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Resumo

Este artigo assumiu como objetivo principal investi-
gar sobre gestéo e saude, verificando a contribuic&o
da satde familiar e o seu papel no desenvolvimento
local em contexto de recessdo econdmica e agra-
vamento da pobreza em Portugal. Na metodologia
inquiriram-se 1021 individuos em Portugal Con-
tinental, com tratamento estatistico através de
analise inferencial, fatorial e também de regressao.
Salientam-se como resultados que o facto de um
individuo se considerar uma pessoa saudavel ndo é
independente da atividade profissional, condicdes
de habitac¢do, ou outros determinantes relacionados
com as condi¢des de vida. Através de uma analise fa-
torial consistente foram identificados um conjunto
de fatores com importancia sobre a gestdo de satde
familiar. Como conclusédo resulta que as condicdes
de trabalho e em que vivem os cidaddos est&o rela-
cionadas com o seu nivel de satde. Identificamos
os determinantes mais importantes para explicar
a esperan¢a média de vida e que se refletem em
periodo de recessdo econdomica.

Palavras-chave: Economia da Satde; Satde Publica;
Medicina de Familia e Comunidade; Expectativa de
Vida; Pobreza.
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Abstract

The objective of the present study is to discuss mana-
gement and health. It investigates the contribution
of family health and its role in local development
in the context of economic recession and poverty
increase in Portugal. Overall, 1,021 individuals were
inquired, and the statistical treatment consisted
of inferential, factor and regression analyses. The
main result shows that the fact that an individual
considers himself a healthy person depends on occu-
pation, housing and on other determinantsrelated to
living conditions. A consistent factor analysis iden-
tified a set of important factors for the management
of family health. The conclusion is that citizens’
living and working conditions are related to their
level of health. We identified the most important
determinants to explain average life expectancy.
They are reflected in economic downturn periods.

Keywords: Health Economics; Public Health; Family
and Community Medicine; Life Expectancy; Poverty.
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Introducgao

Portugal atravessa, no presente, o maior periodo de
recessdo desde a Grande Depressdo de 1930s. O moti-
vo principal € a grave crise internacional, desencade-
ada pelabolha especulativano setor imobiliario, nos
Estados Unidos da América (EUA) e que se estendeu
posteriormente a crise das dividas soberanas (IMF,
2011; Brinkman et al., 2010). Este pais € particular-
mente afetado devido a sua pequena dimenséo, geo-
grafica e econémica, e arealidade de estar fortemente
integrado na economia mundial. Acrescem ainda os
problemas estruturais da economia portuguesa, no
contexto do Euro (Blanchard, 2006).

Uma crise desta dimens&o reflete-se ao nivel
macroeconémico, no comportamento de varios
indicadores, como o Produto Interno Bruto (PIB),
exportacoes e importacdes. Os efeitos sociais podem
ser vistos na perda de poder de compra pela popu-
lacdo (Anriquez; Daidone; Mane, 2013), no aumento
do desemprego e da pobreza.

A sociedade portuguesa esta mais pobre. 10,9%
dos portugueses vive em privacdo material severa
(Portugal, 2014; Figueiredo; Gonzalez, 2014) e um
quarto da populacdo encontrava-se em risco de po-
breza ou de exclusédo social em 2012. Nesta categoria
incluem-se as pessoas que se encontrem em pelo
menos uma de trés situagdes: pessoas em risco de
pobreza, pessoas em situacdo de privacdo material
grave e pessoas que vivam em agregados familiares
com muito fraca intensidade de trabalho. Em Portu-
gal, ovalor mais elevado encontra-se na categoria de
pessoas emrisco de pobreza (17,9%), ou seja, aquelas
que vivem num agregado familiar que disponha de
um rendimento anual liquido inferior a 60% do ren-
dimento mediano (por adulto equivalente) no pais,
ap6s pagamentos de contribui¢des sociais (Eurostat,
2014). Os segmentos mais atingidos sdo as familias
com criancas a cargo, desempregados e menores de
18 anos (Rede Europeia Anti-pobreza, 2014).

A relacdo entre pobreza e satde € evidente. O
estado de satide de um grupo populacional num
territorio € definido ndo s6 pelos problemas e neces-
sidades em satde, mas também pela acessibilidade e
respostas sociais a essas adversidades que os grupos
mais vulneraveis tém que enfrentar, principalmente
os que estdo expostos a pobreza, exclusdo social ou
isolamento geografico (Marmot et al., 2008).



O relatério de Primavera do Observatorio Portu-
gués dos Sistemas de Satde alertava para dificulda-
des no acesso da populacdo aos cuidados de satde,
referindo que “néo se atende suficientemente as
dificuldades e necessidades crescentes de uma po-
pulacdo em empobrecimento”(OPSS, 2012) e também
omais recente relatorio da OCDE (Organizacéo Coo-
peracéo e Desenvolvimento Econémico) indica que
em Portugal os gastos de satide por parte do utente
témvindo a crescer, aumentando o seu peso no orca-
mento familiar (Maisonneuve, 2013; Oliveira, 2012).

