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Introdugéo

Depois de pouco mais de vinte anos de investi-
gacao relativa ao HIV/SIDA, chega-se & conclusdo que
alguns avangos, quer na identificacdo dos grupos de
risco quer na terapéutica, tém tido resultados muito
positivos, principalmente nos paises desenvolvidos,
onde a epidemia esta controlada e o ndmero de novos
casos tem vindo a diminuir (MOATT! et al., 2000).
Todavia, a persisténcia do HIV/SIDA est4 associada nao
s6 a novos problemas (comportamentais), & pobreza e
a exclusdo social (ATLANTI ef al., 2000; DELOR e HUBERT,
2000) mas, também, ao recrudescimento de velhos
problemas de salide como, por exemplo, a tuberculose
pulmonar (TP) {(ANTUNES @ WALDMAN, 2001). A Organiza-
¢do Mundial de Salde (OMS), em 1997, realizou um
estudo onde identificou as patologias que tinham sido
diagnosticadas, depois de 1994, em 71.025 individuos
infectados com o HIV - homens, mulheres e criangas -
numa amostra que incluiu Portugal. Dentro das causas
de morte mais frequentemente encontradas nos adul-
tos foi detectada a TP, com cerca de 11%. Resultados
semelhantes tém sido observados em Africa, onde a
par do dramatico crescimento da SIDA se regista um
aumento concomitante das taxas de tuberculose e nos
EUA, onde a infeccao por HIV tem sido relacionada
com o aumento das notificacbes de casos de tubercu-
lose entre jovens adultos (ELENDER et al., 1998).
ANTUNES e WALDMAN, em 2001, ao analisarem os resul-
tados na cidade de Sao Paulo, para um periodo de
cinco anos (1994 a 1998), concluiram que a percenta-
gem de mortes por TP, explicaveis pela co-infecgao
por HIV, apresentava valores muito mais elevados
do que a bibliografia até ai considerava, rondando
os 22,4%. No entanto, apesar da relevancia da asso-
ciacdo HIV/tuberculose, alguns estudos ecologicos
efectuados no Reino Unido concluem pela inexisténcia
de grandes evidéncias da referida interaccio (WATSON,
1996).

Como potenciadores do aumento da epidemia
destacam-se ainda os problemas de exclusio social a

que alguns grupos estéo sujeitos (ATLANTI et al., 2000y,
em particular a desadequacdo e ineficacia dos siste-
mas de salde na resposta a estes problemas, que se
revelam no aumento das desigualdades no acesso aos
servicos de salde, na falta de cobertura da populagao
infectada (DELOR e HUBERT, referidos por MOATTI, 2000)
€ no acesso ainda ndo generalizado aos medicamentos
antiretrovirais (SANTANA et al., 2001). Alguns autores
consideram ainda que a persisténcia do HIV/SIDA pode
estar relacionada com consequéncias indirectas dos
novos tratamentos antiretrovirais na doenca. Estes
medicamentos, que representam uma primeira vitoria
sobre o virus, podem tornar-se num duplo risco para os
utilizadores pelas consequéncias negativas do seu uso
continuado que se podem manifestar, por um lado, no
aumento da resisténcia & acgao destes produtos e, por
outro lado, em efeitos relacionados com a sua alta
toxicidade (SANTANA et al., 2001).

O HIV/SIDA é mais frequente em determi-
nados grupos ou areas geograficas, mas ele nao se
reduz a grupos especificos ou a areas geograficas
delimitadas. Sabe-se que a "vulnerabilidade” aumenta
€m progressac geométrica, principalmente nas areas
urbanas e suburbanas dos paises em desenvolvimento,
mas sabe-se que este é também um problema dos
paises mais ricos, resultante das migracoes e da
insustentabilidade do desenvolvimento (SANTANA et
al., 2001).

Na sequéncia de estudos anteriormente efec-
tuados (SANTANA et al., 2001), este artigo pretende
conhecer melhor as caracteristicas dos grupos e das
areas de risco em Portugal Continental, bem como as
possiveis interligacées entre o HIV/SIDA e a TP, estru-
turando-se em trés partes. Numa primeira parte é
apresentada a problematica da incidéncia das causas
de morte (HIV/SIDA e TP) em Portugal. A segunda
parte é relativa as areas de risco por HIV/SIDA e TP em
Portugal Continental. Numa dltima parte apresentam-
-se algumas propostas que poderdo vir a atenuar a
tendéncia de aumento que ‘(ainda] caracteriza a epi-
demia em Portugal.
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1. Asituagdo em Portugal

1.1, O HIV/SIDA

O primeiro caso registado de SIDA em Portugal
ocorreu em 1983. Apesar da incidéncia do SIDA ter
vindo a diminuir nos paises da Europa Ocidental,
regista-se em Portugal um rapido aumento da epide-
mia nos Ultimos anos'. Segundo a UNAIDS/WHO (2001),
a incidéncia do SIDA em Portugal, comparativamente a
de outros paises da Europa Ocidental, confirma a
posicdo desfavoravel em que se situa o nosso pais, que
ocupava o primeiro lugar no ranking europeu da taxa
de incidéncia da doenga, seguido pela Espanha, situa-
¢ao que se manteve em 2002. PaixAo (2003) refere que
a taxa de incidéncia de casos de SIDA em 2001 era de
105,8/milhdo de habitantes (257,5/ milhdo de habi-
tantes, HIV assintomaticos). Ainda segundo a
UNAIDS/WHO (2001), do total de casos diagnosticados
em Portugal - 8.232 desde o principio da epidemia até
Junho de 2001 - 1.322 ocorreram em homo/bissexuais,
4.095 em utilizadores de drogas injectaveis (UDI),
2.253 em heterossexuais e 69 em criancas infectadas
por via materna (SanTana et al., 2001). Tendéncias
de diminuigdo registaram-se apenas no grupo dos
homeo/bissexuais que, em 1992 detinha um valor de
casos acumulados de 557, contra somente 74 em 1999,
Os grupos de maior risco, onde a tendéncia € ainda a
de aumento da epidemia, sdo os UDI e os heterosse-
xuais, estes ultimos contribuindo para 33% do nimero
de novos casos registados em 2000.

