Revista Portuguesa de Estudos Regionais, n® 67 2024, 131-150

Aurtigo submetido a 25 de Maio 2022; versdo final aceite a 15 de Dezembro 2022

Paper submitted on May 25, 2022; final version accepted on December 15, 2022
DOI: https://doi.org/10.59072/rper.vi67.539

Contributos para o Estudo dos Determinantes Sociais de
Saude na Area Metropolitana de Lisboa

Contributions to the Study of the Social Determinants of Health
in the Lisbon Metropolitan Area

Ana Paula Gato
ana.gato@ess.ips.pt
Instituto Politécnico de Setubal, Escola Superior de Satde, NURSE’IN-UIESI, Setubal,
Portugal;
Universidade de Evora, CIDEHUS - Centro de Investigaco e Desenvolvimento em
Ciéncias Humanas e Sociais

Sandrina Berthault Moreira
sandrina.moreira@esce.ips.pt
Instituto Politécnico de Setubal, Escola Superior de Ciéncias Empresariais, Centro de
Investigacdo em Ciéncias Empresariais, Setubal, Portugal,
BRU-IUL - Business Research Unit

José Rebelo dos Santos
jose.rebelo@esce.ips.pt
Instituto Politécnico de Setubal, Escola Superior de Ciéncias Empresariais, Centro de
Investigacdo em Ciéncias Empresariais, Setubal, Portugal;
Universidade de Evora, CIDEHUS - Centro de Investigagio e Desenvolvimento em
Ciéncias Humanas e Sociais

Edgar Canais
edgar.canais@ess.ips.pt
Instituto Politécnico de Setubal, Escola Superior de Satide, NURSE’IN-UIESI, Setubal,
Portugal

Andreia Ferreri Cerqueira
andreia.cerqueira@ess.ips.pt
Instituto Politécnico de Setubal, Escola Superior de Satide, NURSE’IN-UIESI, Setubal,
Portugal

Vitor Barbosa
vitor.barbosa@esce.ips.pt
Instituto Politécnico de Setubal, Escola Superior de Ciéncias Empresariais, Setubal,
Portugal



Revista Portuguesa de Estudos Regionais, n® 67 2024, 131-150

Resumo

A salde é determinada por um conjunto multifacetado de fatores, nem sempre féaceis de
selecionar e analisar, mas cujo estudo é essencial para a adogdo de respostas adequadas, duradouras
e promotoras de comunidades mais justas e saudaveis. O presente artigo visa estudar o0s
determinantes sociais de salde na Area Metropolitana de Lisboa (AML), especificamente:
pobreza/privacdo material; habitacdo; acesso a saude; trabalho; e educacdo. A pesquisa e analise
documental focada nos determinantes em estudo foi suportada por diferentes fontes oficiais
nacionais e regionais.

O estudo dos determinantes na AML evidenciou tendéncias positivas e negativas. E a regido do
pais com menor risco de pobreza/privacdo material; tem os trabalhadores mais qualificados e
apresenta 0s niveis de escolaridade mais altos. Em contraposicdo, os indicadores de privacdo
habitacional sdo os mais elevados; apresenta indicadores preocupantes ao nivel do abandono escolar
precoce nas mulheres e insuficiéncia no acesso aos cuidados de satde primarios, nomeadamente ao
médico de familia. Torna-se, assim, crucial investir em medidas promotoras do acesso a cuidados
de saude primarios na AML e em politicas publicas que promovam o acesso a educacao, previnam
0 abandono escolar e proporcionem o acesso a habitagdo condigna, pressupondo-se uma abordagem
de proximidade, integrada, multidisciplinar e intersectorial.

Palavras-Chave: Saude; Determinantes sociais de salde; Desigualdades sociais de salde;
Indicadores socioeconémicos; Area Metropolitana de Lisboa

Codigos JEL: 11 — Health, R1 — General Regional Economics

Abstract

Health is determined by a multifaceted set of factors, which are not always easy to select and
analyse, but whose study is essential for the adoption of adequate and long-lasting responses
conducive to more equitable and healthy communities. This paper aims to study the social
determinants of health in the AML, specifically: poverty / material deprivation; housing; access to
health; employment; education. Research and documentary analysis focused on the determinants
under study was supported by different official sources, on a national and regional basis.

The study of the determinants in the AML revealed positive and negative trends. It is the
Portuguese region with the lowest risk of poverty / material deprivation; it has the most qualified
workers and has the highest educational levels. In contrast, housing deprivation indicators are the
highest; it presents worrying indicators in terms of early school leaving for women and insufficient
access to primary health care, namely to the family doctor. Therefore, investment in measures that
promote access to primary health care in the AML is crucial as well as public policies that promote
access to education, prevent school dropout and provide access to decent housing, considering a
closeness, integrated, multidisciplinary and intersectoral approach.

Keywords: Health; Social determinants of health; Social health inequalities; Socioeconomic
indicators; Lisbon Metropolitan Area

JEL Classification Codes: 11 — Health, R1 — General Regional Economics

1. INTRODUCAO

A salde enquanto estado de completo bem-estar fisico, mental e social é determinada por um
conjunto multivariado de fatores de natureza bioldgica, comportamental e socioecondmica. Os
determinantes sociais de satde sdo fatores que influenciam os resultados de saude; as condicGes nas
guais as pessoas nascem, crescem, trabalham, vivem e envelhecem, assim como o conjunto mais
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amplo de forcas e sistemas que moldam as condi¢cbes de vida diariamente (OMS, 2021). As
iniquidades em saude derivam e contribuem para outras iniquidades. S&o inimeros os fatores sociais
com impacto profundo na satde das populagdes. Incluem a educacdo, a situacdo econdmica, 0
emprego e as condicOes de trabalho, a habitagdo, 0 meio ambiente e a existéncia de sistemas de
salde que assegurem a todos 0 acesso aos cuidados necessarios (OMS, 2021). Podem ser mais
relevantes do que os préprios cuidados de satde ou as escolhas de estilo de vida, sendo responsaveis
por 30 a 55% dos resultados de saude (OMS, 2021). Embora complexos e multifacetados, nem
sempre féceis de selecionar, analisar e compartilhar, o seu estudo é fulcral no fortalecimento e na
disseminacgdo de boas préaticas para a construcdo de um mundo mais justo e saudavel para todos
(OMS, 2021, OMS, 2019).

Vaérios modelos tém sido desenvolvidos sobre os determinantes em saude (Canadian Council on
Social Determinants of Health [CCSDH], 2015; Lucyk & McLaren, 2017), com contributos
provenientes de varios dominios cientificos (genética, economia, psicologia, antropologia, entre
outros; Evans et al, 1994). Um dos mais referenciados é proposto por Dahlgren e Whitehead (2006),
onde a satde surge como um elemento num sistema complexo, sendo resultado de um conjunto de
sistemas, organizados em diferentes camadas, de acordo com a sua abrangéncia, onde se incluem as
condi¢des socioecondmicas, culturais e ambientais gerais, as condi¢des de vida e trabalho, as redes
sociais e comunitarias, os estilos de vida do individuo e as suas caracteristicas biologicas. Em 2011,
na Conferéncia Mundial sobre os Determinantes Sociais da Saude, a Organizacdo Mundial de Salde
(OMS) adotou 0 modelo concetual dos determinantes de satide proposto por Solar e Irwin (2010).

Figura 1 - Determinantes do estado de salide da populacéo: modelo concetual de Solar e Irwin (2010)
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Fonte: Adaptado de Solar e Irwin (2010)

O modelo (Figura 1) apresenta uma divisao dos determinantes sociais de salide em determinantes
estruturais, que incluem o rendimento, a educacao, o trabalho, o género, a etnia, determinantes que
implicam uma diferenciagdo nas condicGes de salde mediante o lugar de cada individuo na
hierarquia social, e 0s determinantes intermédios de salde, que incluem nao s6 aspetos relacionados
com as condic@es de vida, nomeadamente habitacéo e trabalho como os estilos de vida e 0 acesso a
cuidados de salde. A visibilidade e dimensdo das causas estruturais no modelo representam a
importancia que lhe ¢ atribuida enquanto fonte principal de desigualdades em saude e nas condigdes
de vida dos individuos, embora esteja claramente visivel a relagdo entre determinantes estruturais,
intermédios e resultados de saude. No modelo, a interligacdo entre os determinantes estruturais e
intermédios é assegurada por setas, enquanto a coesdo social e o capital social intercetam ambos.

