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RESUMO

O presente estudo representa uma investigacdo sobre a importancia da gestdo de saude familiar no
desenvolvimento, verificando assim a contribuicdo da gestdo da saude familiar para a esperanga média
de vida e o seu papel no desenvolvimento local, com as suas complexas relagdes causais. A promogao
da saude familiar passou a ser aprendida dentro das familias, cujas crengas, valores e padrdes de
comportamento de salde sdo formados e passados as geracdes futuras. Verificamos que as condigdes
de trabalho e em que vivem os cidaddos estd relacionada com o seu nivel de saude, por via dos
determinantes sociais de salde (DSS). O modelo desenvolvido nesta tese, parte da analise dos
determinantes invisiveis da satde familiar, passando para o contributo que a gestdo dos mesmos pode
ter no aumento da qualidade de vida e da esperanca média de vida. Concluimos que o facto de se
considerar uma pessoa saudavel ndo é independente da idade, atividade profissional, escolaridade,
condicdes de habitacdo, nimero de residentes, ter filhos a residir, praticar exercicio fisico, habitos
tabagicos, visitar o médico de familia ou um especialista. A mesma variavel mostrou-se independente
em relagdo ao estado civil ou as idas ao médico quando se estd doente. A maioria vai ao medico por
doenca ou prevencdo, procurando um médico de familia e ndo um médico especialista, 0 que parece
ser uma tendéncia recente. A maioria dos inquiridos exercem uma atividade profissional que
consideram poder ter efeitos sobre a satde. Em caso de doenca prépria ou de familiar a maioria das
pessoas aconselha-se com o farmacéutico ou vai imediatamente ao médico. Sobre a perce¢do se a
atividade profissional pode ter efeitos sobre a salde, verificamos que a mesma ndo é independente do
trabalho ser exercido por turnos ou existirem horas extraordinarias. E independente de trabalhar a
partir do domicilio. Depois elaboramos uma analise fatorial consistente identificando um conjunto de
fatores com importancia sobre a gestdo de saude familiar, nomeadamente, Dificuldade de acesso aos
cuidados de saude; Precariedade Laboral; Habitos Alimentares; Comportamentos de Satde Familiar;
Comportamentos Socioecondmicos; Educacdo e prevencdo para a saude, assim como um fator geral
deles resultante que denominamos por obstaculos a saude familiar. Posteriormente agrupamos por
Distrito, verificando as diferencas entre eles. Finalmente estimamos uma regressdo linear onde
verificamos os fatores mais importantes para explicar a esperanca média de vida e a sua previsivel

evolucdo para 2050.






ABSTRACT

The present study is an investigation into the importance of management in the development of family
health, thus verifying the contribution of familiar health management to average life expectancy and
their role in local development, with its complex causal relationships. The importance of promoting
family health began to be learned within families whose beliefs, values and patterns of health behavior
are formed and passed on to future generations. We found that the various definitions of social
determinants of health (SDH) express, with greater or lesser level of detail, the concept currently quite
widespread that the conditions of life and work of individuals and population groups are linked with
their health situation.

The model developed in this thesis, starts from the analysis of the invisible determinants of family
health, going to the contribution that their management can have on increasing the quality of life and
life expectancy. We conclude that fact of a person considers himself as healthy is not independent of
age, occupation, education, housing, number of residents, have children to reside, physical exercise,
smoking, visiting the family doctor or a specialist. The same variable proved to be independent in
relation to marital or trips to the doctor when they're sick. Most goes to the doctor for disease
prevention or looking for a family doctor and not a medical expert, what appears to be a recent trend.
Most respondents exerts an occupation. They believe it will have effects on health. In case of illness
most people is advised by the pharmacist or decide to go immediately to the doctor. About the
perception over professional activity and health effects, we find that it is not independent of the work

being performed in shifts or overtime. It is independent of working from home.

We run a factor analysis identifying a consistent set of factors of importance on managing family
health, Such as Lack of access to health care “Precarious Employment”; “Eating Habits”; “Family
Health Behaviors”; “Socioeconomic Behavior”; “Education and prevention for health” as well as a

general factor of them resulting in what we call "barriers to family health."”

Later we group by district, checking the differences between them. Finally we estimate a linear
regression where we find the most important factors to explain the life expectancy and foreseeable
trends for 2050.
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CAPITULO | - INTRODUGAO

Neste capitulo faz-se uma apresentacdo da tese. Inicialmente é discutido o contexto,
motivacao e problematica que levaram a realizacdo da mesma. Seguindo-se a apresentacéo
dos objetivos gerais e especificos da investigacdo, bem como a sintese das hipoOteses em
estudo no modelo tedrico proposto.

Os principais métodos usados na validacdo empirica também sdo apresentados de
forma resumida. Finalmente € discutida a contribuicdo da tese e apresentada a sua estrutura de

organizacao.

1.1 Enquadramento e Problematica

A saude é um direito universal e fundamental para o desenvolvimento de uma
sociedade justa. Em termos éticos, a salde apresenta um duplo valor moral, uma vez que é
essencial para a qualidade de vida e para a vida (Berlinguer, 2008). E certo que a saude esta
diretamente ligada as condicOes de vida. A influéncia nela exercida por fatores sociais, como
o rendimento, a educagdo, o envolvimento social, o saneamento, a qualidade ambiental e
habitacional € um fenémeno amplamente reconhecido (Solar & Irwin, 2010).

Através deste estudo pretende-se efetuar uma analise capaz de englobar o conjunto
completo de condicBes sociais em que as pessoas vivem e trabalham, notando de antemé&o que
é importante considerar todos os fatores, mesmo assumindo que ndo tém igual importancia a
partida. Uma boa parte deste trabalho preocupar-se-& com o esclarecimento destas distin¢Ges,
tornando explicitas as relagcdes entre determinantes das desigualdades em salde e 0s seus
efeitos ao nivel individual. Serda uma analise a realidade nacional, procurando abarcar-se
territorios com caracteristicas distintas, em termos de caracteristicas geogréaficas e sociais.
Tera como ponto de partida um trabalho anterior denominado: O contributo (in)visivel, gestao
familiar dos cuidados de satde (Nogueira & Leandro, 2010). Procuraremos efetuar um estudo
focado nas varias dimensdes da vida dos individuos e suas dimensdes criticas, inclusivamente
numa vertente territorial. Teremos como objetivo principal a anélise do comportamento das
familias na gestdo da salde e o seu impacto na esperanca média de vida, indicador de

desenvolvimento. No que respeita @ metodologia, ndo seguiremos uma via unica. Numa
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primeira fase, incidiremos sobre a pesquisa bibliogréfica e documental, uma vez que a reviséo
da literatura e a construgdo do modelo tedrico integram a etapa do processo de investigacdo
denominada como a definicdo do modelo tedrico. Segundo Veal (1997, p. 69), «N&o existe
praticamente nenhuma investigacdo que ndo beneficie de alguma referéncia a literatura
existente. Para a maior parte da investigacao, essas referéncias séo fundamentais.». «Rever
investigacGes anteriores ou escrever sobre um tema é um passo vital no processo de
investigacdo. (...) A investiga¢do nesta drea ndo é tdo abundante que permita ignorar o
trabalho realizado por outros autores» (Veal, 1997, p. 76).

Tendo por base o modelo de investigacdo definido por Quivy e Campenhoudt, a
revisdo de literatura integra a fase de exploracdo, enquanto as entrevistas e 0s métodos de
complemento auxiliam o investigador a contactar com a realidade vivida pelos atores sociais
(Quivy e Campenhoudt, 1998, p. 49).

Outra questéo particularmente importante prende-se com o trabalho desenvolvido por
outros autores na mesma area de investigacdo. Como refere Quivy e Campenhoudt (1998, p.
50) «Quando um investigador inicia um trabalho, é pouco provavel que o assunto tratado
nunca tenha sido abordado por outra pessoa, pelo menos em parte ou de forma indireta», ou
seja, uma investigacdo ndo tem necessariamente de comecar do zero, sendo fundamental
reunir informacdo sobre a investigacdo realizada na area, que apresente o ‘estado da arte’ e
permita a ‘construgdo’ de mais um bloco de conhecimento.

A revisdo de literatura desempenha um papel fundamental no processo de
investigacdo. Para Veal (1997, p. 69), «A revisdo de literatura apresenta o estado do
conhecimento num determinado tema, constituindo-se também como uma fonte, ou estimulo
de ideias, quer em termos substantivos quer em termos metodolégicos».

Nesse sentido, procedeu-se a uma revisdao da literatura tendo em atencdo a tematica
considerada e o problema de investigacédo definido. Pretende-se assim apresentar o estado da
arte nas tematicas em andlise e que integram os capitulos tedricos definidos (Capitulo I, 11 e
e lV).

A defini¢do e construcdo de um modelo tedrico constitui-se como um desafio e uma
etapa importante para a investigacdo. Para Veal (1997, p. 44) «O desenvolvimento de um
quadro conceptual é sem duvida a parte mais importante de qualquer projeto de investigacao
e também o mais dificil. (...) A elabora¢do de um quadro conceptual envolve a definicdo de

conceitos. Conceitos sao representacfes gerais dos fendmenos em estudo».
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Atraveés da definicdo do quadro conceptual pretende-se analisar as relagbes existentes
entre os conceitos apresentados determinando um fio condutor para a investigagédo em si. Para
Deshaies (1997, p. 295), «A pesquisa implica o uso de uma técnica de exploracéo, ou metodo,
a recolha de dados ou de informacao, e a organizacao e sistematizacéo da informacao tendo
em vista a analise e a interpretacdo do material de pesquisa recolhido». E fundamental
organizar e sistematizar a informagdo recolhida para que a analise e interpretacdo da
informacao seja direcionada e objetiva.

Para Quivy e Campenhoudt (1998, p. 150), «O modelo de anélise é o prolongamento
natural da problematica. A construcdo do modelo tedrico pretende apresentar aquilo que €
central para a investigacdo, de forma a criar um fio condutor de analise. De acordo com Veal
(1997, p. 44), o desenvolvimento de um quadro conceptual envolve 4 fases, (1) a identificacdo
dos conceitos, geralmente o ponto de partida; (2) a definicdo de conceitos; (3) a exploracéo de
relagbes entre conceitos; e a (4) operacionalizacdo de conceitos, que envolve a decisdo de

como devem ser medidos o0s conceitos, de um ponto de vista quantitativo ou qualitativo.

ﬁ \dentificar concsitos 1

Operacionalizar conceitos Definir conceitos

t Explorar as relaces entre
conceitos

Fonte: Veal, 1997

llustragdo 1: Desenvolvimento de quadro conceptual

No entanto, apesar de existirem estas quatro etapas, ndo tem necessariamente de
ocorrer de uma forma continua, uma vez que se pretende essencialmente uma interacdo ao
longo da investigagcdo que permita encontrar um quadro conceptual adequado. Veal (1997, p.
46) refere ainda que «o elemento central para grande parte da investigacdo € a possibilidade
de encontrar relagdes entre os varios conceitos definidos e considerados como fundamentais
para o estudo». O modelo definido relaciona os capitulos tedricos e as tematicas abordadas
em cada um. O principio enunciado por Veal confirma-se nesta investigagdo, dado que se
encontram relagdes entre os varios conceitos definidos e considerados fundamentais para o
estudo, existindo uma complementaridade de andlise entre as varias tematicas abordadas.

Posteriormente complementaremos com metodologias qualitativas e quantitativas. Procurar-

|3
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se-4 uma representatividade de amostra capaz de produzir comparacgdes validas com outros
estudos sobre esta temética.
O trabalho estara organizado tendo em conta um primeiro bloco de capitulos tedricos e

depois um aprofundado estudo empirico que nos permitira tirar as respetivas conclusdes.

1.2 Importancia Da TematicalJustificagao do Tema

A vida moderna integrou o dever de salde como recurso que o individuo deve
promover. Ser saudavel é, nos nossos dias, um dever de cidadania, cuja estratégia de
disseminacdo na populacéo faz apelo ao desejo individual de longevidade sem incapacidade,
reforcado pela constante inducéo, politica e mediatica, da nocdo de responsabilidade coletiva
pela rutura da capacidade econdmica de financiamento dos servicos de cuidados de saude
(Silva, 2008).

Nos Gltimos anos temos visto grandes avangos na nossa compreensdo da relagédo entre
salde, economia e desenvolvimento em paises de baixo nivel de rendimento econémico. No
entanto, esta questdo tem recebido pouca atencéo por parte dos paises mais ricos. A salde nao
deve ser vista como um mero subproduto do desenvolvimento econémico, mas como um dos
varios fatores determinantes do desenvolvimento econdémico e reducdo da pobreza.
Praticamente ninguém discorda que a salde, a percecdo da salde ou a satisfacdo com a
mesma seja o fator mais importante para o bem-estar humano.

Existem diferentes usos para a expressdo “qualidade de vida”, sendo esta empregada
de forma diferente em funcdo do que se pretende medir e avaliar, tendo que ser compreendido
como influenciado por todas as dimensdes da vida. Com a modernidade, mais do que
vivermos numa sociedade de risco, os individuos situam-se numa “cultura do risco” (idem), o
que leva a que a promog¢do da salde se construa numa nova configuracdo biopolitica que
pretende regular j& ndo apenas o corpo, ja ndo apenas o sujeito individual, mas também, o
sujeito social que deve assumir a responsabilidade de se proteger do risco, a si proprio e a
sociedade.

A familia é também considerada como um agente promotor da salde, realizando
tarefas para se fortalecer, aumentando o bem-estar e a qualidade de vida (Pender, 1996),
procurando tratar das relacGes familiares, dando-lhes equilibrio, coeséo e adaptabilidade. O
conhecimento das condicgdes relativas a saude é essencial no estabelecimento de medidas de

melhoria da qualidade de vida para toda a sociedade.
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O conceito de saude, entendido como resultado do estilo de vida, condi¢des bioldgicas
e acesso aos bens e servicos, diretamente relacionado com os determinantes de saude de uma
comunidade, transcende as concecBes que tendem a reduzir estes problemas ao ambito das
doencas ou enfermidades e dos niveis de servico prestado em hospitais ou centros de salde.

Sao varias as dimensoes a ter em conta.

Contexto
Socioceconémico
e politico

Hierarquia social » Posicao Socio
Estrutura Social - economica
Classe Social

Classe Social
Género
‘ Etnia

>

Classe:
Estrutura
Econdmica

Governo I

Determinantes
Sociais da
Saude

Politica
Macroecondmica
Mercado laboral

Impacto na
Igualdade
em Saude e
Bem -estar

Poder no
contexto
politico

» Educacdo

» Ocupagcao

o

Rendimento

(Factores
intermédios)

Politicas Sociais
Mercado laboral;
habitacional;
ordenamento

Prestigioe
reputacao
na
comunidade

Politicas Publicas
Saude, Educagdo,
Protecgdo Social

Discriminacao

Cultura e valores
culturais

Determinantes Estruturais

Determinantes Sociais de Desigualdades em Saude

Fonte: Adaptado de (Australian Indigenous HealthBulletin Vol 11 No 3, July-September 2011)

llustragao 2: Determinantes Sociais das Disparidades ao nivel da Saiude

Focaremos e analisaremos cada uma delas, iniciando pelas condi¢cdes de moradia,
onde o reconhecimento da gama de fatores que influenciam a satde vem evoluindo desde 0s
antigos conhecimentos que apenas tomavam em conta 0 saneamento basico dirigido a
prevencdo e controle dos riscos biologicos, até ao ponto atual, onde se reconhece a
necessidade de uma estratégia que incorpore também fatores quimicos, psicossociais e fisicos
presentes na habitacdo e areas circundantes.

Outra dimenséo a abordar esté relacionada com as condigdes laborais e 0 seu impacto
sobre a saude dos trabalhadores. Olharemos de perto para as condi¢Ges de trabalho, o stress, a
precariedade, as irregularidades, a flexibilidade e estabilidade no mercado de trabalho de
forma a vermos os seus efeitos na satde dos trabalhadores, sobretudo a nivel mental.

Quanto ao uso e acesso dos servicos de saude, uma sociedade, inserida num territdrio é

definida nédo sé pelos problemas e necessidades de saude, mas também pelas respostas sociais
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a esses problemas. Assim, é necessario identificar as barreiras que os grupos mais vulneraveis
tém que enfrentar, principalmente os que estdo expostos a pobreza, exclusdo social ou
isolamento geografico (Mackenbach, Bos, & Andersen, 2008).

Outro aspeto a considerar relaciona-se com 0s comportamentos de socializacéo e lazer,
em que os beneficios para a saude pela préatica regular de exercicio fisico sdo resultantes de
respostas e adaptacGes dos sistemas respiratorio, cardiovascular e muscular. H&4 também um
impacto positivo em termos psicologicos, visto que da a sensacdo de bem-estar e prazer,
diminuindo a ansiedade e depressdo, melhorando o animo para realizar outras tarefas menos
desafiantes (Vancini, Lira, & Arida, 2008).

Desenvolveremos também o estudo dos comportamentos de prevencdo e educacao
para a salde, na medida em sdo importantes na prevencdo de doencas e supressdo de
caréncias das populacdes (Candeias, 1997). Aqui abordaremos os aspetos relacionados com a
higiene pessoal, habitos tabagicos, sedentarismo e estilo de vida.

Também no que respeita aos habitos alimentares, o estado de salde de uma populagéo
estd diretamente relacionado com o modo de vida adotado. As capacidades financeiras e o
progresso econémico induzem também uma alteracdo, nem sempre positiva, ao nivel dos
habitos alimentares. Em sociedades avancadas, este novo modo de vida leva também ao
crescimento do fast-food e a comportamentos nefastos ao nivel alimentar logo desde a
infancia e adolescéncia. Abordaremos também as condicfes sociais e econdmicas, pois as
estruturas de classes continuam a afirmar-se como um dos eixos fundamentais da estruturacao
das desigualdades sociais, refletindo relacdes assimétricas de poder, associadas a distribuicdo
desigual de recursos e de oportunidades (Almeida, Machado, & Costa, 2006). Desta forma, e
tendo em conta uma realidade geogréfica e as préprias relagdes entre os determinantes,
procuraremos aprofundar esta tematica tdo importante.

Quanto as condicdes de habitabilidade, segundo o conceito de habitacdo saudavel, a
residéncia é considerada como um agente da satde dos seus moradores e esta relacionada com
o territério geogréafico e social onde esta inserida, os materiais usados na sua construcao, o
processo de construgdo, a area util habitada, a qualidade dos acabamentos, o contexto global
relacionado (comunicagdes, energia, vizinhanga), estando também relacionado com a
educacdo em saude e ambiente dos seus moradores sobre estilos e condi¢des de vida saudavel.

Alguns aspetos materiais da habitacdo tém impacto direto sobre a saide como por
exemplo a sua estrutura de construcdo, condicGes internas como humidade e temperatura.

Galobardes (2006) propbe uma série de atributos domésticos como o aguecimento central,
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tapetes, uso exclusivo de sanitéarios, frigorifico, maquina de lavar, ou telefone. Essas
condigdes domésticas podem também estar associadas a mecanismos especificos de doenga.
A presenca de humidade na moradia, a qualidade dos materiais de constru¢do, o nimero de
quartos na casa e superlotacdo sdo também varidveis que se relacionam com o alojamento
podendo afetar os resultados de saude através de um ndmero de diferentes mecanismos.
Excesso de ruido em casas superlotadas e trafego rodoviario exagerado perto do local sdo uma
causa comum de interrupcdo do sono que pode levar a incapacidade de concentracdo e
irritabilidade.

Devemos considerar igualmente o ambiente interno da habitacdo, uma vez que a
qualidade do ar pode ser contaminada a partir de um namero de diferentes fontes. Uma
especial atencdo devera ser dada a eficiéncia energética das habitacGes. A habitacdo
desempenha igualmente um efeito sobre a saude mental dos ocupantes. As caracteristicas
sociais e fisicas da area circundante a residéncia sdo importantes para manter a boa saude dos
ocupantes. Mas existem também efeitos indiretos relacionados com a posse da habitagdo. A
acessibilidade econdmica, em termos de custo da habitacdo, tem claras implicacbes para a
salde.

As condicBes de emprego e trabalho tém efeitos dramaticos na igualdade na salde.
Quando séo boas, podem assegurar estabilidade financeira, estatuto social, desenvolvimento
pessoal, relacBes sociais, autoestima e protecdo de riscos fisicos e psicossociais. De acordo
com (Spector, 2005), a satisfacdo no trabalho é uma varidvel de atitude gque representa como
uma pessoa se sente em relacdo ao seu trabalho de forma geral e em varios dos seus aspetos.
Em poucas palavras, a satisfacdo no trabalho é o quanto as pessoas gostam do que fazem.

Devemos também teorizar sobre o acesso e utilizacdo de servicos de saide. O
territorio é suporte de rela¢bes (sociais, econdmicas e politicas) em permanente interacdo, no
qual os diferentes atores sociais procuram viabilizar os seus projetos e desejos para melhorar a
sua qualidade de vida (Gongalves & Miranda, 2010).

No caso da saude temos verificado avangos significativos na expansdo do acesso a
uma gama mais ampla de servicos, tendo efeitos importantes sobre a queda da mortalidade
infantil e a duracéo da vida dos individuos adultos, afetando o indicador de esperanca de vida
ao nascer.

O efeito do exercicio fisico sobre o sistema nervoso tem sido alvo de véarios estudos

(Vancini et al., 2008). A realizagdo de exercicio fisico tem revelado uma melhoria da funcéo
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cognitiva, assim como estimula a vascularizacdo cerebral, estimula neurogénese e melhora a
aprendizagem.

Os comportamentos de socializacdo e lazer sdo encarados numa perspetiva de
melhoria de qualidade de vida e aumento da esperanca de vida, numa visdo em que ao
aumento do nimero de anos de existéncia deve corresponder uma vida preenchida, saudavel e
de convivéncia em sociedade.

Outro aspeto importante é a rede de apoio social, que pode ser representada pelas
relagcBes de um individuo nas diversas situacdes da vida quotidiana, na familia e na sociedade,
como nas pessoas idosas, onde com frequéncia se encontram aspetos que demonstram a salde
ndo é entendida por eles apenas como auséncia de doenca. Ter salde demarca a importancia
de distanciarmos a nocao de qualidade de vida do reducionismo bioldgico, pois ter uma
doenca controlada ou tomar remédios ndo faz o cidaddo perceber-se como um ser doente.

Importantes sdo também os comportamentos de prevencao e educacao para a Saude.
Os hébitos alimentares condicionam grandemente o estado de satde (Gongalves, 2006).

As estruturas de classes continuam a afirmar-se como um dos eixos fundamentais da
estruturacdo das desigualdades sociais, refletindo relagdes assimétricas de poder, associadas a
distribuicdo desigual de recursos e de oportunidades (Almeida et al., 2006). Assim, teremos
que averiguar das condi¢des econdémicas e sua relagdo com a qualidade de vida.