Segundo o Instituto Portugués da Droga e da
Toxicodependéncia (IPDT), em 2000 foram notificados
721 casos de SIDA, sendo 408 em toxicodependentes.
Os infectados sao, maioritariamente, do sexo mascu-
lino (87%) e jovens adultos (60% entre os 25-34 anos).
Em 2000, foram contabilizadas 318 mortes relaciona-
das com droga (53% na circunscricdo médico-legal de
Lisboa), nimero inferior ao dos anos anteriores (1998:
337; 1999: 369). Calcula-se que cerca de 72% eram
casos suspeitos de overdose. Os tipos de drogas com
maior responsabilidade na morte dos consumidores sao
as opiaceas (88%) - isoladas (33%), associadas a outras
drogas (55%), em conjunto com a cocaina e/ou alcool
(46%). Entre 1983 e 2001 morreram 2210 toxicodepen-
dentes de SIDA (47% na distrito de Lisboa), represen-
tando 50% do total nacional de 6bitos por SIDA.

' 0s dados publicados sobre este assunto divergem, consoante as
Fontes. O Centro de Vigilincia Epidemiclégica das Doengas Transmis-
siveis refere que foram registados, entre 1 de Janeiro de 1983 e 18 de
Setembro de 2002, 9.558 casos de SIDA, 1.893 casos com complexos
relacionados com SIDA e 9.475 casos de portadores assintomaticos,
totalizando 20.926 individuos infectados. A UNAIDS/WHO, em 2000 ja
indicava o dobro dos casos de 5IDA em Portugal.
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Os agentes responsaveis pela SIDA sdo os Virus
da Imunodeficiéncia Humana de tipo 1 e tipo 2, ou
seja o HIV-1 e o HIV-2. Enquanto o primeiro esta na
origem da SIDA mais frequente a nivel mundial, o
segundo € responsavel por casos mais localizados,
sobretudo na Africa Ocidental. Uma especificidade do
caso portugués € a prevaléncia de infeccbes por HIV-2.
Um estudo desenvolvido entre 1989 e 1995 pelo Centro
Europeu para a Monitorizacdo Epidemiolégica do SIDA,
onde participaram 22 paises, revelou que o HIV-2 é
pouco frequente na Europa, correspondendo apenas a
1% de todas as infecgdes por HIV. Os paises Ibéricos
constituem excep¢des a este padrao: a Espanha regista
o segundo valor mais alto de infecco por HIV-2 (3,5%
de todos os casos positivos para HIV) e Portugal o mais
elevado, representandoc este virus 13% de todos os
infectados que procuraram a consulta de doencas
transmitidas sexualmente (DST). Avaliando doentes co-
-infectados por HIV e tuberculose, 29% revelaram-se
positivos para o HIV-2. Sendo o HIV-2 um virus caracte-
ristico da Africa Ocidental (EwoLp, 1994), a prevalén-
cia destas infecgoes em Portugal pode justificar-se
pela mobilidade da populacdo, nomeadamente pelos
movimentos de retorno (residentes nas ex-coldnias) e
imigragao (originaria dos pafses Africanos) (SANTANA et
al., 2001).

Segundo GOMES (2003), em 2002, 45% dos infec-
tados com HIV-2 residiam em Lisboa, sendo esta tam-
bém a principal area de residéncia da populacdo imi-
grante Africana. Dos 342 casos notificados infectados
com HIV-2, 78,4% tinham entre 25 e 54 anos, corres-
pondendo a um grupo etario mais velho do que para a
infeccdo provocada pelo HIV-1 (86,2% com idades
entre os 20 e os 49 anos). O elevado pico da idade,
defende Gomes, pode reflectir varios aspectos da
epidemiologia do HIV-2, com destaque para a baixa
transmissibilidade heterossexual e a baixa mortali-
dade. Ou seja, apesar das infeccdes oportunistas e
tumores na infecgdo pelo HIV-2 serem semelhantes aos
da infeccdo pelo HIV-1, os doentes com SIDA provo-
cada pelo HIV-2 vivem, geralmente, mais tempo
quando comparados com os doentes com SIDA provo-
cada pelo HIV-1. Talvez estas caracteristicas justifi-
quem a diminuigdo que tem ocorrido nos (ltimos dez
anos: nos primeiros anos da década de 90 os casos de
SIDA com origem em HIV-2 situavam-se entre os 10 e
os 12% e no inicio de 2001 este nimero é de apenas
3,9%, relativamente ao nimero total de casos de SIDA.

Relativamente a ja referida relagdo entre o HIV
€ a tuberculose, o nosso pais constitui-se como exem-
plo de forte associagdo. ANTUNES e ANTUNES (1996)
referem que, em 1994, a tuberculose manifestava-se
em 54% dos 567 casos de SIDA entado diagnosticados,
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situacao que parece mais grave nos distritos mais
urbanos do Litoral, principalmente em Lisboa e Porto.
Em Lisboa, 15% dos 1256 casos de tuberculose associa-
vam-se a infeccao por HIV; destes, 82% registaram-se
em individuos com idades compreendidas entre os 25 e
0s 44 anos, dos quais 52% eram UDI, 24% homossexuais
e 21% homo/bissexuais. Segundo PORTUGAL (2003),
entre Abril de 2000 e Dezembro de 2001, dos 4.164
casos de TP, 376 eram individuos com serologia HIV
positiva. Um facto relevante € que os doentes infecta-
dos pelo HIV apresentam um risco agravado de aquisi-
¢ao de resisténcia aos antibacilares.

