) Distribuição do total de internamentos por GCD4 na AMP. B) Evolução do total de internamentos no 

período de 2000 a 2015. C) Número de internamentos por habitantes. 

A sua distribuição na AMP (Figura 30-A) adquire padrões muito semelhantes com 

os das variáveis sociais, económicas e biofísicas já abordadas, nomeadamente pela 

distribuição da população residente, que se concentra essencialmente no concelho do 

Porto e concelhos contíguos – Matosinhos, Maia, Valongo, Gondomar, Vila Nova de Gaia 

e Espinho, com valores acima dos 1000 internamentos no período de 2000 e 2015. 

Denota-se ainda uma crescente dispersão “radial” no número de internamentos à 

que se caminha para o interior do território em análise. 
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Numa análise anual do número de admissões para todo o território em estudo 

(Figura 30-B), é percetível que ao longo do período 2000-2015, existiu um ligeiro 

aumento, uma vez que em 2000 os valores rondavam um total de cerca de 8 mil 

internamentos, e em 2015 já se aproximava dos 10 mil, entre avanços e recuos, no 

decorrer da série temporal em análise. 

Relativamente ao número de admissões pela população residente, e agregando os 

dados totais por concelho (Figura 30-C), é possível identificar que no período em análise 

o concelho do Porto apresentou um total de cerca de 15 internamentos por cada indivíduo 

residente na AMP, seguindo-se mais uma vez, os concelhos de Matosinhos, Valongo, 

Espinho, Gondomar, Vila Nova de Gaia e Maia, com valores entre os 10 e os 13 

internamentos por habitante. Os restantes concelhos da AMP registam valores que não 

excedem os 2 internamentos por habitante, fazendo um claro contraste com os primeiros. 

 

Admissões hospitalares por doenças do aparelho respiratório – série 2000-2015 

 

 

Figura 31 - Número total de internamentos por GCD4 e temperatura média mensal na série temporal de 

2000-2015 

O padrão de internamentos por GCD4 comportou-se também de forma cíclica ao 

longo de cada ano em análise e, observando a série temporal de 2000 a 2015, é possível 

verificar que poderá existir relação com a temperatura.  

Foram utilizados novamente os dados de temperatura média mensal para a série 

temporal de 2000 a 2015, uma vez que se demonstrou a estação meteorológica com 

registos para o período em estudo, fornecidos pelo IPMA, sendo que desta forma foram 
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utilizados os seus dados para a análise das relações de temperatura com a mortalidade/ 

morbilidade respiratórias da população da AMP.  

Na Figura 31 pode-se constatar que o número de internamentos mensais 

apresentam picos em todos os meses de janeiro e diminuição gradual até aos meses 

julho/agosto, altura em que voltam a subir novamente até ao mês de janeiro do ano 

seguinte, de forma mais rápida. 

Assim, é possível associar este padrão cíclico às temperaturas e estações do ano, 

pois o número de admissões ocorre nos meses com temperatura média mais baixa. Este 

padrão pode revelar que, em Portugal, existe uma forte relação com as temperaturas mais 

baixas e a morbilidade por doenças respiratórias, mais do que nas estações mais quentes, 

apresentando picos em todos os invernos.  

 

Para compreender de forma mais simplificada a forma como o número de 

internamentos por doenças respiratórias evolui ao longo dos meses em estudo, pode-se 

analisar o número total de admissões hospitalares mensal, para todos os meses, de todos 

os anos, do período compreendido entre 2000 e 2015. O cálculo da média de 

internamentos mensais para o período em análise foi crucial para compreender quais os 

meses mais críticos e qual a possível associação com as estações do ano. 

Assim, a partir da análise da Tabela 1 torna-se clara a relação entre os meses que 

excederam a média total de internamentos - correspondente ao valor de 786 internamentos 

por mês – e os meses de inverno em Portugal – Dezembro a Março. Os meses de janeiro, 

fevereiro, março e dezembro excedem na totalidade a média de internamentos mensais 

do período em estudo, enquanto que os meses correspondentes às estações de transição – 

primavera e outono -, bem como o verão, registam valores abaixo da média.  

 Desta forma, pode-se, mais uma vez, comprovar a associação aos eventos 

extremos com as doenças do aparelho respiratório, destacando-se aqui, como já foi 

referido no capítulo anterior, a pneumonia, gripe e doenças crónicas como a DPOC ou 

asma, como sendo aquelas que mais afetam os portugueses. 
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Com o auxílio do software R foi elaborada uma simples análise da relação entre 

as temperaturas médias mensais e total de internamentos mensais no período em estudo, 

de forma a compreender como se relacionaram com a temperatura média mensal. Esta 

análise permitiu dar consistência ao que foi constatado anteriormente (Figura 32). Com 

um coeficiente de correlação, que exprime o sentido e grau de associação entre as duas 

variáveis, de -0.7, considera-se que as mesmas apresentam uma correlação negativa 

média. Isto significa que há já uma forte associação entre os dois fatores e que se 

relacionam de forma negativa, isto é, o número de admissões por GCD4 diminui quando 

a temperatura média é mais elevada.  

Tabela 1 - Distribuição mensal dos internamentos por GCD4 na AMP por ano e a média do total (2000 - 2015). 
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Figura 32 - Regressão para a temperatura média com o número de internamentos por GCD4 (2000-2015). 

 

A partir do cálculo dos quoficientes da regressão, é possível chegar à equação de 

regressão: 

 

Número de internamentos’ = 1357.69 – 36.58 * temperatura média 

 

Em que 1357.69 representa o intercepto, ou seja, o valor médio estimado do 

número de internamentos, quando a temperatura média mensal possui valor de 0°C. O 

valor de – 36.58 representa o declive da reta de regressão, que nos indica que quando a 

temperatura média mensal varia em 1°C, estima-se que o número de internamentos 

mensais varie em menos 37 internamentos mensais por doenças respiratórias. Assim é 

possível fazer uma previsão aproximada de futuros cenários, embora os internamentos 

dependam também de vários outros fatores, que serão abordados mais à frente.  

 

O teste de significância global ou teste F (Figura 33) permite que, com um nível 

de significância de 5%, se possa rejeitar a hipótese nula (H0) de que os coeficientes da 

variável temperatura sejam iguais a zero. Por outras palavras, aceita-se a hipótese a 

hipótese alternativa (H1) de que os coeficientes são diferentes de zero, ou seja, existe uma 

relação entre as duas variáveis em análise. 

 

y’= 1357.69 – 36.58x 
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Figura 33 - Sumário do cálculo da relação entre os internamentos e a temperatura média mensal para o 

período de 2000 a 2015. 

 

Por outro lado, o R-quadrado indica-nos a proporção da variância na variável 

dependente, que corresponde aos internamentos, que é explicada pelo modelo construído. 

Assim, no caso em estudo, pode-se concluir que cerca de 49% da variação no número de 

internamentos é explicada pela variação da temperatura média mensal.  

 

Pode-se, desta forma, concluir que existe uma associação forte entre a temperatura 

média mensal e o total de internamentos por doenças do aparelho respiratório, ou seja, o 

número de admissões hospitalares por este tipo de patologias é influenciado pela 

temperatura. 

Importa, no entanto, salientar que a realidade é muito mais complexa e que as 

doenças respiratórias estão associadas a outros diversos fatores, pelo que mais à frente 

será também explorada a associação das mesmas aos fatores demográficos, económicos, 

biofísicos, de educação e das condições de habitação. 
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Admissões hospitalares por doenças do aparelho respiratório – sexo 

 

 

Figura 34 - A) Proporção de internamentos por GCD4 do sexo feminino na AMP. B) Proporção de 

internamentos por GCD4 do sexo masculino, na AMP. C) Internamentos totais por GCD4 entre sexo 

feminino e masculino. 

