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Resumo

Introducéo: A desigualdade em saude € um importante problema de Saude Publica.
Em Portugal, e noutros paises, existe evidéncia de que a doenca esta concentrada entre
as pessoas com uma condicdo socioecondémica mais vulneravel. O objetivo deste
estudo foi medir a dimensao da desigualdade socioecondmica na morbilidade e outros
indicadores de saude da populacdo com 60 e mais anos residente em Portugal.

Métodos: Este estudo utilizou os dados do Inquérito Nacional de Saude de 2019 e a
amostra incluiu as pessoas com 60 e mais anos (n=6762). A variavel de caracterizacao
socioecondmica foi o rendimento familiar e as variaveis de saude analisadas foram
agrupadas em trés tipos, correspondendo a classificacdo de Blaxter, que distinguiu
variaveis de morbilidade usadas em inquéritos de saiude de acordo com modelos de
doenca: subjetivo, médico e socio funcional. A desigualdade socioeconémica foi medida
através de curvas e indices de concentracéo e foram calculados intervalos de confianca

a 95% para cada indice.

Resultados: Foi encontrada desigualdade socioecondémica, concentrada entre os mais
pobres, para maioria das variaveis de saude. Nas variaveis enquadradas no modelo
subjetivo, a desigualdade foi mais acentuada na autoavaliacdo dos estados de saude
geral e oral. Em relacdo as variaveis correspondentes ao modelo médico de doenca, a
desigualdade entre os mais pobres foi evidente em doengas como: incontinéncia
urinaria, depresséao e doenca corondria. As variaveis correspondentes ao modelo socio
funcional da doenca foram aguelas em que a desigualdade foi mais acentuada,
nomeadamente nas atividades da vida diaria, como caminhar, subir/descer degraus,
memoaria/concentracdo, morder/mastigar, deitar/levantar, vestir/despir, utilizar a sanita e

tomar banho/duche e na dificuldade visual.

Concluséo: O rendimento familiar esteve sistematicamente associado aos niveis de
saude da populagéo portuguesa com 60 e mais anos, verificando-se uma concentragao,
entre os mais pobres, de baixa autoavaliagdo do estado de saude, de disfuncdes
fisiolégicas e mentais e de limitagbes na capacidade funcional. O estudo das
desigualdades socioeconémicas em salde para as pessoas com 60 e mais anos deve
ser aprofundado, através de investigacéo especifica sobre o tema, em particular com

vista ao delineamento de estratégias e politicas para mitigagdo das mesmas.

Palavras-chave: Desigualdade socioecondmica; Determinantes sociais da saulde;

Rendimento; Envelhecimento; Portugal; Curva de concentracéo; indice de concentragao






Abstract

Introduction: Health inequality is an important Public Health problem. In Portugal and
other countries, there is evidence that disease is concentrated among people of a more
vulnerable socioeconomic status. The aim of this study was to measure the extent of
socioeconomic inequality in morbidity and other health indicators in the population aged
60 and over living in Portugal.

Methods: This study used data from the 2019 National Health Survey and the sample
included people aged 60 and over (n=6762). The socioeconomic characterisation
variable used was family income and the health variables analysed were grouped into
three types, corresponding to Blaxter's classification, which distinguishes morbidity
variables used in health surveys according to disease models: subjective, medical, and
socio-interactional or functional. Socioeconomic inequality was measured using
concentration curves and indexes, and 95% confidence intervals were calculated for

each index.

Results: For most health variables was found socioeconomic health inequality,
concentrated among the poorest. In the variables framed within the subjective model,
inequality was more pronounced in the self-assessment of general and oral health status.
Regarding the variables corresponding to the medical model of disease, inequality
among the poorest was evident in diseases such as: urinary incontinence, depression,
and coronary heart disease. The variables corresponding to the socio-interactional or
functional model of disease were those in which inequality was more pronounced,
namely in activities of daily living, such as walking, going up/down steps,
memory/concentration, biting/chewing, lying down/standing up, dressing/undressing,

using the toilet and taking a bath/shower, and in visual impairment.

Conclusion: Family income was systematically associated with the health levels of the
Portuguese population aged 60 and over, with a concentration of poor self-rated health,
physiological and mental disorders, and limitations in functional capacity among the
poorest. The research on socioeconomic inequalities in health for people aged 60 and
over should be deepened through specific research on the subject, particularly with a

focus on designing strategies and policies to mitigate them.

Keywords: Socioeconomic inequality; Social determinants of health; Income; Ageing;

Portugal; Concentration curve; Concentration index
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1. Introducao

A reducdo das desigualdades em salde observadas entre paises e entre pessoas de
diferentes classes socioeconémicas € uma preocupacao dos varios paises. Este € um
tépico integrado em alguns documentos orientadores das politicas de saude ao nivel
internacional, como é o caso do documento Health 2020, elaborado pela OMS. Um dos
seus objetivos estratégicos consiste em “melhorar a saude para todos e reduzir as
desigualdades em saude”, atuando ao nivel dos determinantes sociais da saude e
adotando estratégias a varios niveis, que passam pela cooperagdo, coesao, incluséo
social e outras.! Este documento objetiva a reducdo das desigualdades em salde
através de uma melhor lideranca e governanca na salde e sugere que se definam metas
para a reducdo das desigualdades em salde como forma de potenciar as acdes e de

avaliar os progressos realizados.

A reducdo das desigualdades em saude também esta presente nos Objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) para 2030. Estes objetivos foram criados com base
num conceito de justica social e referem que a reducdo das desigualdades
socioecondmicas em salde esta dependente da atuacao nos determinantes sociais da
salude.? Os ODS, ao proporem um conjunto de metas para a melhoria de varios
determinantes, estdo também a contribuir para a reducdo destas mesmas

desigualdades.

A equidade em saude relaciona-se com a distribuicao justa de um parametro de salude
pela populacéo.® De acordo com a Organizacdo Mundial de Satide (OMS), alcanca-se
uma situacao de equidade em saude “quando todos podem atingir o seu pleno potencial

para a saude e bem-estar”.*

Do ponto de vista da Saude Publica, a equidade € um tema basilar, uma vez que,
guando estd comprometida, diminui a oportunidade de os individuos serem saudaveis,
prejudicando aqueles que tém uma condi¢éo socioecondmica mais desfavoravel e que,

conseguentemente, tém maiores necessidades em salde.®

Em Portugal, de acordo com o artigo 64.° da Constituicdo da Republica Portuguesa,
cabe ao Estado garantir a equidade em saude, através de varias medidas que permitam
gue todos tenham acesso a cuidados de salde tendencialmente gratuitos e outras

medidas no ambito da promoc¢do da saude, independentemente da sua condicdo



socioecondmica. Este direito esta também explicito na Lei de Bases da Saude (Lei n.°
95/2019, de 4 de setembro).®

A equidade em saude ganhou maior importancia ao longo do tempo e passou a ser um
dos objetivos do sistema e politicas de saude em Portugal, nomeadamente no que
respeita ao acesso aos cuidados. A criacdo do Servico Nacional de Saude (SNS), em
1979, permitiu que os cuidados de salde estivessem acessiveis a todos. A equidade
passou também a integrar o planeamento estratégico em saude, fazendo parte dos
objetivos do Plano Nacional de Salide (PNS) 2004-2010 e restantes, 2012-20168, com
revisdo e extensao para 2020° e PNS 2021-2030.%°

Todos estes documentos abordam a questéo da equidade no acesso aos cuidados, no
entanto, apesar deste parametro ser um elemento que condiciona a saude dos
individuos, € apenas um dos varios fatores que influenciam este estado. Determinantes
como o rendimento, a educacdo, o emprego e a habitacdo influenciam a saude e
conduzem a existéncia de um gradiente a este nivel, isto &, maiores niveis de
rendimento, escolaridade e restantes determinantes estdo associados a resultados em
saude mais favoraveis, e vice-versa. De acordo com Pereira e Furtado, sdo estes
determinantes sociais da salde que dao origem a desigualdades sistematicas na

saude.!

Embora existam desigualdades sistematicas em salde associadas ao nivel
socioecondmico em todas as faixas etarias, o presente estudo aborda aquelas que se
verificam na populacdo mais velha, de 60 e mais anos. Segundo Pereira, a desigualdade
em saude é, geralmente, menos acentuada nos mais idosos do que nos adultos e
jovens. Este fendmeno pode ser explicado, possivelmente, pelo efeito da sele¢édo natural

quer na satide quer no rendimento, que atenua as desigualdades com o tempo.*?

Com o decorrer do processo de envelhecimento é expectavel que a salde se deteriore
€ que comecem a surgir mais problemas, assim como o acentuar da sua severidade e
complexidade.*® E uma faixa etaria em que a salde comecga a Ser uma preocupacao
para os proprios e para 0s que os rodeiam, e se verificam alteragdes e um declinio a
varios niveis: maior morbilidade, menor capacidade funcional e cognitiva, aparecimento
de sindromes geriatricos, mais quedas, e outros.* Este assunto tem relevancia em
termos de investigagdo, ndo sé pela pouca quantidade de estudos que existem cujo foco
seja a populagédo mais velha, mas também pela necessidade do pais em estudar esta

populacéo face a sua realidade demogréfica.



O reconhecimento de quais os determinantes com maior influéncia nas trajetérias de
saude das pessoas desta faixa etaria e da maneira como estes determinantes afetam a
saude e o processo de envelhecimento permite a construgdo de intervencdes para a

melhoria do bem-estar desta populacgédo.®

O objetivo geral da realizacdo deste estudo foi medir a dimensédo da desigualdade
socioecondmica na morbilidade e outros indicadores de saude da populagdo com 60 e

mais anos residente em Portugal.

Os objetivos especificos do estudo consistem em medir a dimensédo da desigualdade
socioecondmica com diferentes indicadores de salude da populagdo mencionada,
agrupados de acordo com diferentes visdes ou modelos de saude, recorrendo para tal
ao Inquérito Nacional de Saude de 2019 (INS 2019).

A parte inicial do trabalho é composta por uma revisdo de aspetos conceptuais, sendo
primeiro apresentadas algumas definicbes sobre equidade em saude, bem como a
evolucao do estudo deste objetivo em termos historicos. De seguida, abordam-se os
determinantes sociais da salude e a sua influéncia em termos de desigualdades
socioecondmicas, salientando-se a importancia da distribuicdo dos resultados em saude
de acordo com o nivel socioecondmico das familias. No capitulo dos métodos
apresenta-se, inicialmente, em termos conceptuais, a abordagem a utilizar,
designadamente as curvas e indices de concentracdo utilizados para o célculo da
desigualdade. Neste capitulo é também descrito todo o processo de elaboracdo do
trabalho empirico, nomeadamente, a base de dados do INS 2019 e as variaveis
utilizadas a partir deste instrumento. Posteriormente, é feita a apresentacdo dos
resultados (capitulo 4), seguida da sua discussdo (capitulo 5), que inclui também as
limitacbes do estudo e recomendacdes praticas e tedricas. Por fim, apresentam-se

algumas conclus@es sobre o trabalho (capitulo 6).






2. Enquadramento Teorico

2.1. Equidade em Saude

A equidade em saude relaciona-se com a distribuicdo justa de um parametro de saude
pela populagdo, embora, do ponto de vista conceptual, tenha diferentes interpretagdes.?