1.2, A Tuberculose (TP)

Apesar dos progressos assinaldveis na preven-
cao, avaliacao (rastreio) e tratamento da tuberculose,
o numero de casos aumentou depois de 74, guando
todas as previsdes apontavam para a continuacao do
declinio (9% ao ano) que se vinha a observar desde o
final da década de 60. O ano de 75 é 0 ano da inversao
desta tendéncia. Este facto é, talvez, uma das conse-
quéncias das alteragdes profundas que ocorreram no
apos Abril de 74, principalmente com o retorno de
centenas de milhares de pessoas das ex-colonias de
Africa, algumas provenientes de areas com alta pre-
valéncia de tuberculose pulmonar, gue se passaram a
concentrar nas areas metropolitanas de Lisboa e
Porto, ou noutras sub-regides do litoral, agravando
algumas situagdes de fragilidade pré-existentes. Ape-
sar de alguns aspectos estruturais positivos como a
alta taxa de cobertura vacinal, dos progressos assina-
laveis na cobertura do pais com servicos de salde, da
melhoria nas condicdes de vida (habitacdo, alimenta-
¢do, educagao, etc), Portugal continua a registar
valores de tuberculose pulmonar preocupantes. Em
1994 a incidéncia era a mais alta da Europa
(51/100.000, nos adultos e 21/100.000 até aos 15
anos). A taxa de novos casos foi, em 2002, de
39,5/100.000 habitantes.

ANTUNES e ANTUNES (1996) referem que, em 1994,
75% dos 5.619 casos notificados em Portugal, eram
relativos a residentes em areas urbanas do litoral, com
forte expressao nas areas de Lisboa e Porto, onde se
concentravam 50% dos casos. A incidéncia era maior
nos homens e nos adultos jovens. Estes autores apre-
sentam o Porto como a area de pior situacdo epide-
miologica, particularmente algumas das suas mais
pobres freguesias (piscatorias ou industriais). Apesar
da tendéncia decrescente nas Ultimas décadas, conti-
nuam a ser os distritos mais urbanizados a apresentar
as mais elevadas incidéncias.
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Segundo PaixAo (2003), a tuberculose é a princi-
pal infecg@o oportunista associada aos casos de SIDA,
destacando-se os toxicodependentes, nos quais mais
de 60% das patologias notificadas sao de TP. Em 2002,
segundo a DGS, a percentagem de casos de TP asso-
ciados a infecgdo pelo HIV é de 15% (669 casos). Os
grupos com maior concentragac da TP sdo os homens
entre os 25 e os 34 anos.

2. O risco de morrer em Portugal Continental por
HIV/SIDA e TP

2.1. Metodologias

O estudo do HIV/SIDA e da TP em Portugal Con-
tinental baseia-se nos registos de o6bitos desagregados
ao nivel da sub-regido (NUT III)'. Avaliou-se o n(mero
de obitos para cada sexo e grupo de idade?, durante
um periodo de cinco anos - 1994 a 1999. Sendo a
mortalidade influenciavel pelo sexo e idade da popu-
lagdo, procedeu-se a uma padronizacido pelo método
indirecto, uma vez que este método elimina o efeito
desses factores. Obteve-se uma razao padronizada de
mortalidade (RPM) que evidencia as variacdes em
Portugal Continental, ao nivel das sub-regides (NUTs
i), relativamente a um valor padrido do Continente
(100).

O célculo da RPM obedece a trés passos
(NOGUEIRA, 2001): 1. Calculo, para Portugal Continen-
tal, de taxas de mortalidade em cada grupo etério,
consideradas como valores padrdo®; 2. Calculo do
nimero de casos esperados em cada NUT Il e em cada
grupo de idade®; 3. Determinagéo dos valores da RPM
nos agrupamentos de concelhos do Continente, pela
razao entre obitos esperados e 6bitos observados®.

A significancia estatistica das RPM’s foi avaliada
pelo calculo do intervalo de confianca (IC) a 95%,
segundo o método indicado por JONES e MOON (1987)¢,

1 Informagdes mais pormenorizadas ndo se encontram disponi-
veis por serem confidenciais.

? Serdo considerados sete grupos etarios: 0-24; 25-34; 35-44; 45-
-54; 55-64; 65-74 e =75,

? Taxas de referéncia

totaldec emPortugal ¢

anle o periodo considerado, por grupos de idade

ef=<t vos populacionals do Continente (estimat.-as de 1996} por grupos de idade

* Casos esperados = Taxa de referéncia * efectivos populacionais
em cada NUT Ill, por grupos de idade. Trata-se do nimero de odbitos
esperado se as taxas de referéncia de cada grupe de idade fassem
aplicadas a populacao de cada NUT.

] RPM =—casosobservados emcada NUT Il .
total de casos esperados emcada NUT 1l

casos observados + 2,/casos experados
*100

casosesperados

100
5IC

casos observados - I‘}casos esperados

= 100a IC =
casosesperados
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0 que permite atenuar os possiveis problemas decor-
rentes da influéncia do acaso na amostra considerada.

A cartografia das RPM’s realizou-se com base no
valor de cada razéo e nos limites do respectivo IC.
Obtiveram-se assim quatro classes: 1. agrupa NUT’s IlI
cujo valor de RPM ¢é significativamente superior a 100
(RPM maior que 100 bem como os dois limites do IC);
2. engloba sub-regides em que o valor de RPM esta
significativamente diminuido (RPM inferior a 100, tal
como ambos os limites do IC); 3. agrupa areas com
valores de RPM inferiores a 100, mas cujos intervalos
de confianga incluem o valor 100 (RPM diminuida, mas
nao significativamente); 4. agrupa sub-regides em que
o valor da RPM é superior a 100, mas cujos intervalos
de confianga incluem o valor 100 (RPM aumentada,
mas nao significativamente).

Apos o calculo das RPM de HIV/SIDA e de TB,
submeteu-se um conjunto seleccionado de 18 varia-
veis’ a uma analise estatistica multivariada, com o
objectivo, por um lado, de as sintetizar e, por outro
lado, estudar a relagdo existente entre essas variaveis
e as unidades de analise espacial a que elas se refe-
rem. Realizou-se uma Analise Factorial em Componen-
tes Principais (ACP) e uma Classificacdo Ascendente
Hierarguica (CAH), metodologias que, em complemen-
taridade, permitem descrever, resumir e hierarquizar
grandes conjuntos de dados, possibilitando ndoc sé a
formagdo de grupos de variaveis ligadas, mas também
de grupos de unidades espaciais que se assemelham
pelas suas caracteristicas (NOGUEIRA & SANTANA, 2003).