Procurando responder as preocupacdes crescentes com o agravamento das desigualdades e ciente
da sua evidente influéncia sobre a salide, a OMS criou, em 2005, a Comissdo dos Determinantes
Sociais de Saude (CDSS), que no seu primeiro relatdrio, considerou como essenciais para a satde
da populacdo mundial a melhoria das condicfes de vida quotidiana, a luta contra a distribui¢do
desigual de poder e de recursos, assim como a necessidade premente de medir e avaliar de forma
continua quer os determinantes sociais de salde, quer as agdes implementadas no sentido de os
resolver ou minimizar (CCSDH, 2010). Pese embora ndo isenta de criticas (e.g. Garbois et al, 2017),
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a abordagem dos determinantes de saude tem sido considerada como estruturante nas politicas de
salide, nomeadamente nos processos de planeamento em salde e nos estudos em torno das ligacoes
entre desigualdades sociais e salde, colocando desafios éticos quanto as escolhas nas politicas de
salde (Weinstock, 2018). Ainda em 2019, a OMS destacava a necessidade de se continuar a
trabalhar no sentido de melhorar a situa¢do dos varios paises em indicadores relacionados com 0s
determinantes sociais de salde, com vista a consecucdo dos Objetivos do Desenvolvimento
Sustentavel (ODS; OMS, 2019; OMS, 2019b).

A investigacdo em torno dos determinantes sociais de satide tem demonstrado que as condic¢des
de salde ndo sdo iguais para todos, estdo socialmente padronizadas e esse carater desigual resulta
da forma como organizamos as nossas sociedades (Bax, 2016). A consciéncia de que a reducao das
desigualdades melhora a saude e de que uma boa satde contribui para a reducéo da pobreza, para a
produtividade e para o refor¢co do bem-estar de familias e das comunidades (OMS, 2010a), tem
incentivado os estados europeus a criarem programas e projetos de salde em todas as politicas,
partindo algumas vezes de iniciativas da OMS. Sdo exemplo os projetos “Cidades saudaveis”, de
que resultou em Portugal a criagdo em 1998 da “Rede Portuguesa de Municipios Saudaveis”, em
que participam 17 municipios da Area Metropolitana de Lisboa (AML), ou as “Escolas Promotoras
de Saude” em que participam a maior parte das escolas portuguesas.

O presente artigo pretende estudar os determinantes sociais de saude na AML, procurando
responder a seguinte questdo de partida “Quais os contributos do estudo dos determinantes sociais
de satde na AML, com destaque para as seguintes dimensdes de analise: pobreza/privacdo material;
habitacdo; acesso a salide; trabalho e educagdo?”. Selecionou-se a AML por ser a area metropolitana
mais populosa do pais, pela sua localizagdo central, estratégica e fundamental, integrando a capital
do pais.

Quanto a relevancia do estudo das dimensdes em andlise, diversos estudos internacionais
apresentam uma forte evidéncia que a educacéo e a qualidade de cuidados de saude na infancia tém
impacto positivo no desenvolvimento das criangas, reduzem as desigualdades em salde e séo
determinantes chave na morbilidade e mortalidade infantil (Sauders et al, 2017). Quanto ao acesso
aos cuidados de salde, nomeadamente aos cuidados de salde primarios tornam-se cruciais quando
estd demonstrado que taxas reduzidas de hospitalizacdo evitaveis sdo demonstrativas da eficacia dos
servicos de cuidados de saude primarios, aspeto alias destacado pela OCDE no seu estudo sobre o
Perfil de Saude de Portugal, em 2019 (OECD, 2019). Também o trabalho € destacado, pela
Organizagdo Internacional do Trabalho (OIT, 2019), como um determinante essencial de satde quer
pela sua influéncia positiva sobre a atividade fisica, os padrdes de sono e prevencao de abuso de
substéncias, quer pelas repercussdes negativas dos acidentes de trabalho e doencas profissionais. Ja
guanto a pobreza e a habitacdo, sabe-se que a pobreza tem impacto negativo no desenvolvimento
infantil, na morbilidade por doencas infeciosas, no estado de nutricdo, sendo gque 0 acesso a
habitacdo e a sua qualidade se tornam determinantes para 0 bem-estar e a salde, nomeadamente
relacionados com a sobrelotagdo e as deficitarias condi¢des habitacionais (OMS, 2019c).

2. METODOLOGIA

Procurando responder ao objetivo tracado, procedeu-se a uma abordagem exploratoria qualitativa
assente em pesquisa bibliogréafica e documental sobre o tema e seu respetivo estudo, tendo-se como
foco os diferentes determinantes enunciados. A recolha de dados quantitativos para a regido em
estudo partiu de fontes secundérias e teve como principal fonte de informacdo o Inquérito as
CondicGes de Vida e Rendimento das Familias (ICOR) de 2018 e de 2019 (com dados do ano
anterior ao ano do inquérito). Complementarmente, utilizou-se 0 mesmo inquérito, mas para 0s anos
de 2016 e 2017. Este inquérito é realizado anualmente pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE)
desde 2004, com desagregacdo ao nivel NUTS Il a partir de 2018, para assim se obter a informagéo
necesséria para a compilacéo de estatisticas sobre rendimento, condi¢Bes de vida e excluséo social
na Unido Europeia (UE), sob a coordenagdo do EUROSTAT, a fonte principal de dados estatisticos
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da UE™. O ICOR permite, entre outros fins, a analise da ligagio entre a pobreza e excluso social e
a atividade econémica, emprego, tipologia sociofamiliar, educagdo, satde e habitacdo (INE, 2019b).
A amostragem €é por agregado doméstico privado (ADP)? e individuo, com representatividade
regional ao nivel NUTS II, abrangendo, em 2018, 19.320 alojamentos (3.360 dos quais pertencentes
a AML) (INE, 2019b). Foram ainda utilizados dados do Inquérito ao Emprego, também da
responsabilidade do INE e relativos a 2018 e 2019, além de dados de uma outra fonte secundaria —
o0 Ministério da Satde (2019), bem como da Comissdo de Coordenagéo e Desenvolvimento Regional
de Lishoa e Vale do Tejo e da Administracdo Regional de Salde de Lisboa e Vale do Tejo.

Por outro lado, de realcar também a deliberada op¢do metodolédgica de ndo considerar neste
estudo dados mais recentes, designadamente do ano 2020. De facto, com a crise pandémica por
COVID 19, vivida desde marco de 2020, a perda de rendimentos tornou-se uma realidade na
sociedade portuguesa, e ndo afeta todos os grupos por igual (Silva et al, 2020), sendo potencialmente
mais atingidos aqueles que mantinham niveis de vulnerabilidade & pobreza ou a exclusdo social
ainda demasiadamente elevados (EAPN Portugal, 2020). Por outro lado, esse contexto pandémico
também conduziu ao desemprego e ao recurso a apoios sociais por parte de muitas familias, além
do impacto na satde mental, na violéncia doméstica, no sucesso escolar e em muitas outras areas
que se constituem como determinantes da saude. De referir ainda que o atual contexto da pandemia
COVID 19 trouxe consigo outras consequéncias, nomeadamente em termos de salde, quer pelas
elevadas taxas de morbilidade e mortalidade, quer pelo questionamento em relacdo aos servigos de
salde e suas capacidades e pela consciéncia aguda das vulnerabilidades sociais de muitos
portugueses, nomeadamente dos mais idosos e isolados.

Conclui-se a presente sec¢do, apresentando uma breve caracterizacdo da regido em analise, com
recurso aos dados de 2019 (INE, 2021a).

A Area Metropolitana de Lisboa (AML) abrange 18 concelhos (nove dos quais a norte do Tejo e
outros nove a sul): Alcochete, Almada, Amadora, Barreiro, Cascais, Lisboa, Loures, Mafra, Moita,
Montijo, Odivelas, Oeiras, Palmela, Seixal, Sesimbra, Setubal, Sintra e Vila Franca de Xira; e ocupa
uma area de 3.015 quilémetros quadrados, em que coexistem o rural e o urbano.

A populacdo residente em 31 de dezembro de 2019 era de 2.863.272, sendo 1.337.420 homens e
1.525.852 mulheres (46,7% e 53,3%, respetivamente). A taxa de natalidade ¢ de 10,4 %o, bastante
acima do valor de Portugal que é de 8,4 %o ¢ a taxa de mortalidade é de 9,9 %o contra 10,9 %o em
Portugal.

A AML integra 59 hospitais, dos quais 31 sdo privados, contando com 3,8 camas por mil
habitantes contra 3,4 em Portugal. Na AML ha 780 farmécias. O nimero de enfermeiros por mil
habitantes é de 7,1 contra 7,4 em Portugal. Em relacdo ao nimero de médicos é de 6,6 ha AML
contra 5,4 em Portugal. Quanto a consultas por mil habitantes correspondem a 12,7 contra 11,2 em
Portugal.

A populacdo ativa é de 1.433.000, dos quais 1.331.200 individuos estdo empregados e 101.800
desempregados, sendo a taxa de desemprego de 7,1% face a 6,5% em Portugal. Por sua vez, 0
rendimento bruto declarado em 2018 corresponde a um valor médio de 11.688€ por habitante
guando em Portugal este foi de 9.280€.