Braveman e Gruskin referem-se a equidade em salde como a situagdo em que, perante
a existéncia de um gradiente social ou econdmico entre diferentes grupos, ndo existem
disparidades sistematicas na sua salde.® Posto isto, a iniquidade ocorre quando as
diferencas observadas na saude sao injustas, desnecessarias e evitaveis, refletindo

uma distribuicdo desadequada dos recursos.>1®

Ao abordar esta questédo importa realcar que os conceitos de desigualdade e iniquidade
sdo distintos para a maior parte dos autores.®>!® Os dois diferem pela conotacdo moral
das diferencas observadas. As desigualdades em saude correspondem a diferencas
entre individuos ou grupos que nao sao consideradas injustas ou evitaveis, como é o
caso das discrepancias entre o estado de saude dos jovens e dos idosos. Ja as
iniquidades em saude dizem respeito a diferengas na salde que tém uma conotacao
moral negativa, como as relacionadas com a raga/etnia, nacionalidade, rendimento e

outras, que poderiam ser evitadas.'®

Apesar dos dois termos serem distintos, a iniquidade em saulde representa uma situacao
de desigualdade em saude. Os termos desigualdade em salde e iniquidade em saude
surgem como sinénimos quando ambos representam diferencas sistematicas
associadas ao nivel socioecondémico das pessoas, 0 que torna essas diferencas

evitaveis e injustas.®

A equidade em saude pode ser avaliada em diferentes espacos, podendo ser analisada
em termos de acesso, utlizagdo, niveis de saude e este aspeto influencia a
nomenclatura utilizada. O termo iniquidade em salde é frequentemente utilizado em
guestdes relacionadas com o0 acesso aos cuidados de saude. Para questdes
relacionadas com o estado de salde, é mais comum utilizar-se o termo desigualdades
socioeconomicas para descrever a existéncia de diferengas sistematicas associadas ao

nivel socioecondmico.'’*®

A equidade em salde € um conceito cuja origem remonta ao inicio do século XIX, em
paralelo com o desenvolvimento da Saude Publica. Historicamente, o desenvolvimento

deste conceito passou por trés periodos.*®



Numa fase inicial, entre 1800 e 1965, foi notéria a associacdo entre mas condicdes de
vida e recursos sanitarios deficitarios e uma elevada mortalidade e incidéncia de
doencas nas populacGes mais pobres.’® Destacam-se deste periodo nomes como
Chadwick® e Durkheim?'. A criacdo da OMS, em 1946, foi um marco relevante para o
desenvolvimento e crescente importancia deste conceito, assim como a Carta dos
Direitos Humanos, em 1948. Estes dois momentos enfatizaram o direito a nao
discriminacdo e o0 respeito por todos os outros direitos fundamentais,
independentemente das caracteristicas individuais, como a raca, etnia, estatuto

socioecondémico e outros.%??

De seguida, entre 1966 e 1990 assistiu-se a um desenvolvimento tedrico e aumento da
investigacdo sobre o tema. A partir da década de 1970 este tema tornou-se central para
a OMS?Z e, a partir da década de 90, passou a ser uma prioridade para os decisores
politicos e organizacdes.® Tem particular destaque neste periodo a publicacéo do Black
Report no Reino Unido, um documento que estimulou copiosamente a investigacéo

sobre equidade e desigualdade em satde.?

Entre 1991 e 2018 assistiu-se ao desenvolvimento do conceito, com o aparecimento de
varios estudos na area da epidemiologia social e outras, cujo objetivo era estudar a
relacdo entre saude e as diferentes classes sociais. Também neste periodo foram
melhorados os métodos para o estudo da equidade em salde.!® Destacam-se alguns
estudos pioneiros como o de Wagstaff, van Doorslaer e Paci, em 1991, sobre as formas
de medicédo da iniquidade em salde!’ e de van Doorslaer, Wagstaff e Rutten, em 1993,
gue abordou a questdo da equidade no financiamento e na prestacdo de cuidados de
salde em dez paises.'® Estes trabalhos recorreram a metodologia econémica para
analisar a questdo da equidade e desigualdade. Em Portugal, nesta linha de
investigacao, destaca-se o trabalho de Pereira, em 1995, que realizou um estudo acerca
da equidade em saude em Portugal e retratou a realidade do pais na distribuicdo da

saulde e dos cuidados de satde.'?

Neste periodo alguns autores evidenciaram também a relagdo entre determinantes
sociais da salde e a equidade em salde, colocando estes determinantes como
elementos chave para o alcance de equidade em salde, tendo, por vezes, mais

influéncia sobre a salide do que o acesso a cuidados de saude.%22

A equidade em saude é um tema fulcral em Salde Publica, pois a sua existéncia vai
potenciar ou dificultar a possibilidade de os individuos serem saudaveis e atingirem o

seu potencial maximo de saude. De acordo com Marmot, o alcance desse potencial
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méaximo de saude s6 é possivel qguando estiverem ao alcance de todos as condi¢des
necessarias para o fazer e para viverem com dignidade?, pois perante uma situacéo de
desigualdade, aqueles que tém uma condi¢do socioeconémica mais desfavoravel sédo
mais prejudicados e sdo aqueles que, consequentemente, tém maiores necessidades

em saude.®

A equidade é uma prioridade na agenda internacional, como é caso dos ODS a atingir
até 2030, cuja maxima “leave no one behind” tem na sua génese este conceito de justica
social. A reducdo das desigualdades socioeconémicas em saude esta dependente da
atuacdo ao nivel dos determinantes sociais da saude, como enunciado no capitulo
seguinte. Os ODS contribuem para a existéncia de equidade em salude ao proporem
metas para melhoria destes determinantes (habitacdo, pobreza, trabalho, educacéo e

outros).?

z

Em Portugal, a semelhanca de outros paises, a equidade em saude é abordada
principalmente do ponto de vista de equidade no acesso aos cuidados de salde e esta
incluida na legislacéo, no planeamento estratégico em sadde e nos objetivos do sistema

de saude.

O PNS, documento de referéncia no que respeita ao planeamento e orientacfes
estratégicas na area da salde, contempla desde a sua primeira edi¢cdo (2004-2010)’
este conceito. No PNS 2012-2016® foram pensadas medidas para melhoria do acesso
a cuidados de saulde e a revisdo e extensdo para 2020 contempla a importancia de se
atuar ao nivel dos determinantes sociais da satde.® Mais recentemente foi pensado o
PNS 2021-2030, com um horizonte temporal maior que os anteriores e com uma forte
relacdo com a sustentabilidade tendo, novamente, a equidade como eixo estratégico e

focando-se no valor social da satde e na satide como um meio para atingir os ODS.°

Ainda assim, apesar da equidade ser um pilar do sistema de salude e estar contemplado
no planeamento estratégico, Portugal é um pais onde as desigualdades
socioecondmicas em salde estdo presentes e importa compreender quais 0s
determinantes da sua existéncia e que medidas adotar para combater estas

diferencas.??’

As desigualdades em saude para a populacdo portuguesa tém sido evidenciadas em
varios estudos ao longo dos anos e verifica-se que piores niveis de salde estdo
sistematicamente associados a um estatuto socioeconémico mais desfavoravel. Alguns
estudos retratam as desigualdades em saude em Portugal de acordo com varios
determinantes socioecon6micos, como a educacdo, O estatuto socioeconémico e
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fatores demogréaficos.?® Entre os varios determinantes com influéncia na saude,
Campos-Matos, Russo e Perelman destacam, em Portugal, a educacdo e o género.
Outros estudos enfatizam as desigualdades socioecondémicas no estado de saude,
associando piores indicadores de salude as pessoas com um estatuto socioeconémico
mais vulneravel. Nestes estudos verificou-se que doencas cardiovasculares,
respiratorias, diabetes e hipertensdo estdo mais concentradas entre as pessoas com

um estatuto socioecondémico mais vulneravel.?8-%0

2.2. Determinantes sociais da saude

Os Determinantes Sociais da Saude séo, de acordo com a OMS, fatores de origem
social e econdmica, que influenciam a saude dos individuos ao longo da sua vida.
Dentro destes incluem-se as condi¢cdes a que as pessoas estdo expostas desde o0 seu
nascimento até a sua morte, que irdo condicionar todas as etapas da sua vida, podendo
proteger ou colocar em risco a sua saude. A educacéo, o trabalho, o rendimento, o
acesso a servicos de saude e a protecao social séo exemplos de determinantes sociais

da saude.®!

Dahlgren e Whitehead, em 1991, criaram um diagrama que ilustra 0s principais

Determinantes Sociais da Salde (Figura 1).%?

Living and working

/ conditions

Water and
sanitation

Health
care
services

Agriculture
and food
production

2
Age, sex and
constifutional
factors

Figura 1 - Determinantes Sociais da Saude — modelo de Dahlgren e Whitehead



Neste diagrama os determinantes surgem agrupados em trés niveis: individual, social e
ambiental. Ao nivel individual a salde ¢é influenciada por fatores como a idade, o sexo,
a genética e outros fatores especificos de cada individuo. Na esfera social, encontram-
se os fatores relacionados com as interagfes e 0s recursos sociais e materiais de que
cada um dispde, como a familia, a habitacdo, o emprego, a educacao, os cuidados de
saude, as condi¢cdes de saneamento e higiene, entre outros. Por fim, o ambiente
compreende todos os elementos estruturais da vida do individuo, como a cultura, a
condicdo socioeconOmica e outras caracteristicas ambientais. Todos estes fatores, em

conjunto, terdo influéncia na satde de cada pessoa.*?

Estes determinantes, ao influenciarem a saude dos individuos, estdo também
relacionados com a existéncia ou ndo de equidade em saude. Os determinantes sociais
da saude estao na origem de varias desigualdades que persistem e estao presentes em
todos os paises, de forma mais ou menos acentuada, existindo uma discrepancia nos
indicadores de saude, como a mortalidade, a esperanca média de vida, a morbilidade,
e outros, em funcéo da condi¢do socioecondémica dos individuos, prejudicando aqueles

que s&o mais vulneraveis.®3*

A evidéncia ilustra a influéncia destes determinantes na salde dos individuos, sendo
clara a existéncia de um gradiente de saude em funcdo do nivel de educacao,

rendimento, género e outros determinantes, como enunciado de seguida.

Genericamente sabe-se que pessoas com empregos instaveis, niveis de educacao
inferiores e menores rendimentos tém uma saude mais fragil e maior risco de pobreza,
sendo este um padrédo que tende a perpetuar-se entre geracdes.* Pelo contrario, ter um
bom nivel de salde aumenta a probabilidade de os individuos conseguirem alcancar
melhores condicBes de vida, de terem acesso ao mercado laboral e a niveis de

educacdo mais elevados.%

As variaveis que determinam o estado de salde dos individuos, como o numero de
doencas, a exposicdo a fatores de risco e outras, terdo influéncia nos outros
determinantes, verificando-se uma sequéncia de acontecimentos que acentua a
situacdo de vulnerabilidade de grupos socioeconomicamente mais desfavorecidos. A
titulo de exemplo, sabe-se que pessoas com pior salde tém menores oportunidades de
entrar no mercado de trabalho, maior risco de absentismo e de reforma antecipada, e

estas variaveis aumentam o risco de pobreza.3*

A evidéncia sugere também que, a presenca de desigualdades ao longo da vida, tais
como a exposicdo a fatores de risco e outras barreiras com que as pessoas em situagéo
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de desvantagem se deparam, € cumulativa e tem impacto naquilo que sera o estado de

salde da pessoa em idades mais avangadas.*’

A influéncia destes determinantes na saude dos individuos, bem como as desigualdades
socioecondmicas por eles causadas de forma sistematica tém sido uma preocupacédo
crescente dos paises e decisores politicos. Neste sentido, em 2008, a Comissdo dos
Determinantes Sociais da Saude da OMS elaborou um relatério que veio realcar a
importancia destes determinantes para a existéncia ou ndo de equidade em salde.®®
Neste documento, Marmot e colegas enfatizaram algumas areas fulcrais de acao para
gue se diminuisse o gradiente de saude observado entre pessoas de diferentes classes
socioecondmicas, nomeadamente as condi¢des de vida (laborais, habitacionais, sociais
e outras), a distribuicdo da riqueza e dos recursos e a medicéo do problema e avaliagédo

do impacto das ac¢des.®®

Entre os determinantes mencionados na literatura como possiveis variaveis de interesse
em relacdo a desigualdade socioeconémica em saude, abordam-se com mais detalhe

a educacao, o rendimento e 0 género.

A educacdo é uma variavel frequentemente utilizada na literatura para caracterizacdo
socioecondmica da populacdo, a semelhanca do rendimento.®%¢ O nivel de educacéo
€ um dos fatores que mais influencia a sadde dos individuos e é também influenciado

pelos restantes determinantes sociais da satde.