2.2, Resultados

2.2.1. Distribuicdo espacial da RPM por HIV/ SIDA

A morte por SIDA, a semelhanca do que acon-
tece na UE, afecta sobretudo o sexo masculino
(SANTANA et al., 2001). Entre 1994 e 1999 foram regis-
tados 3.739 e 752 ébitos por HIV/SIDA, respectiva-

7 Foram incluidos quatro conjuntos de variaveis. 1. Variaveis
relativas & mortalidade (duas): RPM de Sida e RPM de Tuberculose (1994-
-99); 2. Varidveis relativas & estrutura etaria da populacio (seis):
percentagens de populacdo dos sexos masculino/feminino nos grupos
etarios 0-24, 25-34, 35-44, 45-54, 65-74, >=75; 3. Varidveis relativas 3
estrutura socio-economica (oito), gue podem ser subdivididas em: a)
Variaveis referentes ao poder de compra (uma): Indicador do poder de
compra "per capita”; b) Varidveis relativas aos grupos profissionais
(cinco): percentagens de populagdo dos sexos masculino/feminino nos
grupos profissionais ndo manuais (1 e 2; 3, 4 e 5), manuais ( 6; 7 e 8; 9);
c) Variaveis relativas ao nivel de instrugdo (duas): taxa de analfa-
betismo; masculina/feminina; percentagem de populacdo dos sexos
masculino/feminino com 15 e mais anos que possui ou frequenta o ensino
médio ou superior; 4. Variaveis de morfo-funcionalidade (duas): percen-
tagens de populacao residente em areas predominantemente urbanas e
em areas predominantemente rurais.
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mente na populagdo masculina e feminina. A distribui-
¢do dos obitos por grupos etarios destaca, em ambos
0s sexos, o grupo dos 25-34 anos, seguido pelo dos 35-
-44 anos, constituindo-se, em algumas areas geografi-
cas, como uma das principais causas de morte nestes
grupos de idade. Este facto é mais relevante na
Grande Lisboa onde, 42% e 28% dos 6bitos que foram
registados entre 1994 e 1999, respectivamente de
homens e mulheres, e que ocorreram entre os 25 e o5
34 anos, tiveram como causa o HIV/SIDA.

Para o sexo masculino, a distribuicio espacial da
RPM da SIDA tem forte expressdo nas areas metropoli-
tanas, fundamentalmente na Grande Lishoa (299,4),
onde se registam quase trés vezes mais 6bitos do que
o valor de referéncia do Continente (100), seguido
pela Peninsula de Setlbal (172,1). Todas as outras
areas de Portugal Continental apresentam valores
significativamente abaixo do valor padrio do Conti-
nente (Figura 1).
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Figura 1
RPM HIV/SIDA, homens (todas as idades), 1994-1999

Relativamente ao sexo feminino verifica-se um
padrao semelhante ao do sexo masculino. Para as
mulheres, a Grande Lisboa (300,5) e a Peninsula de
Setubal (177,1) revelam-se também como sub-regides
de grande risco, sendo a primeira uma area onde as
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mulheres apresentam um valor de mortalidade trés
vezes superior ao valor de referéncia do Continente, O
menor numero de o6bitos nas mulheres associa-se a
uma maior dispersdo geogréafica, quande comparada
com a do sexc masculino, tendéncia ja verificada
anteriormente (SANTANA et al., 2001). Para além da
area metropolitana de Lisboa (Grande Lishoa e
Peninsula de Setubal), a populagéo feminina apresenta
obitos por SIDA em &reas do interior, principalmente
ao longo das principais vias de ligagdo a Espanha
(Figura 2).
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Figura 2
RPM HIV/SIDA, mulheres (todas as idades) 1994-1999

2.2.2. Distribuicdo espacial da TP

A analise do periodo de cinco anos considerado
permite verificar que o nimero de dbitos por tuber-
culose é cerca de quatro vezes superior no sexo mas-
culino, quando comparado com o sexo feminino (1.509
e 466 dbitos entre 1994 e 1999, respectivamente para
0 sexo masculino e feminino), sendo mais frequente
apos os 55 anos.

A distribuicio geografica da RPM por esta causa
de morte evidencia, para o sexo masculino, os eleva-
dos e significativos valores das sub-regides da Grande
Lisboa (163,5), Alentejo Litoral (146,7) e Grande Porto

n®21/23 - 2002/04

(119,4). Importa ainda salientar que se observam
valores ligeiramente acima do valor padrao, mas nao
estatisticamente significativos, em outras areas urba-
nas do Litoral (Figura 3).
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Figura 3
RPM tuberculese pulmonar, homens (todas as idades), 1994-1998

A andlise para os obitos registados no sexo femi-
nino revela que a Grande Lisboa (107,8) tem a dnica
RPM significativamente aumentada. Verifica-se que
outras areas se situam acima do valor do Continente:
Algarve, Baixo Alentejo, Alentejo Litoral, Alentejo
Central, Peninsula de Set(ibal, Baixo Mondego, Entre
Douro e Vouga e Grande Porto, mas as diferencas nao
sao estatisticamente significativas. Ou seja, nao
existe, para as mulheres, uma concentracao espacial
tao forte como a observada nos homens (Figura 4).