Fumar esta mais relacionado com doencas do que qualquer outra pratica de estilo de
vida (Cockerham, 2008).

As relacOes assimétricas de poderes e as distribui¢fes desiguais de recursos no espaco
social estruturam desiguais condi¢fes de existéncia e trajetérias de vida (Almeida et al.,
2006). As relacBes que os individuos tm com os servicos e profissionais de salde e com 0s
seus corpos e sintomas, estilos de vida, padr6es de consumo de alcool e tabaco e com as
possibilidades de tratamento, sdo condicionadas pela posicdo e trajetdria social. Os efeitos
cumulativos que resultam da interacdo entre estes fatores, ao longo dos percursos de vida,
traduzem-se numa desigual incorporacdo da doenca e da longevidade.

Como estas dimensdes ndo se apresentam como estanques, havendo evidéncia de
interacdo entre si, verificamos também essas mesmas relagdes.

Abordamos também o conceito de qualidade de vida, sendo uma varidvel mais
abrangente do que o estado de salde e muito em voga nos paises desenvolvidos, onde se sente
uma necessidade de valorizar parametros mais amplos do que os indicadores de mortalidade

ou o controlo de sintomas.
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Olhamos também para a esperanca média de vida, no sentido de que a melhoria das
condicBes de vida dos paises, tem-lhes permitido ganhos elevados na esperanca média de
vida. Este € também um indicador que faz parte do indice de desenvolvimento humano e

permite a ligacdo aos estudos do desenvolvimento.

1.3 Objetivos do Estudo

A definicdo do problema de investigacéo e dos objectivos do estudo constitui-se como
uma etapa central no modelo de investigacdo definido para esta tese. Uma definicdo adequada
do problema de pesquisa é uma das partes mais importantes da investigacdo, porque «o
investigador tenta exprimir 0 mais exatamente possivel aquilo que procura saber, elucidar,
compreender melhor» (Quivy & Campenhoudt, 1998, p. 44), de forma a que a pergunta de
partida sirva como fio condutor da investigacao. Para Kerlinger (2000, p. 25) o problema de
investigacdo questiona como as variaveis estao relacionadas e procura avaliar 0 modo como
se interligam os fendmenos ou variaveis. Este autor refere ainda que um bom problema de
investigacdo deve obedecer a trés critérios:

«O problema deve expressar a relagdo entre duas ou mais variaveis. Por exemplo, ‘A
estd relacionado com B?’ ou ‘De que forma A e B estdo relacionados com C?’; O problema
deve ser apresentado de forma interrogativa, porque o evidencia de forma direta; O
problema deve ser colocado de forma a permitir validacdo empirica, ou seja, que permita
evidéncia empirica sobre a relacéo apresentada no problema.»

Através da formulacdo da pergunta de partida o investigador procura saber e
compreender melhor determinado acontecimento de forma a interpretad-lo adequadamente.
Para isso, uma boa pergunta de partida deve respeitar trés questdes fundamentais. Quivy e
Campenhoudt (1998, p. 44) apresentam os trés niveis de exigéncia que uma boa pergunta de
partida deve respeitar, «primeiro, exigéncia de clareza; segundo, exigéncia de exequibilidade;
terceiro, exigéncia de pertinéncia, de modo a servir de primeiro fio condutor ao trabalho».

O primeiro nivel de exigéncia prende-se com a questdo de clareza da pergunta de
investigacdo, ou seja, pretende-se que a pergunta de investigagdo seja precisa e concisa. De
seguida a exequibilidade da pergunta de investigacdo. O terceiro nivel de exigéncia diz
respeito a pertinéncia da pergunta de investigacdo. A pergunta de investigacdo deve
constituir-se como uma verdadeira pergunta, abordar o estudo do que existe, e ter a intencao

de compreensdo dos fendmenos estudados.
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A definicdo da pergunta de investigacdo resulta, fundamentalmente, da andlise e
revisdo de literatura realizada sobre a tematica de investigacao.

Assim, definimos como questdo central de investigacdo a verificacdo do
comportamento das familias na gestdo da salde e o seu impacto na esperanca média de vida,
indicador de desenvolvimento.

Quanto ao concreto dos objetivos do estudo, partiremos do anterior trabalho: O
contributo (in)visivel, gestdo familiar dos cuidados de saude (Nogueira & Leandro, 2010),
que analisou quatro concelhos a nivel nacional, de realidades distintas (Norte interior, Norte
Litoral, Sul Interior e Sul litoral) e alargaremos o seu &mbito de estudo a todo o territorio
nacional.

Estabelecemos como grande objetivo de investigacdo a verificacdo do comportamento
das familias na gestdo da salde e o seu impacto na esperanca média de vida, indicador de
desenvolvimento. Assim, tendo em atencdo o estudo de base, as dimensfes tedricas e as suas
inter-relacdes, faremos uma breve descricdo dos objetivos especificos que se pretendem
alcancar. De seguida, e tendo como referéncia esses objetivos, serdo levantadas as respetivas
questdes cientificas.

Como objetivos especificos, debrucar-nos-emos nas dimensdes encontradas na
literatura sobre as varias componentes da vida que podem contribuir de forma direta ou
indireta para o conceito mais lato de saude e que se verificaram nos quatro concelhos em
analise no estudo de base e verificaremos a sua eventual presenca numa analise a nivel de
Portugal Continental. Analisaremos as relacGes entre si e a forma como se manifestam nos
distritos e regides.

Um segundo objetivo especifico relaciona-se com as percecdes dos cidaddos, seguindo
as recomendacgdes das areas prioritarias de investigacdo em saude (DGS, 2004). Assim,
abordaremos a forma como estes determinantes influenciam a percecéo de boa saude.

O terceiro objetivo especifico relaciona-se com os Determinantes Sociais da Saude
(DSS) e a sua relacdo com a situacdo de saude (Bos, 2007); (Fernandez, Vasquez, & Martinic,
2010), tendo em conta a complexa relagdo entre salude e desenvolvimento (Gadelha,
Machado, Lima, & Baptista, 2011) e o facto de um grande nimero de paises terem registado
fortes aumentos na Esperanca Média de Vida nos ultimos anos devido ao incremento das
condic@es de vida, satde publica e avancos na medicina (Sequeira, 2007).

Face a pergunta de investigacdo definida e ao objetivo central desta investigagéo, 0s

objetivos gerais enunciados enquadram-se nos capitulos definidos nesta tese, ou seja,
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pretende-se que cada capitulo permita demonstrar o objetivo a que se refere, e por sua vez
‘apoiar’ a demonstracdo do objetivo central de investigacdo e responder a pergunta de
investigacdo formulada. Nesse sentido, a figura em baixo apresenta a estrutura geral desta
investigacdo, por capitulo, referindo o objetivo geral referente a cada capitulo, que em

conjunto pretendem validar o objetivo central definido para esta investigacao.

Obijetivo central Verificacdo do comportamento das familias na gestéo da salde e o seu
impacto na qualidade de vida e esperanca média de vida, indicador de
desenvolvimento
Objetivos gerais
— Capitulo | x s
P Introducéo e conceptualizacdo do tema
= Capitulo 11 Verificar, rever e detalhar concetualmente Satde e Familia, Qualidade e
Esperanca média de vida
—|  Capitulo Il Verificar, rever e detalhar concetualmente os Determinantes Sociais da
Satde
= Capitulo IV - - . . , .
P Verificar as relagbes dos Determinantes Sociais da Saude entre si
| Capitulo V Verificar, rever, detalhar e construir o modelo de investigacéo, questionario
e amostra
. Capitulo VI Verificar a presenca das varias componentes da vida que podem contribuir
para o conceito mais lato de saide em Portuaal Continental
—1  Capitulo VII Verificar de que forma os Determinantes Sociais de Satde influenciam a
percencdo de boa salde
—| Capitulo VIII Constatar a presenca destas dimensdes da vida em Portugal continental,
comnarar nor Distritos e verificar a sua linacdo a Esperanca Média de Vida
— Capitulo IX . ~ . —
P Discussdo dos resultados e investigacéo futura

llustragdo 3: Interligacao dos capitulos da tese com os objetivos gerais de investigacao

Demonstra-se assim que, existe uma interligacdo entre os varios capitulos e objetivos
definidos da tese que em conjunto pretendem validar o objetivo central desta investigagéo, e
para além disso, observa-se uma ligacdo entre a componente teorica, representada pelos
capitulos I, 11, 11 e IV e a componente prética desta investigacdo, representada pelos capitulos
V, VI, VII, VIl e IX.
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1.4 Questoes de Investigacao

A organizacdo de uma investigacdo a volta de hipoteses de trabalho é a via mais
adequada para que seja rigorosa (Quivy e Campenhoudt, 1998). Pode também ser vista como
um guia para o investigador, na medida em que representa e descreve o método a ser seguido
no estudo do problema, representando as hipoteses de investigacdo palpites que o investigador
possui sobre a existéncia de relagdes entre variaveis. Kerlinger (2000, p. 26) refere que «Uma
hipdtese € uma declaragdo conjetural da relacédo entre duas ou mais variaveis. As hipoteses
encontram-se sempre na forma de uma frase declarativa, e relacionam de uma forma geral
ou especifica, variaveis com variaveis.» Para este autor, existem dois critérios para elaborar
boas hipoteses. «(1) Hipdteses sdo afirmacdes sobre as relagbes entre as variaveis; (2)
Hipdteses tém implicagdes claras para testar as relagdes estabelecidas.»

Estes dois critérios enunciados por Kerlinger referem dois aspetos muito importantes e
que se deve ter em atencdo. As hipdteses definidas podem conter duas ou mais variaveis que
sd0 mensuraveis ou potencialmente mensuraveis, e para além disso, permitem demonstrar
como as variaveis estdo relacionadas.

Sugere-se que o investigador, ao longo da sua investigacao, teste as varias hipoteses
apresentadas, confrontando-as com os dados recolhidos, 0 que permitira ajustar e testar o
modelo de anélise definido.
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PERGUNTA DE INVESTIGACAO

| H1 H2 H3 H4 HS . Hn

8 Fa
OBJETIVO CENTRAL »
bommnenee > OBJETIVOS GERAIS

| > OBJETIVOS ESPECIFICOS

i l‘l/ \JI' W \]/ W “L’

llustragao 4: Metodologia de investigagao

Contudo, o investigador deve ter em atencdo que a hip6tese apresenta-se como uma
resposta provisoria a uma pergunta, sendo fundamental apresenta-la de uma forma coerente e
integrada com a investigacdo em curso, para que seja possivel no final encontrar argumentos
que a validem ou ndo.

Como refere Quivy e Campenhoudt (1998, p. 150), uma hipdtese «é uma proposicao
provisoria, uma suposicdo que deve ser verificada. Por conseguinte, a hipbtese sera
confrontada numa etapa posterior da investigacdo, com dados de observacdo.» Contudo, para
ser possivel esta verificagdo empirica a hipdtese deve ser refutavel. «Isto significa, em
primeiro lugar, que ela deve poder ser testada indefinidamente e ter portanto, um caracter de
generalidade; depois, que deve admitir enunciados contrarios que sejam teoricamente
suscetiveis de verificagcdo.»

O modelo de anélise é definido através da formulacdo de hipdteses que decorrem da
analise da problematica, que integra a pergunta de investigacdo e os objetivos definidos. As
hipoteses de investigacdo sdo testadas através da analise empirica. A anélise empirica devera
permitir a correcdo e orientacdo, e, para além disso, deve permitir uma amplitude e coeréncia
entre a componente tedrica e a componente pratica, ndo se circunscrevendo a uma analise da

realidade a partir de um modelo concetual definido.
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Assim, neste capitulo introdutério e tendo em conta 0s objetivos a atingir com este

estudo sdo levantadas oito questdes de investigacdo. As primeiras sdo relacionadas com as

dimensBes encontradas na literatura sobre as véarias componentes da vida que podem

contribuir de forma direta ou indireta para o conceito mais lato de saude e que se

manifestaram no estudo de base, pretendendo verificar se também estardo presentes numa

andlise a nivel de Portugal Continental. Analisaremos igualmente a relacdo destas

componentes da vida entre si e a forma como se manifestam geograficamente. Assim, as

quatro primeiras questdes sdo:

Q1.

Q2:

Qa3:

Q4.

Sera que as dimensdes encontradas na literatura sobre as varias componentes da
vida que podem contribuir de forma direta ou indireta para o conceito mais lato
de saude e que se verificaram nos 4 Concelhos em anélise no estudo de base, se

manifestam também numa analise a nivel de Portugal Continental?

Sera que as dimensdes encontradas na literatura sobre as varias componentes da
vida que podem contribuir de forma direta ou indireta para o conceito mais lato
de saude, nomeadamente os Determinantes Sociais de Saude, tém alguma

relacdo entre si?

Sera que existem relacBes entre os determinantes que se verifiquem e

manifestem numa anélise em Portugal continental?

Serd que as condi¢des se manifestam de forma igual independentemente do

distrito ou regido?

Existe uma grande complexidade associada ao conceito de saude, o que dificulta a sua

medicdo. Dos diversos campos de andlise a Direcdo Geral de Saude prioriza as relacionadas

com o estudo das percecbes dos cidaddos (DGS, 2004). Assim, colocamos as seguintes

questoes:

|14

Q5:

Q6:

Serd que a percegdo do estado de satde depende do aspeto da vida considerado
mais importante, ou de outros como a idade, estado civil, atividade profissional,
escolaridade, condi¢bes de habitagdo, nimero de residentes, habitos tabagicos,

ter filhos a residir ou ir ao médico com frequéncia?

Serd que numa amostra a nivel nacional existe a percecdo que a atividade

profissional pode exercer efeitos sobre a saude?



INTRODUGAO

E consensual que existe uma relacdo entre Determinantes Sociais da Satde (DSS), e a
situacdo de salde (Barata, Almeida, Montero, & Silva, 2007; Doval, Borraci, Daru, Giorgi, &
Samarelli, 2008). E também verdade que um grande ndmero de paises aumentou
dramaticamente a Esperanca Média de Vida nos ultimos anos devido a melhoria das
condicBes de vida, de saude publica e avancos na medicina (Sequeira, 2007). Encarando a
complexa relacdo entre saude e desenvolvimento (Gadelha et al., 2011) questionamos neste
trabalho:

Q7: Seré que existe uma ligacéo clara entre as varias dimensdes e a esperanca media

de vida. Sera que se verifica uma regressao linear?

Questionamos também sobre a existéncia de um fator (nico capaz de mensurar parte
destas dimensdes. Assim:
Q8: Seré que existe um Unico fator, geral, oriundo das caracteristicas destes mesmos

determinantes, capaz de as aglutinar e ter capacidade explicativa?

S&o estas as principais questdes a que procuraremos responder.

Nas seccOes seguintes apresenta-se de uma forma pormenorizada e sistematizada os
objetivos especificos de cada capitulo que integra a componente pratica desta investigacdo
(capitulo V, VI e VII), e das hipbteses de investigacdo que pretendem validar cada objetivo
definido.

1.5 Metodologia do Estudo

A concecdo e o desenho do modelo de investigacdo e central para qualquer
investigacdo. Para Veal (1997, p.39), «o processo de investigagdo pode ser dividido em oito
elementos centrais (...) no entanto, a enorme variedade de abordagens em termos de pesquisa
sugere que nem todos os projetos de investigagcdo seguem precisamente a mesma sequéncia
de procedimento». Refere ainda que, «em particular os quatro primeiros elementos - sele¢éo
do tema, revisdo de literatura, elaboracéo do quadro conceptual e a definicdo das questdes
de investigagdo — raramente acontecem da forma direta e linear que a sequéncia definida

sugere.
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1. Selecionar o tema

2. Revisao de Literatura

3. Elaborar quad

ro concetual

4. Decidir as questdes de
investigacao

5. Listar as necessidades de
informacao

6. Decidir a estratégia de
investigacao

7. Conduzir a pesquisa

8. Reportar as conclusdes

Fonte: Adaptado de Veal, 1997, p. 40

llustragdo 5: Elementos do Processo de Pesquisa

A situacdo referida por Veal observa-se também nesta investigagdo. Considerando as
etapas definidas para o processo de investigacdo, observa-se que, ao longo do processo as
componentes que integram cada etapa foram sendo ajustadas de forma a criar um fio condutor
para a propria investigacdo, ou seja, o0 ajustamento foi sendo realizado ao longo da prépria

investigacdo e ndo de uma forma estanque por etapa, 0 que demonstra a interacdo entre as

diferentes fases da investigacao.

O procedimento cientifico constitui-se como uma forma de avangar no sentido de um

determinado objetivo, constituindo-se os métodos a utilizar como o0 enunciado das

formalizagdes particulares do procedimento (Quivy & Campenhoudt, 1998).
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Fonte: Adaptado de Quivy e Campenhoudt, 1998, pag. 27

llustracao 6: Atos e etapas do procedimento cientifico

No entanto, € importante ndo abdicar dos principios fundamentais que toda a
investigacdo deve integrar. Estes principios foram identificados por Bordieu et al (1968),
citado por Quivy & Campenhoudt (1998, p. 25) como sendo a «hierarquia dos atos
epistemoldgicos». Estes trés atos, a rutura, a construcdo e a verificagdo, incluem as etapas do
procedimento cientifico, contudo, ndo séo independentes entre si.

Pretende-se um distanciamento relativamente a ideia que o conhecimento assenta em
posi¢Bes inquestionaveis, sendo fundamental um espirito critico em relacdo a ideias

preconcebidas.
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ETAPAS DO PROCESSO DE INVESTIGAGAO

1 SELECAO DO TEMA / DEFINICAO DO PROBLEMA
(\‘
2. —> REVISAO DE LITERATURA -
il
3. —— CONSTRUCAO DO MODELO TEOGRICO

|

4. DEFINICAO DO MODELO DE INVESTIGACAO
_._.-_._

5. ANALISE EMPIRICA <
el

6. CONCLUSOES

llustragao 7: Principais Etapas do Processo de Investigagao

Tendo por base 0s atos e etapas do procedimento cientifico apresentados nesta secgéo,
define-se que esta investigacdo devera passar por 6 etapas principais enunciadas na ilustracdo
7. Estas etapas de investigacdo, por sua vez, enquadram-se nos modelos de investigacdo
analisados, e subdividem-se em 8 fases que foram sendo refinadas e sujeitas a alteracdes e
ajustamentos ao longo do processo de investigacdo, e que se constituem como o modelo de

investigacado utilizado neste processo de investigacao.
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llustragéo 8: Definicao do Modelo de Investiga¢iao

As 3 primeiras fases, (1) definicdo do problema; (2) objetivos gerais da investigacao;
(3) e objetivos especificos enquadram-se na etapa de sele¢do do tema e definicdo do problema
e dos objetivos de investigacdo, representando a fase de rutura e parte da fase de construcao
enunciado por Quivy e Campenhoudt. As fases (4) revisdo de literatura e (5) construcdo do
modelo tedrico integram a etapa da definicdo do modelo tedrico e representam a fase de
construcdo de Quivy e Campenhoudt, e as fases (6) recolha e sistematizacdo dos dados; (7)
analise empirica; (8) conclusdes; integram a etapa de definicdo do modelo de investigacdo da
componente pratica, e representam a fase 3 do procedimento cientifico enunciado por Quivy e
Campenhoudt, a fase de verificacéo.

A elaboracdo de um projeto de pesquisa e o desenvolvimento da mesma tém que estar
baseados em rigoroso planeamento, reflexdes conceptuais solidas e alicercados em
conhecimentos ja existentes. O sucesso obtido dependera do procedimento seguido e da
habilidade em escolher o melhor caminho para atingir os objetivos.

A pesquisa é um processo ndo totalmente controlavel ou previsivel, requerendo
igualmente muita criatividade e imaginacdo. A metodologia a utilizar serd numa primeira fase

bibliografica e documental incidindo nas questfes teoricas associadas a tematica em questao.
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Sabemos que o nivel econémico de desenvolvimento é medido por vérios indicadores. Por
exemplo, o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) mede os progressos registados, em
média, num determinado pais, em trés dimensdes basicas do desenvolvimento humano: Uma
vida longa e saudavel, medida através da esperanca de vida a nascenca. O acesso ao
conhecimento: Anos Médios de Estudo e Anos Esperados de Escolaridade. Nivel de vida em
dignidade, medido através do PIB per capita (PPC) (ONU, 2011).

Para o0 nosso estudo, focaremos a analise no indice da esperanca de vida, medindo os
progressos relativos de um pais em termos de esperanca de vida a nascenca. Este € um
indicador importante, até como respeitante ao bem-estar social, pois diz respeito a esperanca
de vida a nascenca, ou seja a0 nimero de anos que se espera que, em média, um individuo
viva. Depois seguir-se-4 uma pesquisa, envolvendo metodologias qualitativas e quantitativas,
com vista a estudar o comportamento das familias na gestdo da saude e o seu impacto na
esperanca média de vida e no desenvolvimento.

Procurar-se-a uma representatividade de amostra capaz de produzir comparacfes
validas com outros estudos sobre esta temética. Para isso teremos uma amostra representativa
a nivel nacional, recolhendo aleatoriamente mil e vinte e um inquéritos validos em individuos
de Portugal Continental.

O estudo integrara metodologias qualitativas de modo a obter informacéo relativa as
dindmicas sociais. Serd também utilizada uma metodologia quantitativa, usando métodos
estatisticos varios como a analise multivariada de reducdo de dados, sem perder informacéo
relevante neles contida, a analise fatorial, as regressdes ou, naturalmente, a estatistica

descritiva.

1.6 Contributo da Tese

Este estudo define um modelo original que explica o comportamento das familias na
gestdo da saude e 0 seu impacto na esperanca média de vida e no desenvolvimento.

O modelo teorico proposto insere-se no dominio das dimensdes de saude individuais,
estudadas aprofundadamente, mas também inter-relacionando-se entre si, propondo novas
dimensoes. Verificaremos as relacGes entre si e a forma como se manifestam nos distritos e
regides.

O seu contributo reside no estudo das mesmas, nomeadamente na sua aplicagéo préatica

para a construcdo de um questionario envolvendo Portugal Continental e na sua
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caracterizagdo por distrito, permitindo uma analise comparativa de base local e a sua ligacdo a
esperanca média de vida projetada para o periodo de 2050, data aproximada para a média
geracional dos inquiridos.

Outro contributo resulta do estudo das percecdes dos cidaddos, seguindo as
recomendacdes das &reas prioritarias de investigacdo em saude (DGS, 2004) abordando a
forma como estes determinantes influenciam a percecéo de salde.

Um ultimo aspeto a destacar diz respeito a ligacdo a esperanca média de vida, podendo
desta forma fazer a ponte para as areas do desenvolvimento, verificando a existéncia de
causalidade entre estas variaveis. E efetuada uma regressdo e valorizagdo das variaveis para
Portugal Continental. Damos assim um contributo para a complexa relacdo entre salde e
desenvolvimento (Gadelha et al., 2011) e sua relacdo com a Esperanca Média de Vida,

indicador que nos ultimos anos tem registado fortes aumentos em diversos paises.