A saude € atualmente entendida como um nivel
integral de conforto em termos fisicos, mentais e
de integracdo na sociedade, ndo serefletindo unica-
mente na ndo presenca de qualquer tipo de doenca
(WHO, 2006), numa definicdo mais abrangente
e direcionada para a qualidade de vida (Toscano;
Oliveira, 20009)

Neste contexto, a familia desempenha um
papel principal, ao nivel da promocé&o e praticas
sobre a satde e a doenca (Hanson; Ligeiro, 2005).
As relacgoes afetivas e o contexto familiar podem
influenciar comportamentos individuais como
a dieta, o exercicio fisico ou mesmo a adesdo as
terapéuticas. Temos assim uma abordagem que
privilegia os chamados determinantes sociais das
desigualdades em satde(Awofeso, 2011). A satde
esta diretamente ligada as condicdes de vida sendo
influenciada por fatores sociais, como o rendimento,
a educacéo, habitos tabagicos, o envolvimento
social, o saneamento ou a qualidade ambiental e
habitacional.

Na analise da literatura referente aos mesmos
comecamos pelos habitos alimentares. Uma dieta
rica em frutas e horticolas pode reduzir o risco de
muitas causas de morte e desempenhar um papel
importante no controlo do peso, sendo importante,
desde cedo, criar habitos alimentares saudaveis (Fall
et al, 2011). Outro aspeto sdo as condic¢Ges sociais e
econdmicas. O estatuto ocupacional, orendimento e
onivel de educacéo de uma populacdorelacionam-se
com o estado de satde (European Comission, 2010),
especialmente neste contexto de crise econémica
(Catalano, 2009; Mckee, 2011).

As condicdes de trabalho exercem um profundo
impacto sobre a satde dos trabalhadores.(Magee;
Caputi; Iverson, 2011).

Quanto a prevencido e educacdo para a saude,
€ crucial a orientacéo da populacdo para a adocéo
de habitos considerados saudaveis (Mouréo, 2011).

As condicdes de moradia podem contribuir para
o aparecimento das doencas crénicas em algumas
populacdes como a asma, diabetes em areas urbanas,
propenséo a ter problemas de infestacdo de pragas
(Julien et al.,2008) ou superlotacdo.(Steelfisher et
al.,2010).

Arelacdo entre satide e desenvolvimento é com-
plexa e remete para o campo da economia politica,
dado que envolve diferentes interesses sociais, poli-
ticos e economicos (Gadelhaet al, 2011). Observando
através da Esperanca média de vida (EMV), consta-
tamos que a maioria dos paises tem tido grandes
ganhos nesta variavel nas tltimas décadas devido
a melhoria nas condi¢des de vida, intervencdes de
satde publica e progressos no tratamento médico, o
que também traz associado uma maior prevaléncia
das doencas cronicas e de dependéncia nas ativida-
des de vida diarias. Em 2009 a esperanca média de
vida ao nascer em Portugal foi de 79,5 anos, que é
igual a média da OCDE. A esperanca média de vida
anascenca tem vindo progressivamente a aumentar
em Portugal, sendo superior nas mulheres (Portugal,
2004).

A analise aqui apresentada faz parte de um estu-
domais alargado que contempla um modelo original
que pretende explicar o impacto dos comportamen-
tos da familia na gestdo da satde.

O objetivo principal sera a verificacdo do com-
portamento das familias na gestdo da satde e o
seu impacto na esperanca média de vida, indicador
de desenvolvimento (Oliveira, 2012). Em termos
de objetivos especificos, debrucar-nos-emos nas
dimensdes encontradas na literatura sobre as va-
rias componentes da vida que podem contribuir de
forma direta ou indireta para o conceito mais lato
de saude e verificaremos a sua eventual presenca
numa analise a nivel de Portugal Continental. Um
segundo objetivo especifico relaciona-se com as
percecdes dos cidadaos. Abordaremos a forma como
estes determinantes influenciam a percepcdo de boa
saade. O Gltimo objetivo especificorelaciona-se com
os Determinantes Sociais da Saude (DSS) e a sua
relacdo com a situacdo de satde, tendo em conta a
complexa relacdo entre satde e desenvolvimento
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(Gadelha et al, 2011) e o facto de um grande ntimero
de paises terem registado fortes aumentos na Es-
peranca Média de Vida nos Gltimos anos devido ao
incremento das condicdes de vida, satde puablica e
avancos na medicina.

Materiais e meétodos

0 método de recolha dos dados para o estudo foi o
inquérito por questionario, perguntando sobre as
dimensdes encontradas na literaturarelativamente
asvarias componentes davida que podem contribuir
de forma direta ou indireta para o conceito mais
lato de satde.