2.2.3. Andlise de Componentes Principais e de
“Clusters” para o sexo masculino

Para a Analise em Componentes Principais
extrairam-se quatro factores, nio rodados, atendendo
a que a percentagem de varidncia explicada por cada
um deles ndo deve ser inferior & percentagem da
varidncia teoricamente explicada por cada uma das 18
variaveis iniciais, ou seja, 5,6% (Quadro 1).
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Verifica-se que os quatro factores retém quase
86% da variancia contida na matriz inicial. O valor das
suas saturacoes (factor loadings) e das suas coorde-
nadas (factor scores) apresentam-se nos quadros |l e
11, respectivamente.

pa—
RPM MULHERES

B =M >100;1C (MiN > 1 M s >100)

o I Rem 1001 (MIN <100, MAY +100)

T rem<100; 1 (v <100 Max <100}
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Otn@l 4 80 B W0

Figura 4
RPM tuberculose pulmonar, mulheres {todas as idades), 1994-1998

Paula Santana e Helena Nogueira

Quadro Il
Matriz de saturagoes (loodings) (homens)

Variaveis Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4
APR -0,83 0,26 -0,16 0,03
APU 0,92 0,06 0,30 -0,11
IPC 0,83 0,52 0,02 0,06
Tx.Anal -0,77 0,35 0,06 -0,19
Emd/sp 0,76 0,49 0,00 0,21
G 0,70 0,41 -0,47 0,08
G 3/4/5 0,67 0,66 0,02 0,04
Gé6 -0,71 0,03 0,02 0,58
G7/8 0,28 -0,65 -0,27 -0,63
G9 -0,48 0,15 0,73 0,08
P 0-24 0,40 -0,80 -0,13 0,35
P 25-34 0,50 -0,77 -0,03 0,21
P 35-44 0,76 -0,24 0,3 -0,34
P 45-54 0,69 0,50 0,29 -0,14
P 65-74 -0,75 0,61 -0,01 0,18
P>=75 -0,77 0,51 0,24 0,24
SIDARPM 0,69 0,58 -0,06 0,12
TPRPM 0,37 0,41 -0,37 0,06

Quadro||
Matriz de valores proprios e de variancia associada (homens)
Variancia Varidncia
Factores Valor Propric| Explicada Acumutada
(%) (%)
1 8,4 46,6 46,6
2 4,4 24,6 7,2
3 1,4 7.5 78,7
4 1,3 7,0 85,7

0 primeiro factor retém cerca de 47% da
varidncia contida na matriz inicial, isto é, ele explica
47% do total da informacéo contida nas 18 variaveis
inicialmente utilizadas. E o eixo factorial de maior
capacidade explicativa, colocando em evidéncia a
estrutura que mais diferencia as sub-regides do
territério continental e é, por isso, destacado na
analise. Atendendo ao conjunto de variaveis assina-
ladas, este factor pode ser designado como o factor
Urbanidade/ruralidade (cfr.Quadros Il e lll).
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Legenda: APR - percentagem de populagao residente em areas predomi-
nantemente rurais; APU - percentagem de populacao residente em areas
predominantemente urbanas; IPC - Indicador do Poder de Compra;
Tx.Anal - Taxa de Analfabetismo; Emd/sp - percentagem de populacao
com 15 e mais anos que possui ou freguenta o ensino médio ou superior;
G1/2 - percentagem de populagao nos grupos profissionais nao manuais,
quadros superiores e dirigentes; G3/4/5 - percentagem de populagéo nos
grupos profissionais nde manuais, quadros intermédies e trabalhadores
néo qualificados do comércio e servicos; G6 - percentagem de populagio
em actividades agricolas e piscatdrias; G7/8 - percentagem de trabalha-
dores manuais qualificados; G9 - percentagem de trabalhadores nio
qualificados; P 0-24 - percentagem de populagdo no grupo etério dos
0-24; P25-34 - percentagem de populacdo no grupo etario dos 25-34;
P35-44 - percentagem de populagao no grupo etdrio dos 35-44; P45-54
- percentagem de populagao no grupo etario dos 45-54; P65-74 - percen-
tagem de populagdo no grupo etario dos 65-74; >75 - percentagem de
populagao com 75 e mafs anos; SIDARPM - Razdo Padronizada de Mortali-
dade de SIDA; TPRPM - Razao Padronizada de Mortalidade de Tubercu-
lose Pulmonar.

Quadro 1ll
Matriz de coordenadas (scores) (homens)

Codigo Sub-regides Factor 1 | Factor 2 | Factor 3 | Factor 4
1 Alentejo Central -0,53 0,48 0,9 -0,66
2 Alentejo Litoral -0,54 0,72 1,33 -1,10
3 Algarve 0,43 1,01 0,13 -0,15
4 Alto Alentejo -0,84 0,80 0,93 -0,53
5 Alto Tras-os-Montes -1,23 0,25 -0,60 2,56
6 Ave 0,81 -1,91 0,14 -0,57
7 Baixo Alentejo -0,67 0,48 -0,29 0,57
8 Baixo Mondego 0,59 0,29 1,03 0,31
9 Baixo Vouga 0,36 -0,54 2,35 0,86
10  |Beira Interior Norte -0,72 1,00 1,86 -0,45
11 Beira Interior Sul -0,69 1,22 -1,78 -1,71
12 |Cavado 0,87 1,51 -0,65 0,64
13 Cova da Beira -0,28 0,15 0,55 -0,71
14  |Dao-Lafoes -0,57 -0,32 -0,38 1,34
15 |Douro -0,79 -0,39 0,68 2,29
16 |Entre Douro Vouga 0,94 -1,62 -1,00 -1,32
17 Grande Lisboa 1,67 2,38 -0,93 1,28
18 |Grande Porto 2,05 0,21 -0,33 0,1
19 Leziria do Tejo -0,17 0,17 1,23 -0,51
20 |Médio Tejo -0,14 -0,08 0,20 -0,88
21 Minho-Lima -0,25 -0,50 -1,48 0,66
22 |Oeste -0,03 0,16 0,62 -0,10
23 |Peninsula de Setdbal 1,60 0,73 0,67 -0,36
24  |Pinhal Interior Norte -0,90 -0,03 -0,60 -0,51
25 |Pinhal Interior Sul -1,78 0,12 0,14 0,21
26  |Pinhal Litoral 0,38 -0,65 0,51 0,77
27 {Serra da Estrela -0,77 0,07 0,72 -0,12
28 |Tamega 0,22 -2,37 -0,85 0,04
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E definido, positivamente, per um conjunto de
variaveis, destacando uma populacdo residente maio-
ritariamente jovemn/adulta e adulta (idades com-
preendidas entre os 35 e os 54 anos), predominante-
mente urbana, com elevado poder de compra, com
ocupacao dominante em profissbes nao manuais (des-
taque para os quadros superiores, patroes e dirigen-
tes) e onde as razoes padronizadas de mortalidade de
SIDA e tuberculose sao elevadas, particularmente a RPM
de SIDA. No extremo oposto, evidencia-se uma popula-
cao residente envelhecida, com actividade predeminan-
temente agricola e elevadas taxas de analfabetismo.