Os individuos com niveis de educa¢do mais elevados tendem a ter indicadores de salde
mais positivos, melhores oportunidades laborais e, consequentemente, melhores
condicbes de vida, comparativamente com aqueles cujo grau de educacdo € mais
baixo.** O nivel de educacéo influencia também a esperanca de vida dos individuos. De
acordo com dados do relatério Health at a Glance 2021, sabe-se que um individuo com
30 anos cujo grau de habilitacdo seja o ensino secundario vive, em média, menos 5.2
anos que um individuo da mesma idade, com uma educacdo superior (licenciatura e

graus seguintes).®

Um nivel de educacao baixo é associado, em varios estudos, a um pior estado de saude
auto reportado, a maior prevaléncia de obesidade? e maior mortalidade.®® Para além
disso, pessoas com menores niveis de educagdo tém maior probabilidade de estar

expostas a fatores de risco.®*

O rendimento, tal como acima referido, é uma variavel frequentemente utilizada na
literatura para caracterizacdo socioecondémica da populacdo.’** O rendimento, a

semelhanca da educacéao, influencia a mortalidade e a exposicdo a fatores de risco. Os
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grupos socioeconomicamente mais desfavorecidos tendem a ter uma maior exposicao
a fatores de risco (tabaco, alcool e outros) e maior prevaléncia de obesidade.®® Também
no que diz respeito a autoavaliagdo do estado de salude sabe-se que pessoas com

menores rendimentos tendem a classificar a sua saude de forma mais negativa.*

As discrepéancias entre género masculino e feminino ainda persistem em varios aspetos,
nomeadamente em termos de rendimento, de educacao, de trabalho, de saude e outros.
De acordo com dados do relatério Health at a Glance 2021, os homens tém uma menor
esperanca de vida comparativamente com as mulheres e maior exposic¢ao a fatores de
risco, como o consumo de &lcool e tabaco.®®* No entanto, as mulheres tendem a ter
menores rendimentos, nomeadamente no que respeita a sua reforma, e maior risco de

pobreza.®

A realidade portuguesa, tal como acima referido, é também marcada pela existéncia de
desigualdades em saude, sendo considerado um dos paises com piores resultados a
este nivel na Europa.?®?’ Alguns estudos apontam a educacéo e o género como dois

dos principais causadores destas diferencas.?

No que diz respeito & avaliagdo do estado de saude, cerca de 15% da populacéo
portuguesa com mais de 15 anos considera o0 seu estado de salde mau ou muito mau.
Alguns indicadores em termos de morbilidade também sao insatisfatérios, quando
comparados com a média dos paises da Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE), como a percentagem de pessoas com excesso

de peso e obesidade (67,6%) e de adultos com diabetes (9,8%).%3

Estes dados ilustram a necessidade de compreender quais as razfes que explicam
estes valores que se destacam negativamente, comparativamente com os restantes
paises da OCDE e quais os determinantes que os influenciam. De acordo com Marmot,
atuar ao nivel dos determinantes sociais da salde permite obter melhorias ndo s6 em
termos de salde, mas é também um indicador que as medidas adotadas correspondem
as necessidades da populacdo.*® O autor acrescenta ainda que a salde e a auséncia

de desigualdade socioeconémica s&o bons indicadores de progresso da sociedade.?®
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2.3. Determinantes sociais da saude, envelhecimento e desigualdade

socioeconémica

Os determinantes sociais da saude influenciam a salde dos individuos no decurso da
sua vida.®! No entanto, importa saber se a sua influéncia é constante ao longo da vida,

nomeadamente, durante o periodo de envelhecimento.

O envelhecimento acentuado da populacdo € uma tendéncia global. Verifica-se um
crescimento significativo do nimero de pessoas acima dos 65 anos, mas 0 maior
aumento é entre os individuos com mais de 80 anos. Este envelhecimento acentuado é
explicado pelo aumento da esperanca média de vida acompanhada por uma baixa taxa

de natalidade e pelo crescimento econémico dos paises.'**!

O processo de envelhecimento é caracterizado pelo envelhecimento das células e esta
associado ao declinio fisico e cognitivo dos individuos. E também um periodo propicio
ao aparecimento de doencas e aquele em que ha maior probabilidade de morte.*® Esta
fragilidade em termos de salde torna os idosos um grupo especialmente vulneravel,

com maior risco de pobreza e maior necessidade de cuidados continuados.*

O envelhecimento € um processo heterogéneo, na medida em que afeta de forma
desigual os individuos, verificando-se discrepancias acentuadas em termos de
funcionalidade, autonomia, morbilidade e outros. Esta heterogeneidade pode ser
explicada, em parte, pela genética e, em parte, pela influéncia dos determinantes sociais

da saude na saude individual.*®

Para além da deterioracdo da salude, os idosos estdo muitas vezes expostos a outros
fatores com impacto nocivo para a sua qualidade de vida e que resultam num agravar
do seu estado de saude e fragilidade, nomeadamente o facto de viverem sozinhos, que

potencia as dificuldades socioeconémicas nesta idade.*®

Os determinantes sociais da saude para a populagdo mais idosa estéo associados, a
semelhanca das outras fases da vida, com a existéncia ou ndo de equidade em saude.
No entanto, Pereira real¢ca que as desigualdades em saude sdo geralmente menores
para 0os mais idosos do que para adultos jovens. Este fendmeno pode ser explicado,
possivelmente, pelo efeito de sele¢cdo natural quer na saude, quer no rendimento, que

difunde as desigualdades com o tempo.*?

O nivel de educacéo € um dos fatores referidos como tendo influéncia na salde das
pessoas mais velhas. Individuos com um maior grau de escolaridade apresentam

maiores recursos cognitivos, comunicacionais e relacionais para tomarem decisbes
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informadas e protetoras em relacédo a sua salde.*? Relativamente ao género existem
também algumas discrepancias, pois as mulheres tém menores reformas e maior risco

de pobreza, comparativamente com os homens.*®

Portugal € um dos paises mais envelhecidos do mundo e estima-se que esta tendéncia
demografica se acentue ao longo do tempo. Em 2050, é expectavel que a percentagem
de pessoas acima dos 65 anos represente um terco da populacdo e que uma em cada
oito pessoas tenha mais de 80 anos.** No entanto, em Portugal, observa-se que os
ganhos em termos de esperanca média de vida ndo se traduzem em anos de vida
saudéaveis. Cerca de 57% desses anos sao vividos com alguma incapacidade e 82.5%
das pessoas com mais de 65 anos classificaram a sua salde como razoavel, ma, ou
muito ma, em 2019.# Desta percentagem verifica-se que, a maioria, S4o pessoas mais
pobres.*! Esta classificacdo negativa da propria salide pode também ser influenciada

por fatores como a multimorbilidade.*?

Face a todos os fatores acima referidos, os determinantes que influenciam a sadde da
populacdo mais velha devem ser conhecidos e estudados, a semelhanca do que

acontece noutras fases da vida, como é o caso do nascimento e da infancia.*°

E com base nesta necessidade, e olhando para o processo de envelhecimento como
uma das etapas da vida, que o presente estudo procura contribuir para a compreensao
das desigualdades socioecondmicas na populacdo mais velha. Neste caso, analisando
o rendimento familiar e a sua relacdo com a saude das pessoas com 60 e mais anos, e
procurando realcar alguns aspetos que carecem de investigacdo e que podem estar
relacionados com a existéncia de desigualdades sistematicamente associadas a uma

variavel socioeconémica.

13



14



3. Métodos

3.1. Abordagem Empirica: Curvas e indices de Concentragio

A medicéo da dimenséo da desigualdade socioeconémica pode ser feita de acordo com
diferentes metodologias.**

Uma das formas é através de medidas de associacdo, como regressdes logisticas, a
diferenca absoluta de frequéncias ou o coeficiente de correlacdo de Pearson. Podem
também ser utilizadas medidas potenciais de impacto, como é o caso da proporcao

atribuivel a populacéo.*

Outra das abordagens consiste na metodologia das curvas e indices de concentracao,
inicialmente desenvolvida no campo da estatistica e depois consolidada na area de
economia da salde.***® Esta abordagem foi o método escolhido para utilizacdo no

presente estudo.

A curva de concentracao pode ser ilustrada num grafico que se constréi a partir de uma
variavel que permita categorizar a populacdo em termos de posi¢cdo socioeconémica
(eixo X), como o rendimento ou a educacédo, e de uma variavel de saude (eixo Y). No
eixo X esta representada a percentagem acumulada da populacéo, ordenada em funcao
da sua condicdo socioecondmica, comecando pelo valor mais baixo. No eixo Y
encontra-se a percentagem acumulada da variavel de saude (p. ex. mortalidade ou

doenca).

Uma linha reta, a linha de proporcionalidade, encontra-se a meio do gréafico, com uma
amplitude de 45°. Esta linha representa a existéncia de equidade, isto é, a variavel de
saude distribui-se equitativamente pela populagdo em estudo, ndo havendo variagdo

sistematica entre grupos socioeconémicos.*

A representacdo da situacdo de desigualdade socioecondmica ocorre quando a curva
se situa acima ou abaixo da linha de equidade (proporcionalidade). Uma curva acima
da linha, significa que a varidvel de saude em estudo esta concentrada em pessoas com
pior estatuto socioeconémico. Caso a curva se situe abaixo da linha da equidade, a
desigualdade socioecon6mica esta concentrada entre as pessoas com melhor estatuto

socioecon6mico.*®

Quanto maior for a distancia da curva em relacdo a linha da equidade, maior a

concentracdo entre pessoas socioeconomicamente mais favorecidas ou mais
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desfavorecidas, ou seja, maior a dimenséo da desigualdade socioeconémica.* Os dois
exemplos de curvas de concentracdo e a linha da equidade estédo representados na
Figura 2.

100%

80%

Curva de concentragao,
revelando concentragéo entre
os menos favorecidos

60%

-~ = = Curva de concentragao,
revelando concentragéo entre

40% os mais favorecidos

Diagonal (linha da equidade)

% acumulada da variavel de salde

20%

0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

% acumulada da populagéo ordenada por uma variavel socieconémica

Figura 2 - Exemplos de curvas de concentracdo

Para além das situacGes ndo-ambiguas, retratadas na Figura 2, existe também a
possibilidade de a curva cruzar a diagonal (por exemplo, comec¢ando acima da diagonal
e depois passando para baixo). Nesta situacdo nao é possivel afirmar, com seguranca,
gue existe iniquidade, devendo ser analisados cuidadosamente os contornos da curva

e o respetivo indice de concentracdo que lhe esta associado.

O indice de concentragdo esta intimamente relacionado com a curva de concentragédo
e permite estimar a magnitude da desigualdade socioeconémica. Este indice
corresponde ao dobro do valor da area entre a linha de equidade e a curva de

concentracdo.*®

O indice de concentracéo, C, pode ser calculado através da seguinte formula:*®

C = (p1il2 — p2l1) + (P2Ls — p3lz) + -+ (Pr-1Lr — Prlr-1)

Onde p: representa a percentagem acumulada da amostra ordenada pela variavel

socioecondmica no grupo t, e L;representa a curva de concentragdo correspondente
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ordenada, isto é, percentagem acumulada da varidvel de saide na amostra, ordenada

pela variavel socioeconémica.*®

O indice de concentracéo varia entre -1 e 1. Caso a curva se situe acima da diagonal,
toma valores entre -1 e 0 e a sua interpretacdo indica que a desigualdade
socioecondmica afeta as pessoas com estatuto socioeconémico mais baixo com maior
intensidade. Caso se situe abaixo da diagonal, o indice estara entre O e 1 e estes valores
sugerem que a desigualdade afeta as pessoas de estatuto socioeconémico mais
elevado com maior intensidade. Por fim, se o valor do indice for 0, ndo existe
desigualdade socioecon6mica, com a ressalva anterior para as situacdes em que a
curva cruze a diagonal.*® A titulo de exemplo, se a variavel de saide em anlise for a
mortalidade e o indice de concentracdo tomar valores negativos, entre -1 e 0, isso
significa que a mortalidade é maior entre os grupos mais desfavorecidos. Pelo contrario,
se o indice tomar valores entre 0 e 1, a mortalidade esta mais concentrada entre 0s

grupos socioeconomicamente mais favorecidos.