Foi realizado um inquérito com 8o questdes, na
sua maioria de multipla escolha, avaliando as Condi-
¢Oes Habitacionais das Familias (fatores fisicos, de
localizacdo e enquadramento, efeito sobre a satde
mental), Condi¢des de Utilizacdo e Acesso aos Ser-
vicos de Satde (causas, motivos e periodicidade de
idas aomédico, respostas sociais, territorio, localiza-
cdo de equipamentos e infraestruturas), Condicdes
Laborais (turnos, assiduidade, precariedade, inse-
guranca no trabalho, stress), Comportamentos de
Socializacéo e Lazer (individual e conjugal, exercicio
fisico, bem-estar psicologico, rede de apoio social),
Habitos Alimentares (Modo de vida; fast-food, obe-
sidade), Comportamentos de Prevencéo e Educacéo
para a Saude (antecedentes familiares, medicinas
alternativas, prevencéo e supressido de caréncias, hi-
giene pessoal e ambiental, sedentarismo, tabagismo)
e Condicdes Sociais e Econémicas (filhos e outros,
classes sociais, distribuicdo desigual de recursos e
oportunidades).

Os participantes foram convidados a participar
voluntariamente por escrito e por email. O crité-
rio de inclusdo foi viver em Portugal Continental
arrumando-se por distrito e idade. A amostragem foi
estratificada proporcional por Distrito, uma divis&o
territorial utilizada no pais. Dentro destes segmen-
tos os entrevistados participaram aleatoriamente. A
taxa deresposta foi de 48%. Recolheu-se 1021 inqué-
ritos validos durante o segundo semestre de 2012.

546 Salde Soc. Sdo Paulo, v.24, n.2, p.543-555, 2015

Tabela 1 - Numero de individuos segundo Distrito,
Portugal Continental, 28 semestre de 2012

Distrito N°
Lisboa 179
Porto 145
Setlbal 69
Beja 31

Vila Real 50
Leiria 46
Santarém 45
Castelo Branco 30
Braganca 43
Portalegre 39
Viseu 37
Vieira do Castelo 31

Braga 69
Aveiro 57
Evora 31

Coimbra L
Faro Lb
Guarda 3l
TOTAL 1021

Fonte: Oliveira, 2012

Das 1021 observagdes que constituem a nossa
amostra 57,5% sdo mulheres. Os inquiridos tém
idades compreendidas entre os 18 e os 88 anos. Os
inquiridos sdo maioritariamente solteiros (60%).
Refira-se, ainda, que 57% detém formacé&o superior,
27,2% o ensino secundario e 3,9% o primeiro ciclo
do ensino basico.

Tabela 2 - Propor¢do (%) de individuos segundo es-
colaridade, Portugal Continental, 28 semestre de 2012

Escolaridade Proporcéo (%)

18 ciclo 3,9
2 ciclo 5.3
3 ciclo 6,5
Secundario 27.2
Universitario 57,0
TOTAL 100

Fonte: Oliveira, 2012



Apoés arececdo dasrespostas, procedeu-se auma
analise exploratoria dos dados, seguida de uma
analise inferencial em que efetuamos comparacéao
de contagens e proporc¢des com recurso ao teste
do Qui-Quadrado, para verificar se duas ou mais
populacdes (ou grupos) independentes diferem
relativamente a uma determinada caracteristica.
(Maroco, 2010). Na circunstancia, averiguamos a
percepcéo de boa satde tendo em conta o aspeto
de vida considerado mais importante, filtrando
por faixa etaria, estado civil, se exerce atividade
profissional, escolaridade, adequac&o da habitagédo
a saude, n° de residentes no domicilio, ir ao médico
quando esta doente, visitar o médico de familia ou
ir a um especialista.

Apoés esta analise inicial procedemos a anéalise
fatorial exploratoria utilizando a extracédo das
componentes principais. A validade dos fatores
apurados foi avaliada por intermédio de uma analise
fatorial confirmatoria com o software AMOS (v.19,
SPSS Inc, Chicago, IL). A consisténcia interna de
cada componente foi medida com o a de Cronbach.
Para verificarmos e concluirmos pela viabilidade
da analise, utilizamos a “medida da adequacédo da
amostragem de Kaiser-Meyer-Olkin” (KM0=0,668)
e 0 “teste de esfericidade de Barthlet” (x*=1611,452;
df=276; Sig=0,000). Para analisar a esperanca média
devidaporregido consideramos a Esperanca Média
de Vida a Nascenca (EMV - Nimero médio de anos
que uma pessoa a nascenca pode esperar viver,
mantendo-se as taxas de mortalidade por idades
observadas no momento de referéncia) proveniente
do Instituto Nacional de Estatistica (Portugal, 2004).

No sentido de verificar de que modo os varios
fatores sdo responsaveis pela percepcédo que os
individuos tém da sua satde e como influenciam a
esperanc¢a média de vida, foi realizada uma analise
de regressdo multipla, com um modelo saturado
definido por todas as variaveis.

Resultados e discussao

Este estudo seguiu uma analise estatistica contendo
4 fases. Analise descritiva, inferencial, fatorial e de
regressdo. Na sintese descritiva, o aspeto da vida
considerado mais importante referido pelos inqui-
ridos € a satde (49,5%), seguido da familia (45,4%),
do trabalho (2,8%) e do dinheiro (1,3%).