 No que diz respeito à distribuição dos internamentos por sexo (Figura 34), 

podemos verificar que existe uma clara prevalência de internamentos do sexo masculino 

sob o sexo feminino em praticamente toda a AMP. No entanto, a diferença entre géneros 

é menos expressiva junto das principais aglomerações urbanas, e no Grande Porto, em 

particular. Este facto é interessante já que permite compreender que para além do fator 

biológico “género”, poderão existir outros fatores externos que também estão a 

influenciar esta discrepância nos valores de internamentos. 

 A partir da análise dos internamentos por sexo e por concelho, é possível perceber 

que apesar de no Grande Porto se verificar uma diferença menor entre ambos, em todos 

os casos existem valores de internamentos superiores em homens do que em mulheres. 
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Admissões hospitalares por doenças do aparelho respiratório – idade 

 

A idade é também um dos fatores de risco no que toca às doenças respiratórias e, 

em Portugal, estão já identificados 3 grandes grupos de risco elevado: crianças (0-14 

anos), adultos (30-64 anos) e idosos (65+ anos).  

 

Figura 35 - Internamentos por CGD4 nos concelhos da AMP, por grupos etários. 

Ao desagregar os internamentos por doenças do aparelho respiratório por 

concelho, torna-se fácil perceber que em termos percentuais os idosos representam o 

grupo de risco que regista um maior número de casos de admissões hospitalares em quase 

todos os 17 concelhos que compõem a AMP (Figura 35). No entanto, um outro grupo 

apresenta valores preocupantes, que e o dos adultos com idade compreendida entre os 31 

e os 64 anos. Sabemos que em Portugal, e no contexto das doenças respiratórias crónica, 

os valores da mortalidade precoce são uma realidade que se pode refletir nos números de 

admissões. Por outro lado, os concelhos em que esses valores são superiores nos adultos 

do que no caso dos idosos – Arouca, Oliveira de Azeméis, Paredes, Póvoa de Varzim, 

Santo Tirso, Santa Maria da Feira, Trofa e Vila do Conde – pode representar outros 

aspetos como o maior afastamento às 4 unidades hospitalares em análise ou, ainda que de 

forma indireta, carências financeiras que obrigam a um menor investimento na saúde 

familiar. 

Por fim, outro dos grupos etários que apresenta valores mais elevados de 

internamentos são as crianças, com idade compreendida entre os 0 e os 14 anos, com 

grande expressividade em todos os concelhos da AMP. O grupo etário com menor número 
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de internamentos registados é o dos jovens adultos, com idade compreendida entre os 15 

e os 30 anos. 

 

Admissões hospitalares por doenças do aparelho respiratório – tempo de internamento 

 

No que diz respeito ao tempo de internamento, este é importante para 

compreender a duração média do tratamento das doenças respiratórias até que o paciente 

tenha alta hospitalar. A partir da análise da Figura 36 é possível identificar um padrão 

comum em todos os concelhos que constituem da AMP, uma vez que uma grande parte 

do total de internamentos se concentra no período compreendido de 1 a 7 dias, seguidos 

de internamentos entre 8 a 15 dias, o que indica que a média da duração dos internamentos 

por doenças do aparelho respiratório se concentra entre 1 a 7 dias. 

 

 

Figura 36 - Tempo de internamento por GCD4, por concelho da AMP. 

Uma grande parte dos internamentos totais, correspondente a mais de 50% do total 

em cada concelho, são superiores a 1 dia, sendo este padrão comum em todos os 

municípios, onde se destaca mais uma vez o Porto e Vila Nova de Gaia.  

 

Destino após alta hospitalar (DSP) – Falecimento  

 

A mortalidade por doenças respiratórias foi avaliada pelo DSP20, ou seja, pelo 

código de destino do utente após alta de um serviço hospitalar que diz respeito aos 

falecimentos. Embora não seja totalmente representativo do total da mortalidade, já que 
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se referem aos falecimentos pós-internamento, excluindo os restantes, poderá ainda assim 

ajudar a compreender onde incide o maior número de mortes por doenças do aparelho 

respiratório.  

Assim, na AMP, os concelhos que se destacam com maior percentagem de 

falecimentos correspondem ao Porto, Vila Nova de Gaia, Matosinhos, Gondomar, Maia 

e Valongo, pertencentes aos Grande Porto (Figura 37).   

 

 

Figura 37 - Destino após alta hospitalar (DSP20) - Falecimento, por concelho, na AMP (2000-2015). 

 

Por outro lado, concelhos como Arouca, São João da Madeira, e Vale de Cambra 

apresentam valores de mortalidade inferiores a 0,1%. Uma vez que os dados dizem 

respeito apenas a 4 hospitais públicos da AMP, poderá também interferir na distribuição 

apresentada, já que existem também outros hospitais de grande relevância dentro e fora 

da área em estudo, que pela proximidade captam a população. 

 

Óbitos gerais diários por doenças do aparelho respiratório  

 A partir da análise dos óbitos gerais mensais por causa de morte, foi possível tirar 

algumas conclusões acerca da mortalidade por doenças respiratórias ou, como segundo a 

classificação do INE, por LSE37 (Lei Sucinta Europeia nº37). Permitiu também dar 

consistência ao que foi já referido anteriormente. 
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Tabela 2 - Evolução dos óbitos por doença respiratória na AMP. 

A partir da análise da evolução do número total de 

mortes gerais por doenças respiratórias na AMP para o 

período em análise, é possível verificar que conheceram 

um padrão diferente do que se pôde observar no número 

de internamentos. De 2000 a 2004 assistiu-se a uma 

diminuição ligeira, mas consecutiva, no número de óbitos. 

Contudo, entre 2005 e 2011 observa-se já uma 

estagnação no número de mortes que não regista 

melhorias. A partir de 2012, tem-se vindo a verificar um 

aumento, ainda que ligeiro no número de óbitos. Esta 

evolução considera-se alarmante, já que se consegue 

perceber que o número de mortes tem tendência para aumentar (Tabela 2). 

Por outro lado, quando se desagrega a informação por concelho da AMP, pode-se 

concluir mais uma vez que o Porto se destaca com mais de 20% do total de óbitos por 

doença do aparelho respiratório, seguido dos concelhos que constituem o Grande Porto.  

Os restantes concelhos apresentam valores que não ultrapassam os 5% dos óbitos 

(Figura 38).  

 

Figura 38 - Percentagem de óbitos por LSE 37, sob o total de óbitos registados no período 2000-2015. 
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Por fim, é importante perceber se para além dos internamentos, os óbitos também 

se relacionam com a temperatura (Figura 39). 

 

 

Figura 39 - Óbitos gerais mensais por doenças do aparelho respiratório e temperatura média mensal para a 

AMP, no período de 2000 e 2015. 

Se, como se verificou anteriormente, existia uma forte relação entre o número de 

admissões hospitalares e a temperatura média mensal, o mesmo acontece com o 

comportamento das mortes pelas doenças respiratórias.  

Verifica-se uma sazonalidade na evolução mensal dos óbitos por doenças 

respiratórias, em que se pode observar um aumento significativo em todos os meses de 

dezembro e janeiro, enquanto que valores mais baixos nos meses de junho, julho e 

setembro.  Isto significa que as mortes por patologias relacionadas com o aparelho 

respiratório predominam nos meses de inverno, ou seja, a população residente na AMP 

“morre pelo frio”, devendo ser essa a principal preocupação dos decisores.  