Como todas as abordagens metodolédgicas, as curvas e indices de concentracao tém
vantagens e desvantagens. Uma das vantagens prende-se com o facto de incluirem
todos os individuos na populacdo em andlise e serem sensiveis ao tamanho da
populacdo em cada categoria socioecondémica. Assim, permitem a comparacdo das
desigualdades socioeconémicas ao longo do tempo e em locais distintos. A principal
desvantagem consiste no facto de apenas poderem ser aplicados em situacbes em que

a variavel socioeconémica pode ser ordenada de forma hierarquica.*

Quando os dados a utilizar sdo por amostragem, é possivel também calcular os
intervalos de confianga associados aos indices de concentracdo. O calculo ocorre em
varias etapas. Primeiramente é calculada a variancia do indice de concentracao, C,

através da formula proposta por Kakwani, Wagstaff e van Doorslaer:*’

A variancia da estimativa do indice de concentracdo, var (C), calcula-se através da

seguinte formula:

T T
A 1 1
var (C) = - thag —(140)? +n_#2 thatz(ZRt —1-0)*
t=1 t=1

O numero de elementos da amostra é representado por n. A variancia em cada um dos

grupos é representada por ¢ e p é a sua média.

O primeiro passo consiste no célculo da percentagem acumulada da populag&o no ponto
médio do intervalo, R;, onde f; representa a percentagem da amostra no grupo.
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t—-1 1
Rt= D fi+f,
k=1

Os passos seguintes para o célculo da variancia consistem na afericao dos parametros
ai € Q.

U
at=j(2Rt—1—C)+2—CIt—1—CIt
t
12 f
qct = — Uk Tk
“k=1

De seguida, € necessario calcular o Erro Padrdo, EP, e proceder ao célculo dos

intervalos de confianca, seguindo a formula genérica para o seu calculo:

Intervalo Confianga,; = C + confianga x EP.

3.2. Dados

3.2.1. Desenho de estudo

Para a elaboracéo deste trabalho foi realizado um estudo quantitativo, observacional,
transversal e analitico numa amostra de adultos com 60 e mais anos, inquiridos através
do INS 2019.

A abordagem de medic&o consistiu ha aplicacdo de curvas e indices de concentracdo

ao problema da desigualdade na satde.*>#®

3.2.2. Instrumento de recolha de dados

O instrumento utilizado para obtengdo de dados foi o INS 2019. O INS é um inquérito
de base populacional realizado quinquenalmente e abrange todo o territorio nacional. A
sua realizacdo é da responsabilidade do Instituto Nacional de Estatistica (INE)
juntamente com outras entidades externas, como o Instituto Nacional de Salde Doutor
Ricardo Jorge (INSA) e o Eurostat.*®

O INS tem como principal objetivo fornecer dados que permitam caracterizar o estado

de saude da populacéo, incluindo indicadores relativos a saide/doenca, aos cuidados
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de salude e aos determinantes de salude. Assim, torna-se um instrumento de referéncia

de observacédo da salide em Portugal.*®

A recolha dos dados foi feita através de entrevistas presenciais e questiondrios
eletrénicos auto preenchidos, entre setembro de 2019 e dezembro de 2019.48

3.2.3. Populagéo, amostra e casos

A amostra do INS 2019 inclui pessoas com 15 anos ou mais anos residentes em territério
nacional (Continente e Ilhas) e é representativa da populacdo ndo-institucionalizada do

pais. As unidades de observacao sdo o individuo e os agregados domésticos privados.“

A base de amostragem do Inquérito foi selecionada através do Ficheiro Nacional de
Alojamentos (FNA), originado em 2013, com base nos Censos 2011. O processo de
amostragem ndo ocorreu de forma aleatdria, mas sim de forma estratificada, por
conglomerados e multietapica. A amostra do INS 2019 englobou 22 191 alojamentos e
foram obtidas 14 617 respostas validas.”® Para o presente estudo, foram apenas

consideradas pessoas com 60 e mais anos, englobando um total de 6 762 individuos.

A Tabela 1 representa as variaveis de caracterizacdo sociodemografica e

socioecondmica utilizadas no estudo e respetivas categorias de interesse para a analise.

As variaveis idade, sexo, regido, estado civil e agregado familiar (tipo e numero de
elementos) foram utilizadas para caracterizacdo sociodemografica da amostra e as
variaveis condicao de trabalho, educacao e rendimento familiar foram utilizadas para a
caracterizacdo socioeconémica. No entanto, apenas o rendimento familiar foi utilizado

na analise das desigualdades.

A variavel rendimento foi obtida com base nos quintis do rendimento mensal liquido por
adulto equivalente. Os quintis sdo aproximados, pois cada um nao corresponde,
exatamente, a 20% dos dados, facto que se justifica pelo nimero elevado de empates.
O rendimento por adulto equivalente corresponde a uma escala de rendimento que tem
em conta a composi¢éo e dimensao do agregado familiar. O valor do rendimento familiar
é dividido pela dimensao do agregado, tendo como medida o “adulto equivalente”, de
acordo com a escala de equivaléncia da OCDE. A cada membro do agregado familiar é
atribuido um valor, 1 ao primeiro adulto do agregado, 0,5 aos seguintes e 0,3 as
criangas, sendo considerados como adultos todos os membros com idade igual ou

superior a 14 anos.*
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Tabela 1 - Variaveis de caracterizagao sociodemografica e socioeconémica da amostra

Variavel Categorias

Variaveis de caracterizacdo sociodemografica

- 60 — 64 anos
- 65 — 69 anos
- 70 — 74 anos
-75—-79 anos
- 80 — 84 anos

- 85 ou mais anos

Grupos etarios

- Homem
- Mulher

Sexo

- Norte
- Centro
- Lisboa e Vale do Tejo
Regido - Alentejo
- Algarve
- Regido Auténoma dos Acores

- Regido Auténoma da Madeira

- Solteiro
o - Casado
Estado civil legal .
- Vitvo

- Divorciado

- Unipessoal

- Pai/méae + 1 filho ou mais (<25 anos)

- Pai/méae + todos os filhos (>25 anos)
Agregado (tipo) - Casal sem filhos

- Casal + 1 filho ou mais (<25 anos)

- Casal + todos os filhos (>25 anos)

- Outro

-1
-2
-3
Agregado (numero de elementos) -4
-5
-6
->7
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Variavel Categorias

Variaveis de caracterizagdo socioeconémica

- Empregado

- Inativo (desempregado / incapacitado / aluno /
Condicao de trabalho * ocupa-se de tarefas domésticas / presta servico

comunitario / outra situacao de inatividade)

- Reformado

- Nenhum nivel completo
- Basico 1° e 2° ciclos
Educagao * - Basico 3° ciclo
- Secundario (secundario / C.T.P)
- Superior (bacharelato / licenciatura 1° ciclo /

mestrado / doutoramento)

- 1° quintil

_ . - 2° quintil
Quintis de rendimento por adulto o
. - 3° quintil
equivalente o
- 4° quintil

- 5° quintil

Legenda: C.T.P — Curso Técnico ou Profissional; * — Variaveis categoricas recodificadas

A Tabela 2 representa as variaveis de caracterizacédo da salde da amostra utilizadas no
estudo. Para a maioria das variaveis categoricas foram feitas recodificacdes, agrupando
varias categorias, para que todas se tornassem binarias, uma vez que é um requisito
para o calculo das curvas e indices de concentracdo, a hao ser que se trate de variaveis

numeéricas.

Tabela 2 - Variaveis de caracterizacdo da saude da amostra

Variavel Categorias

Variaveis do modelo subjetivo

Autoavaliagdo do estado de saude - Saudavel (muito bom / bom / razoavel)
geral * - Doente (mau / muito mau)
Autoavaliagcdo do estado de salde - Saudavel (muito bom / bom / razoavel)
oral * - Doente (mau / muito mau)

- Nenhuma a ligeira (nenhuma / muito ligeira / ligeira)
Dor (intensidade) * - Moderada a intensa (moderada / intensa / muito

intensa)
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Variavel

Categorias

Dor (interferéncia no quotidiano) *

- Nenhuma a moderada (nada / um pouco / de forma
moderada)

- Elevada ou extrema (bastante / de forma extrema)

Variaveis do modelo médico

. - Nao
Doenca crénica )
- Sim
Asma =
Doenca respiratéria =
Enfarte do miocardio =
Doenca coronaria =
HTA =
AVC =
Artrose =
Dores lombares =
Dores cervicais =
Diabetes =
Alergias =
Incontinéncia urinaria =
Problemas renais =
Depresséao =
Colesterol =
Variaveis do modelo socio funcional
-0
-1
- ya - - 2
Tempo de internamento nos Ultimos
12 meses (noites)
-23
-24
->25
) o - Nao
Acidente de viacao )
- Sim
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Variavel Categorias

Acidente doméstico =

Acidente de lazer =

- Nada limitado
Limitagdo da atividade - Limitado a muito limitado (limitado, mas n&o

severamente / severamente limitado)

-1-7
_ -8-14
Absentismo por problemas de saude
_ -15-30
(dias) *
-31-180
->181

- Nenhuma ou alguma dificuldade (ndo aplicavel /
Dificuldade visual * nenhuma dificuldade / alguma dificuldade)
ificuldade visual
- Muita dificuldade ou incapacidade (muita

dificuldade / ndo consegue de todo)

Dificuldade auditiva (siléncio) * =

Dificuldade auditiva (barulho) * =

Dificuldade em caminhar * =

Dificuldade em subir / descer

degraus *

Dificuldade de meméria /

concentragdo *

Dificuldade em morder / mastigar * =

Dificuldade em deitar / levantar * =

Dificuldade em vestir / despir * =

Dificuldade em utilizar a sanita * =

Dificuldade em tomar banho / duche

*

Legenda: HTA — Hipertensao Arterial; AVC — Acidente Vascular Cerebral

* - Variaveis categoricas recodificadas; = - Categorias iguais a variavel anterior

As variaveis de saude foram divididas em trés grupos, de acordo com a classificagdo de
Blaxter, correspondendo a diferentes modelos conceptuais de saude e doeng¢a (modelo

subjetivo, médico e socio funcional).®® Do modelo subjetivo fazem parte varidveis que
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se referem a percecdo da pessoa face a sua prépria saude. Do modelo médico fazem
parte as variaveis referentes a patologias ou disfuncdes fisioldgicas e mentais e, por fim,
o modelo socio funcional engloba as variaveis relacionadas com incapacidade na

realizacdo de atividades da vida diaria.>*>!

Na variavel “tempo de internamento nos ultimos 12 meses (noites)” foi utilizado o valor
de 60 noites na categoria > 25 noites de internamento. Na variavel “absentismo por
problemas de saude (dias)” considerou-se, para efeitos de célculo, o valor intermédio
para cada uma das categorias, 4, 11, 23, 106 e 270 dias, sendo que, para esta Ultima
categoria, os 270 dias representam um valor entre 181 e 365 dias.

Para as variaveis categoricas foram calculadas frequéncias e percentagens e para as
variaveis numeéricas foram calculadas medidas de tendéncia central (média) e dispersao

(desvio-padrao).

De seguida, foram calculadas as curvas e indices de concentracdo que tiveram como
variavel independente o rendimento e as variaveis de saude como dependentes. Por
fim, foram calculados intervalos de confianca a 95% para cada um desses indices e
assumiu-se que as variaveis seguiam uma distribuicdo normal. O calculo destes

parametros foi realizado através das formulas descritas no capitulo 3.1.

Foram tratados como dados omissos os dados que nao foram respondidos e, para
algumas variaveis, os dados incluidos na categoria “nao aplicavel”’. Estes dados foram
omitidos na analise, na maioria dos casos, por se tratar de valores pouco significativos.
Nao foi feita a padronizacéo por idade e género, por se considerar a populacdo de 60 e

mais anos um grupo relativamente homogéneo.

A analise estatistica foi feita com recurso ao IBM SPSS Statistics 28, para calcular os
parametros estatisticos acima mencionados, e ao Microsoft Excel para o calculo das

curvas e indices de concentracdo, bem como dos intervalos de confianca a 95%.
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4. Resultados

4.1. Caracterizacdo sociodemogréfica e socioecondmica

A Tabela 3 representa as variaveis de caracterizagcdo sociodemografica e

socioecondmica da amostra e respetivas estatisticas descritivas.