1.7. Estrutura do Estudo

Esta tese encontra-se organizada em nove capitulos. No primeiro — Introducdo — é
contextualizado o estudo, sdo formulados os objetivos da investigacdo, seguidos das
respetivas questdes. A metodologia seguida neste estudo e o0 seu contributo sdo apresentadas e
a estrutura da tese encerra o capitulo.

O segundo capitulo, intitulado Concecdo global de saude e familia, qualidade e
esperanca média de vida é composto por dez partes, onde se abordam estes conceitos, com
um olhar a lupa sobre a realidade portuguesa, no seu contexto historico e contemporaneo.
Debrugamo-nos também sobre os aspetos da qualidade de vida, assim como os aspetos
relacionados com a Saude e familia, através de uma primeira parte em que se aborda o
saudavel como um fator de integracéo social e uma segunda sobre a tematica da promocao de
satide familiar. E também abordada a dimens&o dos cuidados de sadde primarios, médico e
enfermeiro de familia.

No terceiro capitulo desta tese séo analisados e aprofundados individualmente cada
um dos determinantes sociais da satde, nomeadamente habitos alimentares, exercicio fisico e
comportamentos de socializacdo e lazer; condigdes sociais e econdmicas; condic¢Ges laborais;
acesso e utilizacdo dos servigos de saude; prevencao e educacdo para a saude; condicoes
habitacionais. Concluimos este capitulo com uma breve reflexdo acerca das intervencoes

sobre os determinantes sociais da saude.
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O capitulo IV discorre sobre as inter-relacdes entre os determinantes, aspeto
interessante na medida em que estas dimensdes ndo sdo estanques e encontram-se bastante
relacionadas entre si.

No capitulo V entramos na parte mais pratica da tese atraves da analise e tratamento
dos inquéritos, explanando e verificando as hipoteses. Utilizaremos o software SPSS em
muitas das suas dimensdes fazendo ndo sO andlise descritiva, como também fatorial e
estimacdo de regressdo linear. Continuando nesta parte de tratamento de dados, o capitulo VI
dedica-se a analise descritiva dos resultados apurados, o VII a inferéncia estatistica e o VIII a
andlise fatorial e de regressoes.

A tese sera completada com o capitulo IX da discussdo dos resultados a investigagédo
futura — que inclui a discussdo dos resultados e das hipdteses testadas. Sdo também
elaboradas as principais conclusdes do estudo, assim como contribuicGes e discussdo das

limitacOes, terminando com sugestdes para futuras pesquisas.
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CAPITULO Il - CONCEGAO GLOBAL DE SAUDE E FAMILIA, QUALIDADE E
ESPERANGA MEDIA DE VIDA

Pretende-se com este primeiro capitulo, de caracter introdutério, rever alguns aspetos
relacionados com a concecdo global de saide e familia, de qualidade de vida e de esperanca
média de vida. A abordagem seré feita a nivel nacional e Europeu, envolvendo as vertentes de
salde e desenvolvimento econdmico, da equidade nas politicas publicas e de saude.
Tentaremos também verificar as questdes relacionadas com a percecdo sobre a salude em
Portugal. Faremos uma analise sobre o conceito de qualidade de vida e de esperanca média de

vida.

2.1 Conceito de Saude

A OMS (2006) entende a saide como um nivel integral de conforto em termos fisicos,
mentais e de integracdo na sociedade, ndo se reflectindo unicamente na ndo presenca de
qualquer tipo de doenca. A salde é um direito fundamental da pessoa humana em todas as
sociedades, surgindo como um valor social e individual de enorme importancia, além de
constituir, sob o ponto de vista socioecondmico, um barémetro fundamental para avaliagdo do
grau de desenvolvimento de uma sociedade (Leandro, 2001).

A importancia que a saude assume foi sendo “conquistada” ao longo do tempo,
sobretudo, a partir de 1948, quando a Organizacdo Mundial de Saude passou a englobar uma
nocdo mais vasta de bem-estar. E importante realcar igualmente que a salde ndo é
exclusivamente de indole fisica. Pode ainda manifestar-se ao nivel psicoldgico e mental,
sendo esta definida como um estado de bem-estar que permite ao individuo realizar o seu
potencial, lidar com as vicissitudes da sua vida, manter-se ativo e produtivo, contribuindo
para o desenvolvimento pessoal e da comunidade (Shah & Beinecke, 2009). A propdsito, uma
recente investigacdo a nivel europeu relatou que cerca de metade das pessoas que
necessitavam de ajuda a este nivel se mantinham sem tratamento (Schomerus, Matschinger, &
Angermeyer, 2009).

Foi desta forma, langada a orientagéo holistica da saude, um caminho para o abandono

da medicina hospitalar na conce¢do de saude, orientando-se para a aproximagdo a comunidade
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(Silva, 2008). Déa-se assim énfase ao controlo da salde pelas populagdes, sendo a salde
entendida como recurso individual e coletivo, presente ao longo da vida, no quotidiano. Passa
a falar-se de um novo tipo de “paciente”, onde 0 que estd em foco ndo sdo os sintomas de
doenca individual, mas o perfil social de risco de adoecer (idem).

As estratégias delineadas pela Carta de Ottawa, em 1986, na primeira conferéncia
sobre promocdo da salde, definem com clareza os varios niveis em que a promog¢éo da saude
supde intervencdo: construcdo de politicas de satde publica que promovam a saude; criacao
de ambientes fisicos e sociais de suporte; reforco da participacdo ativa dos individuos e das
comunidades; desenvolvimento de competéncias pessoais e reorientagdo e reestruturacdo dos
servicos e instrumentos de salde.

A promocao da salde assim referida inclui a responsabilizacdo da decisdo politica e a
reorientacdo dos servicos, assente nos individuos como principal recurso de salde e na
comunidade como principal representante em matéria de salde, de condi¢cdes de vida e de
bem-estar (idem). O saudavel aparece assim, como uma referéncia que se impde a varios
niveis de organizacdo da vida do quotidiano. Faz hoje parte do senso comum apresentando-se
como uma submissdo a um autocontrolo que se traduz na adocdo de normas simples de
comportamento 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 seguranca, ndo
conduzir a alta velocidade ou ndo cumprir regras de seguranca nos locais de trabalho, por
exemplo) e em recomendacdes relativas aos riscos sociais (polui¢do, acidentes, violéncia,
pobreza).

No entanto, saliente-se que o significado do saudavel ndo se centra unicamente no
conhecimento cientifico-médico, com referéncias a alimentacdo, ao exercicio fisico, a
poluicdo, etc. O saudavel é também apresentado como dizendo respeito ao bem-estar consigo
préprio, envolvendo uma certa subjetividade, independentemente de se ter consciéncia das
normas cientificas pelas quais o saudavel se avalia. Centra-se nos fatores exteriores a propria
pessoa como sejam a nao poluicdo local, a tranquilidade da zona onde se reside, 0 bom
relacionamento familiar, a proximidade de vizinhangca com familiares, o modo de vida
profissional, a capacidade monetaria, entre outros. A esta dimensdo social do saudavel
acrescenta-se a dimensao do saudavel construido, atitude em que as pessoas se apresentam
construtoras da sua saude, com capacidade de controlo dos acontecimentos da vida,

autoidentificando-se como agentes ativos no que diz respeito a responsabilidade pela
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qualidade saudavel da sua vida. Por exemplo, h& pessoas que apesar de serem portadoras de
uma doenca cronica, consideram que continuam a ter uma vida saudavel.

Ser saudavel surge, assim, como fruto de uma forca interior que se manifesta na
capacidade de controlo da propria doenca. Mais uma vez se caracteriza o saudavel como um
fator de integragdo social, ndo esquecendo que resulta de um esfor¢co deliberado de
construcdo, em que o modo de vida, a salde fisica e mental ndo sdo deixadas ao acaso, como

se fossem apenas naturais, mas sdo cultivadas (Silva, 2008).

2.2 Saude e Familia

De acordo com Helman (2003), a familia possui um sistema de crencas e de préaticas
sobre a salde e a doenca que lhe permitem integrar tarefas multivariadas no ambito da
promocdo da salde, tais como: promover o autocuidado e comportamentos de bem-estar
(Hanson, 2005), ajudando o individuo a desenvolver-se como ser individual, social e cultural,
a adaptar-se, a adquirir habitos e estilos de vida saudaveis, a dar um sentido e a atribuir
significacOes aos acontecimentos de vida e a construir um sentimento de pertenca (Ramos &
Ferreira, 2004).

Com o fim da Segunda Guerra Mundial houve uma alteracdo nos comportamentos
individuais e familiares que levaram ao aumento do numero de familias e, por sua vez, a uma
reducdo nas suas dimensdes, como também a uma diferente distribuicdo dos varios tipos de
estrutura familiar (Saraceno, 1997). Portugal ndo foi indiferente a estas mudancas verificando-
se gradualmente alteracdes ao nivel do aumento do numero de familias residentes, conjugado
com uma diminuigdo do nimero médio de pessoas por familia.

Assim, os agregados com duas pessoas sdo as mais representativas e 0s casais com
filhos sdo o tipo de familias em maior nimero, apesar de se verificar um aumento das familias
monoparentais e reconstituidas. Outro dado relevante é que a maior parte das pessoas
constitui a familia através do casamento, mas tem sido crescente 0 numero daqueles que o
fazem através de uma unido de facto. A idade do primeiro casamento aumentou, assim como
cresceu a taxa de divorcios (Leite, 2003). O envelhecimento progressivo da populagdo
portuguesa, o aumento da esperanga de vida, a queda acentuada da fecundidade, a
generalizacdo e o aumento da eficicia da contracecédo, o prolongamento do periodo de estudos
dos jovens, a entrada massiva das mulheres no mercado de trabalho, a crescente instabilidade

das relacdes (idem), bem como o feminismo, a evolugdo de um sistema econdmico em torno
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do capitalismo, a escolarizacdo, a difusdo da tecnologia e da informagédo, que incrementou a
mobilidade social, geografica e profissional, tornando as pessoas menos ligadas ao local de
nascimento e as raizes parentais, permitem explicar as recentes alteracdes dos
comportamentos familiares e conjugais em Portugal (Imaginario, 2004).

Sabemos desde os anos 1970, em Francga, que a escola desempenha um papel crucial
na reproducdo das desigualdades sociais, especialmente em sociedades onde 0 acesso ao
mercado de trabalho é filtrado pela instituicdo escolar (Lahire, 2008). Para Wall (2010), as
grandes tendéncias e mudancgas em curso nas familias portuguesas tém uma orientacdo mais
virada hoje para 0 companheirismo, para a norma de igualdade nos papéis de género e para
uma concentracdo de identidade nos filhos e no casal, no que respeita a funcdo afetiva, de
solidariedade emocional e de mobilidade social dos filhos. Também se nota um movimento
no que respeita ao “individualismo”, no qual cada pessoa elabora um projeto de vida, que
assenta num equilibrio entre as responsabilidades familiares e a emancipacdo individual que
resulta na valorizacéo das decisdes individuais e da independéncia no que respeita a escolha
da profissdo, das escolhas amorosas ou do local de residéncia, o que contribui para 0 aumento
das pessoas solteiras, homens e mulheres a viver sozinhas, para o aumento do fendmeno da
vida em conjunto e unido de fato e do nimero de divorcios, trés tendéncias identificadas nas
sociedades contemporaneas do ocidente (Amaro, 2006).

Assim, atualmente nas familias portuguesas detetamos um movimento de alguma
individualizacdo e de mudancas lentas e graduais nos papéis de género, registando-se uma
vontade de uma conjugalidade vivida ao abrigo de uma instituicdo reconhecida e legitimada,
embora nela pesem os afetos e um estado de igualdade (Wall, 2010). A unidade familiar
inscreve o individuo num estrato social que poderd ou ndo alterar-se pelo curso da vida,
podendo condicionar o seu estado de saude e os comportamentos associados (Leandro, 2006).
Quanto a doenga, ndo pode ser considerada apenas uma experiéncia fisica ou psicoldgica, é

tambem uma experiéncia social e/ou familiar (idem).

2.2.1 O Saudavel como um Fator de Integragao Social

Em 1978, na sequéncia de varios movimentos que apelavam a uma mudanca social,
realizou-se a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude em Alma-Ata,
na entdo Unido Soviética, desenhando-se uma tendéncia para o descentrar da medicina
hospitalar (na conce¢do de saude), orientando-a para a aproximacao a comunidade. Para além
de outros enunciados, a Declaragdo de Alma-Ata (OMS, 1978), afirma que a promocgao e
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protecdo da salde das populagdes é essencial para o crescimento e desenvolvimento
econdmico, contribuindo para uma melhor qualidade de vida e paz mundial. Refere
igualmente que alcancar o mais elevado nivel de saide é o mais importante objetivo a escala
mundial, cuja efetivacdo requer a acdo de muitos outros sectores sociais e econémicos, para
além do sector da salde. E atribuida aos governos a responsabilidade pela salide das suas
populacbes, incentivando-os a que sejam proporcionadas medidas sociais e de salde
adequadas.

Cerca de uma década mais tarde, em 1986, realiza-se a Primeira Conferéncia sobre
Promocao da Saude em Ottawa (no Canada), onde é lancada a Carta de Ottawa. Esta enfatiza
a necessidade da promogdo da salde, definida como o processo que permite aos individuos
aumentar o controlo sobre a sua propria saude e melhora-la (OMS, 1986), reforcando a
abordagem psicossocioldgica da saude, no sentido de criar contextos promotores de saude.
Dé-se énfase ao controlo da satde pelas populagdes, satde entendida como recurso individual
e coletivo, presente ao longo da vida, no quotidiano. Passa a falar-se de um novo tipo de
“paciente”, onde o que estd em foco ndo sdao os sintomas de doenga individual, mas o perfil
social de risco de adoecer (Silva, 2008).

As estratégias delineadas pela Carta de Ottawa definem com clareza os varios niveis
em que a promocdo da satde supde intervencdo: construcao de politicas de satde publica que
promovam a salde; criacdo de ambientes fisicos e sociais de suporte; aumento da envolvéncia
ativa dos individuos e das comunidades; desenvolvimento de competéncias pessoais e
redefinicdo estratégica dos servicos de saude. A promocdo da saude inclui desta forma a
responsabilizacdo da decisdo politica e a reorientacdo dos servicos, assente nos individuos
como principal recurso de satde e na comunidade como um todo (idem).

Na diversidade de praticas familiares de cuidados nas diferentes culturas, para além da
influéncia das representac@es, crengas e teorias, outras variaveis, como o trabalho domeéstico,
necessidades econdmicas, perigos ambientais, prioridades sociais e valores culturais, também
se relacionam com a situacdo de saude. Individuos com melhores condi¢des familiares, de
trabalho, de escolarizagdo, de niveis mais elevados de vida e suportes sociais persistentes tém
maiores probabilidades de viverem com melhor salde. Ao invés, as outras correm outros
riscos perante a possibilidade de virem a adoecer, como ja o sublinhava Durkheim na sua obra
sobre o suicidio, salientando a importancia dos conceitos de integracdo social, a importancia

da familia e outras fontes de apoio social (citado por Leandro, 2006).
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Existe um ndmero significativo de trabalhos que confirmam que todas as a¢des por
parte da familia influenciam o estado de saude do individuo. Sabe-se que as familias com
mais habilitacbes literarias e uma melhor condigédo social evidenciam-se mais intervenientes
sobre este aspeto. Estas familias tém mais cuidado com a alimentacdo, uma maior
preocupacdo com a higiene e recorrem, mais vezes, aos médicos seguindo com mais mindcia
os seus conselhos (Cresson, 1995). Pais deprimidos, caréncias sociais, relagdes marcadas pela
hostilidade, conflito e violéncia sdo prejudiciais para o bem-estar fisiologico, psicologico e
social do individuo e influenciam a capacidade de cuidar de outros. Neste sentido, a falta e/ou
inadequacdo de cuidados por parte da familia aos seus membros é responsavel por muitas
caréncias e perturbacGes que afetam a salde fisica e mental dos mesmos (Ramos & Ferreira,
2004). Os filhos cujos pais fumem, bebam alcool, tomem outras drogas ou comam demais
correm o risco de adotar estes comportamentos (Hanson, 2005).

Os acontecimentos da vida individual, familiar e social tém mostrado serem
importantes na compreensdo das perturbacOes depressivas (Leandro, 2006). O suporte
emocional do companheiro revelou-se bastante benéfico para a salde da gravida (Gomes &
Pereira, 2005). Para a crianga, um ambiente social caracterizado por uma diversidade e
rigueza de relagbes primarias (pais, criancas, pares, etc.) € associado a saude e
desenvolvimento, enquanto uma rutura dos lagos sociais e familiares (divércio, separacéo,
morte) aumenta o risco de doenga, depressao e inadaptacdo. Dai que as criancas que crescem
em familias que proporcionam seguranca e afeto aprendem a gerir melhor as emocdes, as
separac0es e a fazer face aos problemas quotidianos (Leandro, 2007).

Fatores familiares como o stress e acontecimentos de vida, pela via psicofisiolégica,
influenciam emocionalmente o individuo, predispondo-o a adoecer. O contexto familiar pode
influenciar certos comportamentos individuais como, por exemplo, a dieta, o exercicio fisico,
a adesdo as terapéuticas, 0s quais tém repercusses no estado de satde. Quando um membro
altera os seus comportamentos alimentares, fazendo dieta, os restantes familiares mudam, ndo
raras vezes, 0s seus padrdes de alimentacdo (Hanson, 2005).

A familia demonstra assim possuir capacidade para desempenhar atividades a toda a
latitude dos cuidados de saude. Nos cuidados primarios, a familia pode influenciar o
envolvimento em comportamentos promotores da saude, como a alimentacdo equilibrada. Na
prevencdo secundaria, a familia influencia as decis@es relativamente a procura de cuidados de
salde e & adesdo ao tratamento. No campo da prevencdo terciaria, ou seja, no tratamento da

doenca com vista a reposicdo do estado de saude, o papel da familia é multiplo. Nesta
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situacdo, assegura a prestacdo de cuidados de salde, presta cuidados ao doente e fornece-lhe o
suporte social, bem como aos restantes membros.

O trabalho doméstico no ambito da saude aparece, assim, como um trabalho de longo
prazo, que procura 0 bem-estar dos seus membros e o melhor nivel de saude possivel, ndo
dominado unicamente pela técnica, mas simultaneamente pela afetividade, solidariedade e
relacfes humanas. Neste sentido, ndo se pode reduzir este trabalho da familia a esfera privada,
uma vez que, embora primeiramente seja a familia a beneficiar dos elementos saudaveis, eles
tornam-se necessarios para 0 bom funcionamento da sociedade. Com o movimento de
desinstitucionalizagdo e a necessidade de providenciar na comunidade servicos de apoio ao
doentes e suas familias, os profissionais de salde tém que assumir na sua intervencao a
familia como elemento fundamental, colocando-a no centro de todo o processo de mudancas e

aprendizagens face a nova realidade (Mendes, 2006).

2.2.2 Promogao da Saude Familiar

As familias saudaveis tém proximidade entre os seus membros e aptiddo para trocar
papéis e regras, tendo fortes lagos entre si que se afirmam em tempos de doenca (Pratt, 1976),
provocando momentos de partilha de sentimentos e tomada de decisdes em comum (Olson &
Defrain, 1995).

Pelo final do seculo XX, as sociedades desenvolvidas comecaram a ganhar
consciéncia da sua incapacidade econdmico-financeira para responder as exigéncias sempre
crescentes do sistema de salde, a0 mesmo tempo que desenvolveram um pensamento critico
sobre a ilusdo da eficacia da medicina, a sua sofisticacdo tecnoldgica e dependéncia da
indUstria farmacéutica e sobre a reproducéo das desigualdades sociais em saude (Silva, 2008).

A promocdo da saude é, entdo, aprendida dentro das familias, cujas crencas, valores e
padrGes de comportamento de saude sdo formados e passados as geragOes futuras. A
qualidade das relacbes afetivas ou o0s sistemas de crencas podem influenciar os
comportamentos relativos a satde (Leandro, 2006).

E na familia que comecam por se forjar os habitos alimentares, de higiene, os horérios
de sono, as atividades de lazer, o tipo e pratica de exercicio fisico, as regras de segurancga
rodovidria, a propensdo ou o evitar de comportamentos de risco, como a iniciacdo as bebidas
alcoolicas, ao abuso de doces ou a tendéncia para o sedentarismo. Relacionado, 0
comportamento sedentario avaliado como: tempo sentado diariamente (Katzmarzyk, Church,
& Craig, 2009), em sessOes de lazer (Patel, Bernstein, & Deka, 2010), tempo gasto sentado
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em viaturas (Warren et al., 2010) ou a ver televisdo (Dunstan et al., 2010; Wijndaele et al.,
2011; Stamatakis, Hamer, & Dunstan, 2011) esta associado a um maior risco de mortalidade -
principalmente por doenca cardiovascular. Destes comportamentos sedentarios, o tempo de
visualizacdo de TV é o que normalmente € mais examinado (Clark et al., 2009), estando
associado desfavoravelmente com varios marcadores cardiometabdlicos (Dunstan et al., 2007,
Healy et al., 2008) estimando-se que a extensdo do tempo de visualizacao de televiséo reduz a
esperanca de vida (Veerman et al., 2012). Também parece evidente que os individuos tém
maiores probabilidades de se envolverem em atividades promotoras de salde, como o
exercicio fisico quando acompanhados por um familiar (Hanson, 2005). Relaciona-se assim a
salde familiar com a “coesdo, adaptabilidade e comunica¢do”. Coesdo devido a ligacdo
emocional entre os seus membros; adaptabilidade pela capacidade da familia para mudar a sua
estrutura de poder, 0s seus papéis e regras relacionais perante desafios internos e externos,
crises e mudancas no ciclo de vida pessoal ou familiar e por comunicacdo, um fator facilitador
do movimento das familias nas dimensdes coesdo e adaptabilidade. O mesmo autor designa
por familias “equilibradas” aquelas que reagem mais adequadamente a doenca, porque tem
capacidade de mudar o sistema familiar para lidar mais eficazmente com o stress ou
exigéncias da doenca. Muitas destas familias sdo responsaveis por uma nova relacdo de
trabalho que se esta a desenvolver no espaco europeu, que relatam o aparecimento de um
novo grupo de cuidadores remunerados, contratados diretamente pelas familias para
assumirem o cuidado de dependentes idosos (Da Roit, 2007). Apresentam-se como familias
dotadas de uma personalidade prépria na qual o otimismo/autoestima/autoconfianca
(sentimento positivo em relacdo a si propria que minimiza a gravidade dos acontecimentos e
valoriza os seus proprios recursos), a autoeficacia (dotada de estratégias eficazes de resolucéo
de problemas) e a resiliéncia (possui capacidade para resistir as adversidades) sao
caracteristicas presentes.