É possível verificar ainda um pico elevado no mês de janeiro do ano de 2015, 

acima do “normal” nos anos anteriores. Este valor poderá estar relacionado com o pico 

da gripe sazonal, que nesse ano excedeu o número de mortes previstas (IPMA, 2015).  

Desta forma, uma vez que a mortalidade respiratória se encontra fortemente 

associada aos meses frios, possivelmente em que as doenças como a pneumonia e gripe 

sazonal tenham um peso significativo, é importante atuar no sentido de salvaguardar o 

bem-estar da população, especialmente daquela que pertence aos grupos de risco. 
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4. Construção da carta de risco para a prevalência de doenças 

respiratórias na população residente na AMP 

 

O processo metodológico selecionado e aplicado no caso de estudo da AMP foi o 

Analytic Hierarchy Process, desenvolvido por Thomas L. Saaty, em 1980. A razão pela 

qual foi o processo escolhido, prende-se com o facto de ser flexível à utilização de tantas 

variáveis quanto as que são capazes de descrever a suscetibilidade da população a um 

determinado risco, seja ele a eventos extremos – como os incêndios, movimentos de 

vertente, entre outros –, ou então a uma patologia/epidemia específica. 

 Por outro lado, um fator importante que distingue a metodologia selecionada, de 

todas as restantes abordadas no capítulo introdutório, é o facto de ser possível utilizar o 

tipo de variáveis que expliquem melhor o contexto de vulnerabilidade da população de 

um dado território. Por outras palavras, a metodologia AHP vai permitir que sejam não 

só utilizadas variáveis dos Censos da População correspondentes a indicadores 

socioeconómicos, mas também a outros fatores como biofísicos, climáticos, de qualidade 

do ar, que constituem, neste caso, o foco principal do projeto. 

 Desta forma, Saaty começa por descrever que o primeiro passo de aplicação do 

seu processo metodológico passa pela formulação de uma questão de partida objetiva e 

estruturada (Saaty, 2008). O segundo passo será olhar para o conjunto de variáveis que 

poem integrar o modelo, sendo que todas as escolhas devem ser bem justificadas. Assim, 

será possível passar à fase de 

ponderação de cada uma das 

variáveis selecionadas, a partir da 

escala presente na (Tabela 3). 

Dada a ponderação a cada uma 

das variáveis de forma isolada, 

passa-se ao passo seguinte que 

será a ponderação entre as 

variáveis numa matriz de dupla 

Tabela 3 - Tabela de ponderações e respetivos significados 

(Mu, et al., 2017). 
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entrada.  

 A metodologia aplicada revela-se extremamente importante no exercício do 

processo de decisão, na medida em que permite identificar e ponderar vários fatores que 

estão inerentes a um determinado risco, como é o caso da intervenção face ao número de 

mortes por doenças respiratórias. Este é um processo subjetivo, já que é necessário fazer 

ponderações entre os diversos fatores e constrangimentos, daí ser importante conseguir 

justificar de forma clara todas as decisões tomadas até obter o produto final. Produto esse 

que permitirá conhecer o impacte de um determinado risco a uma evidência. 

Após ser formulada a questão de partida, que corresponde ao objetivo principal do 

projeto, foram recolhidas as variáveis que são consideradas fatores que podem potenciar 

o aumento da mortalidade e morbilidade por doenças respiratórias. 

Desta forma, após ser selecionada a metodologia a aplicar no caso de estudo da 

AMP, e de possuir objetivos claros e objetivos sobre o produto final, procedeu-se à 

recolha e tratamento dos dados de entrada (inputs) para a carta de risco. 

 

4.1. Recolha e tratamento dos dados 

 

Os dados socioeconómicos selecionados para integrar a carta de risco foram 

descarregados a partir da plataforma da BGRI (Base Geográfica de Referenciação da 

Informação), disponibilizada a todos os utilizadores pelo INE. O INE fornece de forma 

gratuita informação mais detalhada sobre alguns dos indicadores recolhidos nos Censos 

da População, desagregada por várias escalas – nível nacional até à subsecção estatística 

– para todo o território nacional, continental e insular.  

São disponibilizados os resultados dos Censos da População de 2011 no que diz 

respeito a um conjunto de 122 indicadores demográficos, sociais, de educação, 

económicos e no que refere ao estado de conservação e ano de construção das habitações. 

Assim, tendo em consideração que este conjunto de dados contribui para um maior 

rigor na análise de padrões socioeconómicos, nomeadamente para a análise da 
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vulnerabilidade na área de estudo, sendo ela mais reduzida, torna-se extremamente útil 

que as variáveis socioeconómicas introduzidas na carta de risco representem a escala da 

freguesia, dada a extensão da área de estudo. 

Após o descarregamento dos dados, foi concretizada a sua conversão para formato 

compatível com o software ArcGIS, com a ajuda da ferramenta Excel, de forma a que esta 

informação pudesse ser trabalhada. Para além dos dados per si, o INE disponibiliza 

também os códigos de cada freguesia, para que os dados possam ser unidos à geometria 

da área em estudo, no mesmo software. 

Desta forma, após todo o tratamento dos dados extraídos, onde foi essencial a 

utilização das ferramentas Excel e ArcGIS, deu-se seguimento à seleção das variáveis que 

poderão integrar a carta de risco, ou seja, que poderiam refletir a vulnerabilidade social e 

económica da população às doenças respiratórias.  

 

4.2. Seleção das variáveis a integrar a carta de risco 

 

A seleção das variáveis a introduzir na carta de risco teve como base toda a revisão 

da literatura realizada anteriormente, mas também tendo sempre em conta o contexto 

específico da área de estudo, que foi possível conhecer com a contextualização da mesma 

(Tabela 4).  

Tabela 4 -Variáveis selecionadas para construção de modelo explicativo. 

 

Edificado Demográfico Biofísicas/Ambientais

Edifícios construídos até 1960 Densidade populacional Hipsometria

Alojamentos familiares não clássicos População com idade igual ou inferior a 14 anos Exposição de vertentes

Edifícios a necessitar de reparação População com idade compreendida entre 15 e 64 anos Ocupação do solo

População com idade igual ou superior a 65 anos Densidade da rede viária

Índice de envelhecimento
Níveis médios de poluição por 

PM10

Famílias clássicas com pessoas com idade igual ou inferior a 

14 anos

Níveis médios de poluição por 

NO2

Famílias clássicas com pessoas com idade igual ou superior e 

65 anos

Níveis médios de poluição por 

O3

Económico Educação

Taxa de desemprego População que não sabe ler nem escrever

Famílias clássicas com 2 ou mais desempregados População com Ensino Básico completo

População Reformada População com Ensino Superior completo
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A idade dos edifícios reflete o seu estado de conservação que, por sua vez, e de 

forma indireta, poderá estar associado aos materiais utilizados na sua construção. Desta 

forma, os edifícios construídos até 1960 poderão constituir uma das variáveis associadas 

ao conforto térmico da população dentro das suas habitações, pelos materiais utilizados. 

Outro aspeto importante é a necessidade de reparação dos edifícios, que demonstra 

também fragilidades nas condições de habitabilidade e, por isso, foram também 

integradas no modelo como input.   

Por outro lado, foram também selecionados os alojamentos familiares não clássicos, 

uma vez que representam alojamentos cuja construção não é convencional, englobando 

barracas ou caravanas, também designados de provisórios. Este tipo de habitação precária 

poderá também contribuir para o aumento da suscetibilidade da população por não possuir 

as mínimas condições de habitabilidade.  