Caracteristicas socio demograficas

Os nossos respondentes consideram-se, maiorita-
riamente, pessoas saudaveis. Sessenta e cinco por
cento da amostra exerce ativamente uma profissédo
e 93% afirma habitar uma casa adequada a uma boa
satde. Possuir uma habitacdo em boas condicdes
€ o primeiro objetivo material do cidaddo médio
portugués. Em 2013, 40% do rendimento disponivel
dos agregados familiares era destinado a custos
com habitacdo®.

O naimero minimo do agregado familiar € de
1 elemento e 0 maximo de nove, sendo em média
composto por 3 elementos (desvio padréo de 1,3).
Residem com alguém doente ou fisicamente inca-
pacitado 5,9% dos respondentes. Cerca de 51,8%
vai ao médico apenas quando esta doente. Mais de
91,7% afirma ter ido a uma consulta nos altimos 12
meses, principalmente por motivos de prevencéo
e de doenca, sendo que a maioria (64,8%) néo fez
uso de um servico de urgéncia. Acidentes, pedidos
de receitas e baixas médicas sdo indicados como
os motivos pelos quais mais procuram um servico
de satde. Quanto ao “Tipo de Médico Procurado”,
surge-nos em primeiro lugar a procura de um médi-
co de familia, refletindo alguns resultados de uma
boa pratica de um programa do estado de incentivo
a visita ao médico de familia.

Dos nossos inquiridos 37,7% referiu que nos alti-
mos 5 anos a sua satde e a dos seus familiares havia
sido afetada pelas condicdes de trabalho sendo que
68,1% consideram que a mesma pode exercer efeitos
sobre a satde e 64,4% € beneficiaria da Seguranca
Social ou outro regime.

Sdo0 poucos os inquiridos que trabalham no
seu domicilio (17,7%), por turnos (10,8%), ou que
faltaram ao trabalho por motivo de satude (22,7%)
ou para cuidar de algum familiar doente (12,7%).
Efetuarem horas extraordinarias foi reportado por
41,4%. Devido a reducdo de nimero de efetivos nas
empresas, é crivel que va aumentando o namero de
horas extraordinarias realizadas por aqueles que
nelas permanecem.

Na dimens&o Comportamentos de Socializacdo e
Lazer 58,2% das respostas foram afirmativas quanto
apratica de atividade fisica. De seguida, efetuamos
uma analise aos habitos do cdnjuge e filhos. Cin-
quenta e oito por cento afirmaram-se casados ou a
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coabitar em unido de facto, sendo que em 69% destes
casos, o conjuge exerce atividade profissional. Uma
boaparte (37,2%) dos respondentes afirmaram terem
filhos a residir no respetivo domicilio.

Habitos

Como alimentos ingeridos diariamente temos aci-
ma dos 80% a agua (96,8%), os produtos lacteos e
o pdo (83,8%). Com percentagens também elevadas
registamos a fruta (77,9%) a carne (69,4%) e os
legumes (64,2%). Registando um consumo predo-
minantemente semanal temos os alimentos acu-
carados (40,1%), os legumes secos (56,9%), o peixe
(53%) e os fritos (51,6%). Destes, os legumes secos
e o peixe tém como segunda maior percentagem de
resposta aindicacdo de consumo diario (30,5% e 41%
respetivamente). Ja os fritos apresentam também
numeros elevados de consumo para mensalmente
e raramente (21,6% e 21,9% respetivamente). Os
alimentos agucarados apresentam como segundas
categorias, diariamente com 25,4%. Destaque tam-
bém para alimentos raramente consumidos como os
pratos pré-cozinhados (51,1%), sumos refrigerantes
(36,6%), Produtos Macrobidticos (38,7%) e Produtos
Exclusivamente Vegetarianos (43,4%).

Verificamos que o consumo de pratos pré cozi-
nhados e de fritos € mais elevado no escaldo etario
mais jovem, ao invés do consumo de fruta e de
legumes frescos.

A seguir debrugamo-nos sobre os varios impedi-
mentos para uma alimentacdo sadia identificando
como os maiores impedimentos os habitos e a roti-
na, os gostos, a falta de tempo e a falta de vontade.
Também houve bastantes inquiridos, ainda que néo
a maioria, a referir o preco e o tipo de alimentos
habitualmente disponiveis, confirmando as inves-
tigacOes que fazem a associacdo inversa entre o
nivel socioeconomico e a qualidade da alimentac&o
(Bernstein et al., 2010).

Sobre se nos Gltimos 5 anos, a prépria satde e/ou
ados seus familiares foi afetada pelos ritmos de vida
quotidiana, pelas doencas de familiares ou pelas
condicdes de trabalho, as respostas dividiram-se. O
item mais referido foi os Ritmos de vida quotidiana
(46,5%), 0 stress relacionado com a doenca de fami-
liares (43,6%) e as condicdes de trabalho (37,7%). Ha
assim uma preocupacdo com os ritmos de vida. Os
periodos de recessdo econdémica criam elevados ni-
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veis de ansiedade, principalmente nas classes mais
vulneraveis economicamente pois ndo tém recursos,
nem materiais, nem psicolégicos para fazer face a
situacado de crise (CDSS, 2010).