E verdade que, frequentemente, os cidaddos que vivem com mais dificuldades sdo
também quem adota piores comportamentos, ndo s6 em relacdo a salde como a sua
promocgdo. Sabe-se, hoje, que comportamentos nocivos (alcool, tabaco, drogas, alimentacéo
sem regras), sao produzidos em reposta as caréncias e agressdes do seu meio para fazer face
ao sofrimento psiquico, ao isolamento, a penduria, a falta de perspetivas e incapacidade de
fazer projetos de vida (Leandro, 2007).

A sociedade, na atualidade, produz uma série de riscos globais, cuja origem se

encontra no desenvolvimento da tecnologia industrial e manifesta-se a nivel ambiental e nos
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modos de vida das familias. Infelizmente, a sociedade gere um limitado controlo sobre os
riscos, delegando na dindmica social a defini¢cdo de opg¢des e deixando ao critério individual a
escolha do modo de vida, o que ndo traz bons resultados para a saude coletiva e individual
(Silva, 2008). Em Portugal sdo conhecidas as limitacdes e necessidades, principalmente a
falta de Médicos de Familia e de outros profissionais de saude (Pisco, 2003; Santos et al.,
2007).

2.2.3 Cuidados de Saude Priméarios — Médico e Enfermeiro de Familia

No sector da salde sdo habitualmente reconhecidos trés niveis de prestacdo de

cuidados, conforme o quadro seguinte:

Tabela 1: Tipologia ou categorizacao de cuidados de satide

Nivel de prestacio Primaria Secundaria Terciaria
. . ; - Continuado
Tipo de cuidados Gerais Especialistas <
. . . Centros de Salude o Unidades
Unidades funcionais i i Hospitais
Unidades de Sadde de
Matureza dos servicos Pre-agudos Agudos Pos-Agudos
Cuidados de
Niveis de utilizacdo o Cuidados de segunda linha
primeira linha

Fonte: (Oliveira, 2009)

Centrando-nos nos Cuidados de Saude Priméarios (CSP), a Declaracdo de Alma-Ata
atribuiu a este nivel de cuidados, o papel de elemento-chave de qualquer sistema de salde,
apresentando-os como os cuidados de primeiro contacto dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema de saude (OMS, 1978). O conceito atual de CSP apresenta-0s
como cuidados de satde essenciais e universalmente acessiveis a todos os individuos e a todas
as familias da comunidade, tendo por vocacdo tratar dos principais problemas de salude dessa
comunidade e englobando ac¢des de promogéo da saude, de prevencdo, de cuidados curativos,
de reabilitacdo ou de fim de vida.

Em funcdo do seu relativamente baixo custo, e da maior facilidade com que podem ser
fornecidos (em comparagdo com os cuidados de saude especializados e de internamento),

constituem, se estiverem distribuidos adequadamente, a forma mais importante de cuidados
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de saude para a manutencdo da saude da populacdo e para a prevencdo da progressao de
doencas a uma escala ampla.

De acordo com relatérios recentes da OMS (2007; 2008), os sistemas de saude de
orientacdo primaria sdo melhores (ao nivel da satde da populacdo, equidade, acessibilidade,
continuidade de cuidados, relacdo custo-beneficio e satisfacdo dos cidadaos), quando
comparados com os sistemas assentes nos cuidados diferenciados hospitalares (Atun, 2004).

Em Portugal, os CSP constituem-se como a base do sistema de saude, (DGS, 2004),
num paradigma de abordagem dos cuidados centrados na familia e no ciclo de vida, num
modelo direcionado para os cuidados de proximidade efetivados pelas Unidades de Salde
Familiar (USF). Com efeito, 0 acompanhamento das familias inicia-se habitualmente por um
dos seus membros se encontrar doente (Angelo & Bousso, 2008). Nos Ultimos anos tem sido
reconhecido o papel determinante dos cuidados de salde primarios com capacidade de
resposta na resolugdo dos problemas colocados pelos cidaddos (DGS, 2006). Atualmente, a
prestacdo de CSP em Portugal, na vertente medicina geral e familiar, € garantida, no
essencial, pelos Centros de Saude e desde 2006 pelas Unidades de Saude Familiares (USF),
gue constituem a base do sistema de salde, e que, enquanto tal, pautam a sua atuacdo pela
proximidade as comunidades locais.

No que respeita ao médico de familia, o seu papel é determinante na salude, sendo que
uma boa relacdo entre médico e paciente pode ter um importante impacto na satde (Lutfey,
2005; Rousseau, 2004).

Vaérios estudos questionam o papel do médico de familia (American Academy of
Family Physicians [AAFP], 2006; Engel, 1973; Charon, 2001). Ha alguns trabalhos mais
centrados no paciente, outros no médico, outros na envolvente social, na empatia (Larson &
Yao, 2005) ou na presenga constante enquanto parceiros de um historial clinico (Saultz &
Albedaiwi, 2004).

O meédico de familia é uma figura sempre presente para 0 paciente, sendo que este
conceito diz respeito ao aspeto da seguranca que o paciente sente e ndo a evidéncia de uma
presenca fisica constante. No fundo, trata-se da ideia de que o médico esta 14, caso o paciente
dele precise (Loxterkamp, 1991), disposto a ajudar, mesmo quando ndo ha uma cura ou uma
solucgéo para o problema. Ha assim uma grande confiangca no medico por parte do paciente o
que contribui positivamente para os resultados em saude. Para isso contribui também o

cuidado com que 0 médico trata o paciente ao longo do tempo (Peabody, 1927).
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No que respeita aos conhecimentos médicos, embora haja ceticismo dentro do sistema
de saude, na medida em que se considera que ndo pode haver um médico que presta
atendimento abrangente e competente para uma ampla gama de problemas de saude, os
pacientes parecem ter uma abordagem mais conservadora (Chang et al., 2006), na medida em
que acham que o seu médico de familia conhece o seu proprio historial clinico e pratica
medicina de alta qualidade, podendo, em caso de necessidade, encaminha-los para um
especialista. Outro aspeto relevante sdo as caracteristicas pessoais do médico de familia,
muitas delas reconhecidas pelos pacientes como a paciéncia, calma, boa disposi¢do, bondade
e confianca (Meresntein, Merenstein, & Joel, 2008) ou o mdaltiplo papel na comunidade,
desempenhado sobretudo em tempos mais antigos, sendo neste caso, mais do que um médico,
um cuidador pessoal (Rabinowitz, 2004; Berger & Mohr, 1997).

Um médico de familia implica ndo apenas cuidar das familias e individuos, mas
também ser percebido como membro das familias dos pacientes. E normal existirem pacientes
que viajam longas distancias para serem vistos pelo mesmo médico que os havia tratado
enguanto criancas, ou que trataram o0s seus pais, irmaos, ou até mais tarde, os proprios filhos,
sendo normal que um mesmo médico cuide de toda a familia. Ligado a esta ideia de cuidado
familiar total estd o vetor de continuidade de cuidados. Ter um médico que conhece o
paciente e a sua familia partilhando importantes momentos de vida, felizes e tragicos, é uma
forca poderosa sobre a relacdo médico-doente que os pacientes reconhecem (Merenstein,
2002). Assim, € universal a interacdo entre a continuidade dos cuidados e as experiéncias
entre 0 médico e 0 paciente, pese embora iSso possa ser mais evidente em pequenas cidades
rurais (Rabinowitz, 2004).

Também relativamente aos enfermeiros, estes tém o compromisso de integrar as
familias nos cuidados de enfermagem (Wright & Leahey, 2002; Martins, 2002; Bousso, Tito,
& Pires, 2006; Simpson & Tarrant, 2006), estando a enfermagem de familia direcionada para
as respostas da familia a problemas de salde reais ou potenciais e centra-se na sua capacitacdo
funcional face aos seus processos de transi¢cdo (Friedman, 1998; Hanson, 2005; Wright &
Leahey, 2005). O enfermeiro de familia, surge como um profissional que, integrado na equipa
multidisciplinar de saude, assume a responsabilidade pela prestacdo de cuidados de
enfermagem globais a um grupo limitado de familias, em todo os processos de vida, nos
varios contextos da comunidade (Hennessy & Gladin, 2006).

Incorporando uma filosofia de cuidados centrados na familia, verificamos que as

praticas de CSP assentam numa l6gica de proximidade e continuidade, reportando-se a
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prestacdo de cuidados ao longo do ciclo vital, visando a promogdo da salde, prevencdo da
doenga, tratamento e reabilitacdo (OMS, 2000; ICN, 2002; Schober & Affara, 2001; Ordem
dos Enfermeiros, 2002).

Os cuidados a familia desenvolveram-se a par da evolucdo dos cuidados de
enfermagem, sendo tradicionalmente os enfermeiros que cuidavam das pessoas no seu
domicilio (Wright & Leahey, 2002). A enfermagem de familia surge alicercada no
pensamento sistémico, centrando-se tanto no sistema familiar quanto nos sistemas individuais,
dando énfase a interacdo e reciprocidade entre os membros da familia (Friedman, 1998). A
discussdo em torno do progresso na investigacdo em enfermagem de familia, assim como o
seu impacto na incorporacdo de novos modelos de praticas, pode contribuir para a definicdo
de linhas orientadoras para o seu desenvolvimento (Loveland-Cherry, 2006). Com a
finalidade de promover a autonomia do sistema familiar, a intervencdo de enfermagem
enfatiza as interagcbes entre os membros da familia para que estes possam “juntos, tomar
decisdes sobre os seus proprios problemas de saude e criar um conceito de familia saudavel”

(Hennessy & Gladin, 2006).

2.3 Saude, Crescimento e Desenvolvimento Econémico

A relacdo entre salde e desenvolvimento é complexa e remete para 0 campo da
economia politica, dado que envolve diferentes interesses sociais, politicos e econdmicos
(Gadelha et al., 2011). Amartya Sen (1999) trazia para o debate sobre o desenvolvimento a
relacdo entre o individual e o social, enfatizando que esse aspeto era fundamental quer para
compreender o desenvolvimento em si mesmo, quer para compreender o seu sentido. O
desenvolvimento pode ser visto como a capacidade para escolher e prosseguir o estilo de vida
que as pessoas razoavelmente decidem numa determinada regido (Diniz & Crocco, 2006).
Esta acdo fundamental, expressdo de liberdade e de capacidade de deciséo, é fortemente
influenciada pelo contexto social, sendo que os impactos mais sérios na saude humana séo
produzidos, indubitavelmente, pelas condi¢des de vida, a desigualdade social e a consequente
exclusdo e marginalidade que atingem centenas de milhdes da populagdo mundial (Rattner,
2009).

Desenvolvimento é descrito no dicionario como o acto ou efeito de desenvolver; o seu
resultado. Crescimento de corpos organizados. Desenrolamento: Extensdo progressiva. O

verbo volver do latim volvere tem como sindnimo voltar, tornar, levar ou trazer. Dirigir
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noutro sentido rolar, arrastar, meditar, cogitar, transformar, retorquir, agitar, revolver. A
substantivizacgdo tem a ver com o acto de voltar, decurso, evolugéo.
Desmembrando o vocabulo (des)(en)(volvi)(mento), podemos tirar mais algumas

ilacdes.
in volver

Latim T T
volver

Portugués

Prefixo que Movimento Em torno de; Sufixo que
determina um para dentro tornear; andar a significa accéo
sentido de volta
oposicao

Fonte: Diniz, 2006.
llustragdo 9: Desenvolvimento definido etimologicamente

Se por um lado, envolver podera aparecer ligado a ideia de uma analise do tipo
centripeta a qual pode ser entendida como uma primeira fase do processo de mudanca,
reforcada pela ideia de accdo dada pelo sufixo mento, por outro, esta ideia € negada pelo
prefixo des que contraria toda esta acepcao, empurrando o conceito para fora (analise do tipo
centrifuga). Assim, desenvolvimento impde auto — conhecimento com o fim de implementar
accles 0 que, pressupbe a motivacdo dos participantes com o fim de pér em marcha um
processo de mudanca que faca evoluir determinada comunidade para um estado
qualitativamente superior, isto €, com melhoria das condi¢@es de vida (Diniz, 2006).

Olhando para o efeito da saude ao nivel macroeconémico, dos estudos historicos
exploradores do papel da satde num pais especifico durante um ou dois séculos verificamos
que uma grande parte da riqueza econémica de hoje é diretamente atribuivel a realizacGes
anteriores ao nivel da saude. A saude, muitas vezes medida como a esperan¢a de vida do
adulto, é considerada como um muito robusto e volumoso previsor de crescimento
econdémico. Na maioria dos paises desenvolvidos, as discussfes contemporaneas sobre
reforma da saide em geral véem as intervencdes promotoras de saude e de prestacdo de
cuidados de saude como custos que precisam de ser contidos. Outro aspeto diz respeito a

contribuicdo da saude para o total de receita, partindo da premissa que o PIB € uma medida
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imperfeita do bem-estar social, porque ndo consegue incorporar bens que ndo sejam
mercadorias, como por exemplo o valor da saude.

O sector dos assuntos da saude tem relevancia em termos economicos. Atualmente
pesa cerca de 7% do PIB da UE e cerca de 9% de todos os trabalhadores na UE estdo
empregados na salde ou no setor de trabalho social. O verdadeiro propoésito da atividade
econdmica é a maximizacdo do bem-estar social e ndo necessariamente a producdo de bens
per se. Embora ndo haja um efeito direto de salde sobre a economia, hd também um impacto
do sistema de saude sobre a economia. Além disso, o seu desempenho afeta a competitividade
da economia em geral, através do seu efeito sobre os custos do trabalho, a flexibilidade do
mercado de trabalho e a alocagdo de recursos ao nivel macroeconémico. Existe uma solida
base tedrica e empirica para o argumento de que as questdes relacionadas com o capital
humano tém influéncia no desenvolvimento econdmico e crescimento. O crescimento
economico refere-se ao processo continuo pelo qual a capacidade produtiva da economia
aumenta ao longo do tempo trazendo niveis crescentes de producdo nacional e de renda
(Todaro, 2000). E medida pelo aumento do produto interno bruto (P1B) em termos reais.

A ideia que a saude representa - ao lado da educacdo - uma componente importante do
capital humano foi introduzida de forma mais destacada por Grossman (1972) mas
recentemente tem sido reconhecida mais amplamente. O mesmo autor distingue entre a satde
como um bem de consumo, e saide como um bem de capital. Como um bem de consumo, a
salde entra diretamente na funcdo utilidade do individuo, com as pessoas a gostarem de estar
saudaveis. Como um bem de capital, a boa satde reduz o nimero de dias de doenca, €, por
conseguinte, aumenta o nimero de dias disponiveis para outras atividades, sejam de cariz
mercantil ou ndo. Desde as questdes de capital humano para os resultados econémicos e
considerando que a saude é um componente importante do capital humano, podemos inferir
que a saude € igualmente importante na obtencdo de resultados econémicos. A performance
da economia é também importante para a saude.

A salde é determinada por fatores genéticos, econdémicos, sociais, culturais e
ambientais. Mas a satde de uma populacdo também pode influenciar o contexto econémico.
De acordo com Bloom, Canning & Sevilla (2001), a satde pode contribuir para os resultados
econdémicos em paises desenvolvidos, principalmente atraves de quatro vias: maior
produtividade, maior oferta de trabalho, competéncias mais elevadas, maior poupanca de
educacao e formacédo e maior disponibilidade para investimento em capital fisico e intelectual.

Existem quatro mecanismos principais que podem explicar o efeito da saude sobre a
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economia: a produtividade do trabalho, na medida em que é expectavel que individuos
saudaveis consigam produzir mais por hora trabalhada. E também a melhoria da atividade
fisica e mental aumenta a produtividade. Individuos fisicamente mais ativos e mentalmente
mais disponiveis também serdo por principio capazes de fazer uma melhor e mais eficiente
utilizacdo de méaquinas, tecnologia ou equipamento.

E de esperar que uma forca de trabalho saudavel seja mais flexivel e adaptavel as
mudancas, por exemplo, nas altera¢6es de fungdes no trabalho, ou na organizacao do trabalho.
A oferta de trabalho assenta no pressuposto de que a boa satde reduz o nimero de dias que
um individuo falta por estar doente, 0 que consequentemente resulta num aumento do nimero
de dias saudaveis disponiveis para afetar a trabalho ou lazer. Mas a salide também influencia a
decisdo de fornecer trabalho, através do seu impacto sobre os salarios, preferéncias e
horizonte de vida esperado. O efeito da salde sobre a oferta de trabalho atraves de cada um
desses fatores intermédios nem sempre é Gbvio.

Por um lado, os salarios estdo ligados a produtividade sendo os trabalhadores mais
saudaveis os mais produtivos. Desta forma, verifica-se uma relacdo em que a uma melhoria da
salde se espera um aumento dos salarios e, portanto, os incentivos para aumentar a oferta de
trabalho (efeito-substituicdo). Por outro lado, ser saudavel pode permitir rendimentos mais
elevados ao longo da vida e, portanto, uma anterior retirada da forca de trabalho (efeito-
rendimento). A maneira como a saude afeta as preferéncias individuais também determina os
resultados econdmicos. Pode-se imaginar que, como a salde melhora, o trabalho torna-se
menos pesado, e, portanto, o individuo pode estar pronto para assumir mais trabalho em troca
de dcio. No entanto, também se poderia imaginar que uma melhoria da salde reduz as
necessidades de consumo (por exemplo, de tratamentos de salde ou medicamentos) o que,
por conseguinte, reduz a preferéncia relativa para o trabalho, levando a uma reducdo do tempo
de trabalho e a um aumento no tempo de lazer.

Finalmente, melhorias na saude elevam a expectativa de vida, aumentando as suas
necessidades de consumo, levando a uma maior oferta de trabalho. Quanto a poupanca e
investimento, o estado de saude de um individuo ou de uma populagéo é suscetivel de causar
impacto ndo so sobre o nivel de rendimento, mas também na distribuicdo desse valor entre
poupanca, consumo e disposicao para realizar investimentos. Individuos com boa salde sédo
suscetiveis de ter um horizonte mais amplo no tempo e a sua taxa de poupanca pode, em
consequéncia, ser maior do que a taxa de poupanca dos individuos com problemas de

salde. Tudo o resto constante, uma populacdo cuja esperanca de vida aumenta devera ter
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também uma maior poupanca. Deve igualmente resultar numa maior propensdo a investir em
capital fisico ou intelectual.

Resumindo, ha um numero de canais que podem ligar causalmente saide e resultados
econdémicos, quer ao nivel individual, quer ao nivel agregado. Por fim, outro aspeto diz
respeito ao impacto da salde sobre a poupanca. E muito plausivel que a poupanca aumente
com a perspetiva de uma vida mais longa e saudavel. A ideia de planeamento e, portanto, de
poupar para a reforma seria esperado que ocorresse somente quando as taxas de mortalidade
se tornassem suficiente baixas para a aposentacdo ser uma perspetiva realista. O aparecimento
de problemas de saude também pode afetar a poupanca, reduzindo a quantidade de trabalho
fornecido.

No que respeita ao vetor dos custos da doenca, 0s estudos sobre este tema estimam a
guantidade de recursos usados para tratar uma doenca bem como a dimensdo das
consequéncias econdmicas negativas (em termos de perda de produtividade) da doenca para a
sociedade. A prestacdo de cuidados de salde colide e confronta-se com as necessidades dos
doentes e a realidade econdmica (Porter & Teisberg, 2006 e 2007). Aumento de custos,
aumento dos problemas de qualidade e um aumento crescente de cidaddos sem acesso aos
cuidados de saude necessarios é inaceitavel e insustentavel, e recomenda estratégias de
reforma que permitam obter para os cidaddos melhores cuidados de salde, para o0s
profissionais a recompensa pelas boas praticas e para os financiadores contencédo de custos.

Parece 6bvio que hd um custo associado ao mal-estar. Quer no custo de obtencdo de
tratamento, se € meramente uma viagem a uma loja para comprar um analgésico simples ou
uma grande operacdo num hospital. Quer na perda de rendimento por parte dos que estdo
suficientemente doentes para poderem trabalhar. Em terceiro lugar, e menos facil de medir,
existe a perda de utilidade associada com a dor, incapacidade e sofrimento. O desafio é como
medir esses custos. Esta questdo deu origem a um vasto corpo de pesquisas usando 0s
chamados estudos de “custo da doenga” (COIl). Estes estudos traduzem os efeitos adversos de
doencgas e dos seus fatores de risco em termos monetarios. O objetivo € identificar e medir
todos os custos associados a uma determinada doenca ou fator de risco. Os estudos COI
separam o0s custos de doenga nos componentes de custos diretos e indiretos. Nos custos
diretos, referem-se a queda de custos no sector da satde em relacéo a prevencao, diagnostico
e tratamento da doenca. Embora ndo seja exaustiva, podem incluir os custos sob titulos como
ambulancias, hospitalares, ambulatdrio, reabilitacdo da saude, comunidade, servi¢cos medicos

e produtos farmacéuticos. Nos custos indiretos, geralmente medem o potencial de
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produtividade perdida dos pacientes que estdo doentes demais para trabalhar ou que morrem
prematuramente (ou seja, a “abordagem do capital humano”).

Uma atencdo especial € também frequentemente dada a diabetes, ao tabaco e ao
alcool. A importancia da diabetes é aumentada porque € um importante fator de risco para
muitas outras doengas, incluindo doencas cardiacas, insuficiéncia renal e cegueira, sendo o
tabaco uma importante causa no que concerne a morte prematura e incapacidade na Europa. O
alcool tem também um impacto significativo sobre a salde, no entanto, ao contrario do
tabaco, que é totalmente prejudicial, a situacdo com alcool é complicada porque ha beneficios
de saude associados com o consumo moderado e regular entre aqueles com idade superior a

40 anos, a quem oferece um grau de protecdo contra doencas cardiacas.

2.4 Alguns dados sobre a Saude em Portugal

Quando analisamos Portugal em comparacdo com a OCDE (2011), verificamos que 0s
gastos totais com a saude representaram 10,1% do PIB em Portugal em 2008 (ultimo ano
disponivel), mais do que a média nos paises da OCDE (9,5% em 2009). Os Estados Unidos
sdo, de longe, o0 pais com uma maior parte da sua economia gasta com a saude, tendo em 2009
um valor de 17,4% do PIB destinado a esta rubrica.

Apesar de afetar uma alta proporcdo do seu PIB a rabrica de satde, Portugal gastou
apenas 2.508 USD em salude per capita em 2008 (ajustado pela paridade do poder de
compra), um valor inferior ao da média da OCDE de 3.223 USD em 2009. Os Estados Unidos
gastaram, de longe, o maior valor per capita em 2009 (7.960 USD), seguido por Noruega e

Suica.
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Fonte: Health at a Glance 2011, OECD Indicators

llustragdo 10: Gastos em Saude em percentagem do PIB nos paises da OCDE em 2009

Portugal tem 3,8 médicos por 1.000 habitantes, mais do que a média da OCDE de 3,1,
mas é importante notar que o numero para Portugal € uma estimativa - ja que inclui todos o0s
médicos licenciados para a préatica e ndo apenas aqueles que estdo realmente em exercicio.