No que diz respeito à estrutura demográfica da população, foram selecionadas um 

total de 7 variáveis que, na sua maioria, refletem a fragilidade da população pela sua 

idade. Para tal, foram selecionadas variáveis que permitissem representar 

cartograficamente onde se encontram os três grandes grupos de risco – as crianças até aos 

14 anos de idade, adultos entre os 15 e os 64 anos e os idosos com 65 ou mais anos. 

Assim, foram selecionadas as variáveis correspondentes às famílias clássicas com pessoas 

com 65 ou mais anos de idade, famílias clássicas com pessoas com menos de 15 anos, 

população com idade compreendida entre os 0 e 14 anos, adultos entre os 15 e os 64 anos, 

assim como a população com idade igual ou superior a 65 anos. 

O índice de envelhecimento foi também selecionado, que nos mostra o número de 

idosos por cada 100 jovens, por ser um bom indicador da relação da população mais velha 

e população mais nova.  

Por fim, a densidade populacional, dada pela relação entre a população residente e 

a área em quilómetros quadrados (Km2), refletirá em que locais a população se concentra 

mais, sendo que acaba por ser útil para a carta de risco, mesmo que de forma indireta, já 

que em contexto urbano, a grande concentração de população origina outro problemas 

como a poluição atmosférica, uma das principais causas das do surgimento e/ou 
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agravamento de doenças respiratórias.  

Por forma a contemplar também as fragilidades económicas da população da área 

de estudo, foram selecionadas 3 variáveis respeitantes à taxa de desemprego, às famílias 

clássicas com 2 ou mais desempregados e população reformada, que para além de nos 

mostrar mais uma vez a grande expressão da população idosa no território, pode ainda 

representar população reformada por diversas outras razões, nomeadamente por 

invalidez, doença, por acidente de trabalho, entre outras. Desta forma, é contemplada, 

ainda que de forma indireta, a população mais frágil, por outras razões que não sejam pela 

sua idade. 

Ao nível da educação, a variável que poderá integrar a carta de risco e que pode 

representar a iliteracia da população – uma das competências que, como já foi abordado, 

é essencial para compreender e saber filtrar a informação que consumimos, 

nomeadamente no que diz respeito à saúde – é a representação da população que não sabe 

ler e escrever. Ainda que hoje tenha alcançado os níveis mais baixos de sempre ainda é 

um indicador com alguma expressão, essencialmente associado à população mais velha. 

Desta forma, no âmbito da educação foram selecionadas 3 variáveis: proporção de 

população que não sabe ler nem escrever, proporção de população com Ensino Básico e 

proporção de população com Ensino Superior. 

No que diz respeito ás variáveis biofísicas/ambientais foram selecionadas um total 

de 7 variáveis. A primeira terá sido a hipsometria, já que a altitude poderá, por um lado, 

condicionar a fixação da população e, por outro lado, poderá também interferir com o 

clima, associando-se indiretamente, à incidência de doenças respiratórias, pela exposição 

a contextos climáticos diferenciados.  

A exposição de vertentes foi outra das variáveis selecionada, já que a fixação de 

população em encostas umbrias, poderá propiciar de forma mais intensa o 

desenvolvimento de patologias respiratórias, pela escassa exposição solar. 

A ocupação do solo também poderá dar respostas ao maior ou menor risco para a 

população, na medida em que é reconhecido que os contextos urbanos podem influenciar 

a saúde respiratória. Assim esta foi também outra variável escolhida para representar o 

risco para a saúde da população da AMP. 
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Por fim, será também importante perceber em que locais da área de estudo se 

concentra a rede viária, uma vez que, de forma indireta, poderá indicar as áreas de maior 

tráfego pela existência de vias nas proximidades. 

As variáveis ambientais inseridas no modelo de representação do risco para a 

saúde respiratória da população da AMP correspondem à poluição atmosférica, uma vez 

que no que diz respeito às questões climáticas não existem dados suficientes que 

permitam a representação cartográfica com consistência suficiente para a série temporal 

em estudo. 

Assim, no que toca à poluição atmosférica, reunindo um conjunto de 24 estações 

de medição da qualidade do ar da QUALAR, distribuídas pela AMP e pelas áreas mais 

próximas da mesma. A colmatação de alguns dados em falta na rede QUALAR foi 

elaborada com a ajuda dos dados disponibilizados pela EEA, como já referido, que possui 

dados de poluentes por várias estações de medição europeias para o período 

compreendido entre 2006 e 2014. Desta forma, os mapas resultantes desta análise 

correspondem a este período temporal, representando a média combinada da 

concentração dos poluentes O3, NO2 e PM10, já que terão sido os poluentes com maior 

quantidade de dados disponíveis para o período em análise. 

 

Construção do modelo explicativo aplicado à área de estudo 

  

Posteriormente à seleção de todas as variáveis, procedeu-se à construção de um 

modelo explicativo que pudesse representar as fragilidades socioeconómicas e ambientais 

da AMP no que diz respeito às doenças respiratórias. Para tal, todas as variáveis 

selecionadas para integrar o modelo que apresentavam formato Shapefile, foram 

convertidas em formato Raster, com a ferramenta “Feature to Raster”. No caso da COS, 

antes de ser convertida em formato matricial, foi criado um campo numérico com os 

números correspondentes a cada tipo de ocupação do solo, de 1 a 9. No que diz respeito 

aos dados de internamentos, estes foram sujeitos também aos mesmos processos. 

De seguida, foram criados um conjunto de 1000 pontos aleatórios circunscritos à 

AMP, com o auxílio da ferramenta “Create random points” do ArcMap e procedeu-se à 
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atribuição de valores a cada um dos pontos e a cada variável, com a ferramenta “Sample”. 

Assim, todas as variáveis que não estivessem representadas à escala da freguesia, mas 

sim de forma contínua, como a hipsometria, os níveis de poluição ou a exposição das 

vertentes, poderiam possuir um valor atribuído, possibilitando o seu tratamento 

estatístico. 

No final, resultou uma Shapefile, com 1000 pontos distribuídos aleatoriamente, 

com valores respeitantes a cada variável candidata a ser introduzida na carta de risco, que 

terá sido posteriormente exportada em formato .xls, em Excel, para que os dados fossem 

tratados no software SPSS.  

No software SPSS procedeu-se a uma análise estatística simples e exploratória de 

todos os dados, por forma a verificar como as variáveis se relacionam entre si e qual a 

influência das mesmas no número de internamentos GCD4. Foi testado um modelo 

explicativo: em que a variável dependente corresponde ao número total de internamentos 

no período compreendido entre 2000 e 2015 e as variáveis explicativas ou independentes 

foram definidas conforme anteriormente enumerado, totalizando 23 variáveis dos vários 

domínios abordados. 

A primeira análise consistiu na correlação de Pearson, de forma a medir o grau 

de associação entre as variáveis dependentes de ambos os modelos e as variáveis 

explicativas. O coeficiente de correlação é uma medida de correlação paramétrica que 

exprime o sentido e o grau de associação entre as variáveis, não implicando, ainda assim, 

ma relação causa-efeito. Varia de -1 a 1 e quanto mais próxima de 0, maior aleatoriedade 

existe entre as variáveis.  

