%
AP\

UNIVERSIDADE
EDUARDO
MONDLANE

Faculdade de Ciéncias
Departamento de Matematica e Informatica

Trabalho de Licenciatura em Estatistica

ANALISE DOS FACTORES DE RISCO ASSOCIADOS A COMORBIDADE
ENTRE A DIARREIA E INFECCAO RESPIRATORIA AGUDA EM
CRIANCAS MENORES DE CINCO ANOS DE IDADE EM
MOCAMBIQUE

Autor: Agostinho Zeinadine Carlos

Maputo, Dezembro de 2025



%
AP\

UNIVERSIDADE
EDUARDO
MONDLANE

Faculdade de Ciéncias
Departamento de Matematica e Informatica

Trabalho de Licenciatura em Estatistica

ANALISE DOS FACTORES DE RISCO ASSOCIADOS A COMORBIDADE
ENTRE A DIARREIA E INFECCAO RESPIRATORIA AGUDA EM
CRIANCAS MENORES DE CINCO ANOS DE IDADE EM
MOCAMBIQUE

Autor: Agostinho Zeinadine Carlos
Supervisor: Rachid Joel Guidion Muleia, PhD, Uhasselt

Maputo, Dezembro de 2025



Dedicatoria

Dedico este trabalho aos meus pais, Seinadine Carlos Joao ¢ Luisa Hera César Mussagi,
pela sabia educagdo que me concederam, por acreditarem em mim e no meu potencial. Pelo

imensurével esfor¢co que fizeram para eu poder estudar e me tornar uma pessoa erudita. Por

serem presentes, me financiarem a vida inteira.

Sem vocés ndo sei 0 que seria de mim e ndo quero imaginar, tenho orgulho em ser vosso
filho.



Declaracao de honra

Declaro que este trabalho € resultado da minha investigacao e que nao foi submetido para outro
grau que ndo seja o indicado - Licenciatura em Estatistica, na Faculdade de Ciéncias da

Universidade Eduardo Mondlane.

11 de Dezembro de 2025

(Agostinho Zeinadine Carlos)

i



Agradecimentos

A Allah Subhanahu Wata’ala, pela guia em todos os aspectos da vida, pelas mercés e gracas que

dele tenho recebido, que me mantém humilde e crente todos os dias.

Ao meu supervisor Doutor Rachid Muleia, pela paciéncia, por acreditar no meu potencial, por
nao desistir de mim, por ter me introduzido no mundo da programacao estatistica, da qual hoje

eu sou apaixonado. Tenho orgulho em chama-lo de mentor.

A Universidade Eduardo Mondlane, pela oportunidade de me formar em um curso de Licencia-

tura.

Ao corpo docente do DMI, em particular aos professores do curso de Estatistica, por partilha-
rem o mar de conhecimento que carregam, e nos formarem como potenciais profissionais ao

nivel do mercado.

Ao professor Jonas Gonsalves Nassabe, por ser um mentor para a vida, motivando-me a explorar
o potencial soterrado que eu nao podia ver; ao professor Osvaldo Loquiha, por acreditar nas
minhas habilidades e caracter como profissional e me dar uma chance de brilhar no mercado
de trabalho; ao professor Joao Metambo que alavancou a minha carreira profissional na area

estatistica.

Aos meus pais e irmaos, que sempre me deram conselhos € me incentivaram a ser uma pessoa
melhor, mesmo quando eu ndo compreendia. Eles foram e sdo os melhores conselheiros e base
de apoio que tenho.

Aos meus colegas que directa ou indirectamente contribuiram para o meu progresso académico,
agradecimento especial ao meu colega que hoje é um amigo e irmao, Abdul Augusto José,
pessoa de bom coragao.

Aos meus amigos no geral, e a todos que contribuiram para 0 meu sucesso.

O meu, muito obrigado.

11



Resumo

A diarreia e a Infec¢do Respiratéria Aguda constituem causas principais de mortalidade
em criancas menores de cinco anos, sendo responsaveis por mais de 1,4 milhdes de ébitos
anuais a nivel mundial. Na Africa Subsariana, 25,3% da mortalidade infantil nesta faixa
etaria € atribuivel a estas duas doencas. Em Mocambique, a comorbilidade entre a diarreia e
a IRA resulta em aproximadamente 116 mil mortes por ano, o que equivale a uma média de
300 criangas falecidas diariamente. Este estudo teve como objectivo analisar os factores de
risco associados a comorbilidade entre a diarreia e a infec¢fo respiratéria aguda em criancas
menores de cinco anos em Mogambique. Para o efeito, procedeu-se a analise de dados do
Inquérito Demografico e de Satide (IDS) de 2022-23, utilizando uma amostra final de 8774
criancgas apos a limpeza dos dados. Para capturar a dependéncia entre a diarreia e a IRA,
empregaram-se modelos de regressao de copula Farlie-Gumbel-Morgenstern com marginais
logit-probit. A prevaléncia estimada foi de 8,76% para diarreia, 9,93% para IRA e 2,87%
para a comorbilidade. Os resultados identificaram que a ocorréncia conjunta de diarreia e
IRA estd associada a factores como a idade da crianga, a duracdo do aleitamento materno,
a idade da mae, o nivel socioeconémico do agregado familiar, entre outros. Este estudo
fornece uma base tedrica sélida, podendo servir como guia de consulta para compreender a

actuacdo desta comorbilidade, considerando o contexto especifico da crianga.

Palavras-chave: Diarreia, Infeccio Respiratéria Aguda, Comorbilidade, Modelo de Cépulas,

Tau de Kendall, Mocambique.

v



Indice

Indice . . . . ... .. ... v
Listade Figuras . . . . . . . . . . . . . .. . . e vii
Listade Tabelas . . . . . .. ... ... . ... .. .. viii
Lista de Abreviaturase Simbolos . . . . . .. ... ... ... ... ... .. ... ... ix
Abreviaturas . . . . . ... e e ix
Simbolos . . . . . . X
Capitulo 1: Introducdo . .. ... ... ... .. ... . ... .. 1
1.1 Contextualizag@0 . . . . . . . . . . .. |

1.2 Definiciodoproblema . . . . . . .. ... ... 2

1.3 Objectivos . . . . . . o o e 3
1.3.1 ObjectivoGeral . . . . .. .. .. ... 3

1.3.2 Objectivos Especificos . . . . ... ... ... ... ... .. ..... 3

1.4 Justificacdo . . . . . . .. 3
Capitulo 2: Revisaoda Literatura . . . . . ... ... ................... 4
2.1 Infec¢dorespiratoriaaguda . . . . . . . . . ... ... 4
2.1.1 Definicdo . . . . . . . . . . 4

2.1.2 EtiologiadasIRAs . . . . . ... ... ... 4

213 TiposdeIRAs . . . . . . . . L 5

2.1.4 EpidemiologiadasIRAs . . . .. ... ... ... ... ..., 7

2.1.5 FatoresdeRiscoparalRAs . . . . . .. ... ... ... ... ... .. 7

22 Diarreia . ... .. e e e e 9
2.2.1 Definicdode Diarreia . . . . . . . ... ..o 9

222 TiposdeDiarreia . . . . . . .. ..o 9

2.2.3 EpidemiologiadaDiarreia . . . . . ... ... ... ... ... 10

224 EtiologiadaDiarreia . . . . . . .. .. .00 11

2.2.5 Factoresde RiscoparaDiarreia . . . . . ... .. ... ......... 11

\%



2.3 Comorbidade . . . . . . . . e 13

2.3.1 Epidemiologia. . . . . . . . . . ... 13

232 Etiologia . . . . ... 14

233 FactoresdeRisco . . . . .. ... L 14

24 Modelosde Cépula . . . . . . .. .. e 15
2.4.1 Histéricoeevolugdodascépulas . . . . .. ... .. ... ... ..., 15

2.4.2 Defini¢cdes e Propriedades bdsicas . . . . . .. ... ... ... L. 16

243 Funcdocopula. . . . . ... L 17

2.4.4 Familias de Cépulas e a Relagdo com 7de Kendall . . . .. ... ... 18
Capitulo 3: Materiaise Métodos . . . . . . ... ... ... ... ............. 21
3.1 Materiais . . . . ... e e 21
3.2 Métodos . . ... e 21
3.2.1 Defini¢do das varidveis dependentes . . . . . . . .. .. .. ... ... 21

3.2.2 Defini¢do das varidveis independentes . . . . . . .. . ... ... ... 22

3.2.3 Andlise Exploratéria . . . . . . .. ... ... .. 28

3.2.4 Modelagem estatistica . . . . . . ... ... 29

32,5 Formulaciodomodelo . . . . . ... ... ... ... 29
Capitulo 4: ResultadoseDiscussao . . . . ... ... ... ... ... . ......... 34
4.1 Resultados . . . . . . .. L 34
4.1.1 Analise Exploratéria dos Dados e Estatisticas Descritivas . . . . . . . . 34

4.1.2 Testes de associacdo das varidveis dependentes . . . . . .. ... ... 36

4.1.3 Modelagem da Regressdode Cépulas . . . . . .. ... ... ... .. 37

4.2 DISCUSSAO . . . . e e e e 40
Capitulo 5: Conclusao e Recomendacoes . . . . . .. ... ................ 43
5.1 Conclusdo . . . . . . L 43
5.2 Recomendagdes . . . . . . . . . . .. e e 44

53 Limitagldes . . . . . . .. e e e e e 45
Referéncias . . . . . ... .. . .. 46
Apéndice . . . . . ... e 57
Seleccio domelhormodelo . . . . . . . . ... ... 57

vi



Lista de Figuras

3.1
32
33

4.1

Fatores associados a ocorréncia da diarreia em criancas . . . . . . . . .. ... .. 24
Fatores associados a ocorréncia de infe¢des respiratorias em criancas . . . . . . . . 25

Factores associados a comorbidade entre diarreia e infe¢des respiratorias em criancas 26

Grafico de contorno e de superficie . . . . . . . . .. ..o 36

Vil



Lista de Tabelas

2.1

3.1

4.1

4.2

4.3
4.4

Principais familias de copulas, suas funcdes, parametros e relagdo com 7 de Kendall. 20
Descri¢do de categorias das varidveis consideradas noestudo . . . . . . . .. ... 27

Perfil das criancas e prevaléncia da comorbidade entre a diarreia e IRA e as varidveis

independentes. . . . . . . . ... e e e e e 35
Tabela de contingéncia e Teste de Qui-Quadrado (xz), da diarreiae IRA . . . . .. 36
Estimativas dos parametros para os modelos marginais . . . . . .. .. ... ... 38
Teste de Cramér-von Mises (Goodness-of-Fit) . . . . .. . . ... .. ... .... 39
Selec¢ao do melhor modelo com baseno AIC . . . . . .. ... ... ....... 57

viil



Lista de Abreviaturas e Simbolos

Abreviaturas
IDS Inquérito Demografico de Saude
IRA Infec¢ao Respiratéria Aguda
OMS Organizagdo Mundial da Saide
Unicef Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia
AIC Critério de Informacao Akaike
BIC Critério de Informacao Bayesiana
FGM Farlie-Gumbel-Morgenstern
INE Instituto Nacional de Estatistica
Simbolos
T Estatistica tau de Kendall
0 Parametro de dependéncia
B Coeficiente de regressao
x° Estatistica Qui-quadrado

1X






Capitulo 1: Introducao

1.1 Contextualizacao

A mortalidade infanto-juvenil constitui uma preocupacao de satide publica em todo o mundo.
Mundialmente, a infeccao respiratdria continua a ser a principal causa de mortes em criancas
menores de cinco anos de idade, com mais de 980 mil mortes, seguida da diarreia com mais de
540 mil mortes anualmente. Porém, o caso mais grave € o da comorbidade da diarreia e infec¢do
respiratdria aguda, que € responsdvel pela morte de mais de 1,4 milhdes de criancas anualmente

em todo o mundo (UNICEF, 2016).

O niimero de mortes de criancas menores de cinco anos de idade na Africa Subsariana é bastante
elevado, com uma estimativa de mais de dois milhdes de mortes, onde 25,3% destas mortes t€ém
sido causadas pela comorbidade da diarreia e infec¢do respiratoria aguda (UNICEF, 2018). Em
Mocambique, esta comorbidade € responsdvel pelas mortes de 116 mil criangas anualmente, e

estima-se que, diariamente, morram cerca de 300 criancas (UNICEF, 2022).

O elevado numero de mortes por esta comorbidade estd associado a diversos factores de natureza
socioecondmica, demogréfica e ambiental Ullah et al. (2019), dos quais, segundo os estudos
realizados por Kamal et al. (2015); Bbaale (2011); Rahman e Hossain (2022), destacam-se
as praticas de amamentacao abaixo do ideal, estado nutricional da crianca, indice de riqueza,
tipo de saneamento, local de residéncia (rural ou urbano), idade e sexo da crianca, ordem de
nascimento, priticas inadequadas de alimentacao complementar, tipo de combustivel usado para
cozinhar, nivel de escolaridade dos pais, idade da mae, descarte inadequado de residuos, sistemas
de drenagem inadequados, dgua potavel insegura, depressdo materna, lavagem inadequada das

maos e entre outros.



1.2 Definicao do problema

Moc¢ambique, como signatirio da Agenda 2030 da Organizacao das Nagoes Unidas (ONU),
comprometeu-se com os Objectivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), sobretudo com o
ODS-3, que visa reduzir a mortalidade neonatal para 12 por 1000 nascidos vivos e a mortalidade
de menores de 5 anos para 25 por 1000 nascidos vivos (Programa das Na¢des Unidas para o
Desenvolvimento, 2025). Contudo, segundo o Instituto Nacional de Estatistica e ICF (2023), a
taxa de mortalidade infantil no pais ainda € de 60 por 1000 nascidos vivos, valor elevado apesar
da reducgdo observada desde 1997, reflectindo a persisténcia de problemas de saide que afectam

criancas menores de 5 anos.