Verificando, em periodo de crise econémica, para
o impacto dos cortes nos programas de prevencao
de satde, apuramos que as médias de idades das
respostas para a situagdo em que nos ultimos 5
anos, a propria saade ou a dos seus familiares havia
sido afetada pelos ritmos de vida quotidiana foi de
34,29 anos enquanto a média dos que referiram néo
ter sido afetados aportou os 31,64. De acordo com o
teste t-student, as diferencas observadas entre os
tempos médios dos dois grupos séo estatisticamente
significativas (t(927) = 3.400; p= 0,001). Ja nos casos
em que nos Gltimos 5 anos, a propria satde ou a dos
seus familiares havia sido afetada pelas condicdes
de trabalho, o valor foi de 34,43 anos enquanto a mé-
dia dos que referiram néo ter sido afetados revelou
32,28. De acordo com o teste t-student, as diferencas
observadas entre os tempos médios dos dois grupos
sdo estatisticamente significativas (t(938) = -2,705;
p= 0,007).

Quanto as ag¢des efetuadas quando um membro
da familia fica doente, a maioria aconselha-se com
o farmacéutico ou vai imediatamente ao médico.
Com percentagens acima dos 40% temos o recurso a
farmacia caseira, utilizando também os medicamen-
tos que o médico receitou em situagdes anteriores.
Néo existe muita gente a recorrer aos conselhos de
outras pessoas (familiares, amigos ou vizinhos) e
apenas um grupo muito restrito afirma recorrer as
medicinas alternativas. Deste grupo de questdes fa-
zia ainda parte a questdo “Fuma ou ha na sua familia
alguém que fume regularmente?”. Responderam que
“Ndo” a esta questdo 52,3% dos nossos inquiridos. A
proporcdo de fumadores diarios entre adultos tem
mostrado um declinio acentuado nas Gltimas trés
décadasnamaioria dos paises da OCDE quer devido
aprogressiva introducéo de legislacdo antitabagica
quer pela adocdo voluntaria pelas pessoas de um
conjunto de normas simples de comportamento sau-
davel a evitar ou a promover (ndo fumar, ndo beber
em excesso, ndo usar drogas, ndo ingerir alimentos
demasiado caloricos, fazer exercicio fisico, usar
cinto de seguranga, ndo conduzir a alta velocidade
ou ndo cumprir regras de seguranca nos locais de
trabalho, por exemplo).



Avaliagdo do proprio estado de saude

Numa anélise geral sobre como consideram o seu
estado de satide, a maioria dos inquiridos reportou
como “Bom”, tendo os restantes apresentado uma
reparticdo de forma semelhante entre “Muito Bom”
e “Razoavel”, registando-se pequenas percentagens
para “Mau” (1,9%) e “Muito Mau” (0,3%). Esta é uma
situacdo normal, uma vez que a amostra é relativa-
mente jovem, com preocupac¢do com a saide como
vimos atras e que pratica atividade fisica.

Analise inferencial

Para avaliar se a percepcédo de boa satde depende
do aspeto de vida considerado mais importante e
se a percepcdo que a atividade profissional pode
exercer efeitos sobre a satde recorreu-se ao teste
do Qui-quadrado de independéncia. Considerou-se
uma probabilidade de erro de tipo I (o) de 0.05 em
todas as analises inferenciais.

Quadro 1 - Percepcao de boa satide dos individuos ten-
do em conta o aspecto de vida. Portugal Continental,
2° semestre de 2012

Aspecto da vida Xz P N°
Aspecto mais importante 16,423 0,0l 979
Faixa etaria 47,012 | 0,01 985
Estado Civil 5795 | 0,22 | 980
Exercer actividade Profissional 13,831 0,0l 955
Escolaridade 56,749 | 0,01 | 978
Adequacdo da habitagdo a saude 19,545 | 0,0l 942
N de residentes no domicilio 20,815 | 0,008 | 933
Ir ao médico quando esta doente 8,088 | 0,04 | 993
Visitar o médico de familia 4,384 | 0,037 | 983
Ir a um especialista 8,201 0,04 963
Ir a0 médico s6 quando esta doente 1,014 0,314 | 975
Ido a uma consulta nos dltimos 12 4,645 | 0,031 | 974
meses

Fonte: Oliveira, 2012

Verificamos no Quadro 1 ando associagdo da per-
cepcdo de boa satde relativamente ao estado civil e
air ao médico s6 quando estd doente e a associacdo
relativamente aos restantes aspetos como a idade,
estado civil, atividade profissional, escolaridade,
condi¢oes de habitacdo, nimero de residentes no

domicilio, ou ir ao médico com frequéncia, prin-
cipalmente se for ao médico de familia ou a um
especialista. Resulta claro que visitar o médico da
um maior sentimento de tranquilidade, acalmia e
bem-estar. E crucial garantir que os cidad&os visitam
regularmente o seu médico de familia.