Tabela 3 - Caracterizacdo sociodemografica e socioeconémica da amostra

Variaveis Categoria(s) n (%)
Total, n 6762
60 — 64 1 416 (20.9%)
65 — 69 1 387 (20.5%)
. 70-74 1 333 (19.7%)
Grupos etarios, n (%)
75-179 1 098 (16.2%)
80 -84 867 (12.8%)
>85 661 (9.8%)
Homem 2774 (41%)
Sexo, n (%)
Mulher 3988 (59%)
Norte 1031 (15.2%)
Centro 1432 (21.2%)

Regido, n (%)

Lisboa e Vale do Tejo
Alentejo

Algarve

Regido Autonoma dos Acores

Regido Auténoma dos Madeira

1053 (15.6%)
1008 (14.9%)
746 (11%)
705 (10.4%)
787 (11.6%)

Solteiro 516 (7.6%)
o Casado 3659 (54.1%)
Estado civil legal, n (%) .
Viavo 2061 (30.5%)
Divorciado 514 (7.6%)
Unipessoal 2574 (38.1%)

Agregado (tipo), n (%)

Pai/mée + 1 filho ou mais (<25)
Pai/mée + todos os filhos (>25)
Casal sem filhos

Casal + 1 filho ou mais (<25)
Casal + todos os filhos (>25)
Outro

33 (0.5%)
247 (3.7%)
2989 (44.2%)
110 (1.6%)
434 (6.4%)
375 (5.5%)
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Variaveis Categoria(s) n (%)

Agregado (nimero de elementos),

. n.a. — variavel numérica 1,80 (0.828)
média (dp)
Empregado 815 (12.1%)
Condicao de trabalho, n (%) Inativo 930 (13.8%)
Reformado 5007 (74.1%)
Nenhum nivel completo 1345 (19.9%)
Bésico 1° e 2° ciclos 3788 (56%)
Educacéo, n (%) Basico 3° ciclo 660 (9.8%)
Secundario 429 (6.3%)
Superior 540 (8%)
1° quintil 829 (12.3%)
o ) 2° quintil 2387 (35.3%)
Quintis de rendimento por adulto o
) 3° quintil 1626 (24%)
equivalente, n (%) o
4° quintil 897 (13.3%)
5° quintil 1023 (15.1%)

Legenda: n.a. — ndo aplicavel

A amostra deste estudo incluiu os individuos com 60 e mais anos (N=6762), dos quais
3988 sdo mulheres (59%) e 2774 sao homens (41%). A faixa etaria dos participantes
analisados situa-se, maioritariamente, entre os 60 e 0s 74 anos (61.2%). No entanto,

cerca de um quinto da amostra é composta por individuos com mais de 80 anos.

Em termos geograficos, a amostra divide-se pelas regies Centro (21.2%), Lisboa e
Vale do Tejo (15.6%), Norte (15.2%), e Alentejo (14.9%), com uma menor percentagem

no Algarve e nas Regides Autbnomas dos Acores e da Madeira.

Em relagédo ao agregado familiar, predominam os constituidos por apenas uma pessoa
(38.1%) ou duas, prevalecendo, neste caso, 0s casais sem filhos (44.2%). O valor médio
do nimero de elementos do agregado familiar foi 1.80. No que respeita ao estado civil
os individuos séo, na sua maioria, casados (54.1%) ou viuvos (30.5%) e, em relagéo ao

trabalho, mais de 70% da amostra sao pessoas reformadas.

O nivel de educagéo das pessoas com 60 e mais anos € baixo, sendo que 19.9% né&o
completou qualquer nivel de ensino e mais de metade completou apenas o 1° ou 2°

ciclos do Ensino Basico.
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Relativamente ao rendimento, a maior parte da amostra situa-se no 2° e 3° quintis de
rendimento (35.3% e 24%, respetivamente) e a restante distribui-se de forma
semelhante pelos outros quintis. Tal como ja foi referido, os quintis de rendimento por
adulto equivalente sdo aproximados e ndo quintis perfeitos, sendo o 2° quintil aquele

que agrega o maior nimero de pessoas.

4.2. Caracterizacado do estado de saude

As variaveis de saude em analise e respetivas estatisticas descritivas encontram-se na
Tabela 4.

Tabela 4 - Caracterizacao do estado de saude da amostra

Variaveis Categoria n (%)

Modelo subjetivo

Autoavaliacdo do estado de saude

Doente 1819 (26.9%)
geral, n (%)
Autoavaliacdo do estado de saude

Doente 1948 (28.9%)
oral, n (%)
Dor (intensidade), n (%) Moderada a intensa 3001 (44.5%)
Dor (interferéncia no quotidiano), n

Elevada ou extrema 1346 (20%)
(%)
Modelo médico
Doenca croénica, n (%) Sim 5234 (77.8%)
Asma, n (%) Sim 544 (8.1%)
Doenca respiratéria, n (%) Sim 713 (10.6%)
Enfarte do miocardio, n (%) Sim 218 (3.2%)
Doenca coronéria, n (%) Sim 691 (10.3%)
HTA, n (%) Sim 3751 (55.9%)
AVC, n (%) Sim 305 (4.5%)
Artrose, n (%) Sim 3510 (52.4%)
Dores lombares, n (%) Sim 3791 (56.4%)
Dores cervicais, n (%) Sim 2985 (44.1%)
Diabetes, n (%) Sim 1596 (23.7%)
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Variaveis Categoria n (%)
Alergias, n (%) Sim 1343 (20%)
Incontinéncia urinaria, n (%) Sim 1127 (16.8%)
Problemas renais, n (%) Sim 630 (9.4%)
Depresséo, n (%) Sim 1302 (19.4%)
Colesterol, n (%) Sim 3040 (45.6%)

Modelo socio funcional

Tempo de internamento nos dltimos

12 meses, média (dp) n.a — variavel numérica 1.41 (7.129)
Acidente de viagéo Sim 42 (0.6%)
Acidente doméstico Sim 315 (4.7%)
Acidente de lazer Sim

124 (1.8%)

Limitacdo da atividade, n (%)

Limitado a muito limitado

3266 (48.5%)

Absentismo por problemas de salde
(dias), média (dp)

n.a — variavel numérica

52.17 (80.492)

Dificuldade visual, n (%)

Muita dificuldade ou incapacidade

524 (7.8%)

Dificuldade auditiva (siléncio), n (%)

Muita dificuldade ou incapacidade

312 (4.6%)

Dificuldade auditiva (barulho), n (%)

Muita dificuldade ou incapacidade

861 (12.8%)

Dificuldade em caminhar, n (%)

Muita dificuldade ou incapacidade

1129 (16.7%)

Dificuldade em subir / descer

degraus, n (%)

Muita dificuldade ou incapacidade

1139 (16.9%)

Dificuldade de meméria /

concentracao, n (%)

Muita dificuldade ou incapacidade

466 (6.9%)

Dificuldade em morder / mastigar, n
(%)

Muita dificuldade ou incapacidade

1147 (17%)

Dificuldade em deitar / levantar, n
(%)

Muita dificuldade ou incapacidade

257 (3.8%)

Dificuldade em vestir / despir, n (%)

Muita dificuldade ou incapacidade

250 (3.7%)

Dificuldade em utilizar a sanita, n (%)

Muita dificuldade ou incapacidade

150 (2.2%)

Dificuldade em tomar banho / duche,
n (%)

Muita dificuldade ou incapacidade

348 (5.2%)

Legenda: HTA — Hipertensao Arterial; AVC — Acidente Vascular Cerebral; n.a. — ndo aplicavel

28



As variaveis do modelo subjetivo analisadas indicam que perto de 30% da amostra faz
uma autoavaliagdo negativa do seu estado de saude geral e oral. No que respeita a dor,
guase metade dos individuos (44.5%) sente uma dor moderada a intensa, no entanto,
apenas 20% refere que esta condicdo afeta de forma extrema o seu quotidiano.

As variaveis do modelo médico refletem a elevada prevaléncia de doencas cronicas na
amostra (77.8%). Doencas como HTA (55.9%), artrose (52.4%), dores lombares (56.4%)
e cervicais (44.1%), colesterol (45.6%) e diabetes (23.7%) sdo as mais prevalentes.
Para além destas, cerca de um quinto da amostra mencionou sofrer de depresséo e
alergias. Outras doencas, como € o caso do enfarte do miocéardio e o AVC, foram menos

prevalentes na amostra.

As variaveis do modelo socio funcional revelam algumas dificuldades na capacidade
funcional das pessoas com 60 e mais anos. A média do numero de noites de
internamento foi de 1.41, num periodo de referéncia de 12 meses. Relativamente a
ocorréncia de acidentes, o mais frequente foi o acidente doméstico, que afetou 4.7% da

amostra e os restantes, de lazer e de viacdo, afetaram uma pequena parte da amostra.

Os resultados demonstram que cerca de metade das pessoas referiu limitacGes
acentuadas na sua atividade devido a problemas de salde. No que respeita ao
absentismo provocado por problemas de salde, apesar da maioria da amostra ser
constituida por pessoas reformadas, a média dos dias de absentismo foi de cerca de 52

dias.

As principais dificuldades reportadas pelas pessoas com 60 e mais anos foram ao nivel
da locomocao, neste caso, a dificuldade acentuada em caminhar e em subir e descer

escadas, e ao nivel da alimentacdo, em especifico em morder e mastigar alimentos.

Uma pequena percentagem dos inquiridos referiu ter dificuldades visuais acentuadas,
ou perda de visdo (7.8%). Em relacdo a dificuldade auditiva acentuada ou surdez
verificou-se que afeta uma percentagem reduzida de pessoas em ambiente silencioso

(4.6%) e um numero superior em ambiente ruidoso (12.8%).

Dificuldades relacionadas com a higiene pessoal, como € o caso da utilizagdo da sanita
ou tomar banho, e outras atividades da vida diaria, como deitar e levantar e vestir e
despir, afetam uma pequena parte da amostra. A dificuldade de memobria e
concentracdo também néo teve muita expressdo na amostra, embora seja um tipo de

dificuldade mais prevalente que as anteriores, afetando 6.9% das pessoas.
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4.3. Desigualdades: Curvas e indices de concentracéo

A andlise da desigualdade socioecondémica em saude através da utilizacdo de curvas e
indices de concentracdo demonstra que, de forma geral, existe desigualdade
socioecondmica que esta concentrada entre os mais pobres para a maioria das variaveis

de saude.

Os indices de concentracdo e respetivos intervalos de confianga a 95% encontram-se
na Tabela 5.