Embora o nimero de enfermeiros por habitante em Portugal tenha duplicado ao longo
das ultimas duas décadas, passando de 2,8 enfermeiros por 1.000 habitantes em 1990 para 5,6
em 2009, Portugal ainda estd aquém da média da OCDE de 8,4 enfermeiros por 1.000
habitantes. O nimero de camas hospitalares de cuidados intensivos em Portugal foi de 2,8 por
1.000 habitantes em 2009, inferior a média de 3,5 da OCDE.

De acordo com muitos paises da OCDE, o numero de camas hospitalares por habitante
em Portugal diminuiu gradualmente ao longo do tempo, coincidindo com uma reducdo do
tempo médio de estadias em hospitais e um aumento no nimero de procedimentos cirtrgicos
realizados num mesmo dia base (ou ambulatéria). Durante a ultima década, tem havido um
rapido crescimento na disponibilidade de tecnologias de diagndstico, tais como tomografia
computadorizada (TC) scanners e unidades de Ressonancia Magnetica (MRI), na maioria dos
paises. Apesar de Portugal ter também visto algum aumento em tais tecnologias, 0 nimero de
exames de ressonancia magnética em 2007 foi de 8,9 por milhdo de habitantes em 2007
(G4ltimo ano disponivel), abaixo da média da OCDE de 12 em 2009. Quanto a scanners de TC,
em Portugal, 0 seu numero situou-se nos 26 por milhdo de habitantes em 2007, acima da
média da OCDE de 22 em 20009.

Portugal surge em 25.° lugar na classificacdo de sistemas de cuidados de saude de 34
paises europeus, divulgada pela organizacdo Health Consumer Powerhouse (Bjornberg,
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2012), que sublinha os “longos tempos de espera” e os “resultados mediocres”. Sendo o
sétimo pais da Unido Europeia com pior resultado.

De acordo com Bjoérnberg o diretor de investigacdo do Euro Health Consumer Index
(2012), inquérito anual dos cuidados de saude na Europa, parte-se do principio que a crise
econodmica dos ultimos anos afetou Portugal e, por isso, ndo seria de esperar grandes melhoras
na assisténcia médica, mas a verdade € que Portugal estagnou, enquanto outros paises
melhoraram. Segundo o mesmo responsavel, Portugal tem bom nivel na assisténcia médica
utilizando a internet, mas esta modernizacdo ndo reflete as condigcdes gerais de assisténcia
meédica. As esperas sdo demasiado longas e os resultados mediocres, assinala. Como nota
positiva, o estudo indica que o sistema é suficientemente inclusivo e existe um bom acesso a

operacdes cirdrgicas renais e a cataratas.

2.5 Percegao sobre a Saude em Portugal

Dada a complexidade do conceito de salde, a tarefa de o medir também n&o é simples.
Sao diversas as abordagens possiveis, como a mortalidade, a morbilidade, a incapacidade
fisica, as admissbes hospitalares, o grau de autonomia (no caso dos idosos), a estrutura etaria
da populacdo ou a qualidade da prestacdo de determinado cuidado de salde. A escolha dos
indicadores depende dos objetivos da avaliacdo, bem como dos aspetos metodolégicos, éticos
e operacionais da questdo em estudo. Os indicadores de mortalidade podem ser utilizados
nesta analise. S8o indicadores faceis de medir, pois a definicdo de morte é mais clara e
objetiva. Todavia, este tipo de indicador pode ser de dificil medicdo quando determinadas
doencgas tém pouca representatividade como causa de mortalidade. Estabelecer a morte como
ultimo evento do processo saude/doenca ndo reflete o processo por completo e como as
mudancas nas taxas ocorrem a longo prazo a analise a curto ou médio prazo pode ser pouco
atil (Kunst & Mackenbach, 1994). A analise dos indicadores de morbilidade permite inferir os
riscos de adoecer a que a populacdo esta sujeita, indicar os fatores determinantes, direcionar
para intervencgdes adequadas em determinadas doencas e conhecer mudangas numa situacao a
curto prazo. A Direcdo Geral de Saude considera que existem varias areas prioritarias de
investigacdo em servicos de saude, nomeadamente no estudo das percecdes e da satisfacdo do
cidaddo em relacdo aos servicos de salde, ao acesso a informacdo e ao desempenho dos
sistemas de reclamacdo (DGS, 2004). E comum a ideia de que o conceito de satisfacdo é de

dificil operacionalizacdo por se tratar de um conceito de natureza multidimensional
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(satisfacdo com qué?). Segundo Ribeiro et al (2003), o grau de satisfacdo dos individuos pode
ser influenciado por multiplos aspetos relacionados com as caracteristicas individuais, com as
suas experiéncias passadas, com variaveis de contexto e com as expectativas sobre as
diferentes dimensdes da satisfacdo. De acordo com o Estudo sobre a Saude em Portugal
realizado pela empresa de estudos de mercado (Cegedim, 2012) foram entrevistados 1.051
individuos que quando questionados sobre a imagem que tém de um conjunto de instituicGes e
profissionais de saude e da industria farmacéutica, os inquiridos colocaram a cabeca 0sS
Enfermeiros, seguidos dos Farmacéuticos e dos Médicos. O “Terceiro Sector” é aquele que
tem a imagem menos positiva junto dos inquiridos. Dos mesmos 38% afirma ter por habito
automedicar-se, ou seja, comprar/tomar medicamentos sem a prescricdo de um médico ou
aconselhamento de um farmacéutico. O sistema de satde mais usado pelos inquiridos (65,5%)
¢ 0 SNS (Servico Nacional de Saude). Quando questionados sobre que medidas tomam
atualmente para melhorar a sua saude (excluindo medicacdo), os inquiridos referem a pratica
do desporto (47,9%), a reducdo de peso (41,9%) e a reducdo do sal (38,2%). Ja 21% refere
ndo tomar nenhuma medida para melhorar a sua saude e 58% dos inquiridos afirma que o seu
orcamento atual ndo permite fazer face as despesas de salde do seu agregado familiar.
Aproximadamente 1/3 dos inquiridos refere que nos Gltimos seis meses houve ocasifes em
que, por motivos monetarios, optou por ndo comprar todos 0os medicamentos prescritos por
médicos, quando se dirigiu a farméacia. Quando questionados sobre o que mais os preocupa
em relacdo a saude, os inquiridos elegem a cabeca o receio de perda de qualidade do Servico
Nacional de Saude, seguido do preco dos medicamentos e do preco das taxas moderadoras
(Servico Nacional de Saude) /preco das consultas no sector privado. J& 69% dos inquiridos
diz preferir, por principio, medicamentos genéricos aos medicamentos de marca. Esta razéo
prende-se com o facto de se terem sempre dado bem com os genéricos. Os 31% dos
inquiridos que preferem os medicamentos de marca justificam-no com terem uma maior
confianca nas marcas e uma expectativa de maior eficacia. A maioria dos inquiridos (70,5%)
refere ter por habito procurar informacéo sobre a medicacéo que Ihe € prescrita (por exemplo,

na internet, livros, etc.).
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2.6 Evolugdo das Politicas Publicas de Saude em Portugal na Vertente da
Equidade

Em Portugal, o acréscimo nos resultados de satde pode ser imputado a interacdo das
condi¢cdes de salde e sociais incitadas pela melhoria sanitaria, pelo mais facil acesso e
crescente qualidade dos cuidados de saude (Saltman, Bankauskaite, & Vrangbaek, 2007). Até
ao ano de 1968, o regime autoritario restringia os direitos civis em que o papel do estado ao
nivel da salde era considerado suplementar. A responsabilidade na assisténcia na doenca e
apoio social foi iniciada lentamente a partir de 1935, culminando com a criacdo da Seguranca
Social ap6s a revolucdo de 1974. A Constituicdo da Republica Portuguesa de 1976 é clara no
direito universal a protecdo da salde e no dever de a defender e promover (artigo 64°), o que
demonstra uma nova preocupacdo para que todos os cidaddos tenham o mesmo direito a
protecdo e promocdo da sua prépria saude, o que requeria a criacdo de um Servi¢o Nacional
de Saude (SNS) universal, geral e gratuito, para além da melhoria das condi¢es econdmicas,
sociais, culturais e laborais. Noutros artigos da Constituicdo, existem referéncias sobre o
acesso equitativo a bens produtores ou promotores de salde, como o alojamento em
condi¢cdes adequadas, o saneamento basico, as condi¢bes de seguranca no trabalho e a
educacdo. E certo que determinadas condicdes socioecondmicas poderdo atribuir um maior
acesso aos bens promotores de salde, no entanto deverdo ser garantidos niveis minimos de
acesso para todos. Se considerarmos que o objetivo constitucional é o igual acesso, entdo o
que verdadeiramente distingue esta de outras metas é o facto de dizer respeito aos bens que
promovem a salde e ndo simplesmente aos cuidados de saude (Pereira, 2003).

A Lei do Servico Nacional de Saude de 1979, ainda hoje em vigor, era segundo 0s
seus proponentes, uma aplicacdo dos principios consignados na Constituicdo, em “que o
Estado assegura o direito a protecdo da saude, nos termos da Constituicdo promulgada em 2
de Abril de 1976, que tem como objetivo a prestacdo de cuidados globais de saude a toda a
populagdo gratuitamente” (Lei n.° 56/79). Foi argumentado que o Estado deveria assegurar o
desenvolvimento da igualdade na politica de satde nacional, no entanto, a Lei pouco se refere
a saude e concentra-se nos servigos de salde. Os objetivos de equidade do SNS estdo
consagrados nas suas proprias caracteristicas: universal (destinado a todos os cidaddos, sem
discriminacdo), geral (prevencéo, tratamento e reabilitacdo) e gratuito (financiado pelo Estado
e ndo implica pagamento direto dos utentes) (Pereira, 2003). O artigo 4° explicita que “o

acesso a0 SNS é garantido a todos os cidaddos, independentemente da sua condicao
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econOmica e social” (Lei n.° 56/79). A interpretacdo correta desta afirmacdo deve ser feita em
termos de igualdade de acesso aos cidadaos do SNS para iguais necessidades (Pereira, 2003).

Em 1990 um novo quadro legal do servico nacional de satde foi aprovado, através da
Lei de Bases da Saude em que se define que “é¢ objetivo fundamental obter igualdade dos
cidad&os no acesso aos cuidados de saude, seja qual for a sua condigdo econémica e onde quer
que vivam, bem como garantir a equidade na distribuicdo de recursos e na utilizacdo de
servigos” (Lei 48/90). Como se verifica, os objetivos de equidade aqui abordados sdo ao nivel
do acesso e da utilizacdo. Os objetivos de equidade em saude tém assim sido gradualmente
introduzidos nos documentos legais. No Despacho 25360/2001, é facultado aos cidad&os
estrangeiros que residam legalmente em Portugal, igualdade no tratamento (como o dado aos
beneficiarios do SNS), aos cuidados de saude e assisténcia medicamentosa prestados pelas
instituicdes e servicos que constituem o SNS.

Em 2004 foi aprovado o Plano Nacional de Saude (PNS) 2004-2010, que representa
uma nova forma estratégica de contemplar a saude (DGS, 2004). Neste documento, a
equidade é considerada como um valor realmente orientador da acdo no sector da salde,
essencial para garantir uma maior aproximacao entre o cidaddo, o poder politico e uma
cidadania mais centrada numa participacdo ativa na vida publica em geral e nas coisas da
salde em particular, para que se aumentem as opgdes de escolha do cidaddo, se multipliquem
0s mecanismos de participacdo do individuo no sector da saude e se apoiem as organizacGes
da sociedade civil, numa perspetiva promotora de comportamentos saudaveis e de contextos
ambientais conducentes a saude” (DGS, 2004).

Recentemente a OMS avaliou o PNS, identificando as suas potencialidades, limitagdes
e lacunas e fornecendo recomendacdes (2010). Segundo este relatério, 0 PNS apresenta
diversas lacunas e limitagdes politicas, sendo referido que parece existir uma falta de atencéo
em relacdo ao tema da equidade em sadde e nos cuidados de saide em geral, apontando como
desafios o0 alinhamento estratégico entre os decisores politicos e a implementacdo do PNS, a
dificuldade na acdo intersectorial dirigida para obter “ganhos em saude”, a implementagao
regional diferente e a dificuldade em coordenar e implementar os diversos programas de
salde ao nivel local (idem). A OMS enumera diversas recomendagdes para que o PNS
obtenha “ganhos em satde”, sugerindo entre outras, que o proximo plano seja mais claro,
compreensivel, implementavel, com fundamentagdo transparente e com diversas versoes
adequadas as audiéncias a que se destinam (idem). Os Programas dos XVI1I e XVIII Governos
Constitucionais para a Saude (2005-2009 e 2009-2013) referem a equidade como principio
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orientador. No Programa do XVII Governo Constitucional é referido que o mesmo tem em
conta o contexto social no qual as pessoas nascem, crescem, vivem e morrem. E o contexto do
Pais, neste dominio, é particularmente preocupante: elevadas taxas de pobreza, desemprego,
abandono escolar precoce, média de rendimentos baixa e reduzido nivel de literacia geram
intoleraveis situagdes de exclusdo social e desigualdades em salide que devem ser combatidas
(Programa do XVII Governo Constitucional para a Saude - 2005-2009).

No Programa do XVIII Governo Constitucional, o proprio titulo “Saude para todos”
parece tencionar referir-se a igualdade de tratamento ou oportunidade para a saude, no entanto
0 documento s6 se refere a equidade como objetivo geral do programa, em que o foco da
reforma é acrescentar valor para o cidaddo, tendo por objetivo conseguir bons resultados de
forma eficiente e mais equitativa, como necessidade no reforco do sistema de saude pelo que
se devem concentrar em aprimorar a qualidade dos resultados e em corrigir as desigualdades
ainda existentes e a respeito do medicamento: promover uma revisao global do sistema de
comparticipagdo no sentido de obter melhor equidade e mais valor para todos os cidadaos

(Programa do XVIII Governo Constitucional para a Saude - 2009- 2013).

2.7 Qualidade e Saude

A preocupacao acerca da tematica da qualidade em servigos de saude tem sido uma
prioridade para os gestores e profissionais de salde e uma das principais inquietacGes da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), ha mais de trinta anos (Vuori, 1982).

A concecdo de qualidade é condicionada por fatores contextuais historicos, culturais,
politicos, sociais e institucionais (Donabedian, 1990). Vérias razdes contribuiram para o
desenvolvimento de estratégias de garantia da qualidade, como a ndo adequada seguranca dos
sistemas de saude; a ineficiéncia e 0s custos excessivos de algumas tecnologias e
procedimentos clinicos; a insatisfacdo dos utentes; a iniquidade no acesso aos servigos de
saude; as longas listas de espera; o desperdicio inaceitavel proveniente da escassa eficacia
(OMS, 1988; Shaw & Kalo, 2002).

Nesse sentido, a Organizagdo Mundial da Salde considera que uma assisténcia
gualitativamente adequada deve incluir, pelo menos, os elementos de qualidade técnica, uso
eficiente dos recursos, controlo dos riscos oriundos das praticas assistenciais, acessibilidade
da atencdo, aceitabilidade por parte dos pacientes (Roemer & Montoya-Aguilar, 1988),

sobretudo desde que a centralidade do cidad&o foi reconhecida e incorporada nos sistemas de
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salde, (Ranci Ortigosa, 2000). No entanto, o conceito de qualidade em salde tem muitas
facetas e autores diferentes podem utilizar significados distintos para esse termo (Vuori, 1991;
Uchimora & Bosi, 2002; Leatherman & Sutherland, 2005; Kemple, 2009).

A qualidade em saude pode ser descrita em termos de eficacia e eficiéncia e pode
também referir-se a caracteristicas de exceléncia e a sua procura, (Lee & Yom, 2006). Neste
sentido, a qualidade consiste em duas partes interdependentes: qualidade de facto e qualidade
na percecdo, sendo que num caso significa a confrontacdo com padrdes e corresponde as
expetativas de cada um e noutro refere-se a corresponder as expetativas do consumidor (Lee
& Yom, 2006). No entanto, a qualidade é um fator estratégico para a eficiéncia e a
produtividade dos profissionais e para a avaliacdo e vontade dos consumidores para adquirir
servicos, pelo que deve ser medida e controlada.

Para qualquer utente é fundamental percecionar a qualidade (Pereira, 2003). Este é
talvez um conceito que se entende que seja mais valorizado na satde do que noutras areas por
se tratar de um bem essencial que € a vida de cada um de nos. A satisfacdo com os cuidados
de saude altera-se de utente para utente e depende de varios fatores como o referencial
socioeducativo e cultural, a personalidade, o estado de salde e a idade, entre outros (Lee &
Yom, 2006).

Desenvolveram-se assim varios sistemas: O Institute of Medicine dos Estados Unidos
da América define qualidade como o grau em que os servicos de salde para os individuos e as
populacdes aumentam as probabilidades de obter os resultados esperados de salude e séo
coerentes com o conhecimento profissional corrente, definindo os atributos de eficacia,
efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade para a avaliagao da
qualidade. Mezomo e Ranson definem como outros os atributos que caracterizam a qualidade
dos servicos de saude como por exemplo a performance técnica, gestdo das relacGes
interpessoais, condicbes (de hotelaria e fisicas) da prestacdo de cuidados, resposta as
preferéncias dos pacientes, eficiéncia de custos e eficacia (Mezomo, 2001; Ransom, 2004).

O Institute of Medicine dos Estados Unidos da América refere que os cuidados de
salde devem ser seguros, eficazes, centrados no doente, atempados, eficientes, equitativos e
que ndo variem em qualidade em funcdo das caracteristicas do doente, tais como 0 sexo,
grupo étnico, localizagcdo geografica, ou situacdo socioecondémica. Existem também os
modelos referentes a qualidade total na saide, que se caracterizam, essencialmente, pela sua

focalizacdo nos utentes e pela exceléncia, efetividade e eficiéncia dos servigos. (Florentim,
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2006). Varios outros autores (Saltman, Rico, & Boerma, 2006; Starfield, 2008a) defendem a
importéncia da formac&o, educacéo, investigacdo e melhoria continua da qualidade.

As principais metodologias adotadas em Portugal passam pela acreditacdo e pela
certificacdo baseadas em modelos internacionais. Por acreditacdo, entende-se um processo
formal pelo qual um érgdo reconhecido, geralmente uma organizagdo nao-governamental
avalia e reconhece que uma instituicdo de saude atende a padrbes aplicaveis, predeterminados
e publicados (Rooney & Ostenberg, 1999). Certificacdo é um processo pelo qual um érgéo
autorizado, seja uma organizacdo governamental ou ndo-governamental, avalia e reconhece
um profissional individual ou uma instituicdo como atendendo a requisitos ou critérios
predeterminados.

As modalidades de acreditacdo e certificacdo escolhidas em Portugal sdo as da Joint
Commission International, Health Quality Servige (antigo King’s Fund) e as normas 1SO
9000. O Modelo da Joint Commission International define normas para a acreditacdo de
acordo com os requisitos estabelecidos no sentido da garantia da qualidade e contencdo de
riscos (Donahue, 2000).

As normas avaliadas abordam as seguintes dimensdes: acessibilidade a salde; direitos
do doente da familia; avaliacdo de doentes; cuidados prestados aos doentes; educacdo do
doente e da sua familia; melhoria da qualidade e seguranca do doente; prevencao e controlo
de infe¢des; administracdo, chefia e direcdo; gestdo e seguranca da instalacdo; qualificacdes e
educacdo dos profissionais. J& 0 modelo de acreditagdo pelo Health Quality Service (King'’s
Fund) define um total de 55 padrBes para a avaliacdo da organizacdo divididos em 6 seccgdes:
governo clinico e organizacional; gestdo operacional; infraestruturas e servico de hotelaria;
experiéncia do doente; circuito do doente; servigos clinicos. Outro modelo refere-se a
aplicacdo das normas ISO aplicéveis a organizagdes de satde. Os padrdes adotados pela ISO
para a gestdo pela qualidade estdo expressos na norma ISO 9004:2000 em oito principios:
foco no cliente; lideranga; envolvimento das pessoas; abordagem por processos; abordagem a
gestdo sistematica; melhoria continua; abordagem a decisdo com base em factos; relacdes de
beneficio mutuo com os fornecedores.

O modelo da European Foundation for Quality Management (EFQM, 2003a) para
atingir a exceléncia € nédo prescritivo e baseado em nove critérios: lideranca, pessoas, politica
e estratégia, parcerias e recursos, processos, resultados nas pessoas, resultados para o cliente,
resultados para a sociedade, e finalmente, a configuracdo do modelo permite a aplicacdo a
qualquer tipo de organizagdo. A sua estruturacdo e organizagdo sistematizada facilitam a sua
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adaptacdo a qualquer tipo de industria, pelo que a &rea da saude ndo é excecdo (EFQM,
2003b; Moeller, 2001). Os conceitos por detras do modelo que a propria EFQM disponibiliza
no sitio oficial da organizacdo sdo: orientacdo para os resultados: focalizacdo no cliente;
lideranca e constancia de propoésitos: gestdo por processos e por factos: desenvolvimento e
envolvimento das pessoas: aprendizagem, inovacdo e melhoria continuas: desenvolvimento de
parcerias: responsabilidade social corporativa: O modelo assenta em nove critérios e
respetivos subcritérios (EFQM, 2003b): lideranca; politica e estratégia; gestdo de pessoas;
recursos e parcerias; processos; resultados nos clientes; resultados nas pessoas; resultados na
sociedade; resultados-chave do desempenho.

Uma questdo importante nos nossos dias € qual a relacdo entre qualidade e equidade,
sendo que ndo se trata de uma relacdo sem problemas, mas suscetivel de fortes tensdes
(Delamothe, 2008). Numa situacdo de recursos limitados para o sector salde e na auséncia de
mecanismos de regulacdo social, um possivel desfecho poderia ser mais qualidade para
poucos, combinada com menos equidade (Altieri, 1997). E evidente, acrescentam Paganini &
Vazzano (2002) que as iniciativas adotadas para promover a qualidade baseadas
exclusivamente na acreditacdo dos estabelecimentos sanitarios, ndo tém conseguido reduzir as
desigualdades em salde.

Quanto as limitacBes deste sistema, é verdade que se tornou possivel melhor
estabelecer padrdes de servicos e procedimentos em salde e, consequentemente, definir
servicos de alta qualidade em satde, bem como medir alguns de seus aspetos (Roland, 2004).
No entanto, a autonomia dos médicos tornou-se cada vez mais restrita, a ponto de corrermos o
risco de fortalecermos um modelo cientifico-burocratico do exercicio da Medicina. (Harrison,
Moran, & Wood, 2002). Neste sentido, Donabedian ja havia definido a pratica dos médicos
como uma validade normativa, ou seja, fundamentada por um consenso profissional (1980).
Ele afirmava que, mesmo quando duas escolas rivais de pensamento diferem nas suas
praticas, mas cada uma delas se conforma fielmente as recomendacdes de uma ou de outra
escola, pode-se considerar que ambas possuam um mesmo nivel de qualidade (Donabedian,
2005).