Quadro 2 - Percepgdo que a atividade profissional pode
exercer efeitos sobre a saide, segundo tipo, Portugal
Continental, 28semestre de 2012

-—“

Trabalhar no seu domicilio 1,996
Trabalhar por turnos 4,678 0,03 884
Fazer horas extraordinarias 133,172 0,0l 875

Fonte: Oliveira, 2012

As condicdes de trabalho exercem um profundo
impacto sobre a satde dos trabalhadores, como nos
mostra o Quadro 2. Uma forca de trabalho flexivel é
entendida como uma vantagem para a competitivi-
dade econ6mica, mas traz consigo efeitos na satde
(Benach; Muntaner, 2007). Os maus resultados
de satde mental sdo normalmente associados a
emprego precario ( Kim, 2006). A relacdo entre os
horarios, as horas de trabalho excessivas e o estado
de satde tem sido objeto de muitas pesquisas ha
varias décadas, assim como o facto de se trabalhar
em turnos ou em escalas fixas e mesmo a natureza
das exigéncias do trabalho (Patel; Hu, 2008), tendo
como resultado o risco aumentado de obesidade.

Na amostra, que contém um perfil jovem/adulto
com escolaridade elevada, existe a percepcdo que a
atividade profissional pode exercer efeitos sobre a
satde, estando associada a trabalhar por turnos ou
fazer horas extraordinarias.

Esta situacdo néo pode ser desligada do receio
da perda de mais direitos laborais por parte dos
trabalhadores neste periodo de recess&o econ6émi-
ca. De notar que a nivel microeconémico muitas
empresas, com o intuito de sobrevivéncia a curto
prazo, cortaram drasticamente nas despesas, redu-
zindo o numero de trabalhadores, confirmando a
tendéncia de associacdo entre os niveis mais altos
de desemprego e os periodos de recesséo econémica
e um fraco crescimento do Produto Interno Bruto.

Saude Soc. S3o Paulo, v.24, n.2, P.543-555, 2015 549



Analise fatorial Foi encontrada, assim, a seguinte solucéo fato-
0 estudo da validade destes constructos levou-nos Iial queexplica 46.73% davariancia total. Em termos
a optar por uma solucéo de 6 componentes. O crité- de consisténcia interna, a mesma varia entre .45 e
rio utilizado para definir o ndmero de factores foi .63 nas respetivas subescalas ou fatores, de acordo
eigenvalue > 1. com o Quadro 3.

Quadro 3 - Resultados da Solugdo Fatorial

Factores

Itens

Nos consultorios privados, os médicos sdo mais atenciosos 0,776

0 Sistema de satide privado responde mais rapidamente as necessidades da
populagdo do que os hospitais

Os centros de salide sdo mais frequentados por pessoas com menores recursos
econdémicos

A incapacidade de resposta dos centros de satide conduz a um maior recurso as
urgéncias hospitalares

0 Hospital permite fazer todos os exames necessarios e tal ndo acontece no centro
de saude

Exerce alguma actividade profissional? 0,786

Costuma fazer horas extraordinarias? 0,708

Considera que a sua actividade profissional pode exercer efeitos sobre a satide? 0,659

E beneficiaria(o) da seguranca social ou outro regime similar? 0,490

0 seu marido (esposa)/ conjuge/companheiro(a) exerce alguma actividade profissional? 0,482

Fruta 0,756

Legumes Frescos 0,660

Agua 0,560

Legumes Secos (feijdo, grao...) 0,510

Productos Lacteos 0,510

Prefiro ir ao centro de satide porque tenho 1d o meu médico que me conhece e sabe

X 0,822
quais os meus problemas ’

E muito importante ter um médico de familia que nos segue toda a vida e conhece

0,73l
0s nossos problemas

Foi a um médico de familia? 0,589

A falta de vontade 0,761

0Os habitos e a rotina 0,761

0Os gostos 0,722

Aconselha-se com o farmacéutico 0,671

Recorre aos conselhos de outras pessoas (familiares, amigos ou vizinhos) 0,660

Recorre a farmacia caseira, utilizando também os medicamentos que o médico 628
. . - . 0,63
receitou em situagdes anteriores ’

% de variancia especifica 8,93 | 863 | 804 | 7,69 | 7,27 | 6,16

% de Variancia total 46,73

Alpha de Cronbach 0,6A| 0,63 | 0,55 | 0,53 | 0,45 | 0,45

Alpha de Cronbach Total 0,576

Fonte: Oliveira, 2012
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Assim, obtiveram-se os seguintes fatores ilustra-
dosnaFigura1: “Dificuldade de acesso aos cuidados
de satde” (Fai) relativo as contrariedades que os
cidad&os tém que enfrentar para usufruirem dos cui-
dados de satde; “Precariedade Laboral” (Faz), tendo
em conta a actividade profissional e os seus efeitos
nasaudde; “Habitos Alimentares” (Fa3), considerando
se comem de forma saudavel; “Comportamentos
de Satde Familiar” (Fag), sobre como organizam e
executam a sua vida em termos de satde; “Compor-
tamentos Socioeconémicos” (Fas) tendo em conta as
actividades em sociedade; “Educacéo e prevencao
para a satde” (Fa6), uma area importante.