Entre outros dados a destacar, refira-se, por ultimo, em termos de literacia digital, o facto de
85,7% dos residentes utilizarem a Internet para uma média nacional de 75,3%, aliado a uma
utilizagdo de comércio eletronico de 35,1% contra 28,2% a nivel nacional e a utilizac&o de servicos
avancados de 82,8% contra 72,3% a nivel nacional, pelo que indiciam uma literacia digital
substancialmente maior quando se compara a AML com o todo nacional.

! No quadro da Nomenclatura das Unidades Territoriais para Fins Estatisticos (NUTS I1), as sete regides portuguesas compreendem:
Norte; Centro; AML; Alentejo; Algarve; Regido Auténoma dos Acores; e Regido Auténoma da Madeira. A base de dados europeia
intitula-se European Union Statistics on Income and Living Conditions (EU-SILC). Antecederam os ICOR e EU-SILC, entre 1994 e
2001, o Painel Europeu de Agregados Domésticos Privados (PEADP) e o European Community Household Panel (ECHP),
respetivamente.

2 Por ADP, entende-se o “conjunto de pessoas que residem no mesmo alojamento e cujas despesas fundamentais ou basicas (alimentag3o,
alojamento) sdo suportadas conjuntamente, independentemente da existéncia ou ndo de lagos de parentesco; ou a pessoa que ocupa
integralmente um alojamento ou que, partilhando-o com outros, ndo satisfaz a condi¢do anterior” (INE, 2019b, p. 96).
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3. DETERMINANTES SOCIAIS DE SAUDE NA AML

Tendo em consideragdo que sdo diversificados os determinantes de satde, como aliés ficou ja
patente, e que num estudo desta dimenséo seria tarefa herculea contemplar todos eles, abordam-se
os determinantes de saude, cuja relevancia ja foi apontada e para 0s quais se encontraram maior
volume de informagdo, nomeadamente a nivel regional.

3.1 Pobreza/privacao material

N&o é facil explicitar em que consiste a pobreza. “O conceito de pobreza exige, de facto, uma
abordagem prépria, envolvendo maltiplas dimens6es de condi¢Bes de vida que captem as diversas
privagdes de bem-estar que se vivem na sociedade, conforme critérios normativos explicitos de
avaliagdo” (Pereirinha e Pereira, 2019, p. 5). Pobreza pode associar-se a privagéo e numa perspetiva
socioldgica remete para a privacao absoluta e para a privacdo relativa, sendo que a incapacidade
para satisfazer um conjunto de necessidades basicas ou minimas, constitui a prova de pobreza (Sen,
1992).

Contudo, considerando, por exemplo, Pereira (2010) ou Rodrigues (2018), a analise da pobreza
pode ser feita a partir de outras abordagens, designadamente, a subsisténcia, a privacao relativa, a
privacdo de capacidades e a percecdo social de necessidades. No primeiro caso, 0 conceito remete
para a insuficiéncia de rendimentos dos agregados familiares para ter acesso ao minimo
indispensavel a sua sobrevivéncia. A privacao relativa, por sua vez, esta associada a insuficiéncia
de recursos para assegurar as condi¢des de vida que sdo comuns / aprovadas nas sociedades a que
pertencem. Quanto a privacdo de capacidades basicas, a mesma esta associada a incapacidade para
a realizacdo de algo basico ou elementar por insuficiéncia de meios (rendimentos) e ndo por escolha.
Finalmente, a pobreza com base na percecdo social de necessidades reside na insatisfacdo forgcada
de necessidades sociais percebidas ou definidas.

Embora cada uma das abordagens acima referidas possua diferentes significados ha uma
caracteristica comum identificvel: a associa¢do da pobreza a algum grau de incapacidade de
satisfazer determinadas necessidades ou de deter um determinado nivel de vida por insuficiéncia de
recursos econdmicos, levando a algum tipo de privagdo ndo voluntaria. Estas concecdes estdo,
portanto, associadas quer a escassez de recursos quer a necessidades e podem ser analisadas numa
perspetiva relativa ou absoluta (Pereira, 2010).

A maior parte dos paises de nivel reduzido de desenvolvimento avaliam a pobreza a partir das
medidas de pobreza absoluta. A pobreza absoluta ou extrema designa uma situacdo em que as
pessoas ndo veem satisfeitas as necessidades basicas a sua sobrevivéncia (EAPN, 2021). O Banco
Mundial considera que os individuos cujos rendimentos per capita sejam inferiores a 1,90 ddlares
americanos por dia se encontram em situacao de pobreza extrema (Banco Mundial, 2021).

Em Portugal e na UE, a avalia¢do da pobreza predominantemente utiliza uma medida monetéaria
de pobreza relativa, sendo considerados pobres aqueles cujo rendimento seja inferior a 60% do
rendimento mediano equivalente® (Pereira, 2010). Sera com base neste conceito que sera feita a
analise.

Esta medida deve, no entanto, ser utilizada com prudéncia por possibilitar apenas comparar entre
paises a percentagem de individuos gque tém rendimentos inferiores ao limiar estipulado para aquele
pais, ndo permitindo comparar as necessidades que em cada pais podem ser satisfeitas com esse
rendimento. Assim, alguém de um estado-membro em que 60% do rendimento mediano equivalente
seja bastante elevado pode ser considerado pobre, mesmo podendo fazer face a todas as suas
necessidades e, por outro lado, alguém de um outro estado-membro em que 60% do rendimento
mediano equivalente seja substancialmente mais baixo pode ndo conseguir satisfazer todas as suas
necessidades e ndo ser considerado pobre. De qualquer modo, esta forma de avaliar a pobreza
permite analisar a evolugdo do combate & pobreza, a desigualdade e a excluséo social.

Desde 2009 que, para medir 0 progresso no combate a pobreza e exclusdo social na UE, foi
adotado, por 27 paises, o indicador de privacdo material. Convencionou-se para efeitos de definicéo

3 Por rendimento equivalente, entende-se o “resultado obtido pela divisio do rendimento de cada agregado pela sua
dimensdo em termos de “adultos equivalentes”, utilizando a escala de equivaléncia modificada da OCDE [peso de 1,0 ao
primeiro adulto, 0,5 para cada um dos restantes adultos do agregado e 0,3 para cada jovem com menos de 14 anos de
idade]” (INE, 2019b, p. 111).
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de privacdo material que, se do conjunto dos nove itens seguintes, houvesse caréncia a pelo menos
trés devido a dificuldades econdémicas, se poderia referir que o agregado doméstico estaria em
situacdo de privacdo material, e se a caréncia fosse em pelo menos quatro itens pelas mesmas razoes,
estar-se-ia em situagdo de privacdo material severa (Guio et al, 2017):

a) capacidade para assegurar o pagamento imediato de uma despesa inesperada e proxima do
valor mensal da linha de pobreza (sem recorrer a empréstimo);

b) capacidade para pagar uma semana de férias, por ano, fora de casa, suportando a despesa de
alojamento e viagem para todos os membros do agregado;

c) capacidade para pagar atempadamente rendas, prestacdes de crédito ou despesas correntes
da residéncia principal, ou outras despesas ndo relacionadas com a residéncia principal;

d) capacidade para ter uma refeicdo de carne ou de peixe (ou equivalente vegetariano), pelo
menos de 2 em 2 dias;

e) capacidade para manter a casa adequadamente aquecida;

f)  capacidade para ter maquina de lavar roupa;

g) capacidade para ter televisdo a cores;

h) capacidade para ter telefone fixo ou telemovel;

i)  capacidade para ter automovel (ligeiro de passageiros ou misto).

A vantagem de se utilizar este indicador reside na objetividade do mesmo, permitindo
comparacdes entre todos os paises, independentemente do conceito de pobreza que adotem para
analisar as condicdes de vida das suas populagdes. Por outro lado, alguns itens tém pertinéncia em
determinados paises e ndo fazem sentido noutros (por exemplo, a capacidade para manter a casa
adequadamente aquecida s6 faz sentido nos paises em que tal seja importante, mas em paises de
temperaturas amenas ndo € de grande relevancia).

A Tabela 1 apresenta os itens de privagdo material (caréncias por razBes estritamente financeiras)
na populacao residente na AML, em comparacdo com a média nacional e outras regides de Portugal
continental.

