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RESUMO

A exposicdo ao frio pode debilitar severamente o estado de salude,daoreprte ao

desencadear doencas cardiovasculares e respiratorias. Ateavegiéritos realizados em
diversos Hospitais em Portugal foi feito um levantamento dasteesticas da habitacdo
dos doentes internados com Sindroma Coronaria Aguda. Foram identificadosogli
elementos que caracterizam uma vulnerabilidade a exposicdo aenfrid?ortugal,

possivelmente contribuindo para o desencadear/agravar da doenca.

1 INTRODUCAO

Praticamente todas as regifes da Europa tém observado um padréd da mortalidade,
com um aumento de mortes durante os meses de inverno a que o0s awgigresmde
excesso de mortalidade no inverno (EMI).

Curiosamente, € nas regides com invernos amenos que o EMI intevas® ((Analitiset
al., 2008; Healy, 2003) e locais com invernos rigorosos, como a Suéciaia parssem
ter uma variagao da mortalidade menor. Este excesso de damtéakdurante os meses
mais frios alids parece inexistir em algumas regidasemamente frias do globo
(Donaldsoret al., 1998).

Estima-se que na Europa existam 250 mil excessosodes durante o inverno todos os
anos, 70% destes casos associados a doencgas cardiacas e 15% sardspingtorias
(Eurowinter, 1997; Mercer, 2003). Apenas no Reino Unido, estima-se quenoara
média 30 000 mortes em excesso todos os invernos (Wilkehebn2004)

Este fendbmeno tem vindo a diminuir gradualmente nas Ultimas décaalsern(& al.,

2006; Kunstet al., 1991), no entanto, continua a ser bastante mais elevado em Paises

como Portugal, Espanha, Irlanda, Inglaterra e pais de Galak/(l2603; Lawloret al.,
2000) do que noutros paises europeus com clima semelhante, revelandesentm
preocupacdo em termos de saude publica nalguns destes paises.dD faktl ser mais
pronunciado em climas amenos do que frios, sugere que a sua éxplesté mais
fortemente associada a outros factores que nao a temperatuext@ssf mais referidos
sdo comportamentais (Eurowinter, 1997; Goodstia., 2000; McKeezt al., 1998) e de
qualidade da habitacdo (Aylet al., 2001; EI Ansari e EI-Silimy, 2008; Hajat al.,
2007; Healy, 2003).

O estudo de Healy (2003) foi provavelmente o trabalho mais alarmpard Portugal, uma
vez que identificou Portugal como o pais da Europa com maior peraendageariacao
da mortalidade (28% de mortes em excesso no inverno), seguida da Esddahda,
indicando que a causa provavel deste valor em Portugal se devessbildadas
condi¢cdes de habitacdo e a iniquidade em salude em comparativaomente resto da
Europa (falta de aquecimento e de isolamento).



Este estudo contribuiu fortemente para evidenciar que o clima amegeico com o
qgual Portugal se identifica € também composto por episédios dmfmi@onsequéncias na
mortalidade e para os quais, em certa medida, o pais parece nao estar preparado.
Apesar de alguns estudos terem vindo a contribuir para caracestiaaituacao a verdade
€ que o impacte da exposicdo prolongada ao frio em Portugal darecea investigacao
mais detalhada, nomeadamente no que toca se refere a populagéo vulneravel e as condi¢ées
nas quais estas se expdem ao frio, quer sejam socioeconomicas, quedidiale das suas
habitacdes.

O presente artigo pretende apresentar algum resultados obtice®stagacédo do impacte
da qualidade da construgcédo sa saude e, com base nessa informax#icaidelgumas
possiveis medidas de planeamento para a mitigacédo da exposicao ao frio.