Varios s&o os modelos que procuram esquema-
tizar a rede de relacGes entre os diversos fatores
estudados (Gunning-Schepers, 1999; Evans, 2001).
Os determinantes sociais em satde contemplam: a
excluséo social, a pobreza, a posicédo socioecon6émi-
ca, o rendimento, as politicas puablicas, os servicos
de satde, a educacdo, a habitacao, os transportes,
os comportamentos ou estilos de vida e as redes de
apoio da comunidade (Farrel-Macvoy; Wilde, 2008).

A analise fatorial confirmatoéria revela um ajus-
tamento menos bom tendo em conta os valores de
CFI=.872. Apresenta, contudo, um bom ajustamento
considerando os valores obtidos no GFI=.951 e RM-
SEA=.039.

Figura 1 - Fa1 — "Dificuldade de acesso aos cuidados
de saude” ; Fa2 — “Precariedade Laboral”; Fa3 — “Ha-
bitos Alimentares”; Fas — “Comportamentos de Satide
Familiar” ; Fas — “Comportamentos Socioeconémicos”
; Faé — “Educacdo e prevencdo para a saude”

Estas dimensdes nédo séo estanques. Existem
varios determinantes que tém interac&o entre si. Na
alimentacéo em contexto laboral, estudos recentes
demonstram a associacéo da satisfacdono trabalho
com uma melhor qualidade de vida, menos stress e
menor prevaléncia de algumas doencas3738,

Quanto arelacéo entre habitos alimentares e pre-
vencdo e educacdo para a satde, o adagio “somos o
que comemos” traduz bem este facto (Nunes; Breda,
2001). Quanto a relacdo entre acesso e utilizacdo
dos servicos e prevencéo e educacéo para a saudde,
existe uma conexdo entre estes determinantes que
podemos classificar de “atuacéo perante a satde”.

Ficou assim clara a existéncia de correlacéo
entre estes fatores, por exemplo entre “comporta-
mentos de satde familiar” e “educacéo e prevencéo
para a saude”, entre “comportamentos de satde
familiar” e “dificuldade de acesso aos cuidados de
saude”, entre “comportamentos de satde familiar”
e “habitos alimentares”.

Anadlise de Regressdo

Quanto as analises de regressao linear multipla, o
modelo apresenta-se estatisticamente significativo
(F=8.553, p=.000), sendo contudo responsavel por
uma pequena percentagem da EMV (4.8%, R*=.048).
O R* é muito baixo evidenciando que apenas uma
pequena parte da EMV pode ser explicada por estas
variaveis. No entanto, sendo as tendéncias claras
e consistentes com a literatura, significa que néo
podemos deixar de considerar estes determinantes

Apenas os fatores “Precariedade Laboral”
(t=-2.625, p=.009), “Comportamentos de Satde
Familiar” (t=-5.381, p=.000) e “Comportamentos
Socioeconomicos” (t=2.685, p=.007), sdo significati-
vos. A EMV é de acordo com este modelo explicada
pela seguinte equacdo de regressdo: EMV=79.809-
-.002“Dificuldade de Acesso aos Cuidados de
Saitide”-.038 "Precariedade Laboral” -.009 Habitos
Alimentares” -.025 Comportamentos de Satide Fa-
miliar” +.057 "Comportamentos Socioeconomicos”
+.039 "Educagdo e Prevencdo para a Saiide”.

Estes resultados, diferem dos restantes estudos
por corresponderem a uma analise de um territério
especifico, identificando tendéncias e aspetos que
podem ser intervencionados e que terdo efeito sobre
avariavel em estudo. Temos assim uma amostra jo-
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vem, 0 que permitira também analises comparativas
para o futuro. E assim possivel e desejavel no futuro
abordar em termos comparativos, vendo a evolucéo
da amostra ao longo do tempo, de forma repetida,
por exemplo, como barémetro, permitindo até a
intervencdo sobre a mesma, no sentido de melhorar
os aspetos da vida considerados.

Conclusao

0 agravamento do risco de pobreza é uma realidade
em Portugal. Parece existir uma concecéo clara
sobre a satde e familia, qualidade de vida e espe-
ranca média de vida, sendo a satde sob o ponto de
vista socioecondémico, um barémetro fundamental
para avaliacdo do grau de desenvolvimento de uma
sociedade.

Quanto a qualidade de vida, um olhar mais a lupa
sobre o nosso pais, mostra os portugueses insatis-
feitos, desconfiados e inseguros.