A Tabela 5 oferece resultados inesperados, mas que poderão ter explicações 

válidas. As variáveis com correlação superior a |0,3|, do total de 23 analisadas, 

correspondem apenas a 13 variáveis. As variáveis referentes ao estado de conservação 

das habitações, à estrutura etária, às fragilidades económicas e à educação serão aquelas 

que terão maior influência n número de internamentos. No que diz respeito às variáveis 

biofísicas/ ambientais, apenas a densidade de rede viária possui forte correlação com os 

internamentos por GCD4 registados no período em análise.  
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A correlação entre as variáveis selecionadas dá-se, de uma forma geral, de forma 

positiva, ou seja, à medida que o número de internamentos por doenças do aparelho 

respiratório aumenta, serão também superiores as fragilidades demográficas, sociais, 

económicas, de habitabilidade, bem como biofísicas e ambientais – ainda que com menor 

expressão. Excetuam-se os casos da população que não sabe ler nem escrever e com 

Ensino Básico completo, na ocupação do solo – variável que será abordada mais à frente 

– e ainda a altitude, indicando que os internamentos aumentam quando o valor das 

mesmas diminui, no contexto da área de estudo. 

Tabela 5 - Cálculo da correlação de Pearson entre o total de internamentos por GCD4 entre 2000 e 2015 e 

as variáveis explicativas previamente selecionadas. 

 

 

De forma a compreender qual o impacte de cada variável independente na variável 

dependente – internamentos por GCD4 – foi construído um modelo de regressão linear 

múltipla.  Construção de um modelo é exploratória e trata-se de um processo iterativo, 

que muitas vezes requer que sejam eliminadas algumas variáveis e outras adicionadas, 

até que os resultados sejam os pretendidos. Permite, por um lado, medir a dependência e 

prever o comportamento de uma variável em função de outras, que a explicam. A 

correlação diz-nos apenas se as variáveis evoluem no mesmo sentido, mas não nos diz o 

seu impacte, sendo que para isso é necessário construir um modelo de regressão. 

Para a criação do modelo foram admitidas as variáveis cujo coeficiente de 

correlação será igual ou superior a |0,3|, excluindo-se aquelas que possuam correlação 

fraca com os internamentos por doenças respiratórias. Excetua-se a variável 

correspondente à poluição atmosférica por PM10, que apresenta uma correlação próxima 

de 0,3. 

Assim, a Tabela 6 permite retirar diversas conclusões, entre elas a primeira, que 

se destaca e que se refere à multicolinearidade das variáveis, isto é, o grau de correlação 
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entre as mesmas. Quando as variáveis independentes apresentam um coeficiente de 

correlação igual ou superior a 0,8, podem enviesar o modelo estatístico, como acontece 

com as variáveis relacionadas, essencialmente, com a estrutura etária da população. Por 

norma, num modelo de regressão linear, são removidas as variáveis que apresentam 

valores de VIF superiores a 10, pois serão redundantes para a análise e poderão interferir 

nos resultados reais, pelo que no caso da AMP, as variáveis referentes à estrutura 

demográfica da população (população com idade compreendida entre 0 e 14 anos; entre 

os 15 e os 64; com 65 ou mais anos; famílias clássicas com pessoas com idade inferior a 

14 anos; famílias clássicas com pessoas de idade igual ou superior a 65 anos), população 

reformada e população com Ensino Superior completo, deverão ser excluídas do modelo, 

já que são redundantes. No entanto, no caso de se verificar que determinada variável seja 

importante para o modelo, é possível mantê-la, justificando a opção e utilizando-o apenas 

para previsão, sem interpretar os coeficientes de regressão (MILOCA, et al., 2013) , ou seja, 

neste caso, será importante manter no modelo as variáveis representativas dos dois 

principais grupos etários de risco de desenvolvimento das doenças respiratórias: adultos 

e idosos. Ainda que possam existir outras soluções, como a análise de componentes 

principais (MILOCA, et al., 2013), para o caso de estudo, em que o objetivo não será o de 

criar uma equação de regressão, mas apenas eliminar variáveis que sejam redundantes 

para a área de estudo, esta pode ser uma das melhores soluções para o problema 

apresentado. 

Tabela 6 - Tabela de coeficientes do 1º modelo de regressão linear. 
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Assim, foi retirado um total de 6 variáveis, sendo que permaneceram no modelo 

as restantes 12 variáveis independentes. Este exercício foi elaborado com o intuito de 

construir um conjunto de variáveis que permitissem criar uma carta de risco adequada 

para a realidade e contexto da AMP, pelo que, resolvido o problema da 

multicolinearidade, outro aspeto importante da análise elaborada com as variáveis 

selecionadas e que ficam no modelo final, são os coeficientes beta (Tabela 7), que 

permitem saber qual a variável que mais influencia a evolução dos internamentos por 

GCD4. Neste caso, corresponde a um dos grupos etários de risco, ou seja, a população 

residente com idade compreendida entre os 15 e os 64 anos, o que reforça ainda mais os 

factos constatados no capítulo 2, em que se aponta como um dos principais problemas, a 

mortalidade precoce por doenças respiratórias crónicas como a DPOC. 

Tabela 7 - Tabela de coeficientes do 2º modelo de regressão linear. 

 

 

Outro fator muito importante para perceber a qualidade dos dados introduzidos no 

modelo construído é o cálculo do R-quadrado (R2), também designado por coeficiente de 

determinação. Este parâmetro mede a percentagem da variância da variável dependente 

estimada que é explicada pelas variáveis independentes do modelo. Por outras palavras, 

e aplicando ao caso de estudo, é possível concluir que 86,3% da variação dos 

internamentos por doenças respiratórias é explicada pela variação das variáveis 

independentes (Tabela 8). Este valor tende a aumentar à medida que se acrescentam ao 

modelo, sendo que quanto mais próximo de 100%, maior a qualidade dos dados. 
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Por outro lado, também na tabela 7 é possível verificar a partir do teste de 

significância global (teste F), que nos diz se o modelo é ou não significativo da realidade, 

que com um nível de significância de 5%, se pode afirmar que o modelo é globalmente 

significativo, já que o p-value é inferior a 5% (0,000). 

Tabela 8 - Resumo do Modelo (R-Quadrado e Teste de significância global - Teste F) 

 

O teste ANOVA (Tabela 9) permite saber se pelo menos uma variável do modelo 

influencia o número de admissões hospitalares por doenças respiratórias nos 4 hospitais 

públicos em estudo. A partir da tabela 6 é possível verificar que o p-value é inferior ao 

nível de significância de 5%, pelo que se rejeita a hipótese nula de que nenhuma variável 

independente (xk) influencia o comportamento da variável dependente (y).  

Tabela 9 - Teste ANOVA do modelo construído. 

 

 

Assim, é possível concluir a partir de uma análise estatística simples, que as 

variáveis que poderão integrar a carta de risco de morbilidade por doença respiratórias, 

no caso específico da AMP, são as seguintes (Tabela 10): 

Tabela 10 - Variáveis do modelo explicativo construído para o caso de estudo da AMP e que irão integrar 

a carta de risco. 

 

Edificado Demográfico Biofísicas/Ambientais

Edifícios construídos até 1960 Densidade populacional Hipsometria

Alojamentos familiares não clássicos População com idade compreendida entre 15 e 64 anos Ocupação do solo

População com idade igual ou superior a 65 anos Densidade da rede viária

Económico Educação
Níveis médios de poluição por 

PM10

Taxa de desemprego População que não sabe ler nem escrever

População com Ensino Básico completo
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4.3. Aplicação da metodologia – análise multicritério 

 

Após a construção do modelo com as variáveis que podem explicar a 

suscetibilidade da população a desenvolver doenças respiratórias na AMP, já é possível 

elaborar a carta de risco, seguindo a metodologia AHP, anteriormente introduzida.  