A saude infantil constitui um dos principais desafios de satide publica em paises de baixa e média
renda, como Mocambique. Entre os problemas que mais afectam criancas menores de cinco
anos destacam-se a diarreia e a IRA, que, quando ocorrem em conjunto, caracterizam um quadro
de comorbidade associado a elevados niveis de morbimortalidade. Estudos indicam que esta
associagdo resulta anualmente em mais de 1,4 milhdes de mortes de criangas nessa faixa etdria
mundialmente, superando o impacto isolado de cada doenga (Alemu et al., 2023; OMS, 2021).
Segundo a UNICEF (2022), em Mog¢ambique, diariamente mais de 300 criangas morrem devido
a ocorréncia simultanea de diarreia e IRA. Diversos estudos t€m sido realizados para identificar
os factores associados a essas doengas de forma isolada, contudo, ainda verifica-se a ocorréncia
de comorbidade entre elas, levantando a necessidade de um estudo que considere a ocorréncia

conjunta entre a diarreia e IRA e que procure responder a seguinte pergunta de pesquisa:

Que factores de risco influenciam a ocorréncia da comorbidade entre diarreia e infecc¢do respi-

ratéria aguda em criangas menores de cinco anos de idade em Mocambique?



1.3 Objectivos

1.3.1 Objectivo Geral

Analisar os factores de risco associados a comorbidade entre diarreia e infecc¢io respiratoria

aguda em criancas menores de cinco anos de idade em Mogambique.

1.3.2 Objectivos Especificos

* Descrever o perfil das criangas menores de cinco anos envolvidas no estudo;

* Verificar a estrutura de dependéncia das varidveis em estudo;

* Estimar os pardmetros do modelo de copula que melhor se adequa aos dados;

* Identificar os factores de risco associados a comorbidade entre a diarreia e infec¢ao respiratdria

aguda.

1.4 Justificacao

A escolha deste tema justifica-se ndo apenas pela sua relevancia epidemioldgica, mas também
pelo impacto socioecondmico. Pesquisas realizadas em diferentes contextos africanos tém
evidenciado que a falta de recursos financeiros das familias para custear hospitalizacao e trata-
mento adequado esté directamente associada ao agravamento da comorbidade, comprometendo
o desenvolvimento fisico e cognitivo das criangas (Chimusa et al., 2022; Mulatya e Mutuku,
2020). Em Mocambique, a provincia de Nampula € um dos locais mais afectados, resultado
de factores como pobreza, inseguranc¢a alimentar e caréncia de servigos de saide de qualidade

(Chimusa et al., 2022).

Deste modo, investigar os factores associados a ocorréncia simultanea de diarreia e IRA em
criancas menores de cinco anos é fundamental para ajudar na formulagdo de politicas publicas,
direccionar estratégias preventivas e promover intervencdes de maior eficicia. Ird ajudar aos
decisores politicos e outras entidades a formular politicas de saide publica que possivelmente
poderam contribuir na redu¢do da prevaléncia desta comorbidade, além de fornecer base cientifica
para futuras pesquisas na drea de epidemiologia infantil em Mog¢ambique e em outros paises com

contextos semelhantes.



Capitulo 2: Revisao da Literatura

2.1 Infeccao respiratoria aguda

2.1.1 Definicdo

As Infeccoes Respiratorias Agudas (IRAs) sdo um grupo de doencas que afectam o trato res-
piratorio, desde as vias aéreas superiores até as inferiores, e podem ser causadas por virus,
bactérias, fungos ou parasitas. As IRAs sdo classificadas como infec¢des que afectam o nariz,
seios paranasais, faringe, laringe, traqueia, bronquios e pulmdes, com durac¢io geralmente infe-
rior a 15 dias (OMS, 2013). Segundo Nair et al. (2013), as IRAs abrangem desde condig¢des leves,
como resfriados, até doengas graves, como pneumonia. Walker et al. (2013), acrescentam que
as IRAs sdo caracterizadas por sintomas como tosse, dificuldade respiratéria e febre, podendo

evoluir para complicacdes sérias se ndo tratadas adequadamente.

2.1.2 [Etiologia das IRAs

A etiologia refere-se ao estudo das causas, origens € mecanismos que levam ao desenvolvi-
mento de uma doenga ou condi¢do. Em epidemiologia e medicina, a etiologia investiga fatores
bioldgicos, ambientais, genéticos, sociais e comportamentais que contribuem para o surgimento
de um desfecho em sadde, sendo fundamental para a prevengao, diagndstico e intervengao clinica
(Porta, 2014).

Os principais agentes etioldgicos sdo os virus, como o Virus Sincicial Respiratério (VSR), que é
a principal causa de bronquiolite e pneumonia em criangas menores de dois anos (Nair et al.,
2013). O virus da Influenza, responsavel pela gripe, estd associado a casos graves de pneumonia
e hospitalizacdes (O’Brien et al., 2009). Rinovirus e Parainfluenza sdo comuns em infecgdes das
vias aéreas superiores, como resfriados e laringite (Rudan et al., 2008). De acorrdo com O’Brien
et al. (2009), entre as bactérias, o Streptococcus pneumoniae é o principal agente causador
de pneumonia bacteriana, enquanto o Haemophilus influenzae tipo b (Hib) causa pneumonia
e meningite, especialmente em criangas ndo vacinadas (Watt et al., 2009). Ja o Mycoplasma

pneumoniae esta associado a pneumonias atipicas em criangas maiores (Walker et al., 2013).
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Fungos e parasitas sio menos comuns, mas podem ocorrer em crian¢as imunocomprometidas,

como aquelas com HIV/AIDS (Black et al., 2008).

2.1.3 Tipos de IRAs

As IRAs sdo classificadas de acordo com a localizacao da infec¢do no trato respiratério, em
infeccoes do trato respiratdrio superior e infec¢des do trato respiratério inferior (Simoes et al.,
2011). As infeccdes do trato respiratdrio superior incluem condi¢des como rinite (resfriado
comum), sinusite, infeccoes de ouvido, faringite, epiglotite e laringite. As infec¢des do trato

respiratdrio inferior abrangem bronquite, bronquiolite € pneumonia (Dasaraju e Liu, 1996).

Infeccoes do Trato Respiratorio Superior

Rinite: trata-se da inflama¢do da mucosa nasal, provocada geralmente por virus como o rinovirus,
coronavirus ou adenovirus. E extremamente comum, especialmente em criangas e durante as
mudangas sazonais. Os sintomas incluem coriza, espirros, congestao nasal, dor de garganta
e, ocasionalmente, febre baixa. Embora autolimitada, a rinite pode predispor a infec¢des se-

cundarias, como sinusite e otite (Tobin et al., 2025).

Sinusite: caracteriza-se pela inflamac¢ao dos seios paranasais (cavidades dsseas ao redor do nariz),
podendo ser aguda (até 4 semanas) ou cronica (mais de 12 semanas). Frequentemente ocorre
como complicacdo da rinite viral. Os sintomas incluem dor ou pressao facial, congestdo nasal,
secrecdo nasal espessa, dor de cabega e, por vezes, febre. Pode ser causada por virus, bactérias

ou, raramente, fungos (Mayo Clinic Staff, 2023).

Otite Média: caracteriza-se pela inflamagdo do ouvido médio, mais comum em criangas devido a
anatomia das trompas de Eustdquio. Pode ser precedida por infeccdes respiratérias como a rinite
ou faringite. Os sintomas incluem dor de ouvido, febre, irritabilidade (em criangas) e, em casos
mais graves, saida de pus pelo ouvido. Agentes comuns incluem Streptococcus pneumoniae,

Haemophilus influenzae e Moraxella catarrhalis (Wijayanti et al., 2021).

Faringite: refere-se a inflamacao da faringe, parte posterior da garganta, que pode ser viral (a
forma mais comum) ou bacteriana, sendo o Streptococcus pyogenes o principal agente entre as
formas bacterianas. Os sintomas incluem dor intensa ao engolir, febre, inchaco dos ganglios

cervicais e, as vezes, placas esbranquigcadas na garganta. Quando causada por estreptococos, ha
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risco de febre reumatica se nao tratada adequadamente (Shulman et al., 2012).

Epiglotite: refere-se a inflamacdo da epiglote, uma estrutura cartilaginosa que cobre a entrada
da laringe durante a degluticdo. E uma condicio grave e potencialmente fatal, mais comum em
criancas ndo vacinadas contra Haemophilus influenzae tipo b (Hib). Os sintomas incluem febre
alta, dor intensa ao engolir, salivacao excessiva, voz abafada e dificuldade respiratoria. E uma

emergéncia médica que pode levar a obstrucao das vias aéreas (Cherry, 2019).

Laringite: inflamac¢do da laringe (regido das cordas vocais), geralmente causada por virus
respiratorios como influenza ou parainfluenza. Os sintomas principais incluem rouquidao,
perda da voz, tosse seca e dor leve na garganta. Em criangas pequenas, pode evoluir para
laringotraqueobronquite (crupe), uma forma mais grave que causa tosse estridente e dificuldade

respiratoria (Marom et al., 2024).

Infeccoes do Trato Respiratorio Inferior

Bronquite: refere-se a inflamacao dos bronquios, as principais vias aéreas que conduzem o
ar aos pulmdes. Pode ser aguda (frequentemente viral, associada ao resfriado ou gripe) ou
cronica (relacionada ao tabagismo ou a exposi¢ao a poluentes). Os sintomas incluem tosse
persistente, producdo de muco, dor toricica e, as vezes, chiado. A bronquite viral raramente re-

quer antibidticos, mas a forma bacteriana pode necessitar de tratamento especifico (Albert, 2010).

Bronquiolite: refere-se a uma condicao comum em bebés e criangas pequenas, caracterizada
pela inflamacdo e congestao dos bronquiolos, os menores ramos das vias aéreas. O principal
agente € o Virus Sincicial Respiratorio (VSR), especialmente nos meses de inverno. Os sintomas
incluem dificuldade para respirar, respiragcdo rapida, sibilos, febre e recusa alimentar. Em casos

graves, pode ser necessdaria hospitalizacdo e suporte respiratorio (Ralston et al., 2014).

Pneumonia: € a infec¢ao dos alvéolos pulmonares, que se enchem de liquido ou pus, dificultando
a troca gasosa. Pode ser causada por bactérias (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae), virus (como influenza ou SARS-CoV-2) ou fungos (em pacientes imunossuprimidos).
Os sintomas incluem febre alta, tosse com expectoracao, dor torécica, falta de ar e cansaco

extremo. Em idosos e criangas, pode ser fatal sem tratamento adequado (File e Ramirez, 2023).
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2.1.4 Epidemiologia das IRAs

As IRAs s@o uma das principais causas de morbidade e mortalidade em criangas menores
de cinco anos, especialmente em paises em desenvolvimento. As IRAs sdo responsaveis por
aproximadamente 15% de todas as mortes nessa faixa etdria, com a maioria ocorrendo na Africa
e no Sudeste Asiatico (OMS, 2013). Walker et al. (2013) estimam que a pneumonia sozinha
cause cerca de 920.000 mortes anuais em criangas menores de cinco anos. Rudan et al. (2008),
destacam que a incidéncia de IRAs € maior em regides com condi¢des socioecondmicas precdrias,
onde factores como desnutri¢do, falta de acesso a servigos de satde e mas condicdes de habitacao
sdo prevalecentes. Além disso, Nair et al. (2013) mostram que as IRAs tém uma sazonalidade
marcante, com picos de incidéncia durante os meses de inverno em regides temperadas e durante

a estacdo chuvosa em regides tropicais.

2.1.5 Fatores de Risco para IRAs

Existem diversos factores de risco associados a IRA. Na camada infantil, verifica-se que as
criancas menores de dois anos sao particularmente vulneraveis a IRAs devido ao sistema imu-
nologico imaturo e as vias aéreas anatomicamente menores (Walker et al., 2013). Black et al.
(2008) destacou a desnutri¢do como sendo um dos principais fatores de risco associados a IRA.
A OMS (2021) define a desnutri¢do como um desequilibrio entre a ingestao e as necessidades
nutricionais do organismo, podendo manifestar-se sob a forma de caréncia energética e proteica,
deficiéncias de micronutrientes, ou mesmo como sobrepeso e obesidade. A desnutri¢do compro-
mete o crescimento fisico, cognitivo e a competéncia da crianca na fase adulta (UNICEF et al.,
2023). Os tipos de desnutri¢ao infantil podem ser: o emagrecimento agudo (wasting) caracte-
rizado por baixo peso para a altura e geralmente decorrente de choques recentes, como crises
alimentares e doengas infecciosas; o atraso no crescimento (stunting) que resulta de privacao
nutricional crénica, reflectindo condi¢des de pobreza estrutural e alimentacdo inadequada; o
baixo peso para a idade (underweight) que pode reflectir tanto desnutricdo crénica como aguda.
Por fim, as deficiéncias de micronutrientes, como ferro, zinco e vitamina A, também chamadas
de fome oculta, que afectam milhdes de criangcas mesmo em contextos onde o acesso caldrico
¢ suficiente (Black et al., 2013). Segundo Victora et al. (2008), a privagdo nutricional nos
primeiros mil dias de vida — do nascimento aos dois anos — acarreta prejuizos irreversiveis
no rendimento escolar, na aquisicdo de competéncias cognitivas e motoras e na produtividade
futura do individuo. Além disso, a desnutri¢cdo precoce aumenta o risco de doengas crénicas nao

transmissiveis, como diabetes tipo 2 e doencas cardiovasculares, uma vez que compromete a
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programagdo metabdlica e imunoldgica desde a infancia. O impacto da desnutri¢do na satde de
uma crianca torna-se ainda mais grave quando associado a infeccdes respiratérias agudas. As
infeccoes respiratorias agudas, especialmente a pneumonia, figuram entre as principais causas
de morte em criangas desnutridas. Chisti et al. (2009), em revisdo sistemdtica, demonstraram
que a desnutri¢ao crénica multiplica por até 15 o risco de morte por pneumonia, uma vez que
criancas com déficits nutricionais apresentam sistema imunolégico enfraquecido, com reducao
da produgdo de anticorpos, alteracdes na barreira epitelial e inflamacdo exacerbada. Caulfield
et al. (2004) estimam que mais da metade das mortes por pneumonia em criangas com menos de
cinco anos decorre de causas associadas a desnutri¢do. A auséncia de nutrientes essenciais, como
zinco e vitamina A, dificulta a resposta imune ao patégeno respiratdrio e retarda a recuperacao.
Dessa forma, a desnutri¢do nao s6 aumenta a incidéncia das infec¢des respiratérias como também

piora seu progndstico, exigindo internagdes mais longas e com maior taxa de letalidade.