Portanto, a qualidade em qualquer sistema de salde pode apenas refletir uma ideologia
hegemdnica que define os critérios para sua formatagdo. Uma excessiva atencdo sobre um
unico aspeto pode prejudicar a qualidade das demais ou ainda o alcance da qualidade de todo
o sistema (Heath, 2009). Nesse sentido, Starfield (2008b) critica a nova estratégia de

remuneracdao dos médicos de familias na Inglaterra, centrada principalmente na avaliagdo dos
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resultados clinicos referentes a uma série de doencgas cronicas, sem mensurar e valorizar o que
nos cuidados primarios representa um aspeto fundamental da relacdo terapéutica, ou seja, a
capacidade de trabalhar os problemas do paciente, a personalizacdo e a continuidade dos
cuidados.

Para as diferentes entidades envolvidas os atributos tém uma importancia diferente.
Assim, de acordo com estes autores, os médicos tendem a enfatizar os aspetos técnicos,
enquanto para as entidades financiadoras a eficiéncia é de maior relevancia. Na avaliacdo da
qualidade na satde, Count & Meurer (2001) alertam para o facto de ser necessario atender ao
contexto em que os diferentes sistemas de salde se encontram. A forma como a qualidade é
abordada e as pressfes a que as instituicfes de saude se encontram expostas é funcdo do
sistema de salde em que se encontram. Quando a pressdo é exercida pelo mercado, como
acontece nos EUA, o facto de haver um volume consideravel de recursos a aplicar leva a que
muitas organizagdes ndo desenvolvam os sistemas de melhoria de processos na sua totalidade
(Count & Meurer, 2001). A pressao para a melhoria da qualidade, no que diz respeito aos
processos ai iniciados, tem por finalidade responder a reducdo verificada no financiamento
com a reducdo dos desperdicios.

Quanto a resultados de satde: No que respeita aos hospitais, globalmente, mais de
sete em cada dez cidaddos da Unido Europeia define a qualidade dos hospitais no seu
pais como muito boa ou razoavelmente boa. No entanto,um quarto do publico
europeu acredita que a qualidade dos hospitais é bastante ma ou mesmo muito ma. De acordo
com o “Estudo sobre a Satde em Portugal” (Cegedim, 2012) a perce¢do dos portugueses
sobre os Enfermeiros, Farmacéuticos e Médicos é positiva, sendo que também referem o
Servico Nacional de Saiude como de boa qualidade, pois reportam como maior receio para o

futuro a perda de qualidade do SNS.

2.8 Qualidade de Vida

Existe consenso em torno da ideia de que sdo multiplos os fatores que determinam a
qualidade de vida de pessoas ou comunidades. O termo tem significados divergentes, para
diferentes pessoas, em lugares e ocasides diversos, pois esta submetido a multiplos pontos de
vista variaveis de acordo com a cultura, classe social, temporalidade, estado emocional e

caracteristicas individuais (Pozza, Jimenez, & Carvalho, 2008).
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Segundo a OMS, a expressao qualidade de vida foi empregada pela primeira vez pelo
presidente dos Estados Unidos, Lyndon Johnson em 1964 ao declarar que os objetivos ndo
podem ser medidos através do balanco dos bancos, mas sim por via da qualidade de vida que
proporcionam as pessoas (OMS, 1998a). O interesse em conceitos como “padrdo de vida” e
“qualidade de vida” foi inicialmente partilhado por cientistas sociais, filésofos e politicos. O
crescente desenvolvimento tecnolégico da medicina e ciéncias afins trouxe como
consequéncia negativa a sua progressiva desumanizacao.

Assim, a preocupacdo com o conceito de “qualidade de vida” refere-se a um
movimento dentro das ciéncias humanas e biologicas no sentido de valorizar pardmetros mais
amplos do que o controlo de sintomas, a diminuicdo da mortalidade ou o aumento da
expectativa de vida. Apesar de haver um consenso sobre a importancia de avaliar a qualidade
de vida, o seu conceito ainda é um campo de debate. Alguns autores reconhecem a
complexidade e a impossibilidade de conceituar de forma adequada a qualidade de vida,
tratando-a como uma variavel “emergente”, da mesma forma que constructos como “tragos de
personalidade” ou “emog¢des” (Fleck, 2008).

De acordo com o estudo da OMS sobre Qualidade de Vida (WHOQOL), o conceito de
“qualidade de vida” é amplo, abrange a complexidade do constructo e inter-relaciona 0 meio
ambiente com aspetos fisicos, psicoldgicos, nivel de independéncia, relagdes sociais e crencas
pessoais (Fleck, 2000).

Assim, qualidade de vida € a percecdo do individuo sobre a sua posicdo na vida, no
contexto da sua cultura, no sistema de valores em que vive e em relacdo as suas expectativas,
padrbes e preocupacgdes. Ha trés aspetos fundamentais sobre o constructo qualidade de vida
que estdo implicitos nesse conceito, nomeadamente o da subjetividade, no qual a expectativa
do individuo € o que estd em questdo; a objetividade, tendo em conta a percecdo pelo
individuo; e o de multidimensionalidade, isto é, a qualidade de vida como resultado de vérias
dimensdes.

Este aspeto tem uma consequéncia métrica importante, a de que ndo € desejavel que
um instrumento que mensure a qualidade de vida venha a ter um Gnico resultado, mas sim que
a sua medida seja feita por meio de resultados em varios dominios (por exemplo: fisico,
mental, social, etc.); a presenca de dimensdes positivas e negativas.

Assim, para uma “boa” qualidade de vida, ¢ necessario que alguns elementos sejam
efetivos, como por exemplo a mobilidade e outros se encontrem ausentes, como por exemplo

a dor.
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Considerando a Qualidade de vida como oposto de quantidade de vida, ou seja,
duracéo da vida ou longevidade, segundo o qual a medida da longevidade, embora seja uma
componente da avaliacdo da condic¢do de saide de um individuo ou de uma populacdo, ndo
engloba todos os aspetos. E necessario que se tenha uma medida da qualidade ou do nivel de
salde experimentado durante o tempo de vida, ja que é preciso distinguir entre duas
populagcbes com mais ou menos a mesma longevidade, mas com estados de salde
profundamente diferentes, medidos em termos de diminuicéo da capacidade ou em termos de
incapacidade (Bickenbach, Chatterji, Badley, & Ustiin, 2008).

Qualidade de vida como sinénimo da experiéncia global vivida por um individuo,
medida como a combinacgdo das condigdes de vida reais (0s chamados indicadores objetivos
da qualidade de vida, tais como pobreza, seguranca, acesso a oportunidades, entre outros) com
participacdo efetiva na vida, execucdo de acdes, tarefas e comportamentos. Esse sentido de
qualidade de vida — que claramente amplia bastante o dominio da satde — €, em certa medida,
a combinacgéo entre oportunidades reais e a participacao real nessas oportunidades. Qualidade
de vida como a satisfacdo de um individuo com todos os aspetos da vida, incluindo a saude:
Essa € a nocao de avaliacdo e esta intimamente ligada ao conceito de bem-estar mencionado a
seguir. Qualidade de vida como importancia que o individuo confere a diferentes dominios de
sua vida, incluindo a salde (ou seja, 0 seu estado de saude). Considerando a felicidade ou
bem-estar, medida considerando dominios objetivos (salde, rendimento, seguranca,
oportunidades e assim por diante) ou como uma noc¢ao subjetiva, tanto por meio de perguntas
diretas — “Vocé (geralmente, regularmente, frequentemente, nunca) esta feliz?” — Quanto por
meio de respostas a perguntas sobre os chamados estados de satide mental positivos — “Vocé
sente-se cheio de energia?” ou “Vocé é animado?” e assim por diante. Qualidade de vida
como uma combinacgdo do que foi descrito: Para os autores, o que todas essas definigdes tém
em comum é que o dominio da saude (quer como um estado de salde objetivo, quer como a
reacao subjetiva do correspondente a esse estado) € considerado um componente da qualidade
de vida, ou, por outras palavras, um dominio do bem-estar humano.

Contudo, diante do impacto que o conceito de saude pode ter na vida das pessoas, sao
necessarios indicadores que possam nortear operacionalmente essa dimensao da qualidade de
vida.

Assim, a qualidade de vida relacionada com a saude refere-se ndo sé a forma como as
pessoas percebem o seu estado geral de salde, mas também o qudo fisico, psicolégico e
socialmente estdo na realizacdo de suas atividades diarias (Toscano & Oliveira, 2009). No
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entanto, através da literatura, percebe-se que o conceito de qualidade de vida é diferente de
autor para autor e, além disso, € um conceito subjetivo dependente do nivel sociocultural, da
faixa etaria e das aspiracGes pessoais do individuo.

Nahas (2001), também coloca que o conceito de qualidade de vida € diferente de
pessoa para pessoa e tende a mudar ao longo da vida de cada um. Em geral, associam-se a
essa expressao fatores como o estado de salde, longevidade, satisfacdo no trabalho, salario,
lazer, relagdes familiares, disposicdo, prazer e até espiritualidade. Num sentido mais amplo,
qualidade de vida pode ser uma medida da prépria dignidade humana, pois pressupde o
atendimento das necessidades humanas fundamentais.

Qualidade de vida € um conceito dificil de definir e medir. Uma hipotese é a proposta
que sugere que as medidas de qualidade de vida tenham uma diferenca, num determinado
periodo de tempo entre as esperancas e expectativas do individuo e o que ele experimenta no
presente. Qualidade de vida s6 pode ser descrita pelo individuo, e deve levar em consideracdo
muitos aspetos da vida (Calman, 1984).

De acordo com Fleck, é considerada uma "boa qualidade de vida" quando as
esperangas e as expectativas de um individuo sdo satisfeitas pela experiéncia (Fleck, 2008).
Essas expectativas sdo modificadas pela idade e pela experiéncia.

A definicdo de qualidade de vida tem algumas implicagdes: S6 pode ser descrita pelo
proprio individuo; Deve levar em conta varios aspetos da vida; Esta relacionada com os
objetivos e metas de cada individuo, de um ponto de vista realista, estando relacionada com a
capacidade de identificar e de atingir esses objetivos que podem ser alterados pela doenca e
respetivo tratamento. Pode avaliar-se a qualidade de vida geral (QVG) utilizando-se medidas
genéricas sem especificar patologias, ou medidas mais especificas, que relevem mais a
qualidade de vida individual e a experiéncia de doencas, nomeadamente doengas cronicas ou

a consequéncias das mesmas (Kluthcovsky, Takayanagui, Santos, & Kluthcovsky, 2007).

2.8.1 Qualidade de Vida na Europa

Sdo varios os estudos europeus sobre esta matéria. De acordo com os resultados do
Inquérito a Qualidade de Vida Europeia, 0s europeus estdo geralmente satisfeitos e
felizes com a vida, atingindo numa escala de um a dez, a média de 7 para satisfacdo de vida e
7,5 para a felicidade (Anderson, Mikuli¢, Vermeylen, Lyly-Yrjanainen, & Valentina, 2007).

A Comissdo Europeia, através da sua Agenda Social Renovada (European
Commission, 2008) afirmou como objetivo refletir as necessidades sociais prioritarias,
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visando melhorar o bem-estar e qualidade de vida, propondo uma abordagem mais holistica

para combater a pobreza e promogéo da inclusédo social (European Commission, 2008).

Tabela 2: Indicadores de Bem-estar, UE27

Felicidade média e indices

Optimismo sobre o futuro (%) de satisfacio (1 a 10)

idade Nem X -
Discord . ) Satisfeito
Concorda concorda Nao sabe Feliz .
. a com a vida
nem discorda
18 a 34 66.3 19.1 14.2 0.5 7.7 7.1
35-49 53.3 23.5 22.7 0.5 7.5 7.0
50-64 48.9 24.6 25.9 0.6 7.4 6.9
65+ 44.9 25.9 28 1.2 7.3 7.1

Fonte: UE, Second European Quality of Life Survey, 2007

A qualidade de vida é assim analisada nos seus determinantes. Comecando pela
familia, os europeus relatam niveis elevados de satisfagdo com avida familiar. No que
respeita a salde, 81% dos residentes da UE disse que a boa saude era "muito importante"
para a qualidade da sua vida: no entanto, em média, apenas 21% das pessoas definiu o seu
estado de salde com o grau "muito bom". Existe também uma ligacdo entre a salde e
satisfacdo de vida. Outro aspeto diz respeito as habilitacGes académicas. Em geral, um nivel
mais elevado de formacdo também parece ser associado a um maior nivel de satisfacdo com a
vida. O estado de relacionamento também € uma importante varidvel. A qualidade
das relac6es familiares é considerado o item mais importante para a qualidade de vida (Alber
& Fahey, 2004).

As pessoas que vivem sozinhas (solteiros, viuvos, separados ou divorciados) estdo
menos satisfeitos com suas vidas do que aqueles que vivem com um parceiro ou com um
parceiro e filhos. O menor nivel de satisfagdo com a vida é encontrado para as familias
monoparentais. O énus de cuidar das criangas pode ser uma razdo para a diminuida satisfacéo
com a vida das familias monoparentais. Um elemento central na melhoria da qualidade de
vidaé a criacdo de condi¢des que ajudem as pessoas a atingir seus proprios objetivos,
provocando um sentimento de realizacdo pessoal. A saude, aeducacdo e o rendimento
disponivel também parecem estar associados coma opinido das pessoase as
expectativas sobre o futuro. Outra questdo € a relacionada com o equilibrio entre trabalho e

vida pessoal.
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A conciliagdo entre vida profissional e privada tem-se tornado um ponto central para
uma série de iniciativas politicas da EU em torno da puericultura, tempo de trabalho e licenga
de parentalidade (European Commission, 2008).

O Eurofound desenvolveu um quadro de qualidade do trabalho e de emprego assente
em quatro pilares principais: situacdo de emprego, salde e bem-estar no trabalho,
desenvolvimento de carreira e equilibrio trabalho-vida (Vermeylen, 2007).

No que respeita ao tempo de trabalho, de acordo com o Inquérito a populacdo do
Eurostat, na UE o numero médio de horas de trabalho num emprego remunerado é de 38,5 a
cada 7 dias. Mais de um quarto (27%) dos trabalhadores da UE-27 sente que gastam muito
tempo no trabalho (2008).

Neste sentido a discussdo de género continua ainda presente, embora se tenham
verificado mudancas significativas a este propdsito (Thery, 2007). Apesar das mulheres
continuarem  a ser desproporcionalmente mais envolvidas no trabalho doméstico néo
remunerado, 0s homens relatam um pouco mais de insatisfacdo com o equilibrio trabalho-
vida. Uma explicacao provavel é o volume de horas de trabalho e 0 modo como essas horas
sdo organizados entre 0s géneros masculino e feminino (Parent-Thirion, Fernandez Macias,
Hurley, & Vermeylen, 2007).

A atencdo para questbes familiares também se intensificou com a consciéncia
crescente das tendéncias demograficas que apontam para uma rapida mutacdo de perfil de
idade da populacdo da Europa, devido a diminuicdo da fertilidade e aumento da expectativa
de vida (European Commission, 2006). O envelhecimento geral da populagédo
tem importantes implicacdes para as familias tanto em relagcdo ao acolhimento de criancas,
como ao atendimento aos idosos (European Commission, 2007a).

No que respeita aos contactos com familiares, a maioriareporta um contacto

presencial com um ou mais dos seus parentes pelo menos uma vez por semana.

Tabela 3: Frequéncia de contacto com a familia e os parentes que vivem fora do ambiente familiar

Anos
18-24 25-34 35-49 50-64 65+
Filhos 78 85 83 72 73
Mae ou pai 77 64 59 57 54
Irmao, irma ou outro parente directo 68 54 11 33 31
Amigos e vizinhos 93 85 81 81 84

Fonte: Second European Quality of Life Survey EQLS 2007
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A acessibilidade, adequacdo e qualidade do alojamento sdo as grandes
preocupacOes para a maioria dos cidadédos europeus. Na UE-27, 70% das pessoas dizem que
possuem a sua propria casa. Um elemento de adequacédo da habitacdo é o volume de espaco
disponivel e um indicador dessa situacdo é o numero de quartos na propriedade. O tamanho
médio da casa nos Estados-Membros esta relacionado com a estrutura etaria e padrdes de
formacéo familiar (Fahey & Alber, 2004), assim como com o rendimento e a idade.

A Organizacdo Mundial de Saude, no ano de 2008, publicou o seu importante relatério
(Comission on Social Determinants of Health, 2008), enfatizando que o ambiente social, e
ndo simplesmente a biologia, explica a maior parte das diferencas na saude das pessoas, tanto
entre como dentro dos paises. O foco na promocéo social, esbatendo as desigualdades em
salde é central para a propria estratégia de satide da UE (European Commission, 2007b). No
entanto, diferencas socioeconémicas sdo motivo de preocupacdo ndo s6 quanto ao estado de
salde, mas também para 0 acesso aos servigos de salde e qualidade.

Nos Ultimos anos, a carga da doenga associada a ma saude mental tem recebido
crescente atencdo. Pessoas com problemas de salde mental estdo entre os mais propensos a
estar fora do emprego e enfrentam dificuldades em varios dominios das suas vidas diarias
(Knapp, McDaid, Mossialos, & Thornicroft, 2007). Nos EQLS, 21% de pessoas avaliaram a
sua salde como "muito boa", 46% como "boa", 24% como "razodvel" e 9% como "mé ou
muito ma".

A falta de salde esta associada com o aumento da idade: na UE27, menos de 2% das
pessoas com idade entre 18-34 anos relataram ma salude, mas este nUmero aumentou para
18% entre aqueles com idade de 65 anos e mais. A relacéo entre estado de satde e rendimento
é igualmente absoluta. Cerca de 14% das pessoas de menor rendimento relataram a saude
como mé em comparagdo com 9% das pessoas em quartil medio e 4% das pessoas no quartil

mais elevado.

Tabela 4: Satisfagdo média com a saide na UE27, por género e rendimento

Homens Mulheres
Quartil mais Menor Quartis Quartil

Menor quartil | Quartis médios | elevadode | quartil de [médios de mais
de rendimento | de rendimento | rendimento |rendimen [rendiment| elevado

UE27 7.1 7.4 7.9 6.8 7.2 7.8
Fonte: Second European Quality of Life Survey, EQLS 2007
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Enquanto o rendimento se revela um fator importante, que influencia o padrdo de vida das
pessoas e a qualidade de vida, outros elementos, como dispor de boa salude e de uma vida
familiar favoravel, continuam no centro da satisfacdo com a vida para a maioria das pessoas.
A familia desempenha um papel centralem todos o0s paises, tanto comoum
veiculo fundamental para a integracdo social, como enquanto fonte fundamental de apoio ao

cumprimento diario e urgente das necessidades.

2.8.2 Qualidade de vida em Portugal

No segundo estudo da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento
Economico esta avalia a qualidade de vida no indice Vida Melhor, uma ferramenta interativa
que permite ver o desempenho de 36 paises em 11 dimensées (Kee & Nolte, 2008). E um
retrato que mostra os portugueses insatisfeitos, desconfiados e inseguros. Os homens passam
mais horas no emprego e ganham mais do que as mulheres, mas elas vivem mais, tém niveis
de instrucdo mais elevados e reportam maior satisfacdo com a vida. Portugal apresenta
resultados moderadamente positivos em alguns indicadores, mas na generalidade, pontua
abaixo da média. Medir a felicidade ndo € tarefa facil, porque implica avaliar dimens6es
subjetivas, como a satisfacdo e a vivéncia de experiéncias positivas. Numa escala de zero a
dez, os portugueses classificaram a sua satisfacdo geral de vida com 5.2, bastante abaixo da
média da OCDE (6.7). Quando questionados se experienciaram mais sentimentos positivos
(alegria, repouso, realizacdo) do que negativos (medo, preocupacao, tristeza, aborrecimento),
72% dos portugueses reportaram mais sensacdes positivas, 0 que esta na média. A confianca
dos portugueses nas instituicdes politicas é significativamente inferior a da média dos 36
paises analisados pela OCDE - 43% e 53%, respetivamente. Isso traduz-se numa baixa
participacdo civica, como é evidente nas taxas de abstencdo mais elevadas do que na
generalidade dos outros paises. Este € um dos indicadores fortemente afetados pela diferenca
de rendimentos: 73% dos mais ricos votam, enquanto entre os mais pobres so 63% o fazem.
Cerca de metade (51%) dos portugueses tem medo de andar sozinho na rua a noite, 0 que
traduz um sentimento de inseguranca superior a média da OCDE (33%). No nosso pais, 5,8%
da populagdo revelou que, no Ultimo ano, foram vitimas de crimes, 0 que € uma média
superior a verificada nos paises da OCDE (4%). Ja a taxa de homicidios - considerado um
indicador fidvel porque é um crime geralmente reportado as autoridades - é mais baixa (1.2

por cem mil habitantes) do que na OCDE.
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No que respeita a distribuicdo de rendimento os 20% mais ricos ganham seis vezes
mais do que os 20% mais pobres. No que respeita as condi¢des habitacionais, 92% dos
portugueses estdo satisfeitos com as suas condi¢cdes de habitacdo, o que resulta do bom
desempenho do acesso a instalacBes sanitarias e do niumero de pessoas que partilham o quarto
(1,4, proximo da média de 1,6). Quanto a polui¢do do ar, encontra-se abaixo da média dos
parceiros da OCDE, estando também satisfeitos com a qualidade da agua. J& nos espacos
verdes somos mais penalizados. 16% dos portugueses sentem falta do contacto com a
Natureza. Outro aspeto que influencia a qualidade de vida é a situacéo face ao emprego.

Aqui, os indicadores de Portugal estdo bem abaixo da OCDE, com um nivel de
desemprego jovem de 22,3% (OCDE=16,7%) e de desempregados hd mais de um ano de
5,6%, sendo que na OCDE é de 3%. Também no que respeita aos salarios eles sdo
relativamente mais baixos do que a média da OCDE, sendo as desigualdades na sua reparticao
também elevadas. A taxa de concluséo do secundario é a pior da OCDE: 30% quando a média
é de 74%. As tarefas domésticas continuam a ser efetuadas essencialmente pelas mulheres.

No que respeita a saude, variavel importante para este estudo, a pergunta genérica
sobre o0 estado da sua salde, 49% dos portugueses consideraram-se de boa saude, muito
abaixo da média dos cidaddos dos 36 paises em analise (70%). Estes resultados variam em
funcgéo do género e do estatuto econdmico. Os homens (54%) revelam-se mais satisfeitos com
a saude do que as mulheres (43%). Entre os 20% mais ricos, a satisfacdo é de 66%, o dobro da
verificada entre os mais pobres (33%). Portugal gastou 10,1% do PIB com a salde, mais do
gue a média da OCDE (9%), mas o gasto por pessoa € inferior a generalidade dos paises. A
esperanga de vida (83 anos para mulheres e 77 para os homens) coloca-nos em linha com os
resultados da OCDE.