 Assim, o passo seguinte consistiu na conversão de todas as variáveis que 

apresentassem formato shapefile, em formato raster, novamente a partir da ferramenta 

“Feature to raster”. A partir daqui, é importante padronizar todas as variáveis, já que as 

mesmas estão representadas em diferentes unidades. É importante assegurar desde início, 

que todos os ficheiros matriciais possuam a mesma resolução do pixel, no caso, de 

30x30m. 

A padronização das variáveis foi realizada com a ferramenta “Reclassify” e a cada 

uma foi atribuída uma ponderação, ou seja, todas as variáveis reclassificadas passam a 

representar uma escala de valores que varia entre 0 e 10, sendo que o valor 0 representa 

menor risco e 10 risco mais elevado (ANEXO 3).  

 De uma forma geral, cada variável foi ponderada quanto à gravidade do risco, 

sendo que os valores mais elevados, em quase todos os casos, representavam um risco 

maior do que os valores mais baixos. No que diz respeito à “idade” e grau de 

habitabilidade dos edifícios, considerou-se que existe um risco acrescido em locais com 

maior número de edifícios construídos anteriormente a 1960 e alojamentos familiares não 

clássicos. 

Acerca dos grupos etários de risco, ficou definido que nas áreas de maior 

concentração de população pertencentes aos principais grupos etários de risco, 

corresponderiam a áreas de maior risco de desenvolvimento de doenças respiratórias. Por 

outro lado, locais com densidade populacional mais elevada, serão também consideradas 

área de maior risco. 

 A nível económico, a taxa de desemprego foi ponderada de forma a que os valores 

mais elevados correspondessem ao risco mais elevado de fragilidade na saúde. Da mesma 

forma, no que diz respeito à educação, a partir das variáveis da população que não sabe 
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ler nem escrever e das pessoas com Ensino Básico completo, considerou-se que as áreas 

com maior número de indivíduos nessa condição correspondem a áreas de maior risco. 

Relativamente à hipsometria, aqui foram consideradas as cotas mais baixas e as 

mais elevadas como as que representam maior risco de desenvolver doenças do aparelho 

respiratório: as primeiras, pois representam áreas próximas ao litoral e a massas de água 

de grande expressão e, por isso, de maior risco, pelos efeitos da temperatura; as segundas, 

pelo risco de contrair doenças respiratórias derivadas à altitude. 

Na ocupação do solo, foi atribuído o valor de risco máximo aos territórios 

artificializados, que representam aglomerações de população e, por isso, as cidades. Às 

massas de água e zonas húmidas foi atribuída ponderação mínima de 1, pelo facto de não 

existir ninguém frequentemente exposto, nem a residir nestas mesmas áreas. Ás áreas de 

floresta foi atribuído um valor intermédio de 5, pelo facto de, por um lado, serem áreas 

que oferecem uma maior qualidade do ar, mas por outro lado, em episódios de incêndios 

florestais, serem uma fonte de emissão de gases poluentes para a atmosfera que afetas a 

saúde respiratória da população. Por fim, as áreas agrícolas obtiveram ponderação de 2 a 

3, pelo facto de serem uma fonte de risco moderado pela exposição a temperaturas 

extremas, no exercício das atividades agrícolas. 

A densidade da rede viária demonstra, ainda que de forma indireta, os locais que 

poderão ser sujeitos a níveis de poluição mais elevados, sendo que áreas com densidades 

de rede viária mais elevadas, representarão maior risco, e vice-versa. 

Os níveis de poluição foram também ponderados, considerando-se que locais com 

níveis médios de poluição atmosférica por PM10 mais elevados, correspondem a áreas de 

maior risco para a saúde respiratória. 

 

Após a elaboração da ponderação individual de cada variável a introduzir na carta 

de risco, procedeu-se à ponderação entre variáveis. 

Desta forma, o passo seguinte consistiu em hierarquizar as variáveis e aplicar o 

método Analytic Hierarchy Process, onde a partir de uma tabela de dupla entrada se 

atribui uma hierarquia entre cada par de variáveis utilizadas na carta de risco, seguindo 

os pressupostos estabelecidos por Saaty, como já foi explicado anteriormente. Os valores 
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de ponderação vão de 1 até 9 e quanto maior for o valor, mais importância uma variável 

tem sobre a outra. A tabela é lida da linha para a coluna, e quando a variável da linha é 

mais importante do que a da coluna atribui-se o valor inteiro, caso contrário é atribuído o 

valor de 1/x (ANEXO 4). De seguida são somadas todas as colunas e, numa nova tabela, 

é calculada para cada combinação de variáveis a relação entre a ponderação que 

obtiveram e a soma de toda a coluna (ANEXO 5). O passo seguinte consiste na soma de 

cada linha desta nova coluna e, por fim, o cálculo da relação entre esta mesma soma e o 

número de variáveis utilizadas (12). 

 O passo referente à ponderação das variáveis 

entre si é de extrema importância e, 

provavelmente, o mais desafiante, na medida em 

que as opções tomadas deverão ser consistentes. 

Assim, para o caso de estudo, a ponderação foi 

realizada tendo em conta dois critérios: a 

possibilidade de modificação da condição 

referente a cada variável; e a expressividade da 

variável no contexto da área de estudo.  

Para a elaboração da carta de risco de 

desenvolvimento de doenças do aparelho 

respiratório da AMP foram atribuídas as 

seguintes ponderações finais, expressa na Tabela 

11. 

Uma vez finalizada a etapa da ponderação 

das variáveis a introduzir na carta de risco da 

AMP, procedeu-se à respetiva normalização dos 

valores de cada uma, numa escala de 0 a 1. 

A normalização é elaborada a partir da 

utilização da ferramenta “Raster Calculator”, 

onde se aplica a fórmula que vai uniformizar os 

Variáveis PONDERAÇÃO

População com idade 

igual ou superior a 65 

anos

0,20

População com idade 

compreendida entre 

15 a 64 anos

0,17

Densidade 

populacional
0,13

Ocupação do solo 0,13

Densidade da rede 

viária
0,09

Poluição atmosférica 

por PM10
0,10

Taxa de desemprego 0,05

Alojamentos 

familiares não 

clássicos

0,04

Edifícios construídos 

até 1960
0,03

População que não 

sabe ler nem escrever 
0,02

População com 

Ensino Básico 

completo

0,02

Hipsometria 0,01

Tabela 11 – Ponderações finais atribuídas a 

cada variável. 
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valores das variáveis já reclassificadas, mas que ainda se encontram expressas em 

diferentes unidades: 

Xi = (XRaster – XMín.)/(XMáx. – XMín.) 

 

O valor XRaster corresponde ao valor de cada célula do raster, enquanto que XMín e 

XMáx. correspondem aos valores mínimos e máximos detetados neste mesmo ficheiro 

matricial, respetivamente. Este é apenas um dos possíveis métodos de normalização das 

variáveis. Contudo, seja qual for o método utilizado, é importante relembrar que os 

valores mais elevados deverão corresponder a riscos mais elevados, enquanto que valores 

mais baixos, devem representar riscos mais baixos. 

O passo seguinte e o final para a construção da carta de risco, consiste na aplicação 

da fórmula de cálculo que vai criar um único ficheiro, com a representação gráfica do 

risco de desenvolvimento de doenças respiratórias, em função das variáveis 

implementadas e das ponderações dadas. 

Esta fórmula refere-se à soma ponderada de cada variável adicionada e é 

frequentemente utilizada para qualquer análise multicritério (Figura 40). 