Tabela 1 - Itens de privacdo material, Portugal, Portugal continental por regloes 2018, 2019

|
Sem capacidade para pagar uma semana de férias por ano, fora de casa 40 41,9 41,5 31 43,8 45,6
§em capacidade para assegurar o Pagamento imediato de uma despesa 33 304 309 m 365 39
inesperada sem recorrer a empréstimo ¢
Sem capacidade econdmica para manter a casa adequadamente aquecida 18,9 24,4 17,3 146 11,6 16,6
Sem capacidade para pagar atempadamente rendas, prestacdes de crédito .
hipotecério ou despesas correntes com a habitagdo, outras despesas 58 4,5 54 .33 4,1 8,9
2 correntes ou créditos
g Sem capacidade econdmica para ter automével 53 6 33 Sg; 4,9 7.5
Sem capacidade econdmica para ter uma refeigdo de carne ou de peixe (ou
equivalente vegetariano), pelo menos de 2 em 2 dias &3 12 46 8 . %
Sem capacidade econdmica de maquina de lavar roupa 0,8 08 0,7 07 11 23
Sem capacidade econdmica de telefone ou telemével 0,4 0,3 0,3 ﬁyx 1 0,5
Sem capacidade econdmica para ter televisdo a cores 0,2 0,1 0,3 | 01 0,4 0,7
1
Sem capacidade para pagar uma semana de férias por ano, fora de casa 41,3 42,8 43,1 32,1 47,7 46,6
_Sem capacidade para assegurar o Pagamento imediato de uma despesa 34,7 31,7 32,9 m 40,2 38,9
inesperada sem recorrer a empréstimo
Sem capacidade econdémica para manter a casa adequadamente aquecida 19,4 25,9 17,8 m 93 13,7
Sem capacidade para pagar atempadamente rendas, prestacdes de crédito
) hipotecério ou despesas correntes com a habitagdo, outras despesas 6,6 4,7 59 89 4,7 9,7
i correntes ou créditos
8 Sem capacidade econdmica para ter automével 59 58 4,8 63 51 8,1
Sem capacidade econdmica para ter uma refeigao de carne ou de peixe (ou s
equivalente vegetariano), pelo menos de 2 em 2 dias 24 16 23 23 23 35
Sem capacidade econémica de méquina de lavar roupa 0,8 0,7 11 &2‘ 13 13
Sem capacidade econdmica de telefone ou telemével 0,3 0,3 0,2 Q,,l, 0,9 0,3
Sem capacidade econdmica para ter televisdo a cores 0,2 0,1 04 | M 0,3 06

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica (INE), ICOR 2019 e 2018, Obtido de Sistema de Metainformagéo do INE.

Como se pode observar, cerca de um terco dessa populacdo (33,1%), mostrou-se incapaz de
assegurar, ao nivel do agregado familiar, 0 pagamento de uma despesa inesperada de cerca de 501€*
mensais sem recorrer a empréstimo. Outros itens relevantes de privacdo, em 2019, foram: ter

4 O valor referido (501€ mensais) corresponde ao limiar de pobreza apresentado no ICOR de 2019 e que tem como
referéncia os rendimentos de 2018. Trata-se, naturalmente, de um limiar de pobreza relativa, equivalente a 60% do
rendimento mediano liquido por adulto equivalente.
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aquecimento adequado para a casa (14,6%); ter as contas em dia (7,3%). Globalmente, as
percentagens apresentadas na Tabela 1, para o caso AML, estdo abaixo da média nacional.
Destacam-se pela positiva face as outras regides consideradas e melhoram de 2018 para 2019.

Por outro lado, considera-se que um individuo se encontra em privagdo material quando, no seu
agregado, se verifica pelo menos trés das nove dificuldades acima descritas. Essa condi¢do de
privagdo material atingiu, em 2019, cerca de 13 em cada 100 pessoas residentes na AML, sendo de
3,5 a média dos itens em privacdo dessa populacdo carenciada (INE, 2021b; 2021c). Trata-se de
uma das mais baixas taxas de privacdo material de entre as regides portuguesas, registando
igualmente uma evolugdo favoravel, ndo apenas em termos temporais (de 15,3% em 2018 para
13,2% em 2019), mas também quando comparada com a média nacional (de 16,6% em 2018 para
15,1% em 2019) (INE, 2019a, 2021b, 2021c).

Em risco de pobreza ou exclusdo social estdo os individuos que residem em agregados, cujo
rendimento € insuficiente para prevenir o risco de pobreza, em situacdo de privacdo material severa
e/ou com intensidade laboral per capita muito reduzida. A Tabela 2 apresenta esses resultados para
Portugal e as cinco regides de Portugal continental.

Tabela 2 - Risco de pobreza ou excluséo social por dimensdes, Portugal, Portugal continental por
regides, 2018, 2019

| Portugal | Norte | Centro | _AML | Alentejo_| Aigarve |

Periodo de referéncia dos dados’ 2019
%
Populaco residente em risco de pobreza ou exclus3o social' 21,6 23,2 20,4 17,8 22 23,2
Taxa de risco de pobreza (Apds transferéndias sociais)® 17,2 18,3 17,3 133 17,9 18,7
Taxa de privagao material severa 5,6 6,7 4,1 46 4,6 8,1
Intensidade laboral per capita muito reduzida’ 6,2 6,2 5,0 57 8,3 6,5
Periodo de referéncia dos dados® 2018
%
Populacio residente em risco de pobreza ou exclus3o social® 21,6 22,8 23 16,7 21,1 22,9
Taxa de risco de pobreza (Apds transferéndas sociais)’ 17,3 18,6 18,6 125 16,9 18,6
Taxa de privagao material severa 6,0 6,4 49 58 4,5 6,6
Intensidade laboral per capita muito reduzida® 7,2 8,0 6,8 55 8,3 6,6

(1) Populagdo residente em risco de pobreza ou exclusdo social: Individuos em risco de pobreza e/ou em situacdo de privagdo material severa e/ou a viver em agregados com intensidade laboral per capita muito reduzida.
(2) Os dados referentes ao ano n séo recolhidos pelo ICOR realizado em n+1. Os valores apresentados correspondem ao ano anterior.

(3) Por convencdo, este indicador é referenciado ao ano do inquérito. Qindicador Populacdo residente em risco de pobreza ou excluséo social combina dois indicadores construidos com base em informacéo relativa ao ano
de referéncia do rendimento (Taxa de risco de pobreza apds transferéncias sociais e Intensidade laboral per capita muito reduzida) com um indicador com informagao relativa ao ano do inquérito (Taxa de privacao material

severa).
Fonte: Instituto Nacional de Estatistica (INE), ICOR 2019 e 2018, Obtido de Sistema de Metainformacéao do INE.

Como se pode observar, a AML sobressai como a regido portuguesa com menor risco de pobreza
ou exclusdo social. Considerando o ano de 2019, a conjugacao de um ou mais dos fatores de pobreza
ou exclusdo social considerados (pobreza monetéria, privacdo material severa, ou intensidade
laboral muito reduzida) atingiu 17,8% da populacdo residente na AML, equivalente a mais de 500
mil pessoas nessa situacdo. Quando analisados individualmente, a posicao relativa da regido mantém
igual destaque, com 13,3% dos residentes na AML a serem classificados como pobres (ou seja, com
um rendimento do agregado apds transferéncias sociais inferior a linha de pobreza), 4,6% a néo
conseguirem assegurar, no minimo, quatro dos itens de privagdo material (ver Tabela 1) e 5,7% dos
gue, com idade até aos 59 anos, pertencem a agregados, cujos adultos trabalharam, em média, menos
de 20% do tempo de trabalho possivel. A comparagdo dos dados apresentados com 0s do ano anterior
indica, porém, um agravamento do risco de pobreza ou exclusdo social na AML (+1,1 pontos
percentuais) — em linha com as outras regides exceto a regido Centro — e das diferentes dimensdes
que compdem este indicador, com exce¢do do nivel de privagdo material severa (-1,2 pontos
percentuais).

3.2 Privacdo habitacional
Em contraposicdo com os resultados até agora apresentados para a regido em estudo, 0s

indicadores de privacdo habitacional na AML destacam-se por estarem entre os mais elevados do
pais (Tabela 3).
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Tabela 3 - Indicadores de privagdo habitacional, Portugal, Portugal continental por regides, 2018,

2019
| Portugal | Norte | Centro | AML | Alentejo | Algarve |
2019
%
Taxa de sobrelotacdo da habitacao 9,5 8,3 54 12,9 7.8 17,8
Taxa de privagdo severa das condigbes de habitacao 4,1 3 2,3 6,4 2,3 7,2
Carga mediana das despesas em habitacao! 11 11,3 10,6 10,7 11,2 11,4
Taxa de sobrecarga das despesas em habitacio® 5,7 4,6 44 77 54 8,2
2018
%
Taxa de sobrelotagdo da habitagao 9,6 9,2 4,8 12,9 7,6 16,5
Taxa de privacio severa das condicoes de habitacdo 4,1 36 1,7 58 33 8,1
Carga mediana das despesas em habitac3o’ 11,7 11,9 11,5 11,3 11,5 134
Taxa de sobrecarga das despesas em habitacio® 5,7 51 54 6,2 55 9,2

* 0s indicadores Carga mediana das despesas em habitagio e Taxa de sobrecarga das despesas em habitagio comparam informago relativa ao ano do inquérito com o rendimento disponivel do ano anterior.

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica (INE), ICOR 2019 e 2018, Obtido de Sistema de Metainformacéo do INE.