2.9 Esperanga Média de Vida

A maioria dos paises tem tido grandes ganhos na expectativa de vida nas ultimas
décadas devido a melhoria nas condigdes de vida, intervencdes de saude publica e progressos
no tratamento médico, o que também traz associado uma maior prevaléncia das doencas
cronicas e de dependéncia nas atividades de vida diarias (Sequeira, 2007).

Em 2009 a esperanca média de vida ao nascer em Portugal foi de 79,5 anos, que é
igual a média da OCDE. A expectativa de vida era maior no Japdo com 83 anos, seguido por

Suica, Italia e Espanha. A esperanga de vida & nascenca, em Portugal, aumentou praticamente
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para o0 dobro durante o século XX. Apesar desta tendéncia se ter continuado a desenvolver
favoravelmente nos ultimos 20 anos, a esperanga de vida da populacdo portuguesa ainda
permanece abaixo da média da UE (OMS, 2003).

Tabela 5: Evolugéo de indicadores relevantes

1920 1980 2000 2007
Esperanca de vida a nascenca, em anos, mulheres 40,0 74,6 80,3 82,0
Esperanca de vida a nascen¢a, em anos, homens 35,8 67,5 73,2 75,5
1980 1990 2000 2008
Taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos 24,3 11,0 5,54 3,3

Fonte: Barros e Simdes (Pita Barros & de Almeida Simdes, 2007)

Os indicadores da saude infantil, apesar de terem tido uma melhoria desde o inicio dos
anos 60, sofreram uma reducdo dramatica desde a revolucdo de 1974 e estdo agora perto das
médias europeias. A taxa de mortalidade infantil desceu 5 pontos percentuais entre 1970 e
1990 e decresceu de 10,8/1000 em 1991 para 5,0/1000 em 2001. A evolucdo
indubitavelmente positiva da mortalidade infantil - Portugal esta, atualmente, melhor do que a
média europeia e melhor do que a de muitos paises desenvolvidos - pode em muito estar
relacionada com a permanéncia, durante mais de 30 anos, de politicas bem definidas, de
estratégias, de programas e investimentos seletivos e coerentes nas areas perinatal, materna e
infantil, em vez de mudancas politicas descontinuas. Os dados recentes mostram que 68% da
mortalidade infantil diz respeito a mortalidade neonatal. O incremento do estado de saude
nacional parece estar associado ao aumento dos recursos financeiros, materiais e humanos nos
cuidados de saude bem como a melhoria geral das condi¢cBes econémicas e sociais (por
exemplo, habitacdo, educacdo, condi¢bes sanitarias, comunicacOes e transportes). Apesar do
aumento geral das condicdes de vida, existem desigualdades entre as regides e provavelmente
entre classes sociais. Estas disparidades sdo evidentes na variacdo de determinados
indicadores de salde, como a taxa de mortalidade e a taxa de mortalidade infantil, bem como
nas desigualdades do acesso, como por exemplo, o ratio de habitantes por hospital e o ratio de
habitantes por profissionais de saude.

A taxa de mortalidade infantil em Portugal, como em outros paises, caiu
significativamente nas Gltimas décadas, ficando em 3,6 Obitos por 1.000 nados vivos em
2009, inferior & média de 4,4 mortes.

A proporcao de fumadores diarios entre adultos tem mostrado um declinio acentuado

nas ultimas trés décadas na maioria dos paises da OCDE. Portugal estd entre os paises da
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OCDE com as mais baixas taxas de fumadores diérios, 18,6% em 2006, significativamente
abaixo da média da OCDE de 22,3%. Ao mesmo tempo, as taxas de obesidade tém
aumentado nas Ultimas décadas em todos 0s paises, embora haja diferencas notaveis.

Em Portugal, a taxa de obesidade entre os adultos - com base em autorrelato de peso e
altura - foi de 15,4% em 2006, igual & média de outros paises da OCDE. Esta taxa continua
muito menor do que nos Estados Unidos (27,7% em 2009) e aproximadamente igual a
Espanha, mas maior do que na Italia (10%) e em Franca (11%).

O prenlncio da obesidade crescente aumenta a ocorréncia de problemas de salde
(como diabetes e doencas cardiovasculares), bem como a necessidade de cuidados de satde o
que representa mais custos no prazo mais longo. E também de realcar que importantes
indicadores como a esperanca de vida ao nascer, ou a taxa de mortalidade infantil sdo
consequéncia do nivel de atencdo ao recém-nascido e refletem as condicdes gerais de vida da
populacdo, estando correlacionada, entre outras, com as condi¢des habitacionais,
abastecimento de agua, saneamento e acesso ao sistema de salde.

A satisfacdo no trabalho tem sido um fator causador de importantes realizagcdes por
parte dos funcionarios, melhor desempenho laboral, melhoria da salde e aumento da
expectativa de vida (Spector, 2005).

Pollard interessado na relacdo exata entre mortalidade e esperanca de vida,
desenvolveu um conjunto de equacgdes que permitem analisar os efeitos das variagdes da
mortalidade sobre a esperanca de vida (1982). A ideia é ajustar o planeamento de politicas
preventivas de saude de forma a melhorar os indicadores. O nivel de salde esta diretamente
relacionado com 0 modo de vida adotado.

A relacdo entre a hierarquia socioprofissional e a longevidade encontra-se bem
documentada em diversos estudos internacionais (Cockerham, 2008). Se os habitos e dietas
alimentares desempenharam no mundo desenvolvido um papel primordial no aumento da
esperan¢a media de vida, a verdade é que o estilo atual de vida ndo contribui sempre na base
de uma correlagao positiva com este indicador.

A mortalidade é outra das componentes demograficas que afeta a evolucdo dos
efetivos populacionais, pela sua implicagdo na composigéo e estrutura das populagdes futuras
(INE, 2004). Em termos de calculo, os efetivos populacionais, repartidos por sexo e idade,
foram sucessivamente submetidos as respetivas probabilidades de sobrevivéncia, projetadas
com base na evolucdo prevista da esperanca de vida a nascenca (e0), por NUTS II, sexo e
idades.

| 59



CONCEGAO GLOBAL DE SAUDE E FAMILIA, QUALIDADE E ESPERANGA MEDIA DE VIDA

Relativamente aos valores a adotar para as projecdes de populacdo residente
desagregadas ao nivel de NUTS II, foi analisada a tendéncia observada na evolugdo da
esperanca de vida a nascenca de cada sexo e para cada regido, no periodo de 1982 a 2000,
mantendo-se como pressuposto o0 aumento da esperanca de vida a nascenca, alcancando no
horizonte 2050, em Portugal, os 79,0 anos para 0os homens, e 84,7 anos para as mulheres. Os
valores refletem, por um lado, a relagcdo observada e, por outro, a tendéncia de proximidade
face a esperanca de vida a nascenca adotada para Portugal.

De um modo geral, as maiores disparidades face aos valores nacionais de esperanca de
vida a nascenca, quer para homens, quer para mulheres, encontram-se na regido Centro, que
registou ao longo de todo o periodo analisado valores superiores, em ambos 0S sexos, e nas
regibes autonomas, ambas com valores proximos e inferiores aos observados a nivel nacional,
diferencas que se mantiveram no inicio do periodo projetado e se foram atenuando. No Norte
verifica-se que, para os homens, os valores da esperanca de vida a nascenca recuperaram face
aos valores nacionais. Partindo de valores inferiores & média nacional no inicio do periodo em
analise, tornam-se superiores no final do mesmo periodo e durante toda a década de 90.

Assim, os valores projetados partiram de um nivel ligeiramente superior, atenuando-se
a diferenga ao longo do periodo. No caso das mulheres, os valores elevaram-se para muito
préximo dos nacionais, pelo que se adotaram valores idénticos aos do pais. Em Lisboa e Vale
do Tejo e no caso dos homens, os anos de observagdo mais recentes registam uma inversao da
tendéncia, passando a regido a apresentar valores inferiores aos nacionais; no caso das
mulheres, os valores sdo quase sempre idénticos aos do pais, ainda que ligeiramente
superiores. No Alentejo observa-se que 0s niveis sao muito préximos dos nacionais, em
ambos 0s sexos, facto que determinou a aplicacdo dos valores adotados para Portugal ao
longo de todo o periodo. No Algarve e no caso dos homens, observam-se quase sempre
valores ligeiramente inferiores aos de Portugal, ao contrario do que acontece no caso das
mulheres. Assim, 0s niveis projetados convergem para 0s nacionais no decorrer do periodo

projetado.
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llustragédo 11: Esperanga média de vida a nascenga, para cada sexo (em anos), valores observados e projetados,
Portugal e NUTS I, 1881-2050

Resumindo e projetando a esperanca média de vida, as mulheres vivem em média mais
7 anos do que 0s homens. A esperan¢a média de vida a nascenca tem vindo progressivamente
a aumentar em Portugal, sendo superior nas mulheres. Em 1975, as mulheres podiam esperar
viver, em média, 72 anos, e 0s homens 65 anos; em 2005, os valores ascendiam a 81 e 75
anos, respetivamente. Prevé-se que, em 2050 haja um ganho na esperanca de vida de perto de

4 anos para as mulheres e de 4,5 anos para os homens, atingindo, cerca de 85 e 79 anos,
respetivamente.

Tabela 6: Esperanga de Vida a nascenga (em anos), 1975-2050, Portugal

Género/ano | 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2025 2050
Mulheres 72,1 74,8 76,4 77,5 79 79,9 81 83 84,7

Homens 64,7 67,8 69,4 70,6 71,8 72,9 745 77 79
Fonte: INE, 2004.

2.10 Conclusao

Neste capitulo, através do recurso a pesquisa bibliografica e analise, procuramos
abordar a concecdo global de saide, qualidade de vida e esperanca média de vida. Vimos a

salde como um direito fundamental da pessoa humana em todas as sociedades, surgindo
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como “um valor social e individual cimeiro, além de constituir um barémetro importante para
avaliacdo do grau de desenvolvimento de uma sociedade (Leandro, 2001).

Procuramos abordar a ligacdo entre saude e familia, através do recurso a pesquisa
bibliogréafica e analise. A familia possui um sistema de crencas e de praticas sobre a salde e a
doenca que lhe permitem integrar tarefas multivariadas no ambito da promocdo da salde.
Fomos a raiz do saudavel como fator de integracdo social, na sequéncia da Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude em Alma-Ata, na entdo Unido Soviética e
da Primeira Conferéncia sobre Promocao da Saude em Ottawa (no Canada). A saude familiar
passou a ser aprendida dentro das familias, cujas crencas, valores e padrGes de
comportamento de saude sdo formados e passados as geracdes futuras.

De seguida olhamos para o efeito da sadde ao nivel macroecondémico e verificamos
gue uma grande parte da riqueza econdmica de hoje € diretamente atribuivel a realizacGes
passadas em salde, existindo quatro mecanismos principais que podem explicar o efeito da
salde sobre a economia: produtividade do trabalho; oferta de trabalho; poupanca,
investimento e impacto da saude sobre a poupanca. Abordamos igualmente os custos da
doenca para a sociedade. Apresentamos posteriormente alguns dados sobre a salde em
Portugal. Verificamos que 0s gastos totais representam cerca de 10% do PIB, mais do que a
média nos paises da OCDE. Analisamos também a evolucdo das politicas publicas de Salde
em Portugal, sobretudo pelo prisma da equidade. A preocupagdo acerca da temaética da
qualidade em servicos de saude tem sido, nos Gltimos anos, uma prioridade. Assim incidimos
na vertente da qualidade de facto que significa a confrontacdo com padrdes e corresponde as
expetativas de cada um e na qualidade na percecdo referindo-se a correspondéncia as
expetativas do consumidor. Por Gltimo definimos qualidade de vida com um olhar mais a lupa
para a europa e para 0 Nnosso pais, num retrato comparativo que mostra 0s portugueses
insatisfeitos, desconfiados e inseguros. Por fim debrucamo-nos sobre a esperanca média de

vida.
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CAPITULO IIl - DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE

Os determinantes sociais de saude (DSS), conceito de defini¢do profusa, indicam que
as condices de vida e trabalho individuais, grupais e em sociedade estao relacionadas com o
nivel de saude exibido.

Varios trabalhos apontam a necessidade de abordar as complexas caracteristicas a
nivel social, individual e institucional dos DSS para entender melhor o uso de servicos de
salde publica. Como exemplos, citamos (Doval et al., 2008; Albernaz & Victora, 2003;
Fernandez, Vasquez, & Martinic, 2010; Bos, 2007; Barata et al., 2007).

Para a OMS os DSS sdo as circunstancias de vida ao nivel social e de trabalho. Que
podem ser intervencionados desde que haja informagdo (Krieger, 2001). Sendo as
circunstancias sociais onde a vida ocorre (Tarlov, 1996). Podemos também referir Chadwick,
(1842), Villermé (1840) e Engels (1845). Pasteur e Koch mudaram o paradigma impondo um
cariz bacteriol6gico, reflectindo-se mais tarde na criacdo da Universidade Johns Hopkins.

Apesar da preponderancia do enfoque médico biol6gico na concecéo inicial da saude
houve periodos de forte preponderancia de enfoques mais centrados em aspetos bioldgicos,
alternados com determinantes de cariz social e ambiental. A defini¢do inscrita no momento da
fundacdo da OMS revela uma ideia abrangente da saide. A Conferéncia de Alma-Ata, na
Unido Soviética em 1978, relevou ainda mais o tema dos determinantes sociais. Na década de
80, o predominio do enfoque da salde como uma circunstancia médica individual, a qual
posteriormente origina novo foco nos determinantes sociais consubstanciando-se na
instalagdo, no ano de 2005, da Comissdo sobre Determinantes Sociais da Saude pela OMS
(Buss & Filho, 2007), sendo particularmente incisivo na tematica relacionada com o estudo
das desigualdades em saude (Whitehead, 2000).

Esta determinacio nio é uma simples relacdo direta de causa-efeito. E através do
conhecimento desta complexa teia de ligagdes, que se pode entender, por exemplo, porque
ndo ha uma correlagdo constante entre o PIB e um ou outro indicador de satde por exemplo.

Existem diversos modelos em esquema como por exemplo o de Dahlgren e Whitehead
(citado por Gunning-Schepers, 1999), com os DSS organizados por camadas, do individual
para o conjunto, ou o de Didericksen e outros (citado por Evans, 2001), que da mais destaque

ao contexto social.
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llustragdo 12: Determinantes sociais: modelo de Dahlgren e Whitehead
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llustragéo 13: Determinantes sociais: modelo de Diderichsen e Hallgvist

Fonte: Gunning-Schepers, 1999.
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Fonte: Whitehead, 2000.

3.1 Habitos Alimentares e Saude

Os hébitos alimentares relacionam-se bastante com o estado de saude (Gongalves,
2006; Morbidity and Mortality Weekly Report, 2010; Greenwood & Stanford, 2008). Sao
varias as doencas provenientes de uma alimentacdo deficiente, como desnutri¢do, caréncias
especificas, obesidade, doencas degenerativas, hipertensdo arterial, obstipacdo ou prisdo de
ventre, doencas devido a bebidas alcodlicas, anemia nutricional, contaminacdo dos alimentos,

riscos de cancro e doengas do aparelho digestivo, sendo importante, desde cedo, criar habitos
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alimentares saudaveis (Fall et al., 2010; Fisk et al., 2010). Existe no mundo ocidental uma
espécie de epidemia da obesidade que tem sido atribuida ao crescimento econémico, a rapida
urbanizacdo e as alteracdes do estilo de vida subsequentes (Hou et al., 2008). Cada vez se
dedica menos tempo a compra de alimentos e a elaboracdo de refeicdes, tendo como
alternativa, os alimentos processados e faceis de preparar, que geralmente envolvem um
consumo excessivo de energia, de gorduras saturadas, acucar, colesterol e sal na dieta
(Ayechu & Dura, 2010). Quanto maiores as por¢des de alimentos servidas, mais elevado sera
o consumo alimentar (Greenwood & Stanford, 2008). Inversamente, o consumo de alimentos
de baixa densidade energética, como frutas e horticolas e uma rotina saudavel de tomar
pequeno-almocgo pode ajudar a manter ou perder peso (idem). O facto de ndo fazer refeigdes
completas, estando sempre a comer ao longo do dia, muitas vezes em movimento e a pressa
sdo praticas comuns e contribuem com uma proporc¢éo substancial de calorias (Wardle, 2007),
sendo este outro comportamento associado ao excesso de peso, assim como comer a noite e
consumir alcool (Greenwood & Stanford, 2008).

Num olhar mais estratificado, vemos que individuos de grupos socioeconémicos mais
elevados tendem a ter uma ingestdo alimentar mais saudavel (Marques-Vidal, Bovet, Paccaud,
& Chiolero, 2010), pois tém um maior poder econdmico para comprar 0s alimentos mais
saudaveis que se verificaram ser mais caros que os alimentos que fazem pior a saude
(McLaren, 2007; Wardle, 2007; Raine et al., 2008). Os dados mais recentes do Eurobarémetro
da comissdo europeia sobre alimentacdo e saude, deixam claro que aqueles que estudaram por
mais tempo pesam menos que os demais e as pessoas que estdo em boa salde estdo mais
conscientes dos beneficios de uma dieta variada. Também os mais magros, aqueles que
consideram que 0 Sseu peso esta certo e quem considera que estd de boa salde tem maior
propensdo a acreditar que uma dieta variada contribui para uma alimentagdo saudavel.

Em termos socioprofissionais, 0s trabalhadores mais seniores também  se
destacam pela maior consciéncia dos beneficios relativos a saude de comer mais frutas e
legumes. Por outro lado, os trabalhadores independentes parecem particularmente
convencidos sobre os beneficios de comer mais frutas e legumes.

As pessoas gque vivem nas grandes cidades, as mais pesadas e aqueles que pensam que
0 seu peso é muito alto também sdo mais propensos a equiparar uma alimentacdo saudavel a
comer mais frutas e legumes.

Por género, com o desenvolvimento econdmico, as mulheres, que até aqui eram

essencialmente domésticas, passaram a trabalhar para ajudar nos rendimentos da familia. Sdo
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as mulheres, apesar de hoje em dia a contribuicdo masculina ser mais significativa, que
continuam a despender muito do seu tempo com tarefas extra-profissionais menos atractivas,
nomeadamente as domesticas e o cuidar dos filhos (Ferreira, 2006). Houve uma grande
flexibilizacdo dos horarios de trabalho, o que provocou uma alteracdo das horas de refeicédo
em familia. As mulheres consideram mais do que 0s homens que uma dieta saudavel passa
por comer mais frutas e legumes, revelando um consumo mais frequente deste tipo de
alimentos do que os homens (Nahas et al., 2009), assim como mais preocupacdes para a
leitura de rétulos nutricionais (Ha et al., 2010).

Por faixa etaria, 0os habitos alimentares dos jovens estdo fortemente afetados pelo
mercado de fast-food. A dieta tipica de um estudante universitario é rica em gordura e pobre
em frutas e horticolas, com consumo diario de snacks e de fritos (Yahia, Achkar, Abdallah, &
Rizk, 2008).

Os comportamentos alimentares adotados na infancia e na adolescéncia condicionam o
aparecimento da obesidade e de doencas cardiovasculares através da influéncia em fatores de
risco, como por exemplo, a pressdo arterial e o colesterol plasmatico (Goncalves, 2006). A
qualidade da alimentacédo disponivel no decurso do crescimento e da maturacdo bioldgica vai
assumir extrema importancia para a salde dos adolescentes e dos adultos que virdo a ser
(idem).

Os adolescentes nos paises industrializados sdo um grupo etario onde se verifica um
grande desequilibrio nutricional em resultado das proprias alteracdes da idade assim como dos
habitos alimentares pouco adequados (idem). O comportamento alimentar do adolescente
resulta da acdo conjunta de fatores bioldgicos, ecolégicos e de natureza psicossocial e
cultural. O facto de um adolescente ambicionar ser independente, querer participar em
atividades sociais (sair a noite, ir ao cinema com 0s amigos), ter um horario mais flexivel com
pouco tempo livre, vai facilitar que 0 mesmo tome as suas refeicdes mais fora de casa, e assim
possa saltar refeicbes e tenha atitudes alimentares incorretas, como comer produtos de
cafetarias (idem).

Quanto a latitudes, nas ultimas décadas ocorreram importantes mudangas
socioecondmicas nos paises mais desenvolvidos o que inegavelmente afetou o0s habitos
alimentares. Mais de 95% dos cidaddos da Unido Europeia esta consciente que a obesidade
representa um perigo para a saude, sendo que um em cada cinco europeus fez dieta nos
ultimos 12 meses, quer por vontade propria, quer por indicacdo médica, sendo a prevaléncia

de obesidade superior a 25% nos paises do Sul da Europa e do Leste (Berghofer et al., 2008),
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assim como nos E.U.A. (NHANES, 2008), num padrdo geografico que pode ser explicado,
pelo menos em parte, pelas diferentes condi¢fes socioecondmicas, assim como pelo estilo de
vida e fatores nutricionais (Berghofer et al., 2008).

Em Portugal, até aos anos 90, os habitos alimentares dos portugueses seguiam a
conhecida dieta mediterranica, considerada um protétipo de uma dieta saudavel. Porém, a
modernizacdo da sociedade tem implicado mudangas socioldgicas e culturais que afetam as
preferéncias e 0s habitos alimentares, verificando-se que estes habitos sofreram modificacfes
em resultado da melhoria das capacidades economicas das familias portuguesas e do
progresso econémico do nosso pais. Os portugueses comem duas vezes mais carne, 6leos e
gorduras do que o recomendado; tém um défice de consumo de produtos horticolas de 79% e
deviam comer o dobro dos frutos.

O estudo mais recente sobre alimentacdo em Portugal, publicado pelo INE em 2010
sobre a Balanga Alimentar dos Portugueses, indica que 51 por cento da populacgdo adulta tem
peso a mais. Este estudo compara os habitos alimentares do novo século com os da década de
90 e conclui gue a dieta portuguesa tem-se vindo progressivamente a afastar dos principios da

variedade, equilibrio e moderacao.

Roda dos alimentos Balanca Alimentar Portuguesa 2008
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llustragdo 14: Roda dos alimentos e Balanga alimentar portuguesa, 2008
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Constatou-se um crescimento das grandes superficies comerciais, a inclusdo na vida da
populagéo do fast-food, o aparecimento de novos produtos alimentares vindos da Europa
assim como da Ameérica, 0 que provocou uma alteracéo do tipo de alimentos usados nas casas
dos portugueses (INE, 2010).