Tabela 5 - indices de concentracéo e Intervalos de confianca a 95% das variaveis de satde em
funcdo do rendimento

Variavel indice de Concentrac&o (IC 95%)

Modelo subjetivo

Autoavaliagcdo do estado de salde geral -0.197 (-0.217; -0.177)
Autoavaliacdo do estado de saude oral -0.158 (-0.177; -0.138)
Dor (intensidade) -0.097 (-0.112; -0.082)
Dor (interferéncia no quotidiano) -0.184 (-0.208; -0.160)

Modelo médico

Doenca crénica

-0.044 (-0.052; -0.037)

Asma

-0.140 (-0.181; -0.098)

Doenca respiratéria

-0.094 (-0.131; -0.058)

Enfarte do miocardio

-0.075 (-0.143; -0.008)

Doenca coronéria

-0.141 (-0.177; -0.105)

HTA

-0.067 (-0.078; -0.056)

AVC

-0.076 (-0.134; -0.019)

Artrose

-0.112 (-0.125; -0.099)

Dores lombares

-0.082 (-0.094; -0.070)

Dores cervicais

-0.103 (-0.118; -0.088)

Diabetes

-0.061 (-0.084; -0.038)

Alergias

0.020 (-0.007; 0.048)

Incontinéncia urinaria

-0.149 (-0.176; -0.121)
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Variavel

indice de Concentrac&o (IC 95%)

Problemas renais

-0.107 (-0.145; -0.070)

Depresséo

-0.144 (-0.165; -0.124)

Colesterol

-0.056 (-0.071; -0-042)

Modelo socio funcional

Tempo de internamento (noites)

-0.046 (-0.109; 0.018)

Acidente de viacao

-0.061 (-0.199; 0.076)

Acidente doméstico

-0.064 (-0.123; -0.005)

Acidente de lazer

0.010 (-0.085; 0.106)

Limitacdo da atividade

-0.121 (-0.214; -0.027)

Absentismo por problemas de salde (dias)

-0.130 (-0.246; -0.014)

Dificuldade visual

-0.242 (-0.281; -0.203)

Dificuldade auditiva (siléncio)

-0.107 (-0.160; -0.054)

Dificuldade auditiva (barulho)

-0.094 (-0.123; -0.066)

Dificuldade em caminhar

-0.214 (-0.239; -0.188)

Dificuldade em subir / descer degraus

-0.230 (-0.255; -0.204)

Dificuldade de memdria / concentracao

-0.195 (-0.239; -0.151)

Dificuldade em morder / mastigar

-0.180 (-0.206; -0.154)

Dificuldade em deitar / levantar

-0.262 (-0.316; -0.209)

Dificuldade em vestir / despir

-0.241 (-0.295; -0.186)

Dificuldade em utilizar a sanita

-0.249 (-0.320; -0.178)

Dificuldade em tomar banho / duche

-0.252 (-0.298; -0.206)

Legenda: IC — Intervalo de Confianca; HTA — Hipertensdo Arterial; AVC — Acidente Vascular

Cerebral;

Os indices de concentracdo referentes as variaveis do modelo subjetivo sdo todos
negativos, o que indica que a doenca estd concentrada nas pessoas com menores
rendimentos. Apesar de nas duas variaveis referentes a autoavaliacdo do estado de
saude geral e oral existir desigualdade, foi na autoavaliacdo do estado de saude geral
que a desigualdade foi mais acentuada (Figura 3). E de realcar também que, apesar de
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as duas variaveis relacionadas com a dor representarem situagfes de desigualdade
concentrada entre os mais pobres, o nivel de desigualdade é bastante superior na
interferéncia da dor no quotidiano destas pessoas.

100%

80%

60%

40%

20%

% acumulada da autoavaliagéo do
estado de saude geral como "doente"

0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

% acumulada da amostra ordenada pelo rendimento

Figura 3 - Curva de concentracdo da autoavaliacdo do estado de saude geral como “doente”

Os indices de concentracao referentes as variaveis do modelo médico representam, em
praticamente todos os casos, situacdes de desigualdade socioecondmica, refletindo um
padrdo de maior morbilidade entre as pessoas com menores rendimentos.
Problematicas como a incontinéncia urinaria (Figura 4), depressdo, asma, doenca
coronaria, artrose, problemas renais e dores cervicais estdo concentradas entre 0s mais
pobres de forma acentuada. Nas restantes variaveis a desigualdade socioeconémica

entre as pessoas com menores rendimentos foi menos acentuada.
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100%

80%

60%

40%

20%

% acumulada da prevaléncia de
incontinéncia urinaria na amostra

0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

% acumulada da amostra ordenada pelo rendimento

Figura 4 - Curva de concentracdo da prevaléncia de incontinéncia urinaria

Em contrapartida, a concentracao das alergias é maior entre 0os mais ricos, embora nao
seja acentuada, tal como representado na Figura 5. Ainda assim, para esta variavel, o
intervalo de confianca do indice cruza o valor 0, o que torna a existéncia desta

desigualdade inconclusiva.

100%

80%

60%

40%

20%

% acumulada da prevalénica de alergias
na amostra

0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

% acumulada da amostra ordenada pelo rendimento

Figura 5 - Curva de concentracdo da prevaléncia de alergias
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De todas as variaveis analisadas, as do modelo socio funcional da saude foram aquelas
onde o grau de desigualdade entre as pessoas com menores rendimentos teve uma

maior magnitude.

A maior desigualdade neste grupo foi encontrada para as variaveis dificuldade em deitar
e levantar (Figura 6), em tomar banho ou duche, em utilizar a sanita, dificuldades visuais
e em vestir e despir. Para as restantes variaveis também se verificou que as pessoas
com menores rendimentos eram afetadas de forma desigual, estando sistematicamente

concentradas neste grupo maiores dificuldades na execucéo das tarefas.

100%

80%

60%

40%

deitar/levantar na amostra

20%

% acumulada da dificuldade em

0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

% acumulada da amostra ordenada pelo rendimento

Figura 6 - Curva de concentracdo da “muita dificuldade ou incapacidade” em deitar/levantar

O tempo de internamento e os acidentes de viagdo e lazer ndo seguiram a mesma
tendéncia das restantes variaveis. Nos trés casos os intervalos de confian¢a cruzam o
valor 0, ndo permitindo afirmar que existe desigualdade em prejuizo de nenhum dos

grupos.

O acidente doméstico foi, dos trés tipos de acidente analisados, aquele que esteve

concentrado entre 0s mais pobres, tal como representa a Figura 7.
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doméstico na amostra
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0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

% acumulada da ocorréncia de acidente

% acumulada da amostra ordenada pelo rendimento

Figura 7 - Curva de concentracé@o da ocorréncia de acidentes domésticos

4.4. Desigualdades: Intervalos de confianca dos indices de

concentracao

A Figura 8, Figura 9 e Figura 10 representam graficamente os intervalos de confianca a
95% para cada um dos indices de concentracdo das varidveis dos modelos subijetivo,

meédico e socio funcional, respetivamente.

Pela andlise da Figura 8, correspondente aos intervalos de confianca das variaveis do
modelo subjetivo, é de realcar que todos eles representam valores negativos. Assim,
pode afirmar-se com 95% de confianca que os indices de concentracio destas variaveis

representam desigualdade socioecondmica concentrada entre 0s mais pobres.

Estes resultados corroboram a analise feita com base no valor dos indices de
concentracao, realcando que a maior desigualdade em prejuizo dos mais pobres se
verifica na autoavaliacdo do estado de saude geral e na interferéncia da dor no
guotidiano das pessoas. Na autoavaliacdo do estado de saude oral, a desigualdade &
menor, assim como ha intensidade da dor. Esta é, das quatro variaveis, aquela onde

existe uma desigualdade menos acentuada.
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Estado de saude geral Estado de saude oral Dor (intensidade) Dor (interferéncia no quotidiano)

Figura 8 - Intervalos de confianca a 95% das variaveis do modelo subjetivo

Os intervalos de confianga das variaveis do modelo médico (Figura 9) demonstram, na
grande maioria dos casos, que os indices de concentracdo sdo negativos, 0 que se
traduz em desigualdade socioeconémica concentrada entre 0os mais pobres. Neste
caso, 0s resultados apontam para a existéncia de maior morbilidade nas pessoas com

menores rendimentos.

A maioria dos intervalos de confianca corroboram os valores negativos dos indices de
concentracao, indicando que as doencas estdo concentradas entre 0s mais pobres.
Para doencas como asma, doencga corondria, incontinéncia urinaria e depressao a
desigualdade é evidente. Para outras varidveis de salde também, embora a
desigualdade tenha uma dimensao menor, como a doenca respiratéria, artrose, dores
cervicais e problemas renais. As dores lombares, HTA, colesterol, diabetes e doenca
cronica foram aquelas onde o grau de desigualdade em prejuizo das pessoas com

menores rendimentos foi menor.

No entanto, o grau de incerteza para alguns dos indices é relevante para a analise,
refletindo-se na amplitude acentuada dos intervalos, cruzando o valor 0, no caso das
alergias. Por esta razdo, para a variavel das alergias nao é possivel afirmar a existéncia
de desigualdade em prejuizo de nenhum dos grupos, apesar do valor do indice ser
positivo. JA para as variaveis enfarte do miocardio e AVC, verifica-se que estao
concentradas entre os mais pobres e a amplitude elevada dos intervalos é,
possivelmente, justificada por se tratar de condigbes com uma frequéncia baixa na

amostra.
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Figura 9 - Intervalos de confianca a 95% das variaveis do modelo médico

Relativamente as variaveis do modelo socio funcional, os intervalos de confianca
corroboram os resultados acima descritos. Para a maioria das condi¢des, as pessoas

com menores rendimentos apresentam um maior grau de dificuldade (Figura 10).

Os maiores niveis de desigualdade foram encontrados para as variaveis: dificuldade
visual, em caminhar, em subir e descer degraus, de memoria e concentracdo, em
morder e mastigar alimentos, em deitar e levantar, em vestir e despir, em utilizar a sanita
e tomar banho e duche. Todas estas representam atividades nas quais as pessoas com

piores rendimentos sdo afetadas de forma mais acentuada.

Relativamente as dificuldades auditivas, quer em ambiente silencioso, quer em
ambiente ruidoso, a desigualdade € menor, quando comparada com as variaveis

anteriores.

Os intervalos de confianca referentes a limitagdo da atividade por problemas de saude,
aos acidentes domésticos e ao absentismo tém uma amplitude elevada e o limite
superior perto de 0, no entanto, ambos estdo concentrados entre os mais pobres. Os
resultados da variavel referente ao absentismo indicam que, da percentagem de
pessoas com 60 e mais anos que ainda trabalha, sdo as pessoas com menores

rendimentos que faltam mais dias ao trabalho por problemas de salde.

Para as variaveis tempo de internamento (noites) e acidentes de viacédo e de lazer, ndo
€ possivel confirmar a existéncia de desigualdade em fung¢do de nenhum dos grupos,

uma vez que os intervalos de confianga cruzam o valor O.
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Figura 10 - Intervalos de confianga a 95% das varidveis do modelo socio funcional



5. Discussao

Este estudo veio contribuir para 0 aumento do conhecimento sobre as desigualdades
em saude na populacdo com 60 e mais anos, demonstrando que a concentracdo das
doencas € maior entre os mais pobres. Em geral, este grupo de pessoas faz uma
autoavaliacdo negativa do seu estado de saude, concentra niveis mais elevados de

doencas e revela um pior estado funcional nas atividades quotidianas.

A autoavaliacdo do estado de saude é um dos indicadores mais frequentes nos
inquéritos de saude de base populacional e verifica-se que as pessoas mais pobres
fazem uma pior autoavaliacdo da sua saude, sobretudo em Portugal.>> Embora se trate
de uma variavel subjetiva, a autoavaliacdo do estado de saude € um bom preditor da

mortalidade entre os mais velhos.5%5

Os resultados do estudo demonstraram que a classificacdo negativa dos estados de
saude geral e oral estd concentrada entre 0os mais pobres. A autoavaliacdo negativa
destes parametros pode ser reflexo da maior morbilidade neste grupo de pessoas e do
acumular de varios fatores que contribuem para que 0s mais pobres se considerem com
pior saude, como o facto de terem disponiveis menos recursos pessoais, materiais e

sociais para gestao dos problemas de salde.

O mesmo se verificou para as variaveis que avaliaram a dor. As pessoas mais pobres
referiram com maior frequéncia que a intensidade da dor que sentiam era moderada a
intensa e que esta influenciava de forma muito acentuada o seu quotidiano. A
desigualdade socioecondémica encontrada para a influéncia da dor no quotidiano destas
pessoas foi elevada, sugerindo que a dor é objetivamente de maior intensidade, ou que
perante uma situagéo de dor, 0s mecanismos para a sua gestdo podem ser deficitarios,
como a falta de literacia em saude, medicacdo desadequada ou até auséncia de
medicacgéo, ou o facto da gestdo da dor ndo ser tdo prioritaria quando comparada com

as restantes problematicas que possam coexistir.