Depois de uma analise fatorial consistente iden-
tificando um conjunto de fatores com importancia
sobre a gestdo de satde familiar, definimos apro-
priadamente os seguintes componentes: “Dificulda-
dedeacesso aos cuidados de satide”; “Precariedade
Comportamentos

Comportamentos Socioecono-
micos”; “Educagdo e prevengdo para a saude”.

Constatamos assim a presenca dos determi-
nantes da satde em Portugal, sendo crucial uma
intervencédoracional, ndo considerando apenas a di-
mensdo métrica e financeira da satde, mas também

”,

Laboral”: “Habitos Alimentares”;

”, «

de Saude Familiar’;

atendendo as especificidades dos determinantes
sociais de satde.

Assim, é possivel agir sobre a satide incidindo em
variaveis criticas e que tém impacto relevante sobre
a percepcdo da sadde e sobre a ligacdo a esperanca
média de vida, indicador de desenvolvimento.

A forma como uma crise socioeconémica afeta a
satude depende essencialmente da protecéo social a
partida e da qualidade das respostas (Stuckleret al.,
2011; Mladovsky et al., 2011; McKee, 2011).

Neste periodo de crise econémica, o estado vem
cortando nos gastos de satde. Para além da reducéo
no preco dos medicamentos e nos salarios dos pro-

fissionais de satde, tem existido também um menor
investimento em programas de prevencéo e satde
piblica, o que causa preocupacio. E certo que os
cortes em programas de combate a obesidade ou ao
tabagismo podem melhorar as contas publicas, mas
€ crivel que estes eventuais beneficios de curto prazo
sejam anulados pelos gastos mais avultados a longo
prazo,néo sé na despesa do Estado, mas também na
saude dos cidaddos.

E um facto que Portugal pode orgulhar-se do
posicionamento relativo do seu Sistema de Satde
em termos internacionais, no entanto, hoje vivem-se
realidades contraditorias. Assim, o SNS € o sistema
de satde mais usado pelos portugueses, havendo boa
percepgdo por parte da populacdo, que reporta como
maior receio para o futuro a perda de qualidade do
SNS'. Mas esta a procurar-se levar a cabo medidas
de racionalizacdo das despesas e de contencéo de
custos na prestacéo de cuidados de satide que podem
por em causa esta situacao.

Os indicadores que sucessivamente vdo sendo
conhecidos mostram um abaixamento significativo
das consultas e de tratamentos providenciados de-
vido as dificuldades econémicas de muitas pessoas,
conjugadas com o aumento dos custos dos servicos
e das taxas moderadoras (Portugal, 2010), com as
consequéncias de um risco de “racionamentos im-
plicito” nos servicos publicos de satde que inibam
a “prestacdo de cuidados de satde necessarios” ou
a “existéncia de claros sinais relativos a diminuicéo
da acessibilidade aos medicamentos por parte dos
doentes, associada ao seu empobrecimento” 3.

Afirma-se no programa de Governo o objetivo de
continuar a melhorar a qualidade e o acesso efetivo
dos cidad&os aos cuidados de satde, num sistema
universal, equitativo, tendencialmente gratuito,
assim como aperfeicoar o sistema de precos e de
revisdo do sistema de comparticipacdo de medica-
mentos, garantindo uma gestdo eficiente e dindmica
dosrecursos, redefinindo o modelo de avaliacéo dos
medicamentos para efeitos da sua comparticipacéo
pelo Estado, sem descurar os cidaddos mais despro-
tegidos (Portugal, 2010).

Estédo previstos e ha enfoque na concluséo dos
trabalhos do Plano Nacional de Satde 2011-2016,

1 Estudo realizado pelo instituto de pesquisa: CEGEDIM; NETSONDA. Estudo sobre a satide em Portugal. Oeiras, 2012.
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como pilar fundamental da reforma do sistema de
saudde, orientado para a qualidade clinica, a preven-
cdo e apromocéo de estilos de vida saudaveis, tendo
em perspetiva os objetivos de ganhos de satde da
populagdo com programas nacionais e integrados,
assim como garantir a cobertura dos cuidados
primarios, assegurando o acesso a um médico de
familia a generalidade dos cidad&os, minimizando
as atuais assimetrias de acesso e cobertura de na-
turezaregional ou social e apostando na prevencéo.

Constatamos assim a valorizacdo dos determi-
nantes da satiide, mas na pratica deparamo-nos com
menor investimento nos cuidados de satde, menos
recursos, menos profissionais, gerindo-se a satde
numa perspetiva demasiado empresarial, olhando
apenas na dimens&do métrica, de mercado, oblite-
rando muitas das suas especificidades.

Outro aspeto central é o objetivo de desenvolvi-
mento regional. Pretendemos a sua concretizacao,
mas encerramos os servicos de satde ignorando as
implicacdes na populacgéo e nos territérios.

E aisto que se chama sustentabilidade, ou seja,
€ necessario a constituicdo de um sistema cada vez
mais eficiente, mas focado no servico dos cidadaos,
das familias e das comunidades.
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