O aleitamento materno também constitui um dos factores que a literatura considera estar as-
sociado a ocorréncia da infec¢do respiratoria aguda. O aleitamento materno é definido pela
Organizacdo Mundial da Saide como a prética de alimentar o lactente exclusivamente com leite
materno, sem adicionar dgua, chds, outros liquidos ou alimentos, durante os primeiros seis meses
de vida. Apos esse periodo, recomenda-se a continuagdo do aleitamento junto a introducgdo de
alimentos complementares apropriados até os dois anos ou mais. O aleitamento materno é um
dos pilares fundamentais para a satde e o desenvolvimento infantil, proporcionando todos os
nutrientes essenciais e anticorpos necessarios para fortalecer o sistema imunolégico do bebé
(OMS, 2025). Os autores Victora et al. (2016) e Kramer e Kakuma (2012) evidenciam que o
aleitamento materno exclusivo estd associado a uma reducao significativa do risco de infec¢des
respiratorias agudas e diarreia em criangas menores de cinco anos, pois o leite materno contém
componentes bioativos que fortalecem a resposta imune do bebé, diminuindo a frequéncia e a

gravidade das infec¢Oes respiratorias.

A pobreza também é constantemente apontada como um dos factores que contribui para o agra-
vamento das infec¢Oes respiratdrias agudas. De acordo com Marmot (2015), a pobreza € um dos
principais determinantes sociais da saude, afectando directamente o acesso a cuidados médicos,
alimentacdo adequada e condi¢des de saneamento. Em criangas, a pobreza estd fortemente
associada a maior prevaléncia de doencas infecciosas, atraso no crescimento e desenvolvimento
cognitivo comprometido. Criancas que vivem em condi¢des de pobreza, com mas condigdes
de habitacao e falta de acesso a servigos de satide, tém maior risco de desenvolver IRAs, pois

a superlotacdo domiciliar e a falta de saneamento basico facilitam a transmissdo de patégenos
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respiratdrios (Jackson et al., 2013). Black et al. (2013) também destacam que a pobreza contribui
para o aumento da vulnerabilidade das criancas as infec¢des respiratdrias agudas e outras doengas

infecciosas, devido a desnutricao, habitacao inadequada e acesso limitado a servigos de sadde.

Outros factores também sdo destacados, tais como: a exposicao ao fumo passivo, que prejudica a
fun¢do respiratdria e aumenta a susceptibilidade a IRAs (Jones et al., 2011); a falta de vacinacio
contra patégenos como Hib e pneumococo, que aumenta o risco de IRAs graves (O’Brien et al.,
2009); e, por fim, a falta de higiene pessoal e ambiental, como lavagem inadequada das maos
e condicdes precdrias de saneamento, que facilitam a transmissdo de patégenos respiratorios

(Luby et al., 2005).

2.2 Diarreia

2.2.1 Definicao de Diarreia

A diarreia € caracterizada pela passagem de trés ou mais evacuagdes liquidas ou semiliquidas em
um periodo de 24 horas, podendo ser acompanhada de outros sintomas como febre, vomitos, dor
abdominal e desidratacdo (OMS, 2017). E uma condicio clinica comum em criancas menores
de cinco anos, especialmente em paises de baixa e média renda, e representa uma das principais
causas de morbidade e mortalidade infantil (Black et al., 2010). A diarreia pode ser classificada
em trés tipos principais: aguda, persistente e cronica, cada uma com caracteristicas clinicas e
etiologias distintas (Guarino et al., 2015). Além disso, a diarreia estd frequentemente associada
a complicagdes como desnutricdo, atraso no desenvolvimento e aumento da suscetibilidade a

outras infeccdes, especialmente em populacdes vulnerdveis (Liu et al., 2016).

2.2.2 Tipos de Diarreia

A diarreia pode ser classificada em trés tipos principais, de acordo com sua duragdo e carac-

teristicas clinicas:

1. A forma mais comum de diarreia, com duracao inferior a 14 dias. Geralmente, € causada por
infeccdes virais, bacterianas ou parasitarias, sendo o rotavirus o principal agente etioldgico
em criancas menores de cinco anos (Tate et al., 2016). A diarreia aguda esta frequentemente
associada a desidratacdo, que pode ser leve, moderada ou grave, dependendo da perda de

liquidos e eletrélitos (OMS, 2017).



2. Diarreia Persistente: Caracteriza-se por uma duragdo superior a 14 dias e esta frequente-
mente associada a desnutri¢io e infecgdes parasitarias, como Giardia lamblia e Cryptospori-
dium (Checkley et al., 2015). Criancas com diarreia persistente apresentam maior risco de
complicagdes, como perda de peso, atraso no crescimento e comprometimento do sistema
imunolégico (Black et al., 2010).

3. Diarreia Crénica: Com duragdo superior a 30 dias, a diarreia cronica é geralmente causada
por condi¢des nao infecciosas, como doenga celiaca, intolerancia a lactose, sindrome do
intestino irritdvel ou doengas inflamatorias intestinais (Guarino et al., 2015). Este tipo de
diarreia requer investigacdo clinica detalhada para identificar a causa subjacente e instituir o

tratamento adequado.

2.2.3 Epidemiologia da Diarreia

As doengas diarreicas continuam a representar uma das principais causas de morbidade e mor-
talidade infantil em todo o mundo, especialmente entre criangas menores de cinco anos. Em
2021, estimou-se que a diarreia foi responsavel por aproximadamente 1,17 milhdo de mortes
em todo o mundo, representando uma reducao de 60,3% desde 1990 (Kyu et al., 2024). Apesar
dessa diminuicao, a diarreia ainda € a segunda causa de morte em criangas nessa faixa etaria,

com cerca de 370.000 6bitos registados em 2019 (OMS, 2023).

A incidéncia global de diarreia € estimada em cerca de 1,7 bilhdo de casos por ano, afectando
principalmente populacdes em paises de baixa e média renda, onde o acesso a dgua potavel,
saneamento basico e servicos de satude € limitado (OMS, 2023). Estima-se que, em 2020,
ocorreram aproximadamente 30 milhdes de casos e 333.000 mortes de criangas devido a essas
doengas no continente (Adam Birhan et al., 2024). Azanaw et al. (2024) descrevem em seu
estudo que a prevaléncia da diarreia entre criancas menores de cinco anos na Africa é estimada

em 16,9%, com variacdes regionais significativas.

Em Mocambique, a diarreia continua a ser uma das principais causas de mortalidade infantil.
Saléncia-Ferrdo et al. (2025) verificaram que entre 2019 e 2020, a diarreia foi responsavel por
aproximadamente 21% das mortes em criangas menores de cinco anos no pais, totalizando mais
de 7.340 6bitos anuais. A OMS (2023) ressalta que Mocambique regista frequentemente surtos
de cdlera, que é uma das graves formas de diarreia. Em 2023, foram registados 5.237 casos

suspeitos e 37 mortes em 29 distritos de seis provincias do pais.

10



A introdugao da vacina contra o rotavirus tem contribuido para a redu¢do da mortalidade por
diarreia em Mogambique, embora a cobertura de criancas a serem vacinadas ainda seja insufici-
ente para eliminar o impacto da doenca. Thystrup et al. (2024), em seu estudo, indicou que o
rotavirus continua a ser uma das principais causas de morte por diarreia em criancas menores de

cinco anos na Africa, mesmo apoés a introducdo da vacina.

A sazonalidade da diarreia varia de acordo com a regido, com picos de incidéncia durante a
estacdo chuvosa em dreas tropicais e no inverno em regioes temperadas (Kotloff et al., 2013).
De acordo com USAID-ATLAS (2018), em Mog¢ambique, no norte e centro do pais, a diarreia
verifica um acréscimo entre Fevereiro e Abril, que coincide com o tempo chuvoso. Ja no sul do
pais, a diarreia comeca a manifestar-se no final de Fevereiro e tem um ligeiro acréscimo no més

de Marco.

2.2.4 Etiologia da Diarreia

A diarreia em criangas menores de cinco anos pode ser causada por uma variedade de agentes

infecciosos, incluindo virus, bactérias e parasitas. Os principais agentes etiol6gicos sio:

* Virus: O rotavirus € a principal causa de diarreia grave em criancas menores de cinco anos,
responsavel por aproximadamente 40% das hospitalizacdes por diarreia (Tate et al., 2016).
Outros virus, como norovirus e adenovirus, também estao associados a casos de diarreia aguda
(Ahmed et al., 2014).

* Bactérias: Bactérias como Escherichia coli enteropatogénica (EPEC), Salmonella, Shigella e
Campylobacter sao comuns em casos de diarreia bacteriana, especialmente em regides com
saneamento inadequado (Kotloff et al., 2013).

* Parasitas: Parasitas como Giardia lamblia e Cryptosporidium sdo causas importantes de diar-
reia persistente, principalmente em criancas com desnutri¢do ou imunossuprimidas (Checkley
et al., 2015).

Além disso, factores ndo infecciosos, como intolerancia a lactose e alergias alimentares, também

podem contribuir para a ocorréncia de diarreia em criancgas (Guarino et al., 2015).

2.2.5 Factores de Risco para Diarreia

A desnutri¢ao inicialmente provoca modificagcdes estruturais significativas no trato gastrointes-
tinal. Segundo Scrimshaw et al. (1968), o aplanamento das vilosidades intestinais, aliada a

hiperplasia das criptas, reduz a superficie disponivel para a absor¢ao de nutrientes e liquidos.
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Esta alteracdo compromete diretamente a absor¢ao de dgua e eletrdlitos, contribuindo para a
persisténcia e severidade da diarreia (Guerrant et al., 2013). Além das alteracdes estruturais,
a desnutri¢ao causa imunossupressao profunda, que afeta tanto a imunidade humoral como
celular. A redugdo da produ¢do de imunoglobulinas, particularmente IgA secretdria, diminui
a capacidade do intestino em neutralizar patégenos. A diminui¢do da funcdo dos linfécitos T
e a alteragdo na producgdo de citocinas comprometem a resposta inflamatdria necessaria para
a eliminagdo dos agentes infecciosos, facilitando a colonizacio bacteriana e viral que causa a
diarreia prolongada (Guerrant et al., 2013). A deficiéncia de micronutrientes, especialmente de
zinco, vitamina A e ferro, agrava ainda mais esta situacdo. A suplementacdo de zinco demonstra
reducdo significativa na duracdo e gravidade da diarreia, confirmando a importancia deste mineral

na manuten¢do da func¢do epitelial e na modulagdo da resposta imune (Bhutta et al., 2000).

O ciclo vicioso estabelecido entre a desnutricao e a diarreia é particularmente preocupante.
Episddios recorrentes de diarreia resultam em perdas significativas de nutrientes, agravamento

da desnutri¢do e consequente maior vulnerabilidade a novas infec¢des intestinais (OMS, 2017).

A falta de aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses de vida também aumenta o
risco de diarreia, pois o leite materno fornece anticorpos e nutrientes essenciais para a protec¢ao
contra infeccdes (Lamberti et al., 2013). O leite materno nao € apenas um alimento, mas um
composto bioativo com propriedades imunoprotetoras que actuam directamente na prevencao de
infeccOes entéricas, especialmente diarreias. O leite materno fornece imunoglobulina A secretora
(sIgA), lactoferrina, lisozima, oligossacarideos, citocinas e células imunocompetentes que atuam
ndo apenas como barreiras fisicas e quimicas contra microrganismos patogénicos, mas também
como moduladores do microbioma intestinal saudavel (Ledn-Cava et al., 2000). Além disso,
o aleitamento materno promove o desenvolvimento de um microbioma intestinal dominado
por Bifidobacterium e Lactobacillus, que competem com agentes patogénicos por espago e
nutrientes, tornando o intestino menos hospitaleiro a colonizagdo por microrganismos diarreicos.
Esta composicado bacteriana favorecida reduz significativamente a frequéncia e gravidade dos
episodios de diarreia, além de favorecer a integridade das vilosidades intestinais, reduzindo
assim a probabilidade de translocagdo bacteriana e inflamacgao cronica que exacerba quadros de

ma absorc¢ado nutricional (Huffman et al., 2001).

Outros factores destacam-se: a pobreza, criangas que vivem em condi¢des de pobreza, com falta
de acesso a dgua potdvel e saneamento bésico, t€m maior risco de desenvolver diarreia, pois a
contaminacdo fecal-oral € a principal via de transmissao de patogenos (Priiss-Ustiin et al., 2019);

a falta de vacinagao contra o rotavirus também aumenta o risco de diarreia grave e hospitalizacdes
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(Tate et al., 2016); e, por fim, a falta de higiene pessoal e ambiental, como lavagem inadequada

das maos, facilita a transmissao de patdégenos causadores de diarreia (Luby et al., 2005).

2.3 Comorbidade

Comorbidade refere-se a qualquer condic¢do clinica distinta que coexiste ou ocorre durante o
curso clinico de outra doenga ou condi¢do (Valderas et al., 2009). Em outras palavras, refere-se
a co-ocorréncia de duas ou mais doencas, transtornos ou condi¢des distintas em um Unico
individuo. Como resultado da comorbidade, alguns transtornos tendem a ocorrer juntos com
mais frequéncia do que sozinhos, como € o caso da ocorréncia da diarreia e infeccao respiratoria
aguda (Feinstein, 1970).

A ocorréncia da diarreia pode levar a ocorréncia da pneumonia em crian¢as malnutridas, e as
criancas malnutridas sdo mais susceptiveis ao desenvolvimento da diarreia, criando assim um
ciclo vicioso. A ocorréncia da diarreia aumenta as chances de ocorréncia da infec¢ao respiratdria
aguda (IRA), causando a perda significativa de micronutrientes e desidratacdo, o que enfraquece
o sistema imunolégico, predispondo assim a crianga a um risco substancial de infeccdo. A
comorbidade entre a diarreia e IRA pode ser simultanea, ambas ocorrendo a0 mesmo tempo, ou
sequencial, onde a ocorréncia de uma condicao leva a ocorréncia da outra (Walker et al., 2013).
A coexisténcia dessas duas condigdes em uma mesma crianga € frequente e estd associada a
um aumento significativo no risco de complica¢des, como desnutricao, desidratacdo grave e

mortalidade infantil (Walker et al., 2013; Black et al., 2010).