Analisando as coordenadas, verifica-se uma opo-
sicdo geografica entre dreas urbanas e rurais. Assim,
com coordenadas positivas, destacam-se a Grande
Lisboa, o Grande Porto e a Peninsula de Setubal -
areas metropolitanas - com os valores mais elevados
de RPM de SIDA e TP do Pais. Ainda com coordenadas
positivas, embora com menor expressdo, destacam-se
areas urbanas localizadas no litoral portugués. Com
fortes coordenadas negativas destacam-se todas as
areas rurais do interior localizadas no Norte e Centro
de Portugal, onde se verificaram os valores mais bai-
xos de RPM de SIDA e TP.

Os outros trés factores apresentam menor valor
explicativo, revelando apenas diferengas muito subtis
entre as sub-regides do continente, ndo sendo, por
isso, destacados na analise. Apds a extraccdo dos
componentes, efectuou-se uma Classificacdo Ascen-
dente Hierarquica, no intuito de identificar grupos
espaciais de identidades semelhantes (“clusters”), da
qual resultou a Figura 5.

Com base na classificacdo realizada, que sugere
a formagao de quatro grupos espaciais distintos (ainda
que com alguns subgrupos), procurou-se efectuar uma
tipologia das sub-regides do Continente. Destacam-se
assim quatro conjuntos espaciais:

-0 primeiro conjunte espacial (Industrial
recente) € constituido por sub-regides localizadas no
Norte do Pais, onde as praticas industriais sédo eviden-
tes. Sao areas de populagdo jovem, com ocupagac na
industria e que se revelaram ter baixos valores de RPM
de TP e, sobretudo, de SIDA;

- 0 segundo grupo (Rural) é constituido pelas
areas rurais localizadas, sobretudo, no interior Norte e
Centro do Pais. 530 caracterizadas pelo seu baixo
poder de compra, elevada ruralidade, elevade analfa-
betismo e pela ccupacao em trabalhos manuais, com
grande dominio da agricultura. Nao apresentam risco
de morrerem por HIV/SIDA, mas apresentam alguma
probabilidade de morrerem por TP;

-0 terceiro grupo (transicdc rural-urbano),
identifica-se, essencialmente pela fraca e muito fraca
probabilidade de mortes por tuberculose e de SIDA;
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- O terceiro grupo (Urbano) é essencialmente
constituido por areas urbanas, individualizando-se a
Grande Lisboa, o que pode atribuir-se ao facto de se
ter ai encontrado o valor mais elevado de RPM de
tuberculose e SIDA. As outras areas geograficas que
compdem este grupo identificam-se, genericamente,
pela sua urbanidade e populacido com elevado poder
de compra, elevado nivel de instrugdo e ocupacdo
maioritariamente nao manual, Lisboa e Porto, areas
de mais fortes coordenadas positivas, apresentam um
risco elevado de morte por tuberculose e, sobretudo,
SIDA.

—————
Cluster HIV/AIDS & TB|
Males |

Figura 5
Classificacao ascendente hierarguica, homens

2.2.4. Andlise de Componentes Principais e de
“Clusters” para o sexo feminino

Na andlise das componentes principais extrai-
ram-se trés factores, ndo rodados, atendendo a que a
percentagem de variancia explicada por cada um deles
néo deve ser inferfor a percentagem da varidncia
teoricamente explicada por cada uma das 18 varidveis
iniciais, ou seja, 5,6% (quadro IV).

Verifica-se que os trés factores retém cerca de
83% da varidncia contida na matriz inicial. O valor das
suas saturagOes (factor loadings) e das suas coorde-
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nadas (factor scores) apresentam-se nos quadros V e
VI, respectivamente.

Quadro IV
Matriz de valores préprios e de varidncia associada {mulheres)
Valor Varidncia Variancia
Factores Préprio Explicada Acumulada
(%) (%)

1 8,56 47,6 47,6

2 5,09 18,3 75,9

3 1,28 7,1 83
QuadroV
Matriz de saturacoes (loadings) (mulheres)

Variaveis Factor 1 Factor 2 Factor 3

APR 0,85 0,24 0,06
APU 0,95 0,09 -0,1
IPC 0,79 06,52 0,20
Tx.Anal -0,90 0,18 -0,06
Emd/sp 0,69 0,50 0,31
G% 0,48 0,72 0,15
G 3/4/5 0,41 0,79 -0,32
Gé -0,69 -0,18 0,36
G7/8 0,27 -0,76 0,27
G9 -0,37 0,44 -0,74
P 0-24 0,44 -0,80 -0,11
P 25-34 0,69 -0,68 0,03
P 35-44 0,92 -0,23 -0,18
P 45-54 0,74 0,50 -0,03
P 65-74 -0,78 0,58 0,08
P >=75 -0,80 0,47 0,22
SIDARPM 0,57 0,55 0,39
TPRPM 0,57 0,51 -0,02

Legenda: ver quadro |l

Quadro VI
Matriz de coordenadas (scores) (mulheres)