Os dados disponiveis para 2018 e 2019 indicam que a sobrelotagdo da habitacio® afetava cerca
de um em cada oito residentes na AML, com apenas a regido do Algarve a apresentar resultados
ainda piores. Resultados igualmente pouco animadores para estas duas regiGes se verificam
relativamente a taxa de privacao severa das condi¢des da habitacdo; a mesma correspondia, na regido
AML, sensivelmente a metade da taxa de sobrelotacdo da habitacdo em 2019 (mas agravou-se de
2018 para 2019), atendendo a que as condicGes de privagdo habitacional se classificam como severas
quando, para além de sobrelotado, o alojamento apresenta um dos seguintes problemas: (i) ndo
existéncia de banho ou duche, (ii) auséncia de sanita com autoclismo no interior do alojamento, (iii)
infiltracGes ou humidade no teto, paredes, janelas ou soalho; (iv) luz natural insuficiente num dia de
sol.

Estes dois indicadores podem juntar-se ao indicador de privacdo material que tem sido
relacionado com riscos para a saude (incapacidade financeira para manter a casa adequadamente
aquecida; ver Tabela 1; Rodrigues et al, 2016) por igual motivo. J& a incapacidade de manter o
alojamento aquecido é uma situagdo penalizadora do bem-estar da populacdo portuguesa com 65 e
mais anos. A diferenca para a média europeia ao longo dos anos é da ordem de 20 pontos percentuais
(Ferrdo e Delicado, 2019). Ora, esse facto, € um dos responsaveis pelo agravamento da morbilidade
por doencas respiratdrias na populacédo idosa.

A qualidade habitacional tem implicacGes relevantes na saude, pelo que é crucial: 1) conhecer as
condicdes habitacionais das pessoas e suas familias; 2) identificar riscos para a salde relacionados
com as condicBes habitacionais; e 3) agir em conformidade, procurando reduzir esses riscos,
melhorando assim a salde e o bem-estar das popula¢bes (OMS, 2018). Sabe-se hoje que melhores
condicdes habitacionais podem salvar vidas, reduzir doencas, promover a qualidade de vida, reduzir
a pobreza, ajudar a mitigar as mudancas climaticas e contribuir para a concretizacdo de uma série
de Objetivos ODS, como sdo exemplos os ODS 3 e 11 (“Saude de qualidade” e “Cidades e
comunidades sustentaveis”, respetivamente). Neste sentido, a OMS recomenda: 1) a prevencao e/ou
reducdo de grandes aglomerados de pessoas numa sO habitacdo; 2) temperatura e isolamento
adequados e capazes de proteger as pessoas dos efeitos adversos do frio e calor extremos; 3) a
presenca de dispositivos de segurancga, como sensores de fumo e monoxido de carbono; e 4) uma
acessibilidade adequada, inclusivamente para as pessoas idosas e/ou com incapacidade (OMS,
2018).

A Tabela 3 apresenta ainda dois indicadores que permitem avaliar a importancia dos custos
relacionados com o acesso e utilizacdo da habitagdo relativamente ao rendimento disponivel dos

5 O conceito estatistico de espago de habitacéo sobrelotado usado no ICOR pressupde que o nimero de divises habitaveis
é apenas suficiente quando existe: “uma divisdo comum, uma divisdo para cada casal, uma divisdo para cada adulto, uma
divisdo para cada duas pessoas do mesmo sexo com idades entre 0s 12 e 0s 17 anos, uma divisdo para cada pessoa de sexo
diferente com idades entre 0s 12 e 0s 17 anos, uma divisdo para cada duas pessoas com menos de 12 anos” (INE, 2019b,
p. 103).
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agregados familiares®. Como esclarece Azevedo (2020), “o primeiro indicador, a carga mediana das
despesas em habitacdo, corresponde & percentagem exata das despesas em habitacdo face ao
rendimento disponivel que divide as familias portuguesas, num dado periodo, em duas metades
iguais, ou seja, metade das familias despende de percentagem superior a mediana e a outra metade
uma percentagem inferior” (Azevedo, 2020: 50). Na AML, em 2019, a carga mediana das despesas
em habitacdo foi das mais baixas de Portugal continental, de 10,7%, um peso inferior ao registado
em 2018 (11,3%). Em contrapartida, as regibes AML e Algarve voltam a apresentar os piores
resultados relativamente a taxa de sobrecarga das despesas em habitacdo, indicativo de maior
dificuldade ou mesmo impossibilidade no acesso a outros bens e a muitos servicos, entre eles alguns
da éarea da salde. Essa sobrecarga terd consequéncias em aspetos especificos que condicionam a
salde, como, por exemplo, a possibilidade de fazer uma alimentacdo adequada ou de comprar 0s
medicamentos necessarios. Assim, pouco mais de 7% dos individuos que viviam em agregados
familiares residentes na AML, tinha despesas com habitagdo a representar mais de 40% do seu
rendimento em 2019, valor superior a taxa de sobrecarga das despesas em habitacdo registada em
2018 (6,2%).

3.3 Acesso aos Cuidados de Saude Primarios - Acesso a Médico de Familia

A acessibilidade aos cuidados de satde é um problema que tem provocado multiplas discussdes,
cada vez mais frequentes. Atualmente, o enfoque tem-se dado nas questdes das diferencas entre 0s
servicos publicos versus servigos privados e nas desigualdades socioeconémicas, geograficas e
demograficas, bem como nas estratégias do Plano Nacional de Saude (PNS) 2021-2030 para garantir
a equidade no acesso aos cuidados de salde.

O acesso aos cuidados de saude é um pilar fundamental das politicas de satde. No entanto, ao
contrario do que se poderia pensar, trata-se de um problema complexo, com maultiplos fatores de
dificil controlo, os quais condicionam a acessibilidade aos cuidados de satde.

A Constituicdo da Republica Portuguesa refere, no nimero 1 do seu artigo 64°, que “todos tém
direito a protecdo da saude e o dever de a defender e promover” (DRE, 1976, artigo 64°). Acrescenta
no nimero 3, alinea a), que “incumbe prioritariamente ao Estado garantir o acesso de todos os
cidaddos, independentemente da sua condi¢do econdmica, aos cuidados da medicina preventiva,
curativa e de reabilitagdo” (DRE, 1976, artigo 64°), além de que, na alinea b), do mesmo nimero, é
dito que deve “garantir uma racional e eficiente cobertura de todo o pais em recursos humanos e
unidades de satde” (DRE, 1976, artigo 64°).

Os cuidados de saude primarios (CSP), sdo desde 1978 (OMS, 1978) considerados o pilar dos
sistemas de salde e, em Portugal, a entrada e contacto preferencial com o Servi¢co Nacional de
Salde. Os debates politicos, e até académicos, tém-se centrado em torno da acessibilidade ao médico
de familia e as unidades dos agrupamentos de centros de saude, como fundamentais para a
concretizagdo do direito a salde de todos os portugueses. Segundo o Relatério da Primavera 2019,
0s paises com um sistema de salde alicercado em CSP tém “menores desigualdades
socioecondmicas no estado de salde auto reportado” (OPSS, 2019:36), destacando ainda o papel
crucial das unidades de satde dos Agrupamentos de Centros de Saude para a melhoria de indicadores
de saude, como os internamentos evitaveis ou o controlo de doengas cronicas.

O acesso aos cuidados de salde depende da oferta e procura, da proximidade, da aceitabilidade,
disponibilidade, da condi¢do econdmica da pessoa e da adequagdo das respostas as necessidades
individuais (Aragdn, 2017). O acesso aos cuidados de salde tem vindo a melhorar, como se pode
observar atraves da evolucdo percentual da relacdo entre os utentes com medico de familia atribuido
e os residentes (Tabela 4), sendo que nos ultimos anos ronda 0s 97% a nivel nacional.

Considerando os dados por Administragdo Regional de Salde (ARS), este valor apresenta,
porém, uma flutuacdo. Conforme se pode constatar na tabela seguinte (Tabela 4), € na regido da
AML que existe maior deficit no acesso a médico de familia, com um valor percentual de menos
12.8% face a ARS Norte que apresenta o valor mais elevado em Portugal Continental.