2.3.1 Epidemiologia

A comorbidade de diarreia e IRAs € uma das principais causas de morbidade e mortalidade em
criancas menores de cinco anos, especialmente em regides com condi¢des socioecondmicas
precarias. Segundo Liu et al. (2016), a diarreia e as IRAs s@o responsaveis por aproximadamente
15% de todas as mortes infantis globalmente. Estudo realizado por Demoze et al. (2025) destacou
que a comorbidade entre a diarreia e infeccao respiratdria aguda na Etidpia teve uma prevaléncia
de 17.22%, entre as criangas menores de 5 anos de idade, cujas maes possuiam uma idade inferior
a 25 anos de idade. Em Gana, estudo realizado por Afrifa-Anane et al. (2022) registou uma
prevaléncia de 11% da comorbidade entre a diarreia e infec¢@o respiratoria aguda em criangas que
tiveram um inicio tardio do aleitamento materno. Um estudo transversal realizado por Bauhofer
et al. (2023), entre 2015 e 2019 em seis hospitais de referéncia em Mocambique, analisou

a presenga de comorbidades em criancas com diarreia. Os resultados mostraram que 55,5%
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das criangas apresentavam pelo menos uma comorbidade adicional, como desnutricdo aguda
(30,2%), pneumonia (1,7%), malaria ou HIV. A presenca dessas comorbidades foi associada a
um aumento significativo na duracdo da hospitaliza¢do, com uma mediana de 5 dias para criancas

com comorbidades, em comparacdo com 4 dias para aquelas sem comorbidades (p < 0,001).

2.3.2 [Etiologia

A comorbidade de diarreia e IRAs pode ser atribuida a factores etioldgicos comuns, incluindo:

* Agentes Infecciosos: Virus, como o rotavirus e o virus sincicial respiratério (VSR), sdo
frequentemente associados a casos de diarreia e IRAs simultaneas (Tate et al., 2016; Nair et al.,
2013). Bactérias, como Escherichia coli e Streptococcus pneumoniae, também podem causar
ambas as condic¢des, especialmente em criangas com sistemas imunoldgicos comprometidos
(Kotloff et al., 2013).

* Factores Ambientais: A falta de acesso a dgua potdvel, saneamento inadequado e mas
condi¢Oes de habitacdo aumentam a exposicdo a patdgenos que causam diarreia e IRAs
(Priiss-Ustiin et al., 2019).

* Desnutri¢ao: Criangas desnutridas tém maior suscetibilidade a infec¢des devido ao compro-
metimento do sistema imunoldgico, o que facilita a ocorréncia simultinea de diarreia e IRAs

(Black et al., 2010).

2.3.3 Factores de Risco

Os factores que contribuem para a comorbidade entre a diarreia e a infec¢do respiratéria aguda
sdo vdrios, dentre eles destacam-se alguns dos principais.

A desnutricdo, condi¢do que compromete a fun¢do imunoldgica, aumentando o risco de infec¢des
simultaneas (Black et al., 2010). De acordo com o estudo realizado por Chisti et al. (2010) mos-
trou que criangas com graves casos de desnutri¢do tiveram maior probabilidade de desenvolver
pneumonia e diarreia, comparadas as criancas bem nutridas. Richard et al. (2013) verificaram
que as criancas que tinham casos frequentes de diarreia e pneumonia, nos primeiros dois anos de
vidas, apresentavam um crescimento comprometido e o estado nutricional precdrio aumentava a
duracdo da pneumonia e diarreia, formando um ciclo.

A falta de aleitamento materno. O aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses de
vida protege contra diarreia e IRAs, fornecendo anticorpos e nutrientes essenciais (Lamberti
etal., 2013). Saeed et al. (2020) verificaram que criangas menores de dois anos de idade possuem

uma associacdo estatisticamente significativa entre interrup¢ao precoce do aleitamento materno
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e a ocorréncia simultinea de diarreia e IRA. Os autores destacam que a auséncia do aleitamento
interrompe a transferéncia de imunoglobulina A secretora, lactoferrina e outros factores bioativos
que fortalecem as mucosas intestinais e respiratorias, deixando a crianga mais vulneravel a
invasdo patogénica.

A idade da crianga, criangas menores de dois anos sdo mais vulnerdaveis devido ao sistema imu-
noldgico imaturo e a maior exposicao a patégenos (OMS, 2017). Condi¢des Socioeconomicas,
que reflectem a pobreza, falta de acesso a dgua potavel e saneamento inadequado, sdo factores
criticos que aumentam a exposicao a patégenos (Priiss-Ustiin et al., 2019). A falta de vacinacdo
contra rotavirus e pneumococo aumenta o risco de diarreia grave e pneumonia, respectivamente
(Tate et al., 2016; O’Brien et al., 2009). Exposicao ao fumo, o tabagismo passivo aumenta o

risco de IRAs e pode agravar os sintomas de diarreia (Jones et al., 2011).

2.4 Modelos de Copula

2.4.1 Histdrico e evolucao das copulas

A teoria das copulas possui mais de 50 anos, porém o seu estudo e a sua aplicacdo cresceram
fortemente na ultima década, devido aos avangos computacionais. Este fato torna o estudo
das copulas e suas aplicacOes na estatistica um fendmeno bastante moderno. Antigamente era
bastante dificil encontrar a palavra cépula nas literaturas estatisticas. A primeira vez que a
palavra cépula entrou na enciclopédia da ciéncia estatistica foi no ano de 1997 (Schweizer e
Sklar, 1997).

A palavra cépula deriva do latim, que significa “um elo, ligacao, vinculo”. Esta palavra € usada
logicamente e gramaticalmente para descrever a parte de uma preposicao que conecta o sujeito e
o predicado. Esta palavra foi aplicada pela primeira vez no contexto matemaético e estatistico por
Abe Sklar, no teorema que agora leva o seu nome. O teorema descreve as fungdes que combinam
distribui¢des unidimensionais para formar distribui¢cdes multivariadas (Nelsen, 2006).

Quando Sklar estudava fungdes tridimensionais, introduziu fungdes auxiliares, definidas no cubo
unitario, que conectavam estas distribuicdes tridimensionais as suas margens unidimensionais.
Enquanto ele desenvolvia este estudo, decidiu que precisava de um nome para estas fungdes
auxiliares. Conhecendo a palavra cpula como uma expressiao gramatical que conecta um sujeito
e um predicado, sentiu que esta expressao seria adequada para a func@o que liga uma distribui¢ao
multidimensional as suas marginais unidimensionais, onde a utilizou desta maneira (Sklar, 1996).
Sklar mostrou que qualquer distribuicao multivariada pode ser escrita em uma representacao de

cOpulas, mesmo que este processo nao seja sempre conveniente. Em seu artigo, Sklar mostrou

15



que, caso as distribui¢des marginais sejam continuas, existe uma representacao Unica com base

em copulas (Sklar, 1959).

2.4.2 Definicoes e Propriedades basicas

Antes de falar dos modelos de cépula € importante descrever as fungdes de distribui¢ido conjunta

e as fungdes marginais.

Funcao de distribuicao conjunta

A funcdo de distribui¢@o conjunta € usada em estatistica e teoria das probabilidades para descrever
a probabilidade de um conjunto de varidveis aleatdrias assumirem certos valores simultaneamente.
Seja X e Y duas varidveis aleatorias, a fungdo de distribui¢do conjunta, geralmente denotada
por Fxy(x,y) = P(X <x e Y <), atribui uma probabilidade a cada par de valores (x,y),
representando a chance de que X assuma um valor menor ou igual a x e ¥ assuma um valor
menor ou igual a y. Esta funcio pode ser expressa tanto para varidveis discretas quanto para
varidveis continuas (Casella e Berger, 2002).

A fung@o Fyy(x,y) € uma distribui¢do de probabilidade conjunta de varidveis aleatérias discretas
se:

1. f(x,y) > 0 para todo (x,y);

2. %%, f(xy) = 1;

3. PX=x,Y=y)=f(xy)

A fung@o Fxy (x,y) é uma distribui¢do de probabilidade conjunta de varidveis aleatdrias continuas
se:

1. f(x,y) > 0 para todo (x,y);
2. 5 5 f(x,y)dxdy = 1;

Funcoes Marginais

Seja (X1,Xa, ..., X,) um vector de varidveis aleatérias com uma fung@o de distribui¢éo conjunta
Fx, . x,(x1,...,x,) e uma funcdo de densidade conjunta fx, . x,(xi,...,x,) no caso continuo,
ou uma fun¢do de massa de probabilidade P(X; = xi,...,X, = x,,), no caso discreto (Casella e
Berger, 2002).

Dada a distribui¢ao de probabilidade conjunta f(x,y) das variaveis aleatorias discretas X e Y,
g(x) distribuicao de probabilidade marginal de X é obtida somando f(x,y) sobre os valores de

Y. Da mesma forma, A(y) distribui¢ao de probabilidade marginal de Y é obtida somando f(x,y)
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sobre os valores de X. Definimos g(x) e i(y) como sendo as distribui¢des marginais de X e Y,
respectivamente. Quando X e Y sdo varidveis aleatdrias continuas, as somas sao substituidas por

integrais.

2.4.3 Funcao copula

Uma cépula pode também ser definida como a fungéo de distribui¢ao conjunta C(uy, ..., u,) =

PU, <uy,....U,<uy,), 0<u;<l1,sendoU;~U(0,1), i=1,...,n.

Uma c6pula é qualquer funcgéo C : [0,1]" — [0, 1] que tem as seguintes propriedades:

1. C(xy,...,x,) é crescente em cada componente x;;

2. C(1,...,1,x;,1,...,1) =x; € [0,1] paratodo i = 1,...,n;

3. Paratodos (ay,...,ay),(by,...,b,) € [0,1]" com a; < b; tem-se que
2 2

Y oY )Ty, ) 2 0

=1 =1

com X1 :ajeszzbj, j: 1,...,I’l.

Cépula Bivariada

Uma cépula bivariada é uma fungdo de distribui¢io definida pelo quadrado [0;1] x [0;1] com

distribuicdes marginais que sao uniformes U(0;1). Uma cépula bivariada € uma fung¢do com as

seguintes propriedades:

1. C:[0;1] x [0;1] — [0;1]

2. Clur,1)=uy;; C(lup)=uy

3. C(u,0) =C(0,up) =0

4. Paratodo uy,uy,vi, v em [0, 1] comu; < vy, up < vy, tem-se C(up,vy) —C(up,vi) —C(uy,v2)+
C(uy,vy) >0

A primeira condi¢do permite o uso de uma cOpula nos valores assumidos por fun¢des de

distribuicdo. A segunda condicdo € o requisito de ter distribuicdes marginais uniformes. As

outras duas condi¢Oes sdo caracteristicas de toda func¢ao de distribui¢cdo bivariada.

Por defini¢do, uma cOpula ndo necessita que seus argumentos sejam funcdes de distribuicao.
Porém, quando estes argumentos sdao funcdes de distribui¢des univariadas, a cépula € uma

distribui¢do bivariada com marginais iguais aos seus argumentos.
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Teorema de Sklar

O teorema de Sklar é extremamente importante e mostra a relagdo que existe entre fungdes de

distribui¢des multivariadas e suas respectivas marginais univariadas.

Teorema de Sklar Seja H(xy,...,x,) uma funcdo de distribui¢do conjunta com marginais

Fx,,...,Fx,. Entdo existe uma cépula n-dimensional C(uj,...,u,) tal que:
H(x17~--7xn):C(FXl(xl),~--7FXn(xn>)- (21)

Se Fy,, ..., Fx, sdo todas continuas, entdo C € unica. Caso contrério, C € unicamente determinada

no conjunto:

Im(FXl) X e X Im(Fxn) (22)

onde Im(Fy,) representa a imagem da funcao Fy..

Reciprocamente, se C(uj,...,u,) é uma cépula n-dimensional e Fy,,...,Fy, sdo funcdes de
distribuicdo, entdo a fun¢do H(xy,...,x,) é uma fungio de distribui¢do conjunta n-dimensional.
Da expressao do Teorema de Sklar, entende-se que copula é uma fungdo que liga a funcao de

distribui¢do conjunta as suas marginais.

Corolario: Sejam H(xy,...,x,), Fx,,...,Fx, como no Teorema de Sklar, e sejam FX’I1 - an;1

as inversas (generalizadas) de Fy,,...,Fx,, respectivamente. Entdo, para qualquer u; € [0, 1],

existe uma copula n-dimensional C(uy,...,u,) tal que:
C(ul,...,un):H<F)a1(u1),...,F)(;1(un)>. (2.3)

Com este coroldrio, entende-se que se pode estudar o fendémeno de dependéncia entre as varidveis

sem fixar as distribui¢des marginais.

2.4.4 Familias de Copulas e a Relacao com 7 de Kendall

Familias de cépulas sdo amplamente utilizadas para modelar a dependéncia entre varidveis
aleatdrias, especialmente em casos onde a dependéncia nao € linear ou nao pode ser capturada
por correlacdes simples Nelsen (2006). As familias de copulas podem ser paramétricas, nao
paramétricas ou semiparamétricas, sendo as paramétricas as mais comuns na pritica. Uma das
grandes vantagens do uso de copulas € a capacidade de separar a modelagem das distribui¢des

marginais da estrutura de dependéncia.

O coeficiente T de Kendall é uma medida de concordancia ndo paramétrica que quantifica a

dependéncia entre duas varidveis. Para um par de varidveis aleatdrias continuas (X,Y), o T de
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Kendall € definido como a probabilidade de concordancia menos a probabilidade de discordancia

para dois pares observados independentemente (X,Y;) e (X3,Y2):
T=P[(X; —X;)(Y1 —Y») > 0] — P[(X; — X»)(Y; — Y») < 0]. (2.4)

Quando as varidveis sao continuas, T pode ser expresso directamente em termos da cépula C que

descreve sua dependéncia:

T= 4/ o C(u,v)dC(u,v)—1. (2.5)

Para muitas familias paramétricas de copulas, existe uma relagdo funcional explicita entre o
parametro 0 da cépula e o valor de 7.
A Tabela 2.1 mostra as principais familias de copulas, funcdes de cépula, parametros, funcdes

geradoras e a relagdo com o 7 de Kendall.

onde ® é a funcio de distribuicio acumulada bivariada normal padrido com correlacio p, !
¢ a inversa da distribui¢do normal padrdo univariada, 75 , € a fung@o de distribui¢do acumulada
bivariada Student-r com § graus de liberdade e correlagdo p, tgl € a inversa da distribuicao
Student- univariada, D (6) € a fungdo Debye de primeira ordem D;(0) = % foe dt,e D2(6)
¢ uma integral especifica da familia Joe.