Para tal, foram analisados os internamentos por enfarte do diocirs Grupos de
Diagnostico Homogéneo, cedido pelo Alto Comissariado para a Saudeinféstnacao
foi retirada para os Hospitais de Portugal Continental no period20d®& a 2007 e
realizados inquéritos a doentes internados com sindroma coronaria eagudiaersos
hospitais de Portugal Continental

2 EXCESSO DE INTERNAMENTOS EM PORTUGAL CONTINENTAL

Em Portugal Continental, durante o periodo analisado, foram internadas pes2@@s
com enfarte do miocardio. Aproximadamente dois tercos destes flara@xo masculino
(65%). Os internamentos ocorreram ao longo de todo ano, mas tal como vist
anteriormente, a sua distribuicdo mensal obedece a um ciclo Isazamzentrando-se
preferencialmente nos meses de inverno (Figura 1). Para config@dignamente os
internamentos por enfarte do miocardio ao longo ano optou-se por traastsrdados
mensais em unidades de tempo de 30 dias. Com base nesta distriburpdddatdicados

0S meses em que 0s internamentos séo superiores a media, sw®ste nzeses de Janeiro,
Fevereiro, Marco, Novembro e Dezembro. Estes passarao a sexddsacomo meses de
Inverno numa analogia ao termo britanico “winter months”.
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Figura 1 — Desvios abosultos a média mensal de internamentos (Homens e Midbg
por enfarte do miocéardio em Portugal Continental (2003 a 2007).

Uma vez definido o que se passou a chamar de “meses de inveno” feepoakiular o
excesso de internamentos durante o Inverno (EIINV). Este conceito foi adaptado da
metodologia aplicada no Reino Unido, tendo para isso sido calculadaemchfeentre o
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namero de internamentos durante os “meses de inverno” (neste casoses dee
Novembro a Margco) e o niumero meédio de internamentos durante o Outono anterior
(Agosto-Outubro) e o Verdo do ano seguinte (Abril a Julho).

Em Portugal Continental foram identificados em média 4596 excdsswdernamentos

em excesso durante o Inverno por enfarte (tabela 1).

Distrito 03/04 04/05 05/06 06/07 Média
Aveiro 266 290 294 279 282
Beja 121 98 101 108 107
Braga 295 287 296 310 297
Braganca 103 80 63 88 83
Castelo Branco 114 105 88 132 110
Coimbra 202 222 207 227 214
Evora 135 125 132 97 122
Faro 177 208 223 204 203
Guarda 83 76 88 102 87
Leiria 164 174 182 105 156
Lisboa 1191 1214 1026 1006 1109
Portalegre 92 62 63 98 79
Porto 834 847 753 806 810
Santarém 183 143 121 200 162
Setubal 389 478 459 488 454
Viana do Castelo 113 124 97 113 112
Vila Real 76 84 87 52 75
Viseu 161 114 124 139 135

Tabela 1 — Excesso de internamentos durante o Inverno por enfarte do miocasdm
Portugal Continental (2003 a 2007).

De modo a compreender a distribuicdo espacial deste fendmeno em Portugal)leadzalc
a taxa de EIINV, de acordo com a Equacéo (1)

Tx EIINV = EEINV / Pop X 1000 (1)

Onde;
EIINV: Excesso de internamento durante o Inverno;
Pops: Populacéo residente nos distritos, de acordo com o Censos de 2001 (INE)

Através da ponderacdo do Ellnv pela populacdo foi possivel comparardistrit8s de
Portugal Continental (Figura 2[Desta distribuicdo sobressai, modo geral, uma variacao
deste indicador no sentido noroeste — sudeste. Destaca-se tamhbdém,ntiedo muito
claro o Alentejo interior como a regido de Portugal com maioa e excesso de
internamentos no inverno.
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Figura 2 — Taxa de excesso de internamentos durante o Inverno por enfarte do
miocardio em Portugal Continental (2003 a 2007).