Codigo Sub-regides Factor 1 | Factor 2 | Factor 3
1 |Alentejo Central -0,28 0,75 -1,25
2 |Alentejo Litoral : -0,25 0,67 -1,86
3 |Algarve 0,58 0,90 -0,67
4 |Alto Alentejo -0,69 0,81 -1,13
5 |Alto Tras-os-Montes -0,99 0,07 0,23
6 |Ave 0,84 -2,24 0,21
7 |Baixo Alentejo -0,58 0,18 0,70
8 |Baixo Mondego 0,65 0,39 0,11
9 |Baixo Vouga 0,72 0,05 -1,83

10 |Beira Interior Norte -0,85 0,87 1,00
11 |Beira Interior Sul -0,95 0,73 1,49
12 |Cavado 0,76 -1,65 0,06
13 |Cova da Beira -0,37 -0,23 0,66
14 |Dao-Lafoes -0,70 -0,49 0,60
15 |Douro -0,59 -0,10 -0,84
16 |Entre Douro e Vouga 0,92 -1,62 0,68
17 |Grande Lisboa 2,32 2,26 1,93
18 |Grande Porto 1,81 0,1 0,71
19 |Leziria do Tejo -0,20 0,41 1,62
20 [Médio Tejo 0,19 0,46 -0,22
21 |Minho-Lima -0,58 -0,64 1,15
22 |Oeste 0,28 -0,03 -0,80
23 |Peninsula de Setubal 1,71 0,78 0,01
24 |Pinhal Interior Norte -1,26 0,14 -0,15
25 |Pinhal Interior Sul -2,16 0,24 1,07
26 |Pinhal Litoral 0,48 -0,25 -0,84
27 |Serra da Estrela -0,66 0,11 0,67
28 [Timega 0,23 -2,39 -0,08
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O primeiro factor explica quase 48 % do total da
informagdo contida nas 18 varidveis inicialmente
utilizadas, sendo o eixo factorial de maior capacidade
explicativa. A semelhanga do que foi observado para o
sexo masculino, este factor é definido, negativa-
mente, por um conjunto de variaveis que destinguem
areas de populacdo analfabeta, predominantemente
rural, envelhecida e dedicada a actividades agricolas,
com muito fraca probabilidade de morte por HIV/SIDA,
No extremo oposto, o factor distingue varidveis que
destacam &reas de populacdo residente em &reas
urbanas, jovem e adulta (idades compreendidas entre
os 25 e os 54 anos), de elevado poder de compra, de
elevado nivel de instrucdo, a qual estdo associadas
elevadas RPM’s de tuberculose e de SIDA, pelo que
este factor parece assinalar uma oposicao entre Urba-
nidade e Ruralidade.

Analisando as coordenadas, verifica-se uma opo-
sicao geografica, com um litoral mais desenvolvido
(maior poder de compra, populagdo mais jovem, maior
nivel de instrucdo, actividades nio manuais) a apre-
sentar também, tendencialmente, RPM's de SIDA e de
tuberculose mais elevadas. Esta associacdo acontece
sobretudo nas sub-regides de mais fortes coordenadas
positivas: areas metropolitanas de Lisboa e Porto. Para
além destas, outras areas urbanas localizadas no
litoral apresentam também elevadas RPM’'s de tuber-
culose (mas ndo de SIDA). Todas as areas rurais, fun-
damentalmente do Norte e Centro do Pais ocupam a
posicdo oposta. Apenas se considera este factor devido
a sua capacidade explicativa, em detrimento dos
outros dois.

Caracterizados os trés factores extraidos, efec-
tuou-se, a partir deles, uma Classificagdo Ascendente
Hierarquica (Figura 6).

A partir da classifica¢do efectuada, que sugere a
formacdo de quatro grupos espaciais, procedeu-se, a
semelhanga do efectuado para o sexo masculino, a
uma tipologia das sub-regides do territorio conti-
nental:

-0 primeiro conjunto espacial (Industral
Recente) & constituido por &reas de implantacao
industrial difusa, localizadas no Norte de Portugal,
com predominio de ocupacao nas profissdes manuais
ligadas a industria e com predominio de populagio
jovem. Estas areas ndo apresentam RPM's de HIV/SIDA
nem de tuberculose que as facam considerar areas de
risco;

-0 segundo grupo (Rural) é constituido por
areas rurais do interior, quase todas localizadas no
Norte e Centro de Portugal. Sdo individualizadas
sobretudo pela sua ruralidade, baixo poder de compra
e populagdo envelhecida, de elevado analfabetismo,
com ocupagdo manual essencialmente agricola. Nao se
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constituem como &reas de risco nem para a tuber-
culose, nem para o HIV/SIDA, embora algumas apre-
sentem valores que merecem alguma atengdo, especi-
ficamente areas rurais interiores, localizadas proximo
da fronteira com Espanha;

—_——
Cluster HIV/AIDS & TB!
Females

[g[_

Figura 6
Classificagdo ascendente hierarquica, mulheres

- O terceiro grupo (transi¢do rural/urbano), é
constituido por areas de transicdo. Trata-se de um
grupo alargado de sub-regides heterogéneas. No
entanto, um dos tragos comuns a este grupo sdo as
quase sempre baixas RPM’'s de SIDA, embora com
tendéncia para aumento no Sul do Pais (Algarve). Em
algumas dreas a RPM de tuberculose assume valores
mais elevados, ultrapassando o valor padrdo, tendén-
cia também mais evidente no Sul do Pais;

- 0 quarto conjunto espacial (Urbano) é consti-
tuido pelas areas metropolitanas de Lisboa e Porto.
Estas sub-regides identificam-se pela sua urbanidade,
elevado poder de compra, elevada percentagem de
populagdo nos grupos profissionais de nao manuais,
com dominio dos dirigentes e dos quadros médios e
superiores e elevado nivel de instrugio. Nestas areas
verificaram-se os valores mais elevados das RPM's de
TP e HIV/SIDA. Sobressai a Grande Lisboa por ai se
registar um valor de RPM de HIV/SIDA trés vezes
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superior ao padrdo do continente, constituindo-se
como area de maior risco para esta doenca.