As copulas rotacionadas (90°, 180°, 270°) sao transformacdes das cOpulas base que permitem
modelar dependéncias negativas e diferentes estruturas de dependéncia de cauda. As cOpulas de
sobrevivéncia (180°) modelam dependéncia na cauda superior, enquanto as rotacionadas 90° e

270° permitem dependéncia negativa.
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Tabela 2.1: Principais familias de cOpulas, suas funcdes, parametros e relagdo com 7 de Kendall.

Familia Funcao Cy(u,v) Parametro(s) Funcao Geradora ¢(r) Relacdo com 7
Normal OG( (u), @ 1(v)) pc(—1,1) — T= Zarcsin(p)
Clayton max {(u % +v=0—-1)"1/90} 6 [-1,)\{0} -1 T= 4%
Clayton 90° v—Cigo(l—u,v) 6 ¢€]—1,0)\{0} - ‘L':—GLL2
Clayton 180° u+v—1+Co(l—u,1—v) 06 e€[—1,0)\{0} - T:%
Clayton 270° u—Cigo(u,1—v) 0 €[—1,0)\{0} - T= —%
Galambos uvexp{ ([~ Inu] =0 +[~Inv]~9)~1/0} 6 €[0,00) - T=1-—4paraf > 1
Galambos 90° v—Cgariso(1 —u,v) 0 € [0,) - T=—(1-73)
Galambos 180° u+v—1+Cgaro(1—u,1—v) 8 € [0,) - T=1-%
Galambos 270° u—Cgarigo(u, 1 —v) 0 € [0,00) - T=—(1- %)
Joe 1- [(1—u)9+(1—v)e—(l—u)e(l—v)e]l/e 0 € [1,) —In[1 —(1—1)9] T=1+5Dy(0)
Joe 90° v—Crigo(1 —u,v) 6 € [1,) - T=—(1+45;D2(6))
Joe 180° u+v—1+Cpo(l —u,1—v) 6 € [1,00) - T=1+5Dy(0)
Joe 270° u—Crigo(u,1—v) 6 € [1,) - T=—(1+45;D2(6))
Gumbel exp (—[(—lnu)9+(—lnv)9]l/9) 0 €[1,0) (—1Int)® T= —é
Gumbel 90° v—_Cgiso(1 —u,v) 0 €[1,0) - T=—(1-73)
Gumbel 180° u+v—1+Cgo(1—u,1-v) 0 € [1,) - T=1-3%
Gumbel 270° u—Cgigo(u,1—v) 0 c[1,) - T=—(1-73)
F (Frank) —4mn (1 TGRS (i) 0 € R\ {0} ~In (5L t=1-4[1-Dy(6)]
AMH - Ali-Mikhail-Haq = 6cl-1,1) In (w t=392 29 1n(1-6)
FGM - Farlie-Gumbel-Morgenstern w[l+6(1—u)(1—v)] 0 c[-1,1] - T= %
T-Student t5.p (tgl(u),tgl(v)) pe(—1,1),6>2 - T= %arcsin(p)
Plackett 1+(9—1)(u+v)—\/[1—2}—((99:11))(u+v)]2—4uv6(9—1) 6 € (0,00)\ {1} B r— Lﬂ _ (299};)92
Hougaard exp (—[o~ ' (u) + o1 (v)]'/?) 0 €[l,0) (—1Int)® T=1—4




Capitulo 3: Materiais e Métodos

3.1 Materiais

Para a realizacdo do presente estudo, foi utilizada uma base de dados secundaria, relativa ao
Inquérito Demografico de Sadde (IDS), realizado no ano de 2022-2023, e publicado em maio de
2024, pelo Instituto Nacional de Estatistica, o qual recolhe diversas informacoes relacionadas
com a fecundidade, satide materno-infantil e caracteristicas socioeconémicas da populacao
entrevistada. Para a andlise, foram usados dados referentes a mulheres em idade reprodutiva
e dados de criangas menores de cinco anos de idade. Mais detalhes sobre o desenho amostral
estdo disponiveis no relatdrio final da IDS 2022-23, disponivel em https://www.ine.gov.mz/
estat’C3%ADsticas/-/document_library/pfpz/view/190711.

Para o processamento de dados foi utilizada a linguagem R versdo 4.3.2 por meio do software
RStudio. R é uma linguagem de programacdo para computagdo estatistica e graficos, suportada
pela R Core Team e pela R Foundation for Statistical Computing (R Core Team, 2021).

Para a limpeza e tratamento de dados, andlise exploratéria e modelagem estatistica foram usados
os pacotes dplyr, survey, GJRM e copula, com a documentagdo patente em (Wickham et al.,
2023; Lumley, 2023; Marra e Radice, 2017; Kojadinovic e Yan, 2023).

A base de dados usada no estudo pode ser encontrada no repositério da DHS, através do https://
dhsprogram. com/data/dataset/Mozambique_Standard-DHS_2022.cfm?flag=0, mediante
uma simples solicitacdo prévia. Para o presente estudo foram consideradas 8774 criangas vivas

menores de 5 anos de idade.

3.2 Meétodos

3.2.1 Definicao das variaveis dependentes

Para analisar a comorbidade entre a diarreia € IRA e os seus factores associados, considerou-se a
ocorréncia da diarreia e IRA como sendo as varidveis dependentes. A ocorréncia da diarreia é
uma varidvel bindria onde: O - indica que a crianca teve diarreia nas ultimas duas semanas antes

do inquérito; e O - indica que a crianca ndo teve diarreia nas ultimas duas semanas. Para o caso
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em que a mae da crianga respondeu que nao sabe, foi considerado como um dado omisso.

A variavel ocorréncia de infec¢do respiratoria aguda foi definida como combinagdo de cinco
variaveis, nomeadamente: se a crianca estd viva, se a crianca tem menos de 60 meses, se a
crianga teve tosse, se a crianca teve problemas respiratorios nas ultimas duas semanas e, por
dltimo, se a crianga teve problema relacionado ao peito ou bloqueio nasal, codificado como
sim se a crianga tivesse um destes sintomas, estivesse viva e fosse uma crianga com menos de
60 meses. Caso a crianca ndo tenha apresentado nenhum destes problemas e estivesse viva no
intervalo dos 0 a 60 meses, era considerada uma crianca sem IRA.

* bs —indicador de crianga viva (b5 = 1 se viva)

* bjg9 —idade da crianga em meses (b9 < 60 para menores de 5 anos)

* h31 — presenca de tosse:

1 se houve tosse
h31 =40 se ndo houve tosse
8 se aresposta foi “ndo sabe”
* hj31p — respiragao rapida:
I sim
h31p =140 ndo
8 nao sabe

* h31. — problema no peito ou nariz:

h31. € {1,3} = respirac@o relacionada ao peito ou nariz

1, se (b5 =1Abig < 60)/\(h31 =1Vh3p=1Vhz € {1,3})
ARI = 0, se (b5 =1Abig < 60)/\—|(/’l31 =1Vhz1,=1Vh3i € {1,3})

NA, seh31 =8Vhzp, =8Vh3i =38

3.2.2 Definicao das variaveis independentes

As varidveis a serem consideradas no estudo foram seleccionadas com base nos marcos concep-
tuais, que relacionam as varidveis independentes, que sdo os possiveis factores de risco, com as

variaveis dependentes a serem analisadas.
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Do marco conceptual, as potenciais varidveis seleccionadas como factor de risco para a comorbi-

dade entre a diarreia e infeccdo respiratéria aguda foram:

Varidveis sociodemogréficas, que compreendem o sexo da crianga, nivel educacional da mae,
estado civil da mae, idade da crianga em meses, idade da mae. Varidveis socioecondmicas, que
compreendem a ocupacdo da mae, indice de riqueza. Varidveis geogréficas, que compreendem a

regido e a zona onde se localiza a residéncia.

Varidveis de satde, que expressam a condi¢do médica da crianca, as quais compreendem a
presenca de febre, tosse, problemas respiratdrios e diarreia na crianga, nas duas ultimas semanas
antes do inquérito.

Variavel nutricional, como o tempo de duracdo do aleitamento materno.

Varidveis relativas a qualidade de vida e condi¢cdes habitacionais, tais como: tipo de combustivel

usado para cozinhar, tipo de instalacio sanitdria e a fonte de d4gua potavel.

A Tabela 3.1 mostra a descri¢ao das varidveis dependentes e as varidveis independentes a serem

consideradas no modelo, seleccionadas a partir do marco conceptual.
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Fatores Socioecondmicos e Demograficos
* Renda familiar

* Nivel de escolaridade dos pais

* Condicdes de habitacdao

& Urbanizagdo vs. ruralidade

[

Fatores Nutricionais

* Estado nutricional da crianga

* Préiticas de amamentacio

* Diversidade alimentar e qualidade da
dieta

(Fatores Relacionados 2 Sadde

* Histdria de doencgas prévias

* Vacinacio

* Acesso a servicos de satde e cuidados
médicos

& Higiene pessoal

Fatores Ambientais

* Qualidade da 4dgua

* Presenca de saneamento adequado
* Higiene dos alimentos

* Condicdes de moradia

J

3
>

{

Incidéncia de Diarreia
* Numero de episddios de diarreia
* Frequéncia de recorréncia

Figura 3.1: Fatores associados a ocorréncia da diarreia em criangas
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g
Fatores Socioecondmicos e Demograficos

* Renda familiar [Inoidéncia de InfecOes Respiratorias
* Nivel de escolaridade dos pais »| * Numero de episédios de infecoes
* Condig¢des de habitagdo * Frequéncia de recorréncia

& Urbanizacdo vs. ruralidade )

(Fatores Nutricionais

» Estado nutricional da crianca

* Priticas de amamentacdo —

* Diversidade alimentar e qualidade da
dieta

(Fatores Relacionados a Satde

* Histdria de doencgas respiratérias prévias

* Vacinagio

* Acesso a servicos de saude e cuidados
médicos

& Higiene pessoal

(Fatores Ambientais

¢ Qualidade do ar

* Exposicdo a poluentes e fumaca
* Condicdes de moradia

(. J

Figura 3.2: Fatores associados a ocorréncia de infe¢des respiratorias em criancas
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(Fatores Socioecondmicos e Demogréﬁcos\
* Renda familiar

* Nivel de escolaridade dos pais

* Condi¢des de habitacdo

(Comorbidade: Diarreia e Infecdo Respi-
ratéria Aguda

.| * Aumento do risco de complicagdes

“| ¢ Interacdo entre fatores de risco

* Urbanizagdo vs. ruralidade * Impacto combinado na satide da
e Tamanho da familia e densidade crignga

populacional na residéncia L )

(Fatores Nutricionais

» Estado nutricional da crianga

* Praticas de amamentacdo —

* Diversidade alimentar e qualidade da
dieta

(Fatores Relacionados 2 Satide

* Histoéria de doencas prévias
(respiratérias e gastrointestinais)

* Vacinagdo —

* Acesso a servigos de saude e cuidados
médicos

& Higiene pessoal

(Fatores Ambientais
* Qualidade da dgua e do ar
* Presenca de saneamento adequado —
» Exposi¢do a poluentes e fumaca
* Condi¢des de moradia

(. J

Figura 3.3: Factores associados a comorbidade entre diarreia e infe¢des respiratOrias em criancas
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Tabela 3.1: Descricao de categorias das varidveis consideradas no estudo

Variaveis Natureza da variavel Categorias da variavel

Norte
Regido Qualitativa Centro
Sul
Catolica
Protestante
Islamica
Outros/Sem religido
Electricidade
Gas
Carvio & Lenha
Outros
Pobre
Indice de riqueza Qualitativa Médio
Rico
Melhorada
Precaria
Melhorada
Precaria
Urbana
Rural
Sem educagdo
Primario
Secundario
Superior
Masculino
Feminino
Nunca Amamentada
Completamente Amamentada
Menos de seis meses
Seis ou mais meses
0-6 meses
6-12 meses
12-24 meses
24+ meses
Solteira
Estado civil da mae Qualitativa Casada / vivendo maritalmente
Vidva / Divorciada / Separada
Sem ocupacio
Com ocupagio
Nao
Sim
Nao
Sim
15-19 anos
20-24 anos
25-29 anos
Idade da mae Qualitativa 30-34 anos
35-39 anos
40-44 anos
45-49 anos
Tamanho do agregado familiar ~Quantitativa Numérica (contagem de membros)
Nao
Sim

Religido Qualitativa

Combustivel para cozinhar Qualitativa

Fonte de dgua potavel Qualitativa
Tipo de instalagdo sanitdria Qualitativa

Localidade Qualitativa

Nivel de escolaridade da mde  Qualitativa

Sexo da crianga Qualitativa

Duragdo da amamentagio Qualitativa

Idade da crianca Qualitativa

Ocupagdo da mae Qualitativa
Diarreia Qualitativa

IRA Qualitativa

Comorbidade (Diarreia + IRA) Qualitativa
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3.2.3 Analise Exploratéria

A Anélise Exploratoria € uma técnica de andlise de dados cujo objectivo principal é construir
uma compreensao intuitiva ou resumo das caracteristicas principais, dos padrdes e anomalias do

conjunto de dados antes de aplicar modelos estatisticos complexos.

Para este estudo, a andlise exploratéria consistiu na descri¢ao do perfil das criancas menores
de cinco anos de idade, para cada uma das categorias das varidveis independentes categoricas.
De seguida calculou-se a prevaléncia da diarreia e infec¢do respiratoria aguda, em fungao das
variaveis escolhidas como factores de risco. Para o célculo de prevaléncia usou-se o pacote es-
tatistico survey desenvolvido por Lumley (2023), o qual permite acomodar o desenho amostral
no calculo de prevaléncias. Igualmente usou-se o teste de qui-quadrado de Pearson para explorar

a associacgdo entre a varidvel dependente e os factores de risco.