Estes dados sdo importantes para se compreender o fenbmeno dadsaomkdstas
patologias em Portugal, assim como para melhor compreender as suas causas.
Quando comparamos o excesso de internamentos de Portugal com & Suéei os
invernos sao bastantes mais frios que o clima mediterranico,vatserum padrao
interessante. Tal como tem vindo a ser relatado por diversos saubbserva-se que a
sazonalidade da doenca em Portugal € bastante mais intensa doSyeiagfigura 3).
Esta informacdo sugere que embora Portugal tenha um clima maiso afee
provavelmente devido a iss0) as pessoas ndo se previnem para o fdodese a
condi¢des térmicas de inverno de um modo muito mais acentuado do que orgaeeac
nos outros paises (onde provavelmente as habitacoes se encontram preparadas)para
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Figura 3 — NUumero de internamentos mensais por enfarte do miaidio na Area
Metropolitana de Lisboa (cor azul) e na Area Metropolitana de Estcolmo (cor
vermelha) durante o periodo de 2003 a 2007.

Assim, considera-se que, para além de um conjunto de factorescdequie possam

explicar parte da sazonalidade do enfartes (como por exemplo mudangaais na dieta

alimentar e no consumo de alcool, como no exercicio fisico), um dosefacjue parece

estar associado a doenca é a exposi¢cao ao ambiente frio.

De facto, varios estudos tém identificado a relacéo inversaatdérsperatura e 0 aumento
da incidéncia da doenca.

Para o Distrito de Lisboa, durante o periodo analisado, identificqueseensivelmente

40% da variagdo dos internamentos é explicada pela variac@@dla da temperatura
maxima (figura 4).
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Figura 4 — Relagdo entre os internamentos por enfarte do mioadio (HM) e a média
da temperatura maxima do ar em Lisboa

3 QUALIDADE DA HABITACAO E EXPOSICAO AO FRIO

O facto de a intensidade da sazonalidade variar tdo significatntartem vindo a levantar
a suspeita que o local onde as pessoas habitam, ou passam deasepsde ser o
“elemento-chave” para perceber a sua vulnerabilidade ao frio.

Parecem haver evidéncias de que o uso de equipamento adequado parapaqtexoer
das habitagbes, como por exemplo o uso de aquecimento central, sekenuemto
importante na proteccdo ao frio e a diminuicdo do excesso de idaattdimorbilidade em
algumas regides (Aylin et al., 2001; Olsen, 2001; Wilkinson e Armstrong, 2001).

O impacte da fraca qualidade de construcdo pode fazer-se aefdtiros niveis. Num
estudo sobre a qualidade da habitacdo e a salde no Reino Unido, foi obgaevado
pessoas que habitam nas casas com piores condicbes e em zan&am#&m uma
incidéncia de hipertensao arterial 45% mais elevada do que os ou#&oes, (B000). Para
além disso, foi observado uma distribuicdo inversa (inverse housing daifg@ a
necessidade e a possibilidade de aquecimento das habitacbes no ir@m@Mitchell et
al., 2002). Isto €, as casas com menores condi¢des de habitacdo e memadgwqyaaa o
frio, concentram-se exactamente nas zonas mais frias e com o climaveaisdo pais.
Reforcando estas ideias, um estudo sobre o EMI na Europa concluiu quisesscoan
piores condi¢des de habitacéo (falta de isolamento térmico dasgatededros duplos e
de aquecimento central) foram os que registaram maiores @&eestde mortes no
inverno (Healy, 2003). O autor sugere que o EMI pode ser reduzido satlavém
progresso socioecondémico (nomeadamente através do combate a pobresigyaksidees
de rendimento e a privacado material).

As melhores condi¢cdes de habitacédo para a proteccdo do frio estiasssciadas a uma
maior eficiéncia energética das habitacdes. Com base nesttadni identificada uma
variacdo do risco de morrer em funcdo do tipo de habitacdo (Wilkingamstrong,
2001). Este estudo aponta para uma variacdo anual do risco de maiter mais



acentuada para as habitagcdes com pior eficiéncia energética nasguabitacées com boa
eficiéncia (Figura 5)
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Figura 5 - Risco de morrer em fungéo do tipo de eficiéncia energética das litagdes.
Fonte: Wilkinson e Armostrong, 2001

Os autores estabeleceram ainda uma relacdo positiva edéigeado edificio e o EMI no
Reino Unido, sendo que a populacdo residente em edificios anteriores adi8&0uma
mortalidade em excesso no inverno mais elevada (Wilkinson e Armostrong, 2001).
Deste modo, tem vindo a ser atribuido por varios paises subsidicsgpa@mento das
habitacdes com o objectivo de promover a diminui¢cdo da exposi¢cao ao fntemoridas
habitacdes (Morgan, 2007).