6 Neste ambito, entenda-se por despesas associadas a habitacdo os gastos com agua, eletricidade, gas ou outros combustiveis, condominio,
saneamento, manutengdo e pequenas reparacdes, bem como as despesas relacionadas com rendas, juros relativos ao crédito & habitacéo
principal e seguros.
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Tabela 4 - Evolugao percentual de utentes inscritos com médico de familia atribuido, Portugal
continental por regides, 2015-2019

Var.
n 2015 2016 2017 2018 2019 2019/2018
%
89,7 92,1 92,7 93,0 92,7 0,3
| Norte [JETA 08,7 08,2 09,0 08,4 0,6
| Centro JETY 97,2 97,4 97,1 96,8 0,3
| Lisboa [EEX 83,3 85,4 85,1 85,6 0,5

Alentejo 92,6 96,5 96,4 95,5 93,9 -1,6

77,0 84,1 85,5 88,6 86,7 1,9
Fonte: Ministério da Saude (2019)

Por outro lado, sabendo que a AML é composta por 18 dos 308 municipios de Portugal, todos,
sem excecdo, estdo incluidos no grupo dos 25% de municipios com valores mais baixos de utentes
inscritos com médico de familia atribuido. Uma vez que a AML ¢é a segunda maior regido de
Portugal, em termos populacionais (em 2019, com uma populacdo residente de 2.863 milhdes), e
sendo a média de 85,6% de utentes inscritos com médico de familia atribuido (Tabela 4), pode-se
verificar que cerca de meio milhdo de pessoas ndo tem acesso a médico de familia.

A Figura 2 esclarece que, em 2019, na AML, apenas 0 municipio que apresenta melhor indicador,
se encontra acima da média nacional. Em contrapartida, o concelho de Setbal é o que apresenta o
valor mais baixo da AML, sendo ainda o quarto municipio com o valor mais baixo a nivel nacional
(67,6%).

Figura 2 - Percentagem de utentes inscritos com médico de familia atribuido, AML por municipios,
2019
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Fonte: Ministério da Satde (2019)

Em Portugal sdo mencionadas como barreiras ao acesso aos cuidados de salde pelos grupos mais
vulneraveis, como as pessoas idosas e/ou os imigrantes, as dificuldades financeiras, a distancia e os
tempos de espera, ao que ndo € alheia a problematica da escassez de médicos de familia (OECD,
2019). Sdo ainda referidos outros fatores dificultadores do acesso, nomeadamente os obstaculos
administrativos, agravados pelas dificuldades de obter, num intervalo de tempo aceitavel, o0 acesso
a consultas (Ferrdo e Delicado, 2019). Melhorar o acesso aos cuidados de saude sé é possivel se
todos tiverem acesso a médico de familia, uma vez que esta via é das mais significativas para obter
0s necessarios cuidados de salde.

3.4 Trabalho

O trabalho é um determinante de saude significativo, quer pelas condi¢cGes em que este decorre
quer pela situacdo da pessoa perante o trabalho. O mesmo pode ter impacto na satde dos
trabalhadores de forma direta devido a doengas profissionais e acidentes de trabalho, ou indireta
pelo desemprego ou baixos rendimentos do trabalho, ou ainda pelo impacto destas situagfes nas
suas familias. Segundo a OIT (2019), as doencas cardiovasculares, os cancros relacionados com o
trabalho e as doencas respiratorias, representam cerca de trés quartos das mortes relacionadas com
o trabalho, totalizando cerca de 2,4 milhGes de mortes a nivel mundial, enquanto os acidentes de
trabalho mortais representam cerca de um quarto do total das mortes. No seu conjunto, as doencas
e acidentes relacionados com o trabalho representam cerca de 5 a 7% da mortalidade mundial (OIT,
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2019). Também a OMS né&o deixa de salientar que a incidéncia de doencas profissionais afeta 2,7%
da populagdo mundial (OMS, 2018).

Mas esta mortalidade “profissional” nao esta distribuida equitativamente pelas diferentes regides
do mundo, verificando-se que é a Asia a regido mais atingida com dois tercos da mortalidade global
(OIT, 2019). Verifica-se ainda que os acidentes de trabalho e doencas profissionais tém também
maior incidéncia nos paises mais pobres (OMS, 2018). Os riscos do trabalho estdo interligados com
outros riscos, como 0s econdmicos, os individuais e outros que mutuamente se influenciam, dada a
ténue “fronteira” entre o trabalho e as restantes dimensfes da vida dos individuos. Também as
situacBes de desemprego ou de precariedade tém efeitos adversos na satde (Marmot, 2013; OMS,
2018b; OIT, 2019).

Na auséncia de dados desagregados a nivel regional, opta-se por apresentar dados nacionais
relativamente a populagdo com doencas cronicas ou problemas de salde prolongados e a populagéo
com limitacdo na realizacdo de atividades devido a problema de saude, considerando a relevancia
destes indicadores para a tematica em analise. Assim, pode constatar-se na Tabela 5 que, em
Portugal, sdo os reformados, os desempregados e 0s inativos, as pessoas com mais doencas cronicas
ou problemas de saude prolongados.

Tabela 5 - Proporgéo da populagéo residente com 16 e mais anos com doengas crénicas ou problemas

de saude prolongados, por grupo etario e condi¢éo perante o trabalho, Portugal, 2016-2019

2016 2017 2018 2019
%

Total 41,4 42,9 41,5 41,2

Grupo etario 16-64 anos 31,5 33,0 31,4 30,7
65+ anos 72,1 72,5 71,3 71,6

Empregados 26,6 28,9 27,3 27,3

Condig&o perante o Desempregados 33,6 36,7 37,4 343

trabalho Reformados 69,8 71,2 70,3 70,7

Outros inativos 45,1 43,7 42,8 42,1

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica (INE), ICOR 2016-2019, Obtido de Sistema de Metainformacéo do INE.

Ja em relacdo as pessoas com limitacdo na realizacdo de atividades devido a problema de saude,
a Tabela 6 revela que, em Portugal, sdo os desempregados e os reformados que apresentam maior
limitacdo, situacdo que se agravou desde 2016 nestes dois grupos populacionais.

Tabela 6 - Proporgéo da populagéo residente com 16 e mais anos com limitagéo na realizagdo de
atividades devido a problema de satde, por grupo etario e condi¢do perante o trabalho, Portugal,

2016-2019

2016 2017 2018 2019
%%

e 21 ms  ms 26

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica (INE), ICOR 2016-2019, Obtido de Sistema de Metainformacéo do INE.

Considerando a zona geografica da AML, a Tabela 7 indica que a taxa de emprego em 2018 e
2019 corresponde, aproximadamente, a da média nacional, mas foi mais baixa que a da regido
Centro ou Algarve; ja o desemprego na AML, nos anos 2018 e 2019, superou percentualmente o de
qualquer outra regido portuguesa e foi mais elevado 0,6 pontos percentuais que a média nacional,
aumentando assim a vulnerabilidade destes grupos a problemas de saide. Em 2019 apenas 30,6%
dos desempregados estavam a receber subsidio de desemprego, 0 que agrava o risco de pobreza
deste grupo populacional (EAPN, 2020).
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Tabela 7 - Taxas de emprego e desemprego, Portugal, Portugal continental por regides, 2018-2019
%
2018 2019
Taxa de Taxa de Taxa de Taxa de
desemprego emprego desemprego emprego

Portugal 7,0 55,0 6,5 55,4

73 54,8 6,7 55,1
56 56,0 4,9 56,3
Area
Metropolitana 74 54,9 7,1 55,4
de Lisboa
Alentejo 7,2 52,0 6,9 52,2

Algarve

o
E
w

o
¥

~

N
ul

o
[=-]

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica (INE), Inquérito ao Emprego, Obtido de Sistema de Metainformagéo do INE.

Quanto a taxa de emprego, a Figura mostra que no periodo 2011-2019, esta é elevada na
populagdo com ensino superior, enquanto a taxa de desemprego neste grupo afeta apenas 4,7% da
populacdo ativa, ao contrario do que acontece com a popula¢do com menos escolaridade que viu
diminuir o emprego.

Figura 3- Taxa de emprego por nivel de escolaridade mais elevado completado, Portugal e AML,
2011-2019

Fonte: Bento e Tavares (2020)

A nivel nacional, a AML é a regido que apresenta a populacdo empregada com mais
qualificagbes, mas o desemprego tem aumentado para a populacdo com menos habilitacbes e
conhecido um aumento superior a média nacional.

3.5 Educacéo

A educacdo constitui-se como um dos determinantes de salde com mais impacto e um dos
indicadores mais usados na investigacdo em saude. Ela influencia a posi¢do socioecondémica, 0
emprego e o rendimento. A educacdo é promotora da mobilidade social e diminui o risco de pobreza,
contribui para a diminuigdo das desigualdades promovendo também a igualdade de género e
sociedades mais inclusivas (Lovell e Bibby, 2018). Por outro lado, reflete os recursos familiares
materiais e culturais. Sabe-se ainda que o insucesso escolar e a baixa escolaridade sdo fatores de
risco para a salde e que sdo 0s jovens com menor escolaridade que enfrentam maior risco de pobreza
e exclusdo social (EAPN, 2020). As competéncias adquiridas através da educacdo podem influenciar
0s comportamentos em saude, a literacia em salde, a resiliéncia e a satde mental (Hagell et al, 2018;
Linder et al, 2020).