O teste x> para duas amostras independentes assume as seguintes hipSteses:

Hy : ndo ha diferenca significativa entre as frequéncias observadas e esperadas; 3.1

H, : ha diferenca significativa entre as frequéncias observadas e esperadas. (3.2)

A estatistica qui-quadrado (x2) é usada para testar a independéncia entre duas varidveis ca-
tegoricas, comparando as frequéncias observadas com as frequéncias esperadas sob a hipotese

nula de independéncia entre as varidveis, com a seguinte férmula do teste:

=)y (3.3)

(01— Eij)?
i=1j=1 Eij

onde:
* O;j: frequéncia observada;
* E;j: frequéncia esperada,
» [ e J: nimero de categorias das varidveis.
O valor calculado de y? é comparado ao valor critico da distribui¢io qui-quadrado com (I—

2

1)(J — 1) graus de liberdade. Rejeita-se a hipétese nula (Ho) S€ X2,1.1ado > Xevirico- EM softwares

C
estatisticos, utiliza-se o p-valor: quanto menor o p-valor, maior a evidéncia contra Hy, (Favero e

Belfiore, 2017).

Para avaliar a associagdo entre a ocorréncia de Diarreia e IRA usou-se graficos de contorno e o

teste de independéncia baseado no 7 de Kendall.

28



3.2.4 Modelagem estatistica

Para modelar a cépula que melhor captura a dependéncia entre a comorbidade entre a diarreia e
IRA, bem como os factores associados, foram construidos diversos modelos de cépula, combi-
nando diferentes fun¢des marginais: Logit-Logit, Logit-Cloglog, Logit-Probit, Cloglog-Probit,
Probit-Probit e Cloglog-Cloglog. A selecdo do modelo mais adequado foi baseada nos critérios

de informac¢ao de Akaike (AIC) e Bayesiano (BIC).

Os critérios de selec¢do AIC e BIC sao amplamente utilizados para escolha de modelos es-
tatisticos. Ambos penalizam modelos mais complexos para evitar o sobreajuste, mas de formas

distintas (Akaike, 1974; Schwarz, 1978). O AIC mede a qualidade relativa de um modelo

estatistico para um conjunto de dados. Ele é definido como:
AIC = —2In(L) + 2k, (3.4)

onde L € a verosimilhanca méxima do modelo e k € o nimero de parametros estimados. O AIC
favorece modelos com menor erro de previsdo, sendo util quando o objectivo € prever novos
dados (Burnham e Anderson, 2002). O BIC incorpora uma penalizacdo mais forte para modelos

mais complexos, levando em conta o tamanho da amostra n:
BIC = —2In(L) 4 kIn(n) (3.5)

onde o termo In(n) penaliza modelos com mais parimetros a medida que o tamanho da amostra
cresce (Claeskens e Hjort, 2008). O Critério de Informagao Bayesiano (BIC) tende a seleccionar
modelos mais parcimoniosos e de interpretacdo mais simples, privilegiando aqueles que ofere-

cem um bom ajuste aos dados com o menor nimero possivel de parametros.

Dos critérios AIC e BIC, o melhor modelo identificado foi o modelo de copulas FGM com
marginais Logit-probit. Depois de identificado o0 modelo FGM com marginais Logit-probit como

o melhor modelo, seguiu-se com a formula¢do do modelo.

3.2.5 Formulacao do modelo

A formulagdo do modelo iniciou-se com a aplicacao do Teorema de Sklar Sklar (1959), que
estabelece que qualquer distribuicdo conjunta multivariada pode ser decomposta nas suas
distribui¢des marginais e numa fun¢do copula que captura a estrutura de dependéncia entre
as varidveis. Seja {(Y;,x;)}}_, uma amostra de n observacoes independentes e identicamente

distribuidas, onde para a i-ésima crianca:
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o Y, = (Y, Yg,-)T ¢ o vector de varidveis respostas bindrias, tal que:

1, seacrianga i teve diarreia
Y= ;
0, caso contrario
\
(
I, seacriangaiteve IRA
Y=
0, caso contrario
\
o xi=(1,x;1,... ,x,-p)T e RPH1 ¢ o vector de covaridveis observadas.

O modelo conjunto € especificado em dois estidgios: a modelagem das distribui¢des marginais

condicionais e a acoplacdo destas marginais por uma funcao cépula.

Para a modelagem das distribuicdes marginais, usou-se uma abordagem de regressdao usando
modelos lineares generalizados. Para a varidvel diarreia (Y}), utilizou-se um modelo logistico

com fungdo de ligacdo logit:

logit(m; (x)) = XTﬁl (3.6)
mi(B) =P(Y;=1|x)= %, onde my; :xl-Tﬁl, (3.7

Para a variavel IRA (Y>), usou-se um modelo probit:

q)_l(ﬂiz(X)) :XT[}Z (3.8)

mi(By) =P(Ya =1 | x;) = ®(n), onde 1 =x] Bs, (3.9)

onde ®(-) denota a fungdo de distribui¢io acumulada (CDF) da normal padrio, e 8, B, € RPH!
sdo0 os vectores de parametros a serem estimados.

As fungdes de distribuicao marginal condicionais sdo, portanto, dadas por:

Fi(yii | xi) = ()" (1 — ;) 0, (3.10)
Fy(yai | xi) = (7023)"2 (1 — mr35) ' 2. (3.11)
O processo de modelagem conjunta partiu do teorema de Sklar (1959), o qual, usado para

as varidveis bindrias diarreia (Y7) e infec¢do respiratoria aguda (Y7), a fun¢do de distribui¢ao

conjunta condicional as covaridveis x é dada por:

Fy,(y1i,y2i | xi) = Co (F1(y1i | %), Fa(y2i | Xi)) » (3.12)
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onde Cp : [0,1]*> — [0, 1] é uma fungio cépula parametrizada por 6.
Neste trabalho, usa-se a copula de Farlie-Gumbel-Morgenstern (FGM), definida para (u,v) €
[0,1]? por:

Co(u,v) =uw[1+0(1—u)(1—-v)], 6¢€[-1,1]. (3.13)
A funcao de probabilidade conjunta é obtida avaliando a copula nos quatro quadrantes definidos

pelas marginais discretas. Para (a,b) € {0,1}?, define-se:

abl(ﬁl,ﬁza ) (Ylt aaYZi:b|xi)
=Co (Fi(a),F2(b)) —Co (Fi(a), F2(b—1))
—Co(Fi(a—1),F2(b)+Co(Fi(a—1),F(b—1)).

Esta expressdo geral resulta nas seguintes probabilidades conjuntas explicitas:

Py =mm; [1+6(1 —my;) (1 —my)], (3.14)
Pio; = mi(1 —my) [l — Ompi(1 — my;)], (3.15)
Por,i= (1 —mi)m; [l — 0m;i(1 — my)], (3.16)
Poo,i = (1 —m1;) (1 — 7o) [1 4 Oy;704] - (3.17)

Para garantir a ndo-negatividade de todas as probabilidades em (3.14)—(3.17) para todo i, o

parametro 0 deve residir na intersecc¢ao global dos intervalos de viabilidade individuais:
n
o< ([6/" 6", (3.18)
i=1

onde, para cada observacao i,

1 1
o8 :max{— ,— },
: mimy (1 —m) (1 — my)
1 1
GUB:min{ , ,1}.
: moi(1 —my;) " 71;(1 — mo;)

Para a estima¢do do modelo conjunto usou-se a funcdo de probabilidade conjunta no modelo da

funcdo de maxima verosimilhanga, onde a fun¢do de verosimilhanga completa para uma amostra

de n observagdes independentes com pardmetros ® = ( ﬁlT, [32T ,0)", é dado por:

1 1
Z Z I{Yli:a,YZi:b} logPabJ(B 1 ﬁ27 9)7 (3 19)

1a=0b=0

M:

onde I, € a fung@o indicadora.
As equagdes de escore sdo obtidas diferenciando (3.19). Seja d; 4p = Liy,,—4 y,,=p}- O escore para

um parametro genérico & € @ é:

(3.20)



As derivadas das probabilidades conjuntas em relacio aos parametros requerem a aplicacao da

regra da cadeia. Para o parametro de associagao 0, tem-se:

9y (1= m) (1 — ) + (3.21)
89_i:1 Pll,i 1i/42i 1i 2i . :

Para os pardmetros das marginais, para um dado coeficiente f3; ; do vector B, tem-se:

M o v diay IPupi Om

8ﬁlj i=1a=0b=0 Pab,i a71:1!' anli Y

. . IPyi . . . . .
onde % = m;;(1 — my;) para o modelo logit, e ﬁ € obtido por diferenciacdo directa das

equagdes (3.14)—(3.17). Um tratamento anélogo é aplicado para os pardmetros B,, utilizando-se
omy _
IMmi -
As estimativas de maxima verosimilhanca ® = (B, , B, , é)T sdo obtidas numericamente pela

¢ (1), a fungdo de densidade de probabilidade da normal padrio.

maximizagdo de (3.19), resolvendo o sistema de equagdes S(®) = 0 via algoritmos como
Newton-Raphson ou quasi-Newton, garantindo-se que 6 permaneca no espaco de parametros

viavel.

Para a interpretacao do parametro de associacdo 0, utilizou-se o tau de Kendall ajustado pelo
modelo Nelsen (2006), que fornece uma medida de concordancia entre as varidveis. Tratando
- se do modelo de cépula de FGM, o tau de Kendall é calculado como: 7 = %9. O parametro
0 no modelo de copula FGM varia entre -1 e 1, onde valores positivos indicam concordancia,
valores negativos indicam discordancia, e zero indica independéncia. Especificamente, quando
6 > 0, T > 0, indicando que a probabilidade de concordancia € maior que a probabilidade de dis-
cordancia. Quando 0 < 0, T < 0, indicando maior probabilidade de discordancia. Quando 8 =0,
T = 0, indicando independéncia entre as varidveis. A interpretacdo prética do parametro 6 no
contexto de comorbidade entre diarreia e IRA € a seguinte: um valor positivo e estatisticamente
significante de 0 indica a presenga de comorbidade positiva, significando que as duas condi¢des
tendem a ocorrer conjuntamente mais frequentemente do que seria esperado por acaso, apds
controlar para o efeito das covaridveis. Um valor negativo sugere que as condicdes tendem a ser

mutuamente exclusivas, enquanto 8 = 0 indica independéncia condicional.

A implementac¢do computacional foi realizada usando o pacote Generalized Joint Regression
Modelling (GJRM), desenvolvido por Marra e Radice (2017), no ambiente R, que fornece
estimacao eficiente de modelos de regressao por copulas. O pacote GJRM , calcula o 7 de
Kendall de maneira eficiente durante o processo de estimac¢do. A abordagem varia dependendo

do tipo de copula utilizada. Para cépulas paramétricas, o T de Kendall € derivado analiticamente
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a partir do parametro de dependéncia 0 usando a relacdo funcional especifica de cada familia de

cOpulas.

A qualidade do ajuste do modelo foi avaliada utilizando a estatistica de Cramér—von Mises, que
mede a discrepancia global entre a func¢do de distribuicao empirica e a funcado de distribui¢ao

tedrica estimada. A estatistica € definida como

o ~ 12 ~
W2 = n / (F(x)~ F(:0)] dF(x;®), (3.23)
onde F,(x) é a funcéo de distribuicdo empirica e F (x; A) ¢ a funcao de distribui¢ao acumulada
tedrica associada ao modelo estimado com parametros 0.
As hipdéteses do teste s@o dadas por
Hy:F(x)=F(x;®), Vx, (3.24)
H) : F(x) # F(x; @), para algum x. (3.25)

O critério de decisdo € baseado no valor-p do teste. Dada a hipdtese nula Hy de que a distribui¢do
empirica coincide com a distribui¢ao tedrica do modelo, o valor-p € calculado a partir da es-
tatistica an. Se o valor-p for menor que o nivel de significancia o = 5%, rejeita-se Hp; caso
contrério, ndo hd evidéncia suficiente para rejeitar que os dados seguem a distribui¢ao especifi-

cada pelo modelo.
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Capitulo 4: Resultados e Discussao

4.1 Resultados

4.1.1 Analise Exploratoria dos Dados e Estatisticas Descriti-

vas

Descricao do perfil das criancas e a prevaléncia da sua comorbidade

A Tabela 4.1 mostra o perfil das criancas menores de cinco anos de idade em cada varidvel
independente, sua associa¢do com as varidveis estudadas, bem como a prevaléncia da diarreia,
IRA e comorbidade entre elas. Para a varidvel regido, verificou-se maior nimero de criancas
nas regioes Norte e Centro do pais. Esta varidvel esteve associada a comorbidade, com maior
prevaléncia da comorbidade entre as criangas residentes na regido Norte. A localidade da crianga
(urbana ou rural) esteve a comorbidade (p = 0,0047), tendo maior prevaléncia entre as criangas

residentes na zona rural.

O indice de riqueza mostrou associacao com a comorbidade (p = 0,0012), contudo, as criangas
de familia rica tiveram maior prevaléncia. A varidvel fonte de dgua potavel esteve associada
a comorbidade (p = 0,0388), sendo que a maior prevaléncia registou - se entre as criancas
com fonte de dgua potavel melhorada. O nivel educacional da mae mostrou associagdo com a
comorbidade (p = 0,0003), com uma taxa de prevaléncia de (6,35%), em criancas com maes
cujo nivel de escolaridade esta abaixo do nivel superior. O tipo de combustivel usado para
cozinhar esteve associado a comorbidade (p = 0,044), com maior prevaléncia entre criancas que

usam carvao e lenha como combustivel da cozinha.

As criancas entre 6 e 24 meses apresentaram as maiores prevaléncias da comorbidade. A duracio
da amamentacdo mostrou associacdo apenas com a IRA (p < 0,001). A ocupagdo da mae esteve
associada a diarreia (p = 0,0002) e a IRA (p < 0,001), mas ndo com a comorbidade entre elas,
com prevaléncias mais elevadas entre filhos cujas maes, exerciam alguma actividade. As varidveis

sexo da crianca, estado civil da mae, idade da mae e saneamento nio apresentaram associacao
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com as varidveis dependentes estudadas. Apesar de se registarem variacdes nas prevaléncias

observadas entre categorias dessas varidveis, essas diferencas nao foram significativas.

Tabela 4.1: Perfil das criancas e prevaléncia da comorbidade entre a diarreia e IRA e as varidveis
independentes.