Em Portugal no ano de 2004, 35.4% das familias referiram ter tido pesbtlrsatde por
causa do frio, sendo que 49.7% refere que as suas habitacfes s@o mago frias
(Nogueiraet al., 2004). De facto, este estudo parece ser reforcado numa publicacdo da
Eurostat (2008) sobre as condi¢cbes de vida dos europeus, onde Portugakstaagubse
diversos aspectos como um dos paises com pior qualidade do parque dmabitaci
Exemplo disso é a Figura 6 que espelha a percentagem de populagdecligue nao
conseguir manter as suas casas devidamente aquecidas, valor esse que dmdeeridga
a 40% da amostra.
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Figura 6 - Percentagem de populacdo que declara ndo conseguir marde suas casas
devidamente aquecidas. Fonte: Adaptado de Eurostat, 2008

4 QUALIDADE DA HABITACAO E ENFARTE AGUDO DO MIOCARDIO EM
PORTUGAL — RESULTADOS PRELIMINARES.

Com base no que foi exposto, é expectavel que um débil ambiente téamiterior das
habitacdes, em conjunto com a exposi¢édo ao frio no exterior, contribuaragravar as
condicOes de saude, nomeadamente a incidéncia de doencas agudas do coracéao.
Para melhor compreender esta relacdo em Portugal foratuaafes inquéritos sobre as
condicbes de habitacdo a doentes internados com sindroma coronarigemmgatiains
hospitais do pais. Neste artigo, sdo apresentados os resultadoiares do caso de
estudo da regiao do Algarve.

4.1 Resultados preliminares — Regido do Algarve

No inverno de 2009/2010 (meses de Novembro a Marc¢o), no Hospital Ddéritedro,

foram efectuados 51 inquéritos a pessoas internadas com sindromai@agoéda no
Servico de Cardiologia. Esta amostra representou 20.4% da médiaatggsadurante os
meses de Inverno entre 2003-2007 para aquele hospital.

Os inquiridos sdo maioritariamente do sexo masculino (75%), cauessi®6%),

residentes em Portugal (89% reside no pais ha mais de 1 anoprepcesados ou
reformados (63%). Os individuos inquiridos encontram-se entre os 38 e o®Yte
idade, sendo que 50% tem idade inferior a 65 anos.

No momento em que sentiram 0s primeiros sintomas de enfarte égguwiocardio, 76%
dos inquiridos encontrava-se num espaco fechado (habitacdo, automoével, aspagm
condicionado) e 24 % na rua, ou num espaco aberto.
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Estes dados sugerem que grande parte dos episédios agudos cardiacadelasese em
espacos onde o conforto térmico poderé ser modificado (talvez melhorado).

Destes individuos que sentiram os sintomas num local condicionado, apads indica
existir alguma forma de aquecimento do ar nesse local, sendo que 3Ud&caissque
possuem aguecimento utilizam apenas um radiador eléctrico (Figura 7).
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Figura 7 — Locais onde surgiram 0s primeiros sintomas de sindrarcoronaria aguda
e tipo de aquecimento existente nesse local. Questdes dquérito realizado nos
Hospital Distrital de Faro.

Com base na informacéo obtida, considera-se que a eficiénciatigeste recurso a
aquecimento nas habitacdes é questionavel uma vez que, para aEmmaleria dos
inquiridos utilizar o radiador eléctrico para aguecer as suzitabdes, 80% destes refere
possuir 0 aguecimento apenas em algumas divisdes.