 

 

Figura 40 - Operação final para construção da carta de risco na ferramenta "Raster calculator". 

 

 



 

86 

5. Avaliação dos resultados  

 

O produto final de todo o processo resultou na carta de risco de prevalência de 

doenças do aparelho respiratório, a partir da junção das determinantes socioeconómicas 

e ambientais que melhor explicam a morbilidade e mortalidade por este tipo de patologias 

(Erro! A origem da referência não foi encontrada.). 

A cartografia de risco é essencial para compreender onde é que existe maior 

suscetibilidade por parte da população a um determinado fenómeno, que neste caso será 

a ocorrência de doenças respiratórias.  

O facto de algumas das variáveis inicialmente propostas para a construção do 

modelo explicativo se revelarem redundantes, na sua relação com os internamentos por 

doenças do aparelho respiratório, acaba por ser também uma conclusão pertinente, e uma 

confirmação de que o território é muito mais complexo e diversificado. Ainda que sejam 

apontadas as crianças como um dos principais grupos de risco em diversos relatórios das 

Organizações de Saúde para Portugal, verifica-se que este padrão não possui a mesma 

influência para o caso específico da AMP, pelo que se reforça aqui a ideia de que os 

investimentos na promoção de medidas de adaptação, deverão ser efetivamente focados 

nas diferentes realidades do território, para o qual a Geografia se demonstra uma 

importante vertente. 

Assim, de uma forma geral, é possível identificar que as áreas que apresentam 

risco mais elevados correspondem essencialmente ao concelho e cidade do Porto, bem 

como a sua área envolvente, denominada de Grande Porto, que compreende concelhos 

como Matosinhos, Maia, Valongo, Gondomar, e Vila Nova de Gaia.  

 A partir da utilização da ferramenta “Zonal Statistics as table” do ArcMap, foi 

possível perceber que, surpreendentemente, o concelho que apresenta um risco médio 

mais elevado não é o do Porto, mas sim o de São João da Madeira, o que possivelmente 

pode estar ligado com a dimensão reduzida do concelho, já que é o menor, em termos de 

área, na AMP. 

Segue-se o concelho do Porto, Matosinhos, Valongo, Vila Nova de Gaia e 

Espinho, com risco médio ainda considerado entre o elevado e muito elevado. 
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Pelo contrário, os municípios de Arouca, Vila do Conde e Vale de Cambra são 

aqueles que se destacam pela positiva, uma vez que são os únicos concelhos da AMP que 

apresentam um risco médio considerado baixo.  

Verifica-se ainda, a partir da análise da carta de risco, que apesar de existirem 

áreas de risco muito elevado, cerca de 30% de toda a AMP estará sujeita a um risco 

considerado baixo, sendo que corresponde à maior parte da área de estudo sujeita a essa 

classificação. Contudo, aproximadamente 25% do território em análise apresenta valores 

de risco moderado, que representa as áreas circunscritas ao Grande Porto. Os restantes 

36% correspondem a áreas de risco elevado a muito elevado, referentes às áreas 

anteriormente descritas.  

A carta de risco de prevalência de doenças respiratórias na AMP é importante para 

perceber o risco inerente da exposição a determinados contextos e tendo em conta as 

fragilidades individuais e familiares de cada indivíduo. Apesar das variáveis 

socioeconómicas estarem relacionadas com o local de residência de cada uma, sabemos 

que a realidade não é estática. Por outras palavras, é importante refletir que a população 

é capaz de se movimentar num único dia em diferentes contextos de risco, ou seja, um 

indivíduo com outras comorbilidades e, por isso, pertencente a um grupo de risco, que 

reside em Arouca, mas que trabalha no concelho do Porto, passará mais horas numa área 

de risco muito elevado, do que na sua residência onde o risco não excede o nível 

moderado. Desta forma, é razoável dizer que a metodologia seguida para a construção e 

mapeamento do risco supracitado poderá servir como um importante auxílio à tomada de 

decisão, mas ainda assim tendo em conta as realidades, numa perspetiva holística. 

Por fim, importa salientar que a carta de risco elaborada, assim como as variáveis 

nela inserida, correspondem às determinantes socioeconómicas e ambientais que 

influenciam, para o caso de estudo, a mortalidade e morbilidade respiratórias. Desta 

forma, o exercício poderá ser repetido para outros contextos territoriais, após construção 

do respetivo modelo explicativo, que melhor se ajusta aos mesmos. 
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Figura 41 - Carta de risco de desenvolvimento de 

doenças respiratórias na AMP
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6. Considerações finais 

A mortalidade e morbilidade por doenças do aparelho respiratório constituem um 

dos principais desafios para instituições de saúde e até dos próprios decisores políticos, 

uma vez que estas doenças representam uma das principais causas de morte um pouco 

por todo o mundo, e em particular em Portugal e na AMP. 

Existe ainda uma relação com diversos fatores que contribuem para o 

agravamento e que são também, por si só, difíceis de contornar. A população idosa, mais 

suscetível e que predomina um pouco por todo o território analisado, é um dos maiores 

desafios, embora ultimamente já não seja considerada o único grupo etário de risco, já 

que a mortalidade precoce por doenças respiratórias crónicas é também uma realidade. 

Ainda assim, verifica-se que na AMP se encontra um padrão sazonal no número 

de admissões hospitalares, o que pode indicar que doenças como a pneumonia e gripe 

sazonal possuem um grande peso na morbilidade da população residente neste território. 

Existe também uma discrepância considerável nos internamentos entre sexo, 

confirmando-se para o caso de estudo a supremacia de doentes do sexo masculino, sob o 

sexo feminino, visível em todos os concelhos da AMP. 

Relativamente à evolução do número de admissões hospitalares, no período em 

análise, é observável que houve um aumento considerável, ainda que no ano de 2015, o 

último ano da série analisada, se tivesse verificado uma ligeira diminuição. 

O número de falecimentos pela GCD, dentro das limitações existentes da 

abrangência dos dados, permite concluir que se concentram maioritariamente em áreas 

de maior concentração de população, em população residente em áreas urbanas, com 

maior frequência, sobretudo no Grande Porto.  

No que diz respeito à escolaridade da população, identifica-se uma forte relação 

entre o número de internamentos e a população com menor escolarização, que não sabe 

ler nem escrever ou que possui apenas o Ensino Básico completo, o que indica que a 

literacia na saúde desempenha um papel importante na mitigação desta problemática.  

Por outro lado, um aspeto que também importa salientar, diz respeito às 

fragilidades económicas da população. Aqui, reforça-se a influência negativa que as 

famílias com 2 ou mais desempregados e taxas de desemprego elevadas se refletem numa 
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maior suscetibilidade ao desenvolvimento de qualquer doença, mas em particular nas 

doenças respiratórias. 

A qualidade da habitação é também outro ponto que importa salientar e que tem 

especial importância para as famílias que vivem em alojamentos familiares não clássicos, 

onde se incluem barracas. A residência em habitações bem isoladas para as condições 

atmosféricas adversas possui uma associação forte com a morbilidade e mortalidade 

respiratórias. 

No que diz respeito à poluição atmosférica, embora não tenha sido possível reunir 

um bom conjunto de dados que possibilitasse uma análise aprofundada da influência da 

qualidade do ar nas doenças respiratórias, foi possível observar alguma relação com os 

poluentes O3, NO2 e PM10, especialmente no último caso, pelo que seria interessante 

aprofundar e melhorar a qualidade dos dados existentes.  