A semelhanca do que se verificou nas Tabelas 5 e 6, recorre-se a dados nacionais relativamente
a populacdo com doencas cronicas ou problemas de salde prolongados e a popula¢do com limitagéo
na realizacdo de atividades devido a problema de saude. Assim, as Tabelas 8 e 9 permitem-nos
perceber que, em Portugal, sdo as pessoas com menos escolaridade que tém mais doenga crénica e
limitacdes.
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Tabela 8 - Proporgéo da populagéo residente com 16 e mais anos com doengas crénicas ou problemas
de saude prolongados, por grupo etério e nivel de escolaridade, Portugal, 2016-2019
2016 2017 2018 2019
%

Total 41,4 42,9 41,5 41,2
Grupo etario 16-64 anos 31,5 33,0 31,4 30,7

65+ anos 72,1 72,5 71,3 71,6

. 75,8 76,1 78,0 78,5
Nl:tel_ge d Ensino basico 46,5 48,0 47,4 48,0
e;:socrz:IZt:d: ‘ Ensino Secunc!érin e pd_s-secundério 26,2 28,5 27,5 26,0
Ensino superior 27,5 30,1 27,2 26,9

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica (INE), ICOR 2016-2019, Obtido de Sistema de Metainformagéao do INE.

Estes indicadores, em termos de patologias crénicas ou problemas de saude prolongados, tém
conhecido incremento desde 2016 nos niveis de escolaridade inferiores e atingem os seus valores
mais significativos nas pessoas sem nenhum nivel de escolaridade completado, aumentando de
75,8% em 2016 para 78,5% em 2019, ou em pessoas apenas com 0 ensino basico, subindo de 46,5%
em 2016 para 48% em 2019. O contrario tem acontecido na populagdo com o ensino secundario,
com uma ligeira descida de 26,2% em 2016 para 26% em 2019, e com 0 ensino superior, no qual
decresceu de 27,5% para 26,9%. A Tabela 9 reflete a mesma tendéncia, pois quem tem menor
escolaridade tem visto aumentar as suas limitacGes devido a problemas de satde desde 2016, ao
invés do grupo que possui maior escolaridade, onde essas limitagGes tém diminuido, apesar de um
ligeiro incremento em 2018. A diferenca é substancial, pois ultrapassa os 50 pontos percentuais.

Tabela 9 - Proporcéo da populagéo residente com 16 e mais anos com limitacdo na realizacéo de
atividades devido a problema de satde, por grupo etario e nivel de escolaridade, Portugal, 2016-2019

2016 2017 2018 2019

%

Total 33 333 33,5 33

Grupo etario 16-64 anos 23,1 23,5 23,5 22,6

65+ anos 63,7 63 63,2 63,3

Nenhum 72,2 72,8 75 77

Nivel de Ensino basico 37,9 38,4 39 39,9
escolaridade - — = —

completado Ensino Secundario e pas-secundario 18,5 18,7 19,2 17,6

Ensino superior 16,8 18,1 19,1 16,8

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica (INE), ICOR 2016-2019, Obtido de Sistema de Metainformagéo do INE.

Em relacdo a AML, através da Tabela 10, pode verificar-se que o abandono escolar precoce na
regido, diminuiu entre 2018 e 2019, acompanhando a tendéncia geral do pais. Apesar disso, 0
abandono escolar precoce feminino de 2018 para 2019 manteve-se inalterado em 9,3%, suplantando
em 1,9 pontos percentuais (pp) a média nacional de 2019 e os valores das outras regides que

diminuiram de forma significativa, nomeadamente a regido Norte que apresenta uma diminuicdo de
3,2 pp neste indicador.

Tabela 10 - Taxa de abandono precoce de educacéo e formacéo, total e por sexo, Portugal, Portugal
continental por regides, 2018, 2019

%

2018 2019

Portugal 11,8 14,7 8,7 10,6 13,7 7.4
m 10,1 12,8 7,3 9,5 14,7 41
m 10,5 14,2 6,7 7,9 96 6,2
Area

Metropolitana 11,1 12,9 9,3 10,4 11,6 9,3
de Lisboa

Alentejo 14,3 - - 12,7

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica (INE), Inquérito ao Emprego, Obtido de Sistema de Metainformacéo do INE.

Apesar do aumento da escolaridade na AML, que faz com que seja a regido do pais com maior
escolaridade (Bento e Tavares, 2020), ndo deixa de ser considerada como preocupante a manutencdo
do valor da taxa de abandono escolar precoce nas jovens em 2018 e 2019.
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4. SOBRE OS DETERMINANTES DE SAUDE E SUAS IMPLICACOES

Apesar dos determinantes sociais da saude estarem interligados e a satde ter uma causalidade
multifatorial, é possivel apreciar o papel desempenhado pelos fatores em destaque no presente
artigo.

Quer se considere a pobreza (em qualquer das multiplas abordagens) quer a privagdo material, 0
facto é que se tratam de condi¢cGes de caréncia econémica que nunca podem ser analisadas
isoladamente, porque nunca estdo sés e remetem para outros fendmenos como o isolamento e a
exclusdo social. Apesar de ndo ser possivel identificar uma relacdo direta entre pobreza e/ou
privacdo material e 0 acesso a saude, pelo menos aos cuidados disponibilizados pelo Servigo
Nacional de Saude (quase totalmente gratuitos), o facto é que pode dificultar esse acesso. Sendo
veja-se: (i) obsta no pagamento da deslocacdo até a unidade de saide quando esta for distante da
morada; (ii) impossibilita ou gera grande dificuldade no acesso a alguns servicos / equipamentos /
medicamentos / produtos de baixa comparticipacao; (iii) inviabiliza ou coloca obstaculos ao acesso
a sistemas privados de saude e, por essa razdo, muitas vezes os pobres tém de se sujeitar a esperar
meses ou anos para aceder a consultas de determinadas especialidades ou realizar algumas cirurgias
e exames. Nesses casos, as consequéncias podem ser agravamento de doencas e/ou morte.

Relativamente a ligacdo entre rendimento ou auséncia dele e as situagdes de saide/doenca/morte,
0s estudos produzidos tém sido claros na identificacdo de um ciclo virtuoso/vicioso, no sentido em
que se espera que mais/menos rendimento induza um maior/menor nivel de salde (também pela
maior/menor utilizacdo de cuidados de saude) e vice-versa (Woolf et al, 2015; Alen et al, 2017;
Ramprasad et al, 2020).

Em Portugal, existe pouca investigacdo publicada sobre a tematica, mas os resultados de alguns
dos estudos identificados corroboram com as outras investigacdes. Assim, por exemplo, na revisao
sistematica da literatura sobre as desigualdades sociais de saude, Conceicdo (2019) identifica trés
estudos que mostram a relevancia do determinante rendimento (ou caréncia dele),
independentemente da varidvel usada para medir o estado de satde de um individuo: “associagdo
clara entre baixos rendimentos e taxas de mortalidade infantil mais elevadas” (Pereira, 1998, citado
por Conceicdo, 2019: 108); “os grupos com maiores rendimentos referiam o melhor estado
[percecionado] de satide” (Veiga, 2005, citado por Concei¢do, 2019: 106); “quanto mais perto do
fundo da escala social, maior era a probabilidade de se ter um AVC [Acidente Vascular Cerebral]”
(Ribeiro et al, 2013, citado por Conceicédo, 2019: 108).

E na AML que se encontra o menor risco de pobreza ou exclusdo social em Portugal. Como
assinala a filial portuguesa da Rede Europeia Anti-Pobreza, a esse facto ndo seré alheio a existéncia
de um rendimento mais elevado nessa regido e, consequentemente, uma taxa de risco de pobreza
consideravelmente mais baixa do que a média nacional (de 13,3% na AML para 17,2% em Portugal,
segundo os dados do ICOR de 2019) (Tabela 2; EAPN Portugal, 2020).

A habitacdo € mais do que simplesmente um abrigo, constituindo-se como um determinante
social com impactos comprovados nha saude das pessoas/familias. Sabemos hoje, por exemplo, que
h& uma relagdo causal entre 0 nimero de mortes excessivo no inverno por doengas do aparelho
circulatério e os indices de privacdo sociomaterial e habitacional ao nivel dos municipios em
Portugal e que no seu nivel mais alto de privacéo, as condi¢des habitacionais tém uma associagao
mais forte que as condic¢Oes sociomateriais (Almendra et al, 2017). A regido AML é a regido do pais
com indicadores mais elevados no que se refere a privagdo habitacional.

Para além dos fatores obvios de relacéo entre a habitagdo e a saude, como a humidade e/ou o frio
sobre os quais se explanou neste artigo, torna-se crucial o estudo de relagdes causais mais profundas
e detalhadas, com vista a uma intervencédo publica adequada aos problemas atuais. Rolfe et al (2020)
apontam, no seu estudo, pelo menos trés fatores habitacionais que condicionam a saulde, embora
com variacdo consideravel entre diferentes grupos. Estes autores estabelecem relagfes entre uma
experiéncia positiva habitacional, moldada pela: 1) qualidade de relagdo com o provedor de
habitacdo; 2) qualidade habitacional percecionada de acordo com as experiéncias anteriores e
expetativas atuais; e 3) qualidade do meio envolvente e apoio social.