Para agravar esta situacdo, somente 17% dos individuos que possui eufoecias
habitacdes os costumava ligar durante o periodo de inverno.

Depreende-se por este comportamento térmico nas habitacdes umandos: por um
lado, esta informacdo poderé querer dizer que as habitagdes dos inquiridos sévemnfor
e eficientes do ponto de vista térmico, 0 que justifica que o usaguecimento seja
desnecessario. Por outro lado, estes dados podem espelhar uma atitudenpgsecura
de um estado térmico ideal nas habitacbes, 0 que se traduz numa desEEDEM
manter a habitacdo devidamente aquecida.

De modo a despistar estas possibilidades foi efectuada uma pesgbjgctiva sobre a
avaliacdo das suas proprias habitagdes. 57% dos inquiridos identiisa aomo um local
confortavel, 35% considera-a fria e 8% considera-a quente (Figura 8).
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Figura 8 — Avaliacdo subjectiva do conforto térmico das habitacdes. Quas do
inquérito realizado nos Hospital Distrital de Faro.

Esta avaliacdo positiva da qualidade das habitacdes dos proprios merfadcontrastada
com uma avaliacdo da qualidade do ambiente térmico da mesma. Os dotEmteado
foram inquiridos sobre condi¢des de isolamento, estado de conservagi&sesmtar das
suas residéncias.

Aproximadamente um terco dos individuos declarou que as suas casas pabsar ar
pelas janelas e aproximadamente 10% revela que durante o inveuasdsbitacdes nédo
tém gualquer acesso solar.

Curiosamente, 33% dos inquiridos que afirma possuir aquecimento mas geodutante
o inverno, refere em simultdneo que as suas habitagbes saodueatén um isolamento
debil, revelando uma forte vulnerabilidade a exposicéo ao frio nas suas habitacdes.
Esta informagédo torna-se particularmente importante se anaisaque 29% destes
inquiridos que ndo usa o aquecimento, lembra-se de ter passado fd@msirantes de
terem tido os episédios cardiacos que originaram no seu internamento.

5 CONCLUSAO

Cré-se que uma parte da influéncia do frio na mortalidade podeosificavel, através da
adopcéao de medidas de prevencao.

Algumas das principais indicagfes tém apontado medidas como a sngd€do de
programas educacionais com vista a adopcédo de i) comportamentos adg@gugdos
vestuario, tempo dispendido na rua, alimentacdo); e ii) alteragdearquitectura e
planeamento urbano (e.g. qualidade da habitacdo, uso de aquecimentoaansialac
habitacdo, implementacédo de abrigos nas ruas).

No estilo de vida ocidental moderno as condi¢des de trabalho e vivémaanbiente
exterior s&o cada vez menores. E cada vez mais comum pakaarcointerior de alguma
espécie de habitacdo ou de habitaculo termicamente condicionadelesepatrabalho, a
residéncia ou o automoével para a deslocacédo entre eles. Assim, izBBsidEie exposicao
ao frio podera estar fortemente associada as condicbes debitidbile e que sera
expectavel que as habitacbes mal isoladas, sem aquecimento, alegdediclade de
construcdo e sem acesso solar suficiente sejam aquelas osdadih@ente se encontrara
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a maioria dos casos de exposicdo ao frio e aquelas que constita@oraisco para a
incidéncia destas doencas.

Um melhor conhecimento sobre a influéncia das variaveis metgmadonesta patologia
pode ser aplicado para a criagdo de um regulamento para a dngapigcavel tanto em
novas construcfes como naquelas em gue se projecte a reabilgatdog¢didas/politicas
de proteccdo e de adaptacéo (tais como procedimentos de pratettgdcem ambiente
exterior como em medidas de sensibilizacdo para o uso ou incentitibzacdo de
aquecimento no interior das habita¢cbes), assim como em sistienrasrta, de modo a
reduzir o numero de mortes por falha cardiaca, dado que uma paatepieit ser evitada
através da aplicacdo de medidas preventivas.
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