3. Discussdo dos resultados e conclusdo

Portugal revela a maior taxa de incidéncia do
nimero de casos de HIV/SIDA e de TP da UE, o que ¢
preocupante. Este panorama é agravado pela tendén-
cia no ndmero de casos diagnosticados que, contra-
riamente ao padrdo ocidental, continuam a aumentar.
Relativamente ao numero de infectados por HIV,
Portugal conta com 17.858 casos diagnosticados, e
tudo aponta para que este valor se encontre conside-
ravelmente subestimado. A tuberculose parece encon-
trar-se associada ao HIV/SIDA, conforme informa a
literatura.

0 conjunto dos eixos factoriais estudados neste
artigo (quatro para homens e trés para mulheres),
explicam cerca de 82% e 78%' da variagdo da RPM do
HIV/SIDA, respectivamente para os homens e mulhe-
res, explicando o 1° factor (urbanidade/ruralidade)
cerca de 47% para os homens e 32% para as mulheres.
Para a TP os eixos factoriais tém menor poder explica-
tivo, com o 1° factor a explicar cerca de 32 e 14%,
respectivamente para homens e mulheres. Ou seja, a
associagdo entre o HIV/SIDA e as caracteristicas demo-
graficas, sociais e econémicas & mais forte e apresenta
uma concentragao espacial de maior significado,
comparativamente a da TP. A analise factorial e de
clusters revela que existe uma associacao positiva
entre a populacao residente em areas metropolitanas,
concretamente na Grande Lisboa e Peninsula de Setd-
bal - é&reas de elevado poder de compra, com popula-
¢ao jovemn e adulta (idades compreendidas entre os 25
e os 54 anos), com elevado nivel de instrugdo e ocupa-
¢ao nao manual - e valores significativamente aumen-
tados de RPM’s de tuberculose e de SIDA.

A distribuicao espacial do HIV/SIDA, varia com o
género. Ou seja, para o sexo masculino, os obitos
estdo quase todos concentrados em areas de forte
urbanizacdo do litoral, concretamente nas areas
metropolitanas de Lisboa e Porto. Para o sexo femi-
nino verifica-se uma maior dispersdao, o que pode
constituir-se um problema, dadas as caracteristicas de
propagacao deste tipo de doenca. O aumento dos
casos entre heterossexuais podera vir a traduzir-se no
aumento dos casos registados no interior do Conti-
nente, principalmente nas mulheres.

0 quadro apresentado neste artigo pode ser
consequéncia da falta de prevencdo e dos baixos

' Essas percentagens sdo dadas pelo calculo das comunidades.
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investimentos na salde preventiva. A manutencao da
actual tendéncia da doenga pode traduzir-se, a curto e
médio prazo, num aumento da mortalidade evitdvel,
num aumento considerével dos anos de vida perdidos,
numa diminuicao da produtividade e num aumento
importante dos gastos com a salde, ndo s6 pelo
aumento do nimero de doentes, mas também pelo
elevado nimero de dias de internamento que regis-
tam, em Portugal, os infectados pelo HIV (SANTANA et
al., 2001).

Verificou-se que estas doencas est&o concentra-
das em algumas areas urbanas e suburbanas. Alguns
autores tém vindo a estudar os efeitos de agregacao,
principalmente do HIV/SIDA (SHANNON et al., 1991;
GouLp, 1993; Woop et al., 2000), concluindo gque
guando a doenca é detectada podem verificar-se
migracbes para areas onde a oferta de cuidados de
salide pode ser de maior qualidade ou mais acessivel
(geografica e organizacionalmente). Esta pode ser
parte da explicagao da grande concentragao de ambas
as causas de morte no litoral e, fundamentalmente,
em Lisboca e Porto, embora n&o seja conhecido
nenhum estudo de mobilidade geografica que possa
testar esta suposicdo, a semelhan¢a do que foi desen-
volvido no Canadéa pelo grupo de Woob et al. (2000).

Tendo em atencado os aspectos referidos, as
caracteristicas e as dindmicas da doenga, sublinha-se a
necessidade de dirigir politicas preventivas a gru-
pos/areas de maior risco e vulnerabilidade, e que sdo
individuos jovens (25-44 anos); toxicodependentes
(ambos os sexos); heterossexuais (sexo feminino);
Grande Lisboa, Grande Porto e Peninsula de Settbal;
Focos de pobreza e marginalidade; Emigrantes prove-
nientes de areas de elevado risco (paises Africanos e
da Europa de Leste).

As politicas preventivas devem, por um lado,
visar uma modificacdo dos comportamentos de risco e,
por outro lado, facultar o acesso ao rastreio e trata-
mento das doencgas de forma tempestiva e tanto mais
perto quanto possivel da area de residéncia dos infec-
tados. Apostar no rastreio da SIDA, especialmente nas
areas do interior (e sobretudo para o sexe feminino),
podera ajudar a conter a difusao da doencga. Por outro
lado, o tratamento ganhara eficacia com a proximi-
dade do doente ac ambiente familiar, uma vez que se
minimizardo os efeitos da perda de sociabilidade e os
sentimentos de estigmatizacdo que afectam estes
doentes, diminuindo também a sua concentragdo nas
majores cidades do litoral, onde é maior a oferta de
cuidados.

O sucesso das politicas preventivas depende,
fundamentalmente, do seu caracter intersectorial e da
capacidade de envolvimento e participagao de dife-
rentes instituicdes e actores sociais, como a familia, a
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sociedade civil, os servigcos de salde, de ensino e de
cultura. E necessario adequar os espacos fisicos e
sociais as novas necessidades de integracdo dos dife-
rentes grupos sociais, economicos, étnicos, culturais e
religiosos, que todos os dias aumentam, principal-
mente nas areas metropolitanas de Lisboa e Porto.
Essa adequagéo, possivel através da actuagdo conjunta
de diferentes instituicées, poderd transformar os
territérios, tornando-os menos férteis & propagacio
deste tipo de doencas.
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