Quanto ao acesso aos cuidados de saude, trata-se, como se viu, de uma condi¢do necesséria para
ter satde, o qual deve ser assegurado pelo Estado, uma vez que “todos tém direito a protecdo da
saude” (DRE, 1976, art® 64, n° 1), além do “acesso de todos os cidaddos, independentemente da sua
condicdo economica” (DRE, 1976, art® 64, n°3, al. a). Na AML, embora nos Gltimos anos exista uma
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melhoria no acesso a médico de familia, verifica-se que as politicas publicas que deviam promover
esse acesso ndo tém produzido os resultados desejados (OPSS, 2015).

J& em relacdo ao trabalho, este pode ter uma influéncia positiva em aspetos como a alimentacéo,
a atividade fisica, os padrbes de sono e a salde mental (OIT, 2019; OMS, 2018), além de que a
escassa participacdo no mercado de trabalho aumenta o risco de exclusdo social (OIT, 2019). A
tipologia de ocupagdo profissional acarreta riscos especificos para a salde e contribui de modo
significativo para a posicdo socioecondmica, sendo preditiva de desigualdades em termos de
mortalidade e morbilidade, assim como da posi¢édo socioeconémica futura dos filhos (OMS, 2010b),
como se verifica em Portugal. O tipo de ocupagéo profissional esta relacionado com a salide também
pelo facto de incluir a possibilidade de os trabalhadores poderem obter maiores recursos materiais,
melhorando o acesso a educacgdo, a salde, a alimentagdo e a melhor habitagdo (OIT, 2019; OMS,
2018).

Em Portugal constata-se que os individuos desempregados e inativos sdo 0s que mais doenca e
incapacidades acumulam. Na AML, o desemprego é mais elevado que a média nacional, trazendo
preocupacgdes acrescidas quanto ao impacto na salde destas pessoas (OIT, 2019; OMS, 2018;
Conceigdo, 2019). Acresce que, na AML, os trabalhadores tém mais qualificacBes que a média
nacional, sendo neste grupo dos mais qualificados que se regista 0 menor desemprego, 0 que vem
claramente confirmar o impacto da educacéo nas oportunidades de emprego (OIT, 2019).

Existem evidéncias claras de que melhores niveis educacionais tém repercussdes em melhores
niveis de salde e de que esta afeta de forma significativa o sucesso escolar (Hagell et al, 2018),
verificando-se também evidéncia da associacdo entre niveis de educacdo e patologias
cardiovasculares (Xiuyun et al, 2020). A educacdo é um dos mais significativos determinantes de
saude; além de influenciar o bem-estar de criancas e adolescentes e a esperanga de vida (OECD,
2019), contribui para a literacia em sadde, influencia as oportunidades de emprego e as condi¢des
de trabalho, além do impacto na reducdo da pobreza.

Varios estudos tém demonstrado que a conclusdo do ensino secundario esta associada a estilos
de vida saudaveis (Hagell et al, 2018). Ja o estudo de Lawrence (2017) identifica comportamentos
menos saudaveis em jovens com menor escolaridade e, em contrapartida, melhores niveis de salde
em jovens adultos que concluiram, pelo menos, o ensino secundario. Sao também os grupos mais
pobres e com menor escolaridade que apresentam mais problemas de saide mental (Linder et al,
2020). Por outro lado, a OMS (2017) sustenta que, em 2016, foram as mées com mais baixos niveis
educacionais que menos vacinaram as suas criangas, e Suhrcke e Nieves (2011) referem a associacéo
entre menor escolaridade e a obesidade e excesso de peso.

Na AML, embora tenha descido a taxa de abandono escolar precoce em termos gerais, e
apresentado valores inferiores aos nacionais, verifica-se que a taxa de abandono escolar feminino,
ao contrario do que sucede a nivel nacional, se manteve inalterada nestes dois anos, além de que é
superior a nacional. Sabendo-se que o abandono escolar contribui para outras vulnerabilidades como
a exclusdo social, o desemprego, a pobreza e problemas de salde, e que sdo 0s migrantes ou seus
descendentes e 0s residentes em zonas rurais que mais precocemente abandonam a escola (Comissao
Europeia, 2021), importa que se implementem politicas regionais com vista a permitir que os jovens,
principalmente as jovens, possam terminar 0 Seu percurso escolar.

5. CONCLUSAO

A andlise dos determinantes sociais de salde na AML evidenciou tendéncias positivas e
negativas. De facto, os indicadores apresentados permitem claramente dizer que a AML apresenta
0 menor risco de pobreza ou exclusdo social do pais, tem os trabalhadores mais qualificados e
apresenta os niveis de escolaridade mais altos.

De entre as tendéncias negativas destacam-se 0s indicadores mais elevados no que se refere a
privagdo habitacional, o agravamento do risco de pobreza, os valores elevados de abandono escolar
precoce nas mulheres e as insuficiéncias no acesso aos cuidados de satide priméarios, nomeadamente
ao médico de familia.

A perda de rendimentos acaba por ter repercussdes a nivel de privacdo material, impossibilitando
ou dificultando o acesso a muitos bens / servigos, entre eles alguns da area da satde. O indicador de
privacdo material tem como base 9 itens indiciadores dessa privagdo, como foi referido
anteriormente. De qualquer forma, desde 2017, passou a ser utilizado o indicador de privacéo
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material e social que enriquece a informacdo sobre privacdo, alargando-a com dados sobre a
possibilidade de acesso ao social, numa perspetiva que contribui para “medir” os meios que
possibilitam o acesso a integracdo plena na sociedade.

Apresenta-se, assim, como relevante a (re)formulaco de politicas pablicas direcionadas para a
reducdo da pobreza e exclusdo social, na certeza de que também contribuirdo para o combate as
desigualdades em salde. S&o necessarias politicas que assegurem 0 acesso a habitagdo, que
privilegiem o apoio aos mais vulneraveis, que reduzam a pobreza de todos, mas especialmente das
familias, das criancas e dos idosos, que promovam o trabalho digno, o acesso a educacdo e a um
ambiente saudavel. Estas medidas estéo alias dentro das previstas como promotoras de satde e bem-
estar dos individuos e comunidades, quer pelo Plano Nacional de Saude, quer pelos documentos
internacionais sobre politicas de saide (como é o caso dos Relatdrios Mundiais de Salude da OMS,
dos Relatérios sobre os ODS da Organizacdo das Nacdes Unidas, entre outros).

O facto da intervencdo em saude exigir abordagens multissectoriais impde a necessidade de
politicas publicas coordenadas entre os varios setores de governacgdo, que atendam aos multiplos
determinantes de saude e que construam, com uma perspetiva integradora, respostas as necessidades
das pessoas no sentido de uma vida mais saudavel e feliz.

Considera-se imperioso o investimento nos cuidados de salde primarios, nomeadamente
aproveitando as competéncias dos varios atores envolvidos e promovendo as atividades preventivas.
De relevar também a necessidade de eficaz articulacdo e interoperabilidade, nomeadamente em
termos de sistemas de informacdo, entre os varios niveis de cuidados de satde. Por outro lado, a
construgdo de parcerias intersectoriais permitira atender e reduzir as necessidades dos mais
vulneraveis, pelo que se consideram de toda a pertinéncia. Tem-se também como positivas as
reformas e as alteracdes nos sistemas de governacao que estejam centradas nos cidaddos a quem se
destinam e gue 0s mesmos sejam ouvidos para a sua construcao.

Face as atuais circunstancias ambientais, sociais e de saude ha que investir na capacitacdo das
pessoas, na sua participacdo efetiva nas escolhas, nos valores e na ampliacdo das liberdades, que
permitam um desenvolvimento humano harmonioso. Devemos ser capazes de responder aos reptos
de um tempo complexo.

A abordagem que feita neste estudo estd necessariamente incompleta, dada a vastiddo do que
poderia ser tratado neste campo, mas permite um olhar sobre o0 que ja se conseguiu alcancar e do
muito que ainda falta fazer para que os determinantes de salide possam ter impactos mais positivos
na AML.

Por outro lado, destaca-se também como principal limitacdo do presente estudo o uso de
estatistica descritiva, com as consequentes insuficiéncias da mesma, nomeadamente na correlacdo
entre indicadores de saude e seus determinantes na AML.

Os desafios para 0s préximos anos pressupdem a acao intersectorial em proximidade nos espagos
concretos da vida das pessoas. Se a atual pandemia aumentou desigualdades, também nos colocou
desafios quanto ao futuro, nomeadamente em termos de escolhas sobre o tipo de sociedades que
desejamos. Revela-se, assim, como importante pista de investigacdo futura o estudo comparado
entre a situacao apresentada até 2019 e a situagdo pos-pandemia COVID 109.
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