Variavel Nimero de Criancas Diarreia P-value IRA P-value Comorbidade P-value
Por Categoria (Sim) (Sim) (sim)

Regiao

Norte 3658 (41,7%) 341 (9,33%) 240 (6,56%) 81 (2,22%)

Centro 3847 (43,8%) 306 (7,96%)  0,2206 361 (9,38%) <0,001 50 (1,29%)  0,0019

Sul 1269 (14,5%) 121 (9,52%) 270 (21,29%) 39 (3,07%)

Religido

Catélica 2757 (31,4%) 230 (8,34%) 193 (7%) 48 (1,74%)

Protestante 2065 (23,5%) 192 (9,29%) 145 (7%) 40 (1,94%)

Islamica 1009 (11,5%) 101 (10%) 04752 159 (15,77%) <0,001 28 (2,79%) 0,2508

Outros/Sem religidao 2943 (33,5%) 246 (8,34%) 375 (12,73%) 54 (1,82%)

Combustivel da Cozinha

Eletricidade 46 (0,5%) 5(11,4%) 10 (21,35%) 3(7,57%)

Gis 235 (2,7%) 18 (7,8%) 50 (21,11%) 5(2,17%)

Carvio & Lenha 8336 (95%) 727 (8,72%) 0.7182 805 (9,65%) <0001 158 (1,9%) 0,0440

Outros 158 (1,8%) 18 (11,21%) 7 (4,55%) 3(1,74%)

indice de Riqueza

Pobre 4207 (47,9%) 326 (7,74%) 264 (6,28%) 58 (1,39%)

Médio 1734 (19,8%) 140 (8,09%)  0,0027 180 (10,38%) <0,001 30(1,71%) <0,001

Rico 2833 (32,3%) 302 (10,68%) 427 (15,07%) 81 (2,88%)

Fonte de Agua

Melhorada 4808 (54,8%) 485 (10,1%) 572 (11,9%) 112 (2,34%)

Precdria 3966 (45,2%) 283 (7,13%) <0,001 299 (7,54%) <0001 57 (1,44%) 0,0126

Saneamento

Melhorado 2233 (25,4%) 214 (9,57%) 286 (12,83%) 51(2,29%)

Precdrio 6541 (74,6%) 555 (8,48%) 0,1966 585 (8,94%) <0,001 119 (1,81%) 0,2433

Localidade

Urbana 2530 (28,8%) 296 (11,71%) 345 (13,62%) 81 (3,18%)

Rural 6244 (71,2%) 472 (7.56%) <0001 527 (8.43%) <0001 89 (1.43%) <0001

Nivel de escolaridade na mae

Sem educagdo 2654 (30,2%) 207 (7,79%) 181 (6,84%) 42 (1,58%)

Primério 4271 (48,7%) 359 (8,4%) 398 (9,33%) 70 (1,63%)

Secundario 1737 (19,8%) 194 (11,19%) 0,0097 268 (15,43%) <0,001 55 (3,14%) <0,001

Superior 113 (1,3%) 9 (7,82%) 23 (20,69%) 4 (3,21%)

Sexo da crianca

Masculino 4241 (48,3%) 362 (8,55%) 444 (10,48%) 82 (1,94%)

Feminino 4533 (51,7%) 406 (8,95%) 0,5503 427 (9,42%) 0,094 87 (1,92%) 0,9405

Idade da crianca (meses)

0-6 meses 1067 (12,2%) 94 (8,85%) 95 (8,95%) 23 (2,17%)

6-12 meses 1006 (11,5%) 140 (13,93%) 101 (10,07%) 33 (3,24%)

12-24 meses 1749 (19,9%) 240 (13,73%) <0,001 214 (12,22%) 0,0097 55 (3,13%) <0,001

24+ meses 4952 (56,4%) 294 (5,93%) 461 (9,3%) 59 (1,19%)

Duraciio da amamentacio

Nunca Amamentada 328 (3,7%) 30 (9,27%) 14 (4,26%) 4 (1,1%)

Completamente Amamentada 2117 (24,1%) 188 (8,86%) 277 (13,07%) 46 (2,17%)

Menos de seis meses 733 (8,4%) 58 (7,96%) 0.9146 69 (9,39%) <0,001 11 (1,45%) 0,4666

Seis ou mais meses 5597 (63,8%) 492 (8,79%) 512 (9,15%) 110 (1,96%)

Ocupacio da mae

Sem ocupagio 6396 (72,9%) 507 (7,93%) 584 (9,12%) 113 (1,77%)

Com ocupagido 2378 (27,1%) 261 (10,99%) <0001 288 (12,09%) <0,001 56 (2,37%) 0,143

Estado Civil

Solteira 437 (5%) 37 (8,49%) 55 (12,56%) 12 (2,73%)

Casada/Vivendo maritalmente 7239 (82,5%) 622 (8,59%)  0,3957 716 (9,89%)  0,2220 133 (1,84%)  0,2545

Vitva/Divorciada/separada 1098 (12,5%) 109 (9,93%) 100 (9,14%) 25 (2,25%)

Idade da mae

15-19 anos 907 (10,3%) 98 (10,79%) 93 (10,26%) 22 (2,45%)

20-24 anos 2632 (30%) 243 (9,22%) 260 (9,87%) 51(1,94%)

25-29 anos 2132 (24,3%) 152 (7,14%) 213 (10,01%) 43 (2,03%)

30-34 anos 1358 (15,5%) 127 (9,37%)  0,0994 126 (9,25%)  0,6979 22 (1,59%)  0,5546

35-39 anos 1050 (12%) 97 (9,22%) 114 (10,87%) 23 (2,17%)

40-44 anos 485 (5,5%) 38 (7,81%) 52 (10,65%) 6 (1,17%)

45-49 anos 210 (2,4%) 14 (6,52%) 14 (6,48%) 3 (1,46%)

Total 8774 (100%) 768 (8,76 %) 871 (9,93%) 170 2%)
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4.1.2 Testes de associacao das variaveis dependentes

Teste de qui-quadrado (x?)

A Tabela 4.2 mostra a distribui¢cd@o e a associacao dos casos de diarreia e IRA por meio de tabela
de contingéncia e teste de qui-quadrado de Pearson, respectivamente. Da tabela de contingéncia
verificou - se que das 8,774 criancas consideradas no estudo, 7,72% de criangas tiveram apenas
diarreia, 10,90% tiveram infec¢do respiratoria aguda e 2,87% tiveram a comorbidade entre
elas. O resultado do teste de qui-quadrado de Pearson, mostra que existe uma associa¢ao
estatisticamente significativa entre a diarreia e IRA, ou seja, as duas varidaveis possuem uma

dependéncia.

Tabela 4.2: Tabela de contingéncia e Teste de Qui-Quadrado (¥?), da diarreia e IRA

IRA
Diarreia Nio Sim Total
Nio 6889 (78,51%) 956 (10,90%) 7845 (89,41%)
Sim 677 (7,72%) 252 (2,87%) 929 (10,59%)
Total 7566 (86,23%) 1208 (13,77%) 8774 (100%)
_ Estatistica do teste Graus de Liberdade P-value
Teste de Qui-Quadrado 154.9 1 < 0,001

Grafico de contorno

Densidade da Copula FGM (6 = 0.7 )

R4 N :

s

¥

Figura 4.1: Grafico de contorno e de superficie

A Figura 4.1 mostra a associacdo entre a diarreia e IRA considerando diferentes niveis de

probabilidade através dos gréficos de contorno e de superficie. Da Figura verifica-se que niveis
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de probabilidade menor de diarreia estdo associados a niveis de probabilidade menor de IRA e
niveis de probabilidade maior de diarreia também estdo associados aos niveis de probabilidade

maior de IRA, e vice-versa. Mostrando assim uma dependéncia simétrica entre as duas doengas.

4.1.3 Modelagem da Regressao de Copulas

Escolha da familia de cépula e as marginais a usar no modelo

A Tabela .1 do Apéndice mostra os resultados dos possiveis modelos a considerar baseados nos
critérios para seleccdo de modelos AIC e BIC, combinando cada familia de copula com as suas
possiveis distribuicdes marginais. Dela, identificou-se a copula FGM com marginais logit e

probit, como sendo a melhor familia de cépula a ajustar-se aos dados.

Modelo de Cépula Estimado

A Tabela 4.3 mostra os resultados do modelo de copula estimado, que indicou uma dependéncia
positiva moderada entre diarreia e IRA, com o coeficiente tau ajustado 7 = (0.222. Para a variavel
regido verificou-se que as criangas residentes no Centro do pais apresentaram menor propensao
a ocorréncia da diarreia (ﬁ: -0,50; p < 0,001) em comparacdo as residentes no Norte do pais.
Para as residentes na regiao Sul, observou-se menor propensao tanto a ocorréncia da diarreia (3
=-0,396; p = 0,007) quanto a IRA (3 =-0,263; p < 0,001). A varidvel localidade mostrou que
criangas residentes na zona rural tiveram maior propensao a ocorréncia da diarreia (/§ =0,392;
p < 0,001), contudo, ndo verificou-se efeito significativo para a ocorréncia da IRA. Quanto
a religido, as criancas cujas maes professavam a religido islamica tiveram maior propensao a
ocorréncia da IRA ([§ = 0,266; p < 0,001), assim como a categoria outros/sem religido (B =

0,122; p = 0,029), contudo, ndo verificou-se efeitos significativos sobre a diarreia.

O indice de riqueza mostrou que criancas de familias médias (3 =-0,158; p=0,001) e ricas ([3’ =
-0,172; p = 0,003) apresentaram menor propensao a ocorréncia de IRA comparadas as criancas
de familias pobres. A ocupa¢do materna mostrou que maes com algum tipo de trabalho tiveram
filhos com maior propensao a ocorréncia da diarreia (f)’ =0,236; p = 0,003), porém com menor
propensiao a ocorréncia da IRA (3 =-0,109; p = 0,005). A idade materna mostrou que maes
acima de 25 anos tiveram filhos com menor propensdo a ocorréncia da diarreia (B =-0,251;p=

0,027), contudo, ndo verificou-se efeito significativo para a ocorréncia da IRA.

37



A idade da crianga mostrou que criangas com 24 meses ou mais apresentaram menor propensao
a ocorréncia da diarreia (3 = -0,765; p < 0,001) relativamente ao grupo de referéncia (0-6
meses). O padrao de amamentagdo mostrou que criangas completamente amamentadas e as
amamentadas seis ou mais meses tiveram menor propensio a ocorréncia da diarreia e IRA {( ﬁ
=-0,709; p = 0,007), (B = -0,503; p < 0,001)} e {(f =-0,759; p = 0,003) , (B =-0,413; p <
0,001)}, respectivamente. Em contraste, criancas com uma amamentagio inferior a seis meses

tiveram maior propensao a ocorréncia da IRA (ﬁ =0,291; p=0,031).

Tabela 4.3: Estimativas dos parametros para os modelos marginais

. Diarreia IRA
Varidvels ,/3’ (Erro padrao) P-value ﬁ (Erro padrao) P-value
Intercepto -2.234 (0.577) < 0,001 -1.563 (0.25) < 0,001
Regido (ref: Norte)
Centro -0.5(0.122) < 0,001 -0.086 (0.061) 0.159
Sul -0.396 (0.146) 0.007 -0.263 (0.071) < 0,001
Religido (ref: Catélica)
Protestante -0.028 (0.106) 0.794 -0.087 (0.057) 0.128
Islamica 0.253 (0.137) 0.066 0.266 (0.064) < 0,001
Outros/Sem religido 0.07 (0.117) 0.547 0.122 (0.056) 0.029
Combustivel da Cozinha (ref: Eletricidade)
Gas 0.064 (0.518) 0.902 -0.04 (0.207) 0.845
Carvao & Lenha 0.3 (0.481) 0.533 0.072 (0.192) 0.707
Outros 0.492 (0.532) 0.355 -0.453 (0.238) 0.057
Indice de Riqueza (ref: Pobre)
Médio 0.082 (0.101) 0.415 -0.158 (0.049) 0.001
Rico -0.017 (0.119) 0.883 -0.172 (0.057) 0.003
Localidade (ref: Urbana)
Rural 0.392 (0.1) < 0,001 -0.086 (0.048) 0.07
Nivel de escolaridade na mae (ref: Sem nivel académico)
Primadrio -0.166 (0.089) 0.062 -0.033 (0.044) 0.461
Secundario 0.131 (0.117) 0.262 0.045 (0.058) 0.439
Superior -0.162 (0.331) 0.625 0.151 (0.137) 0.272
Sexo da crianga (ref: Masculino)
Feminino 0.029 (0.071) 0.685 -0.042 (0.034) 0.226
Idade da crianca (ref: O - 6 meses)
6-12 meses 0.273 (0.162) 0.092 0.048 (0.089) 0.586
12-24 meses 0.17 (0.161) 0.29 0.065 (0.087) 0.452
24+ meses -0.765 (0.157) < 0,001 -0.02 (0.082) 0.808
Duragdo da amamentagao (ref: Nunca amamentada)
Completamente Amamentada -0.709 (0.263) 0.007 -0.503 (0.126) < 0,001
Menos de seis meses 0.182 (0.275) 0.509 0.291 (0.135) 0.031
Seis ou mais meses -0.759 (0.255) 0.003 -0.413 (0.123) < 0,001
Ocupagdo da mae (ref: Sem ocupagao)
Com ocupacdo 0.236 (0.079) 0.003 -0.109 (0.039) 0.005
Estado Civil (ref: Solteira)
Casada/Vivendo maritalmente -0.011 (0.152) 0.941 0.031 (0.076) 0.679
Vidva/Divorciada/separada 0.074 (0.176) 0.676 0.066 (0.088) 0.45
Idade da mae (ref: 15 - 19 anos)
20-24 anos -0.146 (0.118) 0.217 -0.006 (0.062) 0.92
25 anos+ -0.251 (0.113) 0.027 -0.041 (0.06) 0.494
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Teste de adequacao da amostra

A Tabela 4.4 mostra o resultado da avaliacdo da qualidade de ajuste do modelo. Onde os

resultados indicaram que o modelo conjunto da cépula FGM com marginais logit e probit,

apresentou um bom ajuste aos dados observados.

Tabela 4.4: Teste de Cramér-von Mises (Goodness-of-Fit)

Estatistica do teste 0,39401
Parametro 0,60034
P-value 0,1667
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4.2 Discussao

O presente estudo teve como objectivo analisar os factores de risco associados a comorbi-
dade entre diarreia e infeccdo respiratéria aguda (IRA) em criangas menores de cinco anos em
Mocambique, para tal, utilizou -se a copula FGM que possui uma estrutura algébrica simples
e capacidade de capturar associagOes fracas a moderadas entre as variaveis dependentes. O
coeficiente de dependéncia de Kendall (7 = 0.222) estimado no modelo indica uma associagdo
positiva e moderada, entre a ocorréncia de diarreia e IRA. Esta dependéncia é estatisticamente
significativa e epidemiologicamente relevante, dado que reflecte a existéncia de factores comuns
que predispdem a crianga a ambas as morbidades. O resultado desta dependéncia é consistente
com estudos anteriores conduzidos por Walker et al. (2013); Liu et al. (2016); Demoze et al.
(2025), que apontam para a existéncia de uma relagao reciproca entre desnutri¢do, diarreia e

infecgOes respiratorias.