Este estudo indica que € entre os mais pobres da populacdo com 60 e mais anos que
h& maior concentragdo de diversas patologias, correspondendo ao que seria expectavel,
de acordo com a literatura. Para a maioria das doencas, a concentracdo foi maior entre
0s mais pobres, nomeadamente em doencas como a asma, a doenga coronaria, a
incontinéncia urinaria e a depressdo. Para todas as outras patologias, a excecdo das

alergias, os resultados seguiram a mesma tendéncia.
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Para a variavel das alergias néo foi possivel afirmar a existéncia de desigualdade em
detrimento de nenhum dos grupos socioeconémicos, mas os resultados apontam para
gue a sua concentracdo seja, possivelmente, maior entre os mais ricos. As alergias
podem representar um problema de salde de baixa importancia para as pessoas mais
pobres levando a desvalorizagdo da sua existéncia, ou em alguns casos, O
desconhecimento de quais os seus sintomas. Para além disso, existe uma maior
propensao para que as pessoas com um estatuto socioeconémico mais favoravel sejam
diagnosticadas com este problema e, possivelmente, algum efeito de selecéo natural,
por terem sido mais protegidos em criancas. Estas razfes podem ser explicativas da

sua concentragao ndo ser maior entre 0os mais pobres.

A populagéo de 60 e mais anos apresenta uma menor capacidade funcional entre os
mais pobres, o0 que se traduz em maiores dificuldades na execucdo das atividades da
vida diaria. Para a maioria das variaveis, a excecdo do tempo de internamento
(ligeiramente) e dos acidentes de viagdo e de lazer, a tendéncia foi a mesma, maior

concentragao entre 0s mais pobres.

Encontrou-se um grau de desigualdade elevado para a dificuldade visual, 0 que pode
indicar que as pessoas com menores rendimentos podem ter maior dificuldade no
acesso a proteses oculares, ou adaptar com menor regularidade estas proteses em

funcdo do seu grau de dificuldade visual.

Para além da dificuldade visual, encontrou-se também um grau de desigualdade
elevado na realizac&o de outras atividades da vida diaria como caminhar, subir e descer
degraus, memoéria e concentracdo, morder e mastigar alimentos, deitar e levantar, vestir
e despir, utilizar a sanita e tomar banho ou duche. Algumas das hipéteses que podem
ajudar a compreender estes resultados prendem-se com o facto de as pessoas mais
pobres concentrarem maior morbilidade, dificultando a execugéo das tarefas. Estas
pessoas sao também aquelas que tém menos recursos econdémicos e sociais que
possam ajudar a atenuar estas dificuldades, como cuidados no domicilio, redes de

apoio, habitacdes adequadas, entre outros.

Quando analisados os trés tipos de acidentes compreende-se que, tanto o acidente
doméstico como o acidente de viagdo tém indices de concentracdo negativos de valor
muito aproximado. No entanto, no caso dos acidentes de viagdo, devido a baixa
prevaléncia na populacdo estudada a amplitude dos intervalos de confianga € grande
ficando o limite superior do indice de concentracdo acima de zero. Ja no caso

dos acidentes domésticos a concentracdo € inequivocamente maior entre 0s mais
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pobres. Este aspeto pode dever-se as condi¢des deficitarias das habitacdes das
pessoas mais pobres, que leva a um maior nimero de acidentes, ou também ao facto
destas pessoas poderem estar mais isoladas e passarem mais tempo nas suas casas,
aumentando a probabilidade de acidentes deste tipo. Em contrapartida, os resultados
guase proporcionais (tendo em conta os intervalos de confianca) dos acidentes de
viacdo e de lazer, podem dever-se ao facto de ser menos comum entre pessoas de
menor rendimento ter um veiculo ou ter tempo de lazer. Assim, ao estarem menos

expostos ao risco, tém menor probabilidade de vir a sofrer acidentes deste tipo.

De forma geral, os resultados do estudo sugerem que, perante os mesmos desafios
provocados pelo processo de envelhecimento, as pessoas com menos rendimentos sao
afetadas com maior intensidade. O rendimento parece afetar a saide da popula¢do com
60 e mais anos a varios niveis, contribuindo para que se sintam com pior saude, tenham
mais doencas e menor capacidade funcional. Estes resultados podem também refletir o
acumular de varios fatores que se relacionam com o rendimento e que contribuem para
0 aumento da vulnerabilidade dos mais velhos: isolamento social, habitacGes
desadequadas, pior saude mental, piores empregos, politicas de saude publica

desadequadas, e a influéncia de outros determinantes.

5.1. Comparacdo com outros estudos

Os resultados do estudo demonstram que, para a maioria das varidveis de saude
analisadas, existe desigualdade socioecondmica para a populacdo com 60 e mais anos

em funcéo do rendimento, corroborando os resultados de estudos anteriores.

A desigualdade socioecondémica nos parametros de saude analisados persiste ao longo
do tempo no pais, com valores superiores aos da média europeia.®® Estas
desigualdades socioecondmicas podem ser explicadas a luz de varios fatores, entre 0s
guais piores estilos de vida e menor acesso a cuidados de salude especializados que se
fazem sentir entre os mais desfavorecidos.®® Importa realcar que a populagdo
considerada neste estudo é aquela onde, de acordo com a literatura, as desigualdades

em salde estdo esbatidas e sdo menores, quando comparadas com os mais jovens.'?

A desigualdade em satude em Portugal € um problema conhecido e para o qual ja existe
alguma evidéncia, sendo o rendimento um dos determinantes com influéncia sobre

estes resultados.
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A autoavaliacdo negativa do estado de saude concentrada entre os mais pobres foi um
dos achados do estudo. As desigualdades socioecondémicas neste parametro tém
estado presentes na populacdo portuguesa ao longo do tempo, de acordo com 0s
resultados dos INS passados, verificando-se um ligeiro aumento entre 2005/2006 e
2014.% Portugal € um dos trés paises onde foram encontradas maiores diferencas na
autoavaliacdo do estado de salde em relagdo ao rendimento.>® Comparativamente com
outros paises da OCDE, estes valores sao elevados em Portugal, sendo especialmente

frequentes na faixa etaria em estudo** e influenciados pelo rendimento.*

A autoavaliacdo do estado de saude € influenciada por varios fatores. Para a populacao
com 70 e mais anos, a existéncia de comorbilidades e o estado funcional das pessoas
foram identificados como fatores que condicionam a autoavaliacdo.®” Um estudo
realizado na populagéo italiana encontrou uma correlagdo entre o rendimento e a
autoavaliacdo do estado de saude e concluiu que este parametro pode ser um melhor
preditor da hospitalizacdo e da necessidade de consultas de especialidade do que a

existéncia de um diagndstico de doencas.%®

Assim, os resultados deste estudo vdo ao encontro da literatura, refletindo as
desigualdades socioecondémicas na autoavaliacdo do estado de salude geral e oral em
prejuizo dos mais pobres. O estatuto socioeconémico influencia a ida ao médico e ao
dentista, pois individuos com niveis de educacdo baixos tendem a frequentar menos

estas consultas.*

Em termos de morbilidade os resultados do estudo foram ao encontro dos resultados
encontrados noutros trabalhos para a populacdo portuguesa. Nos varios estudos
realizados encontraram-se situaces de desigualdade associadas ao estatuto
socioecondmico no que respeita a morbilidade, estando mais concentrada entre aqueles

com um estatuto socioecondémico mais vulneravel.26:28-30

Entre as doencas estudadas foi encontrada desigualdade socioeconémica em Portugal
para as doencas cardiovasculares,?® respiratérias,*® diabetes e hipertenso.%%%° Um dos
estudos indicou que, para além da maior prevaléncia de doengas cardiovasculares nas
pessoas com estatuto socioeconémico mais baixo, também os fatores de risco para

doencas como HTA e diabetes, sdo mais frequentes neste grupo.?

A desigualdade socioeconémica para a diabetes encontrada para a populacéo de 60 e
mais anos foi ligeiramente inferior ao valor encontrado noutro estudo feito a populacao
portuguesa, a partir dos 25 anos, que também utilizou os indices de concentracdo para
o célculo da desigualdade.®*
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No presente estudo foram encontrados resultados semelhantes aos ja referidos na
literatura, verificando-se maior concentragédo de doencas cardiovasculares, como HTA,
doenca coronéria, AVC, enfarte do miocéardio, mas também doencas como diabetes,

depressdo, incontinéncia urinéria e outras.

As desigualdades socioecondmicas na morbilidade para a populacdo portuguesa tém
persistido ao longo do tempo, tal como comprovam estudos anteriores que recorrem ao
INS.516263 Um estudo, que usou dados do primeiro inquérito de ambito nacional, de
1987, encontrou maior concentracédo de doencas entre os individuos mais pobres.®? Uns
anos mais tarde, outro estudo que analisou os dados do INS 1998/1999, demonstrou
gue as desigualdades no estado de salde em prejuizo das pessoas com estatuto
socioecondmico mais desfavoravel se mantiveram e o nivel de desigualdade encontrado
foi superior em indicadores que mediam a severidade da doenca.®®* A tendéncia
manteve-se de acordo com os resultados dos INS seguintes, verificando-se um aumento

das desigualdades no que respeita a morbilidade entre 2005/2006 e 2014.%°

O resultado encontrado para as alergias, de uma possivel maior concentracéo entre os
mais ricos, ja tinha sido identificado num estudo anterior, usando o INS 1995/1996, onde

é reportado um resultado semelhante para a populacéo portuguesa.®

Relativamente a capacidade socio funcional, os resultados seguem a mesma tendéncia
dos restantes indicadores de salde analisados, mas foram aqueles onde se registaram
maiores niveis de desigualdade. As pessoas mais pobres concentram maiores
limitacBes na sua capacidade funcional, seguindo a tendéncia da populacao portuguesa
nos Ultimos anos.*® Também noutro estudo foi encontrada uma relacéo entre o estatuto
socioecondmico dos idosos, nomeadamente entre o rendimento e o nivel de educacéo,

e a dificuldade na realizacdo de atividades da vida diaria.®®

De acordo com dados da OCDE, em 2019, apenas 1,9% da popula¢do portuguesa com
mais de 65 anos recebeu cuidados continuados, um valor inferior ao da média dos
restantes paises (10,7%).%! Estes valores podem ser explicativos da razéo pela qual a
desigualdade em prejuizo dos mais pobres nestas variaveis de satde é mais acentuada,
uma vez que, parte da populacdo que referiu estas dificuldades talvez devesse ser
institucionalizada, face as suas dificuldades, ou receber apoio na realizacdo das

atividades da vida diaria.

A pobreza entre os individuos mais velhos é a realidade da maioria dos paises
europeus. As pessoas idosas sdo um grupo especialmente fragil no que respeita a
pobreza, nomeadamente as pessoas com 80 ou mais anos.®® A situacdo de pobreza
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origina um conjunto de fatores que podem contribuir para uma pior saude das pessoas
mais velhas, nomeadamente o facto de poderem viver em habitagbes desadequadas
face as suas necessidades e em bairros mais desfavorecidos, o que afeta a sua
seguranca e dificulta o acesso a certos servicos, como hospitais.®®

Em Portugal, existe um numero elevado de pessoas da faixa etaria em estudo cujos
rendimentos séo baixos. Em 2020, cerca de 87% da populagdo com mais de 65 anos
estaria abaixo do limiar da pobreza se ndo recebesse apoios sociais, como reformas e
subsidios. Ainda assim, mesmo apdés estes apoios cerca de 20.1% da populagéo desta

faixa etaria esta abaixo do limiar da pobreza.®’

De acordo com o indice de Gini apurado para Portugal, em 2020, verificou-se uma taxa
de desigualdade na distribuicdo de rendimentos de cerca de 33%, superior ao da média
da Unido Europeia (30%).68° O rendimento é um bom preditor do consumo das familias
e influencia muitas das acbes necessarias para melhorar a saide, como a adocao de
comportamentos preventivos, ou 0 acesso a consultas de especialidade. A este respeito,
a evidéncia sugere gque as pessoas mais pobres tendem a frequentar menos consultas

de especialidade e Portugal € um dos paises onde se encontraram maiores

desigualdades neste aspeto.”

Apesar das desigualdades relacionadas com o rendimento serem elevadas em Portugal,
fazem parte da realidade dos paises europeus, com varias oscilacbes no grau de
desigualdade consoante o pais.”* Um estudo realizado por van Doorslaer e Koolman
comparou 13 paises europeus e foi em Portugal que se encontrou um maior grau de
desigualdade em salde, seguindo-se o Reino Unido e a Dinamarca e um grau de
menores desigualdades em paises como a Holanda e a Alemanha, mas também em

ltalia, Bélgica, Espanha, Austria e Irlanda.?’