A relação entre a temperatura e admissões hospitalares apresentou-se como sendo 

forte, embora com constrangimentos consideráveis pelo facto de só ter sido analisada uma 

única estação meteorológica para toda a área de estudo. Neste ponto é importante focar 

as alterações climáticas e os efeitos adversos na saúde que este fenómeno irá ter nos 

próximos anos, e décadas. Um dos possíveis caminhos para iniciarmos o processo de 

adaptação poderá passar pela identificação das áreas de risco num determinado território 

e das variáveis que possam explicar a maior o menor suscetibilidade da população a sofre 

por uma determinada doença. A partir do momento que se conhece os pontos frágeis, 

torna-se mais simples saber onde atuar e de que forma, sendo que a espacialização do 

risco se revela muito importante, senão essencial. 

Neste sentido, a carta de risco construída para o caso de estudo, e de acordo com 

as principais determinantes que influenciam a saúde respiratória da população, demonstra 

que existe uma vasta área que apresenta valores de risco elevado/ muito elevado, 

correspondendo essencialmente a áreas de maior concentração de população idosa, em 

idade adulta, nas principais áreas urbanas e áreas adjacentes, com uma gradual diminuição 

pelo interior. 

O principal constrangimento encontrado na elaboração da carta de risco teve 

origem principalmente ao nível dos dados. Os dados de saúde correspondem apenas a 
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uma categoria geral, à escala da freguesia, devido à proteção de dados, o que impossibilita 

uma análise detalhada das patologias que poderão influenciar mais os números 

observados. A mortalidade também não foi analisada com a devido rigor, já que pela 

mesma razão, não é possível tratar com um nível de desagregação adequado para a 

pesquisa. Desta forma, a mortalidade foi analisada a partir dos óbitos observados no 

decorrer de internamentos, representando uma limitação.  

Ainda sobre os dados dos internamentos, uma outra limitação encontrada prende-

se com o facto dos mesmos corresponderem apenas a 4 hospitais públicos de grande 

influência dentro da área de estudo e, desta forma, descartar outros hospitais que, apesar 

de se encontrarem fora da AMP, desempenham um papel de grande influência para a 

população do interior, pela maior proximidade. 

Os dados de temperatura das estações meteorológicas foram também 

insuficientes, na medida em que apenas uma, dentro da área de estudo, possui dados para 

a série temporal de 2000-2015. Assim, não foi possível espacializar estes mesmos dados 

nem introduzi-los na carta de risco, passando apenas por uma análise superficial. 

Relativamente à poluição atmosférica, embora tivessem permitido uma 

espacialização dos mesmos, encontram-se fragmentados e a sua união passou pelo cálculo 

de média e média combinada, o que poderá ter interferido nos dados finais obtidos e 

enviesar a relação entre os mesmos e os dados de internamentos. 

Contudo, apesar de todos os constrangimentos, foi possível obter um produto final 

que representa as principais variáveis que influenciam a detioração da saúde respiratória 

da população da AMP, assim como onde se encontra a população residente mais 

vulnerável a este tipo de patologias. Desta forma, foi possível responder às questões 

inicialmente propostas para o projeto. 

O presente trabalho poderá ser futuramente útil para uma extensão e 

aprofundamento da análise com outras técnicas, como a extração de imagens de satélite 

que poderão ser tratadas e colmatar a falha dos dados climáticos, ou ainda, e com a devida 

autorização, explorar um pouco mais os dados de saúde que possam ser disponibilizados.  
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Anexos 

ANEXO 1 

 

 

 

Organograma do trabalho. 
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ANEXO 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela com os principais índices de privação recolhidos. 

Sociais Económicas Educação
Condições de 

habitação
Económicas Ambientais

Analytic Hierarchy Process (AHP) Thomas Saaty Material e Social 1980 Depende do contexto x x x x x x

Underprivileged Area Score 8 Jarman Social 1983 8

Townsend Deprivation Index  Townsend Material 1988 4 x x

SCOTDEP Carstairs and Morris Material 1991 4 x x

Yitzhaki Deprivation Index Satya Paul Privação relativa 1991 1 x

MATDEP Material 4 x x

SOCDEP Social 6 x x

Indice di Deprivazione 

Materiale/Sociale(IDM/IDS)
Biggeri , et al . Material e Social 1998 4 e 5 x x x x

Cadum Deprivation Index Cadum, et al . Material e Social 1999 5 x x x x

Deprivation Index of Valerio and Vitullo Valerio and Vitullo Material e Social 2000 5 x x

Area Deprivation and Widening Inequalities 

in US Mortality
Singh, J.K. Material e Social 2003 17 x x x x

A census-based socio-economic status (SES) Tello, et al. Material e Social 2005 9 x x x

NZDep Salmond, et al . Material e Social 2013 9 x x x x

An index of socioeconomic position based 

on 2001 Census
Cesaroni, et al . Material e Social 2006 16 x x x x

Standardized Neighborhood Deprivation 

Index
Messer, et al. Material e Social 2006 Depende do contexto x x x x

A small-area of socioeconomic deprivation Harvard, et al . Material e Social 2008 Depende do contexto x x x x

Deprivation Index for health planning in 

Canada
Pampalon, et al . Material e Social 2009 6 x x x

Variáveis utilizadas 

1993

Variáveis utilizadas (Nº)Principais índices de privação Autor(es) Tipo de índice Ano

Forrest and Gordon



 

99 

ANEXO 3 

 

Ponderações atribuídas a cada variáveis inseridas na carta de risco. 

 

Domínio Variáveis submetidas na carta de risco Amplitude de valores
Ponderação 

atribuída

≤ 100 0,1

101 - 200 0,3

201 - 300 0,5

301 - 400 0,8

> 400 0,1

0 0,1

1 -.2 0,3

3 -.10 0,8

> 10 0,1

≤ 200 0,2

201 - 600 0,5

601 - 2000 0,8

> 2000 0,1

≤ 1200 0,3

1201 - 4000 0,6

4001 - 12000 0,9

> 12000 0,1

≤ 300 0,3

301 - 650 0,6

651 - 1000 0,9

> 1000 0,1

≤ 10 0,2

11 -.15 0,5

16 - 20 0,8

> 20 0,1

≤ 3 0,4

3 -.4 0,6

5 -.6 0,8

> 6 0,1

≤ 58 0,6

59 - 62 0,7

63 - 66 0,9

> 66 0,1

≤ 90 0,7

91 - 120 0,4

121 - 220 0,2

221 - 480 0,4

> 480 0,9

1 0,1

2 0,3

3 0,2

4 0,3

5 0,5

6 0,4

7 0

8 0,1

9 0,1

≤ 2 0,2

3 -.4 0,4

5 -.8 0,6

> 8 0,1

≤ 20 0,5

21 - 24 0,7

25 - 28 0,9

> 28 0,1

Taxa de desemprego

Edifícos construídos até 1960

Alojamentos familiares não clássicos

Densidade populacional

População com idade compreendida entre os 15 e os 64 anos

População com idade igual ou superior a 65 anos

População que não sabe ler nem escrever

População com Ensino Básico completo

Ocupação do solo

Hipsometria 

Níveis médios de poluição atmosférica por PM10

Densidade da rede viária

Educação

Fatores biofísicos

Ambiente

Economia/Emprego

Edificado

Demografia
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ANEXO 4 

 

Ponderações atribuídas a cada combinação de variáveis inseridas na carta de risco. 
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ANEXO 5 

 

Ponderações finais atribuídas a cada combinação de variáveis inseridas na carta de risco. 

 

 