A regido de residéncia mostrou-se estatisticamente significativa na explicacdo da comorbidade
entre diarreia e infeccdo respiratdria aguda. O risco de ocorréncia simultdnea desta comorbidade
foi maior na regido Norte do pais. Essa diferenca regional pode ser explicada por multiplos
factores estruturais e contextuais. A regido Norte de Mogcambique apresenta maiores indices de
pobreza, menor cobertura de saneamento basico, € menor acesso a servicos de saude e infra-
estrutura sanitaria, conforme evidenciado nos relatérios (Instituto Nacional de Estatistica de
Mocambique, 2024; UNICEF Mozambique, 2024). Além disso, surtos de cllera e maior pre-
valéncia de desnutri¢do infantil sdo mais frequentes no Norte, o que amplifica a vulnerabilidade
das criangas a infeccdes multiplas. Estudos de Bauhofer et al. (2023) realizados em hospitais
de referéncia de varias provincias mogambicanas, mostram que a prevaléncia de comorbidades
em criancas hospitalizadas por diarreia era notavelmente maior em Nampula e Cabo Delgado.
Da mesma forma, estudos feitos em outros paises africanos por Azanaw et al. (2024); Demoze
et al. (2025) identificaram padrdes geograficos similares de risco elevado em regides com menor
indice de desenvolvimento humano, maiores distancias até centros de saide, e praticas culturais

menos compativeis com directrizes de prevengao.

A religido professada pela mae da crianca foi estatisticamente significativa no risco de ocorréncia
da comorbidade. Estes resultados podem estar relacionados a préticas culturais e dificuldades no
acesso a informacao sobre cuidados de saude e nutri¢do. Estudos de Cau e Agadjanian (2013) e
Adedini et al. (2015) destacam que crencas religiosas influenciam fortemente o comportamento

preventivo, praticas de amamentacao e busca por servigcos de saude infantil.
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O indice de riqueza do domicilio mostrou que criangas de familias com nivel de riqueza baixo
apresentaram maior risco de ocorréncia da comorbidade, confirmando que a pobreza permanece
um determinante estrutural da morbimortalidade infantil. Este resultado converge com revisdes
feitas por Victora et al. (2003), Black et al. (2013) e Marmot (2015), que colocam a privagao

econdémica como causa primdria da desnutri¢do, infec¢des, e falhas na imunizacao.

A localidade (urbana ou rural) mostrou que criancas residentes em zonas rurais apresentam
risco significativo de apresentar a comorbidade. Este resultado corrobora com estudos como
os de Jackson et al. (2013) e Black et al. (2013), que apontam para desigualdades no acesso
a saneamento, dgua potavel, imunizacado e assisténcia médica entre areas urbanas e rurais. A
exposicao a poluentes de combustio de biomassa também € mais intensa em zonas rurais, o que

favorece a ocorréncia de infecgdes respiratorias.

Criancas entre os 6 a 24 meses apresentaram maior risco de comorbidade. Esta faixa etaria
representa um periodo critico, € a etapa onde o desmame geralmente ocorre, os alimentos
complementares sdo introduzidos, muitas vezes sem higiene adequada, e a exposicdo ambiental
aumenta. Tudo isto com um sistema imunitario ainda em maturacdo. Estudos de Black et al.
(2013); Checkley et al. (2015) e Richard et al. (2013), confirmam que a faixa etaria entre os
seis e vinte e quatro meses € o periodo de maior vulnerabilidade imunitaria infantil, com risco

elevado de infec¢Oes duplas e impacto severo sobre o estado nutricional e o crescimento.

A duracdo do aleitamento materno foi um dos factores associados a comorbidade. Criancas
nunca amamentadas ou amamentadas por menos de seis meses apresentaram risco mais ele-
vado de desenvolver diarreia e IRA simultaneamente, em comparagdao com aquelas que foram
completamente amamentadas ou amamentadas por seis ou mais meses. Este resultado esta
em conformidade com a orientacdo da OMS e UNICEF (2003) e UNICEF (2022), que reco-
menda o aleitamento materno exclusivo por pelo menos seis meses. Estudos como Victora et al.
(2016), Kramer e Kakuma (2012) e Saeed et al. (2020) demonstram que o leite materno confere
proteccao contra infec¢des entéricas e respiratdrias por meio da transferéncia de anticorpos (IgA,

lactoferrina, etc.), fortalecimento das mucosas e promog¢ao de microbiota intestinal protectora.

A ocupacao da mde demonstrou associa¢ao significativa com a comorbidade. Filhos de maes
que exerciam actividades laborais apresentaram maior risco de comorbidade. Este resultado ndo

€ coerente com os estudos de Ononokpono et al. (2013) e Abuya et al. (2012), que sugerem que
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o envolvimento da mae em actividades remuneradas estd associado a maior autonomia financeira
e tomada de decisdes em saude, o que pode facilitar o acesso a cuidados, melhores praticas de
higiene e alimentacdo. A idade da mae também foi estatisticamente significativa. Criangas de
maes com idade entre 15-24 anos apresentaram maior risco de comorbidade em comparagao
com aquelas cujas maes estavam na faixa etdria dos 25 anos em diante. Maes mais jovens
geralmente possuem menor experiéncia e menor autonomia para tomar decisdes relacionadas a
saude infantil, além de apresentarem menor probabilidade de ter completado ciclos de vacinagdo

e aleitamento adequado, conforme evidenciado por (Finlay et al., 2011; Nguyen et al., 2013).
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Capitulo 5: Conclusao e Recomendacoes

5.1 Conclusao

Para o estudo foi possivel atingir os objectivos propostos, tanto na identificacao dos factores de
risco associados a comorbidade quanto na determinacdo da estrutura de dependéncia estatistica
entre a diarreia e a IRA. A utilizacao da cépula Farlie-Gumbel-Morgenstern (FGM), com mar-
ginais logit-probit, revelou uma dependéncia positiva entre as morbidades, este facto revela
a importancia da abordagem conjunta das duas condi¢des de satde, pois andlises separadas

subestimariam a carga real da comorbidade.

As diferencas regionais observadas no modelo reflectem o acesso desigual a saneamento basico,
infra-estrutura sanitdria e servicos de saude. Assim, este resultado € essencial para a tomada
de decisdo sobre alocacdo de recursos, as politicas devem priorizar investimentos regionais
direccionados, especialmente em saneamento, abastecimento de 4gua e campanhas de higiene
comunitdria nas regides Norte e Centro, onde a propensdo da comorbidade mostrou ser maior.
Aliada a regido, os resultados da varidvel localidade reflectem as questdes das condicdes am-
bientais, da falta de acesso a servicos bdsicos de higiene e d4gua potdvel nas zonas rurais. Pelo
que, este resultado ajudard na formulagdo de politicas voltadas para a expansdo dos servigos de
sadde comunitdria, a construcado de latrinas seguras, a melhoria dos sistemas de 4gua rural e a

formacdo de agentes de saide comunitdrios para promover praticas de higiene preventiva.

Em relacdo a religido, o resultado destaca a importancia de considerar factores culturais e re-
ligiosos nas campanhas de comunicacdo em saude. Programas de preven¢ao devem, portanto,
ser culturalmente adaptados e contar com a colaboracao de lideres religiosos € comunitarios,

assegurando maior adesdo e efectividade das ac¢des preventivas.

O indice de riqueza evidencia o papel central das condi¢des socioecondmicas na saude infantil.
Este resultado fornece uma base tedrica para a implementagao de politicas de reducdo da pobreza,
programas de transferéncia de renda condicionada e iniciativas de inclusdo social voltadas as

familias em situacdo de vulnerabilidade, que continuam sendo as mais expostas as doencas
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infecciosas. A ocupacdo materna sugere que o trabalho materno pode limitar o tempo disponivel
para cuidados de higiene e alimentacdo, mas ao mesmo tempo proporciona melhor acesso
econdmico a cuidados médicos e nutricdo. Este resultado € particularmente util para orientar
politicas de conciliacdo entre maternidade e trabalho, como licengas parentais adequadas, creches

comunitdrias e ambientes laborais favordveis a amamentacao.

A idade materna mostrou que a experiéncia € o conhecimento acumulado com a idade con-
tribuem para préticas de cuidado mais adequadas. Este resultado sustenta a necessidade de
programas educativos direccionados as maes mais jovens, reforcando orientacdes sobre nutri¢cao,

amamentacao, higiene e prevencao de doengas infantis.

Quanto a idade da crianca, o modelo mostrou que a maturagdo do sistema imunoldgico e a maior
resisténcia adquirida ao longo do tempo reduzem a propensao da ocorréncia da comorbidade.
Este resultado pode ajudar na orientacao de politicas de refor¢co imunoldgico e acompanhamento
clinico mais intensivo nos primeiros dois anos de vida, quando o risco é mais elevado. Os resul-
tados relativos 2 amamentacao reafirmam a necessidade de campanhas nacionais de promocgao
do aleitamento materno exclusivo até aos seis meses e a criacdo de condicdes institucionais e

sociais que apoiem a amamentacao, incluindo a sensibilizacao das familias e empregadores.

5.2 Recomendacoes

Com base nos resultados obtidos, recomenda-se que o Ministério da Saude em parceria com o

Governo de Mocambique, adopte as seguintes politicas e estratégias especificas:

1. Criar programas conjuntos de prevencado e tratamento de comorbilidades, considerando a
dependéncia entre diarreia e IRA e os seus factores de risco, permitindo ac¢des coordenadas

em vacinacao, saneamento e educagdo sanitaria.

2. Direccionar investimentos prioritarios para as regides Norte e Centro, onde a vulnerabilidade
€ maior, incluindo a ampliagdo de infra-estruturas de saneamento, a melhoria das vias de

acesso aos servicos de saude e o reforco da vigilancia epidemioldgica.

3. Expandir programas de dgua potavel e saneamento basico nas areas rurais, associando-os a

actividades de educac@o comunitdria sobre higiene alimentar e manejo seguro da dgua.
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4. Melhorar o acompanhamento clinico e nutricional das criangas menores de 24 meses, in-

cluindo vacinacao, suplementacdo nutricional e vigilancia activa de doengas infecciosas.

5. Integrar abordagens estatisticas avangadas, como os modelos de cépula, no monitoriza¢ao
da saude infantil, permitindo identificar comorbilidades e factores de risco interdependentes

para orientar decisdes politicas.

5.3 Limitacoes

Apesar do rigor cientifico observado no processo de elaboragdo deste trabalho, verificaram-se
algumas limitagdes. No que diz respeito a revisdo de literatura, o niimero reduzido de estudos
que aplicam modelos de cépula para estudos de comorbidade, o niimero limitado de livros para
consulta, que abordam os modelos de copulas, dificultam o processo de aplicacdo da técnica em

causa.

O elevado numero de dados omissos em algumas varidveis na base de dados dificultou o processo
de inclusdo de certas varidveis candidatas a factores de risco. A complexidade matemética da

técnica associada a falta de obras para consulta limita o processo de percepg¢ao da técnica.
Sendo uma base de dados secundaria e uma base que carece de autorizagcdo, o estudo fica

dependente da aprovacao do pedido e perde actualidade sempre que se realize um novo inquérito

imediatamente a seguir ao ultimo.
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Apéndice

Tabela .1: Selec¢ao do melhor modelo com base no AIC

Copula  Margins AIC BIC LogLik
FGM logit-probit 12325.17  12908.5  -6080.19
FGM probit-probit 12333.58 1293094  -6082.41
GAL90  probit-probit 12339.32  12353.52  -6167.66
GAL90  cloglog-probit ~ 12342.84 12364.12 -6168.42
GAL90  logit-probit 12343.46 12365.26  -6168.65
FGM logit-logit 12348.16 12986.45  -6083.92
C270 cloglog-probit  12348.83 12363  -6172.41
GAL90 logit-logit 12349.23 12363.39 -6172.62
GAL90  cloglog-cloglog 12350.85 12365.01 -6173.42
J270 logit-probit 12351.62 12365.78 -6173.81
FGM logit-cloglog 12358.81 13017.3  -6086.39
C270 logit-logit 12360.24 12374.43  -6178.12
C270 cloglog-cloglog 12361.67 12383.04 -6177.82
J270 logit-logit 12361.75 12383.01 -6177.87
C270 probit-probit 12362.04 12383.31 -6178.02
C270 logit-cloglog 12363.93 12385.34 -6178.94
1270 cloglog-cloglog 12364.44 1237893 -6180.17
FGM cloglog-probit 12365.6 13097.61 -6079.4
1270 logit-cloglog 1236691 12388.21 -6180.45
J270 cloglog-probit ~ 12374.53 12494.85 -6170.27
FGM cloglog-cloglog 12376.36 13098.55 -6086.17
GAL180 cloglog-probit  12382.06 13124.51 -6086.16
GAL180 logit-probit 12382.77 13125.74  -6086.44
Co cloglog-probit 12383.1 13123.85 -6086.92
J180 cloglog-probit 12383.1 13123.71  -6086.94
GALO cloglog-probit ~ 12383.22 13128.81 -6086.29
G180 cloglog-probit ~ 12383.41 13124.07 -6087.09
C180 cloglog-probit ~ 12383.57 13128.76  -6086.53
JO cloglog-probit ~ 12383.68  13128.9  -6086.58
Co logit-probit 12383.84 13125.14  -6087.21
GALO logit-probit 12383.84 13129.62  -6086.58
GO cloglog-probit ~ 12383.85 13127.84 -6086.83
HO cloglog-probit ~ 12383.85 13127.84 -6086.83
J180 logit-probit 12383.86 13124.73 -6087.284
G180 logit-probit 12384.16 13125.05 -6087.426
C180 logit-probit 12384.17 13129.59 -6086.794
JO logit-probit 12384.26 13129.69 -6086.837
GO logit-probit 12384.48 13128.94 -6087.083
HO logit-probit 12384.48 13128.94 -6087.083
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