Alguns estudos internacionais encontraram também desigualdades em salde
associadas ao rendimento, como é o caso de um estudo realizado a populacdo
canadense que concluiu que grupos individuos mais pobres e com niveis de educagao
mais baixos ndo beneficiaram da mesma forma com as melhorias alcangadas em termos
de mortalidade evitavel e mortalidade prematura, comparativamente com 0sS grupos
socioeconomicamente mais favorecidos.”? Também nos Estados Unidos se verificou
gue o rendimento influencia a esperanca meédia de vida, tendo sido encontrada uma

maior longevidade nos grupos com maiores rendimentos.”

Ao abordar a influéncia do estatuto socioeconémico enquanto agente causador de
desigualdades em saude a varios niveis importa referir que a saude também podera ter
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influéncia no estatuto socioeconémico, através de situagdes de desemprego, reformas

antecipadas e outros.”

A origem das desigualdades em saude entre individuos de diferentes classes
socioecondmicas pode ser explicada a luz de diversos argumentos. Um deles prende-
se com o facto de o estado de saude influenciar a posicao social dos individuos, isto €,
melhores niveis de saude estarem associados a melhor posi¢cdo social, e vice-versa.
Por outro lado, o gradiente em saude pode ser explicado pelo facto de pessoas com
uma posicao social mais favoravel reunirem um conjunto de caracteristicas favoraveis
para a salde, como mais recursos, maior conhecimento, mais apoio, entre outros,

comparativamente com individuos com uma posicéo social menos favoravel.”

A influéncia destas duas hipéteses na existéncia de desigualdades varia consoante a
dimensao do estatuto socioeconémico analisada. Para questdes relacionadas com o
sucesso no mercado de trabalho, ambas as hipéteses sdo explicativas das
desigualdades. Quando se analisa a educacédo, o rendimento ou a classe laboral, a
posicao social € mais relevante para a existéncia de desigualdades do que as diferencas

no estado de saude.”

Os efeitos da pandemia por COVID-19 poderédo representar um novo desafio para
Portugal e para o mundo no que respeita as desigualdades em salde. A pandemia por
COVID-19 veio acentuar a vulnerabilidade das pessoas com um estatuto
socioecondmico mais baixo, verificando-se que o risco de infecdo foi maior nestes
grupos, bem como a probabilidade de morte.?® Em Portugal, identificaram-se
desigualdades em oito doencas relacionadas com a mortalidade por COVID-19,
sugerindo que as desigualdades j& existentes possam também ter contribuido para as
desigualdades em termos de mortalidade, prejudicando sistematicamente as pessoas
com um estatuto socioeconémico mais desfavoravel.?® Para além das desigualdades
em relacdo a doencga, também os diagndésticos tardios e os atrasos nos tratamentos de
outras doencgas provocados pela pandemia podem piorar os resultados em saude e
acentuar as desigualdades socioeconémicas, nomeadamente na populacdo mais

velha.”™

5.2. Limitacdes

Uma das principais limitacdes deste estudo prende-se com o facto do INS néo incluir a

populacdo portuguesa institucionalizada, que € um fator relevante tendo em conta a
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populacédo escolhida, as pessoas com 60 e mais anos. A néo inclusdo da populacéo
institucionalizada pode introduzir um viés no estudo, ndo evidenciando de forma téo

clara a realidade da salde das pessoas mais velhas.

Adicionalmente, o INS, enquanto inquérito de base populacional por meio de entrevista,
pode contemplar algumas respostas menos validas e a possibilidade de vieses de

memoria.

Outra das limitagdes do estudo relaciona-se com o facto da variavel rendimento familiar
ser disponibilizada aos investigadores em quintis, 0 que resultou na perda de alguma
informacdo e um reporte menos detalhado dos dados. Sendo esta a variavel
socioecondmica utilizada, o acesso a dados menos agregados daria maior robustez a

analise, no entanto, os dados séo cedidos pelo INE apenas neste formato.

Para além dos vieses anteriores, ligados a base de dados, a ndo padronizacédo da
populacao por idade e por sexo foi também uma limitacéo do estudo, podendo introduzir
um potencial viés. Esta padronizacéo nao foi feita por se considerar a populacdo com

60 e mais anos um grupo relativamente homogéneo.

Dado o tipo de estudo realizado, ndo € possivel aferir relacées de causalidade. Para a
realizacao deste trabalho foi feito um estudo transversal, que apenas permite retratar a
populacéo em estudo no momento da andlise, sendo necessario um estudo longitudinal,
em que os individuos fossem acompanhados ao longo do tempo, para inferir relactes

de causalidade entre o rendimento e as desigualdades em saude para esta populacao.

Apesar das limitacbes, o estudo tem também pontos fortes. E de realcar, por exemplo,
0 seu contributo para o aumento do conhecimento da associacéo entre o rendimento
familiar e o estado de saude dos individuos com 60 e mais anos. NO caso portugués,
embora varios estudos tenham analisado a relagdo ao nivel global da populacéo,
nenhum se debrugou sobre este grupo demografico em particular. Uma vez que o
conhecimento em relacdo a desigualdade em saude e respetivos determinantes é menor
para esta faixa etaria do que para outras, estudos como este tornam-se cada vez mais

pertinentes, quer a nivel internacional, quer nacional.

A escolha da faixa etaria do estudo também foi um aspeto relevante, tendo em conta a
tendéncia demografica de envelhecimento populacional e a crescente necessidade de
melhores solugdes em saude para as pessoas mais velhas. Este estudo chama a

atencado para uma problematica importante no pais e que carece de investigacao.
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5.3. Recomendacgdes

A populacdo com 60 e mais anos esta em crescimento em Portugal e no mundo,
acentuando a tendéncia de envelhecimento. Os determinantes sociais da saude, como
€ o caso do rendimento, influenciam a salde das pessoas ao longo da sua vida e este
estudo e outros semelhantes alertam para as desigualdades que se fazem sentir entre
a populacdo mais velha.

Como referido ao longo do estudo, a vulnerabilidade das pessoas mais velhas existe e
tende a acentuar-se ao longo do processo de envelhecimento. No decorrer deste
processo, é também expectavel que a saude se deteriore e, consequentemente, que
aumentem os gastos e complicacGes relacionadas. Deste ponto de vista e tendo em
conta os resultados obtidos neste estudo, fazem-se algumas recomendagfes no que
respeita as politicas de salde publica e alguns tépicos de interesse para investigacao

futura.

As politicas de salude devem, primeiramente, ser pensadas a luz daquilo que sdo as
principais dificuldades reportadas pelas pessoas desta faixa etaria e baseadas em
evidéncia. Os resultados do presente estudo realcam a necessidade de melhorar as
politicas de protecéo social das pessoas com 60 e mais anos, neste caso, em termos
de rendimento e apoios sociais uma vez que as pessoas com menores rendimentos

reportam pior saude.

De entre as varias a¢les a realizar para reduzir as desigualdades, enumeram-se
algumas ideias de politicas de saude que poderiam ter um impacto positivo ha reducao
das desigualdades. No que respeita as politicas de protecdo social, o aumento dos
subsidios desta populagcdo ou alteracdo das formas de pagamento de certos bens ou

servicos, poderia ajudar a minimizar a influéncia do rendimento na saude individual.

Adicionalmente, o aumento da literacia em saldde da populagdo mais velha poderia
contribuir para que os individuos compreendessem melhor as questbes relacionadas
com a sua salde e percebessem quais 0s recursos disponiveis, podendo mobiliza-los

a seu favor.

A desigualdade na capacidade funcional sugere que as pessoas com 60 e mais anos
com menores rendimentos iriam, possivelmente, beneficiar de servicos de apoio mais
acessiveis ou de uma maior resposta de instituicbes, como lares, residéncias sénior e
outros. Neste ambito, a prestacdo de cuidados e servicos em ambulatério gratuitos,
nomeadamente servigos de apoio domiciliario, poderiam minimizar as desigualdades no

gue respeita a capacidade funcional.
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Para que as politicas correspondam verdadeiramente as necessidades desta
populacdo, é necessario que se faca o levantamento das mesmas, através de estudos,
e a sua avaliacao posterior, para verificar qual o seu impacto na salde das pessoas.
Ainda assim, reconhece-se a dificuldade na elaboracdo destas politicas, face a
heterogeneidade que caracteriza o processo de envelhecimento e 0 pouco investimento
gue é canalizado para politicas cuja populagdo idosa seja o publico-alvo.

Para além destas sugestdes, seria relevante que as politicas de saude focassem outros
aspetos além da prestacao de melhores cuidados de salde a esta populacao. Politicas
de cariz longitudinal, que acompanhassem os individuos ao longo do tempo e focassem
mais as questbes da prevencdo ao longo da vida, de forma a contribuir para um

processo de envelhecimento mais saudavel, seriam também uma opcéo interessante.’®

Outras recomendacdes que sobressaem deste estudo prendem-se com investigacao
futura. Embora se tenha demonstrado que ha uma associacédo bastante forte entre o
rendimento das familias e os niveis de saude das pessoas com 60 e mais anos, €
necessario aprofundar o conhecimento sobre as desigualdades nesta faixa etaria e
sobretudo estudar a eficacia de politicas e estratégias para a sua atenuacao.
Futuramente, € relevante realizar outros estudos que permitam aferir quais 0s
determinantes com maior influéncia na salude das pessoas mais velhas e conduzir

estudos com outras bases de dados para confirmar os resultados encontrados.

Investigar questdes relacionadas com a desigualdade socioeconémica na faixa etaria
em estudo é também (til para que se possam fazer comparac¢des entre grupos e
compreender se estas discrepancias no estado de saude de diferentes grupos tendem
a dissipar-se ou ndo com o tempo. Estes estudos devem orientar as politicas no ambito

da saude para reducao das desigualdades.

No futuro, topicos para novas investigacdes podem passar pela elaboracéo de estudos
semelhantes ao realizado, utlizando outras variaveis de caracterizagdo
socioecondmica, como a educacao, ou comparando as desigualdades por regido, tipo
de familia, ou consoante o sexo. Pode também replicar-se a andlise efetuada
procedendo-se a padronizagéo por idade e sexo, para testar a hipétese adotada de que
a faixa etaria em estudo € relativamente homogénea. Finalmente, poder-se-a proceder
a outros tipos de andlises, como a analise multifatorial, incluindo as variaveis
sociodemograficas e socioecondmicas usadas neste estudo para caracterizar a
amostra, ou proceder a uma analise de decomposicdo dos indices de concentragdo e

outras medidas de desigualdade.’”"®
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6. Concluséao

Este estudo demonstrou que, em Portugal, o rendimento esta sistematicamente
associado aos niveis de saude da populacdo com 60 e mais anos. Seja qual for o tipo
de indicador de morbilidade considerado, a concluséo € invariavelmente a mesma. Os
mais pobres apresentam uma pior autoavaliagdo do seu estado de salde, sofrem
desproporcionalmente de diversas patologias e reportam niveis mais elevados de
incapacidade funcional. O Inquérito Nacional de Saude mais recente oferece-nos
evidéncia clara de que existe desigualdade em saude na populagéo de 60 e mais anos

gue prejudica os mais pobres.

O trabalho contribuiu para o aumento do conhecimento das desigualdades que se fazem
sentir na populagdo mais velha e permitiu explorar a associagao entre rendimento e
saude, numa faixa etaria em que as desigualdades tendem a ser menores

comparativamente com 0s mais jovens.

O presente estudo alerta para a necessidade de melhores estratégias e politicas de
saude publica que tenham em vista a reducdo das desigualdades em salde para a
populacdo mais velha e para a necessidade de se compreender, de forma mais
aprofundada, a influéncia do rendimento na salude desta populacdo. Evidencia ainda

uma maior necessidade de apoio e protecdo social para os mais velhos.

Os resultados devem ser amplamente estudados e corroborados por estudos futuros
para que se conhecam as necessidades e fragilidades das pessoas mais velhas e se

compreendam guais 0s motivos para a existéncia de desigualdades.
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