A atual estrutura de precos dos produtos alimentares em Portugal revela que os
alimentos doces e de alto teor em gordura sdo os de menor custo (idem). Os encargos
econdémicos relacionados com a obesidade foram estimados em 3,5% do total das despesas

para a saude (Carmo, 2008).

3.2 Exercicio Fisico e Comportamentos de Socializagao e Lazer

Os beneficios para a salde pela pratica regular de exercicio fisico sdo resultantes de
respostas e adaptacdes dos sistemas respiratorio, cardiovascular e muscular. Ha também um
impacto positivo em termos psicoldgicos, visto que da a sensacdo de bem-estar e prazer
diminuindo a ansiedade e depresséo, melhorando o &nimo para realizar outras tarefas menos
desafiantes (Vancini et al., 2008).

A prética do exercicio fisico também afeta outros sistemas, como o imunitario o
nervoso e o aparelho digestivo (idem). A capacidade cerebral ou mental consiste no
desempenho cognitivo dos individuos. Foram feitos varios estudos, em adultos, sobre os
efeitos positivos do aumento da capacidade cardiorrespiratoria sobre a cogni¢do (idem).
Também nos jovens, verificou-se que a capacidade fisica, principalmente a
cardiorrespiratdria, esta relacionada positivamente com o desempenho escolar (idem).

Um aumento da capacidade cardiorrespiratéria provoca melhorias no estado de humor,
na autoestima, na ansiedade e na depressao assim como no desempenho escolar das criancas
(idem). Tal como acontece com os adultos, existem fortes manifestacfes que a préatica de
exercicio regular beneficia a saude mental e cerebral das criancas (idem). Os beneficios do
exercicio fisico ultrapassam os efeitos tradicionais sobre o sistema cardiovascular, respiratorio
e muscular.

Segundo Hallal, Bauman & Heath (2012) a inatividade fisica € um significativo
preditor de doenca cardiovascular, diabetes, obesidade, alguns tipos de cancro, alguns aspetos
da saude mental e de mortalidade geral, bem como da ma qualidade vida. A mais recente
analise da comissdo europeia, através do Eurobarometro especial sobre atividade fisica,

incidindo sobre atividades recreativas, de desporto e lazer demonstrou que
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poucos europeus praticam desporto ou participam noutras atividades recreativas ou de lazer
de forma intensiva. Mais de um em cada trés europeus declararam que ndo realizam nenhuma
destas atividades.

Os cidaddos da Unido Europeiarealizam, em média 1,7 dias de atividade fisica
vigorosa, como elevagOes, aerdbica ou andar de bicicleta rapido. Os homens, 0s jovens , 0s
trabalhadores manuais e independentes sdo 0s mais propensos a realizar atividade fisica
vigorosa. Os cidaddos da Unido Europeia dedicam em média 1 hora e meia por dia para
realizarem este tipo de atividade. De acordo com o mesmo estudo, os cidaddos da Unido
Europeia praticam, em média, atividade fisica moderada duas vezes por semana. O tempo
médio dedicado por treino € um pouco mais de uma hora e meia (94,5 minutos).

Quanto ao sedentarismo, em média, 0S europeus gastam pouco mais de cinco horas
sentados num dia normal. No que respeita a atividade fisica e qualidade de vida, com o passar
do tempo as contribuicdes da préatica de atividade fisica comecaram a ser estudadas com o
objetivo de entender como e quais as modificaces morfoldgicas que acontecem no corpo
humano com a sua pratica regular.

Atualmente a atividade fisica tem-se destacado na busca da promocdo da salde e de
melhorar o estilo em que se vive. Programas como o envelhecimento ativo, estratégias globais
sobre dieta, atividade fisica e salde, publicados pela OMS, propiciam um novo olhar sobre a
educacdo fisica enquanto area de atuacdo (Benedetti, 2004). Existe igualmente uma relagdo
entre qualidade de vida e atividade fisica em idosos, sendo que os mais ativos tém uma
qualidade de vida mais elevada.

Véarios estudos mostram que o0s programas educacionais oferecidos pelas
Universidades para a Terceira Idade formam uma rede de apoio social e facilitam o
desenvolvimento intelectual sendo também grande parte dos pré-requisitos para o
envelhecimento ativo (Mota, Ribeiro, Carvalho, & Matos, 2006).

De acordo com Matsudo (2006) como grande parte das evidéncias epidemioldgicas
sustenta um efeito positivo de um estilo de vida ativa e/ou do envolvimento dos individuos
em programas de atividade fisica e exercicios na prevengdo e minimizagdo dos efeitos do
envelhecimento, os cientistas enfatizam cada vez mais a necessidade de que a atividade fisica
seja parte fundamental dos programas mundiais de promogéo da saude.

Através de um projeto longitudinal de envelhecimento e aptiddo fisica, Matsudo

enfatiza que as atividades moderadas podem ser realizadas de forma continua ou intervalada,
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sendo que o mais importante é acumular durante o dia pelo menos 30 minutos de atividade
fisica em trés sessbes de 10 minutos ou duas sessbes de 15 minutos (Matsudo, 2006).

A atividade fisica regular contribui para a prevencao e controlo das doengas cronicas
ndo transmissiveis, especialmente das que se constituem como as principais causas de
mortalidade. A atividade fisica esta associada também a uma melhor mobilidade, capacidade
funcional e qualidade de vida durante o envelhecimento. As mudancas para a ado¢do de um
estilo de vida ativo no dia-a-dia do individuo sdo parte fundamental de um envelhecer com

salde e qualidade (idem).

3.3 Condicoes Sociais e Econdmicas

E do conhecimento comum que o nivel socioeconémico de uma populagio tem um
impacto decisivo no nivel de salde.

O ambiente socioecondmico, enquanto determinante estrutural da salde, tem
capacidade de condicionar o comportamento em certas condi¢es de vida. Alguns estudos
concluem que em areas de maior coesdo e participacdo social parece haver um maior controlo
sobre 0s comportamentos nocivos a saude, como o consumo de tabaco e de alcool e, em
simultaneo, um incremento dos comportamentos saudaveis, como a pratica de exercicio fisico
(OMS, 2008).

Diversos estudos sobre as influéncias socioeconémicas na saude nos paises
desenvolvidos desde o século XIX tém demonstrado que as desigualdades sociais na saude
tém persistido (ou mesmo aumentado), e que a associacdo inversa entre o estatuto
socioeconémico e a mortalidade ou morbilidade é geralmente consistente entre os paises
(Marmot, Kogevinas, & Elston, 1987). De forma a compreender melhor a relacdo entre as
desigualdades socioecondémicas e a saude, € necessario clarificar o significado de nivel
socioeconémico.

Estatuto social, posicdo social, estatuto socioeconomico e nivel socioeconomico,
pretendem incorporar essencialmente o mesmo conceito, que se define como posi¢do ou
ordem relativa de um individuo numa hierarquia baseada em atributos sociais e econémicos,
que se exprimem no acesso diferencial a recursos e comodidades valorizadas (Haug, 1977,
Liberatos, Link, & Kelsey, 1988).

A utilizacdo do nivel socioeconémico para identificar desigualdades na salde baseia-

se no pressuposto de que os determinantes sociais e econdmicos operam através de
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mecanismos béasicos que afetam a salde e sdo comuns a todas as doencas. A exposicdo a
condigdes fisicas (condi¢Ges e mecanismos materiais) ou psicoldgicas adversas ou benéficas
(comportamentos) é considerada como o fator mediador-chave entre o nivel socioeconémico e
as desigualdades na saude (Carroll, Smith, & Bennett, 1996; Stronks, Van de Mheen, &
Mackenbach, 1998).

A exposicdo diferencial a estas condicOes traduz-se em riscos ou beneficios para o
individuo. Por exemplo, o rendimento influencia diretamente a capacidade individual de
aceder a recursos fundamentais como a alimentacéo, nutrientes de qualidade ou agua potavel,
a cuidados de salde primarios e medicamentos, ou até mesmo a atividades de lazer e
recreativas (Mechanic, 1989).

O nivel ambiental também influencia o estado de saude, pelo que um baixo nivel
socioecondmico esta frequentemente associado a condi¢cdes ambientais que contribuem para
sobrecarregar as condi¢des de vida individuais ja por si deprimidas, como a sobrepopulacéo, a
violéncia, o crime, a polui¢do ou a discriminagdo social. Quem mais sofre com estes riscos
ambientais sdo as criancas (Pruss-Ustun & Corvalan, 2006).

A doenca também pode provocar uma descida adicional do estatuto socioecondémico
que, por sua vez, deprime ainda mais o estado de salde, promovendo uma espiral de
desigualdade, desfavorecimento e fatalidade que facilita o caminho para a pobreza extrema,
contribuindo assim para o aumento das desigualdades socioeconémicas em salde (Santana,
2005).

Os indicadores do nivel socioeconémico podem ser medidos ao nivel do individuo e
ao nivel de determinada area geografica. Entre os indicadores ao nivel de area geografica mais
comuns encontram-se as medidas agregadas, que resultam do agrupamento de informacao
sobre varios individuos numa dada area geografica, num s6 indicador, como o rendimento
médio dos habitantes de uma determinada freguesia. No entanto, subsistem alguns problemas
relacionados com a subestimacao dos efeitos socioeconémicos mensurados ao nivel de area,
devido a frequente heterogeneidade das unidades em analise (Krieger, 2001).

Historicamente, a ocupacédo profissional tem sido considerada como o indicador mais
fiavel da posicgéo relativa de um qualquer individuo na hierarquia social (Marmot et al, 1987).
A atividade profissional fornece informagdo socioeconOmica pois a ocupagdo serve como
base para uma escala salarial, de diferentes niveis de seguranca e de estabilidade financeira
em profissdes distintas, de autoridade e controlo diferente a cada ocupacdo profissional
(Townsend, Davidson, & Whitehead, 1992).
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O estatuto profissional € ainda indicativo dos fatores de risco para a saude
concomitantes em determinadas profissdes, como por exemplo a exposicdo a agentes toxicos
ou a riscos para a integridade fisica (Mechanic, 1989). Um dos problemas com classificactes
socioecondmicas baseadas na posicdo relativa da ocupacdo profissional é a de poder nao
captar desigualdades em condicdes de vida e de trabalho ao longo de importantes divisoes
populacionais. O estatuto ocupacional tenderd a encobrir importantes transformacdes
socioecondémicas e, simultaneamente, os titulos atribuidos a determinadas profissdes serdo
menos comparaveis com o passar do tempo (Adler, 2006).

Dada a relacéo direta entre a ocupacdo profissional, o grau de instrucdo e o rendimento
(entendido como salério, vencimento ou remuneracdo), estes dois ultimos indicadores tém
sido alternativamente utilizados para construir classificagdes socioeconémicas. Enquanto o
grau de instrucdo ou educacdo é considerado como um pré-requisito para exercer uma
determinada profissdo, o rendimento representa a compensacdo monetéria que é conferida a
cada ocupacao profissional (Liberatos et al., 1988; Krieger, Williams, & Moss, 1997). Sabe-se
que o nivel de educacdo de uma populacéo se relaciona com o estado de saude.

Segundo EUPHIX (2009), a mortalidade para causas evitaveis nomeadamente de
doencas infeciosas, cardiorrespiratdrias e de todas as condicBes evitaveis é superior entre 0s
individuos com menor nivel educacional. Existe também uma correlacdo significativa entre a
educacdo dos pais e a salde dos seus filhos. Este indicador pode dar mais informacdes no
caso de se efetuar uma discriminacdo segundo niveis de escolaridade. Individuos com melhor
nivel educacional tém uma situacdo ocupacional mais elevada, melhores condicdes
habitacionais e estilos de vida mais saudaveis (Robert Wood Johnson Foundation
Commission To Build a Healthier America, 2009).

Quanto a variaveis a medir, as mais comuns sdo a idade aquando da desisténcia dos
estudos, o numero de anos de escolaridade, o grau de instrugdo ou simplesmente a
literacia/iliteracia. Porr, Drumond & Richeter (2006), descrevem a literacia interativa como
um agregado de competéncias pessoais que, em conjunto com as competéncias sociais,
permitem as pessoas adaptarem-se as atividades quotidianas e as mudangas que ocorrem a
cada momento. Neste nivel de literacia a preocupagéo é que as pessoas consigam defender os
seus pontos de vista quando interagem com pessoal de salde, a0 mesmo tempo que
asseguram a sua capacidade para recolherem a informacdo necessaria e suficiente para

lidarem com as suas realidades de saude.
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Algumas das vantagens destes indicadores advém do facto de poderem ser facilmente
aplicados a individuos que ndo fazem parte da populacéo ativa, como os desempregados, €
sdo mais estaveis ao longo da vida adulta do que a ocupacdo profissional ou o rendimento
(Krieger et al., 1997; Liberatos et al., 1988).

Devido a todas estas condicionantes, uma escolaridade ou instru¢do elevada néo
conduz forgosamente a remuneragao ou posicao profissional elevadas. Todavia, este indicador
representa o tipo de conhecimentos que os individuos adquirem, afetando o seu
comportamento, os estilos de vida e o tipo de redes sociais (Geyer & Peter, 2000).

Os bens e a propriedade/riqueza séo indicadores que exprimem uma medida dos
fundos de reserva econdmica de um individuo ou de uma familia, num ponto especifico no
tempo. Apesar da remuneracdo e a propriedade/riqueza estarem associados, representam
conceitos distintos, sendo um a relativa a um periodo e outra a um percurso.

A principal limitacdo para o uso destes indicadores € a falta de registos de
propriedade/riqueza (Daly, Duncan, Donough, & Williams, 2002). De acordo com o relatorio
EQLS (Anderson et al., 2007), a relacdo entre estado de saude e rendimento é indesmentivel.
Nos paises analisados, as pessoas de menor quartil de rendimento sdo mais propensas a ter
problemas de saude (Cockerham, 2008).

As diferencas na esperanca de vida a nascenca entre grupos socioecondémicos mais
elevados e mais baixos podem traduzir-se em dez anos para 0s homens e seis anos para as
mulheres (Comissdo das Comunidades Europeias, 2009). Or, Jusot e Yilmaz (2008) referem
qgue o financiamento publico pode aumentar a probabilidade dos utentes com menor nivel
socioeconémico em aceder aos cuidados de salde, contribuindo para a reducdo das
desigualdades em salde.

Num estudo sobre a prestacdo de cuidados de satde na Europa e EUA, os pobres séo
0s maiores utilizadores da consulta de clinica geral pois a necessidade de cuidados de salde
concentra-se mais nas classes desfavorecidas (Van Doorslaer, Masseria, & Koolman, 2006).
No entanto, os individuos de classes socioecondmicas elevadas tém um maior acesso a
consulta de especialista e dentista utilizando com menor frequéncia os servigos de emergéncia

do que os individuos de classes socioecondmicas desfavorecidas (EUPHIX, 2009).

3.3.1 Impacto da Crise Econdmica Sobre a Salde — Contexto Atual

Segundo o Relatorio de Primavera do Observatdrio Portugués dos Sistemas de Saude,

relativo ao impacto da crise econdmica sobre a saude, existe uma vasta e crescente base de
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conhecimento sobre os efeitos de uma crise socioeconémica na sadude (2012). N&o ha apenas
efeitos negativos, existem alguns efeitos “protetores”, por exemplo, o facto de existir menos
circulacdo automdvel resulta em menos acidentes e seus consequentes efeitos.

A forma como uma crise socioeconomica afeta a salde depende essencialmente dos
seguintes fatores: situacdo socioeconémica, de salde e protecdo social a partida; intensidade
da crise; oportunidade e qualidade das respostas (Stuckler, 2011; Mladovsky, 2011; McKee,
2011). Uma vez que podemos considerar a situacdo atual como de crise econdmica, podemos
aflorar um pouco esta questéo, verificando os seus efeitos.

Os efeitos da crise socioecondmica, nomeadamente, na salde mental sdo bem
conhecidos. As principais manifestacbes sdo precoces e caracterizam-se por perda de
autoestima, depressdo-ansiedade e risco de comportamentos suicidas. No desencadear destas
manifestacdes, o desemprego e endividamento tém um papel particularmente importante.
Uma crise econdmica produz impactos detetaveis na saude fisica e mental da populacdo
através dos efeitos sociais e comportamentais que induz (Catalano, 2009).

Também nos comportamentos de risco, sabe-se que as situacdes de precariedade
econdémica tém efeitos na diminuicdo da autoestima, deterioracdo da saude mental e na
adocdo e intensificagdo de comportamentos de risco (Stuckler, 2011). Talvez por isso a
Organizacdo Mundial de Saide (OMS) tenciona rever a tabela de diagndstico de doengas
mentais como a depressao e a deméncia, passando a crise a ser reconhecida como causa destas

patologias psiquiatricas (Jornal de Noticias, 08/08/2012).

3.4 Condig6es Laborais

A éarea do trabalho é onde muitas das influéncias importantes na satde se desenrolam
(Marmot & Wilkinson, 2006). Sabe-se que, na realidade, as consequéncias do trabalho no
estado psicofisioldgico ndo tém, normalmente, uma expressao imediata e linear e, embora
acompanhem todo o ciclo de vida do individuo, manifestam-se frequentemente de forma
diferida e singular, estabelecendo-se relagdes diversas e reciprocas com o trabalho que néo
sdo vivenciadas da mesma maneira por todos os trabalhadores (Lacomblez, 2000), sendo que
as consequéncias dessas irregularidades no mercado de trabalho podem afetar algo mais que
apenas o bolso.

As condicdes de trabalho exercem um profundo impacto sobre a saude dos

trabalhadores (Muntaner & Benach, 2007). Uma baixa satde mental e fisica esta associada a
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ganhar a vida com um trabalho precério, contratos temporarios, baixos salarios e escassos
beneficios. Também a flexibilidade laboral tem influéncia sobre a salde.

Uma forca de trabalho flexivel é entendida como uma vantagem para a
competitividade econdmica, mas traz consigo efeitos na saude (idem). Os maus resultados de
salde mental sdo normalmente associados a emprego precario (por exemplo, contratos de

trabalho n&o fixos, emprego sem contrato e trabalho em regime parcial) (Kim, 2006).

Prevaléncia de salde mental fraca nos trabalhadores manuais em Espanha, por tipo de contracto.

35 - Permanente

. Temporério
a prazo

Percentagem

Temporério
sem termo

§ Sem contrato

T,

Homens Mulheres

Fonte: (CDSS, 2010)

llustragdo 15: Prevaléncia de Salide mental fraca nos trabalhadores manuais em Espanha, por tipo de contrato

As condicgdes de trabalho também afetam a saude e a igualdade na satde. Condicdes
laborais adversas podem expor os individuos a uma série de riscos para a sua saude fisica e
tendem a manifestar-se em profissdes de baixo estatuto.

Condicdes de trabalho melhoradas, em paises de rendimento alto, obtidas com esforco
ao longo de muitos anos de atuacdo organizada e regulamentacdo, estdo gritantemente
ausentes em numerosos paises de rendimento médio e baixo.

O stress no trabalho esta associado a um risco de aterosclerose coronaria 50% superior
(Kivimaki, 2006) e existem provas solidas de que a combinacdo de elevados niveis de
exigéncia, baixos niveis de controlo e baixa compensacdo pelo esforco desenvolvido séo

fatores de risco para problemas de saude fisica e mental (Stansfeld & Candy, 2006).
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No relatorio da Comissdo Europeia, Europa 2020: foram identificadas as principais
tendéncias dos paises europeus em termos de condi¢fes de trabalho (Comissdo Europeia,
2010).

Assim, o padrdo de emprego continua a mudar em toda a Europa, comuma
mudangaem  cursoda agricultura e  manufaturapara 0s  servigos.  Mais
mulheres ocupam funcdes de supervisdo. A proporgdo de trabalhadores com contratos
temporarios tem vindo a aumentar.

Quase um quinto dos trabalhadores europeus tem dificuldade em atingir um nivel
satisfatorio de equilibrio entre o trabalho e a vida particular. A frequéncia de cursos de
formacdo paga pelo empregador subiu consideravelmente entre 2005 e 2010. Os
trabalhadores sentem menos a sua salde e seguranca em risco por causa do trabalho. A
exposicdo ao fumo do tabaco tem diminuido. A intensidade do trabalho permanece a um nivel
elevado. Um nUmero substancial de europeus ndo se sente confiante em ser capaz de
permanecer no seu trabalho atual até a idade de 60 anos.

Um equilibrio entre trabalho e boa qualidade de vida é dificil de alcancar (Anderson et
al., 2007). Um elemento-chave no conceito de “melhores empregos” € assegurar que a saude
dos trabalhadores é protegida - a criacdo de um 6timo ambiente que apoie a salde e bem-estar
previne riscos e protege contra a situacdo em que os trabalhadores deixam o trabalho por
motivos de saude.

A intensidade de trabalho, por exemplo, trabalhar em alta velocidade ou com prazos
apertados tem um forte impacto negativo sobre o bem-estar dos trabalhadores especialmente
onde estes tém pouca autonomia ou pouco apoio dos colegas e gestores. A intensidade de
trabalho aumentou na maioria dos paises europeus ao longo das duas Ultimas décadas.

No que respeita aos riscos fisicos o panorama é semelhante ao de ha 20 anos,
refletindo a circunstancia do trabalho de muitos europeus ainda envolver uma grande
componente de esforco fisico. Por exemplo, 33% dos trabalhadores transportam cargas
pesadas, pelo menos, durante um quarto do seu tempo de trabalho, enquanto 23% estdo
expostos a vibragoes. Quase metade de todos os trabalhadores (46%) permanece em posic¢oes
dolorosas ou cansativas, pelo menos, um quarto do tempo. Além disso, os movimentos da
mé&o, braco ou repetitivos sdo uma caracteristica do trabalho para os europeus desde ha mais
de dez anos atras.

As condicbes de trabalho apresentam também outro tipo de perigos. O ambiente

envolvente pode ser barulhento, muito quente ou frio, ou conter materiais patogénicos. Em
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2010, quase 30% dos trabalhadores na UE-27 foram expostos ao ruido durante pelo menos
um quarto do seu tempo de trabalho e 15% respiraram fumo, vapores ou p6, ou lidaram com
produtos quimicos perigosos. Em 2010, 23% dos trabalhadores nos paises da UE-15 foram
expostos a baixas temperaturas. Com a legislacdo antitabagica a ser progressivamente
introduzida em toda a Uni&o, os trabalhadores estdo a ser menos expostos ao fumo de tabaco
de outras pessoas. A proporcdo de trabalhadores na UE-27 que sentem que a sua saude e
seguranca estd em risco por causa do trabalho tem vindo a diminuir, sendo atualmente de
24%. A proporcdo de trabalhadores que relatam que estdo muito bem ou bem informados
sobre a salde e riscos de seguranca relacionados com o desempenho do seu trabalho
aumentou, sendo o correspondente a 90% dos trabalhadores em 2010.

* Emprego de qualidade

* Contratos de trabalho precarios e
Temporaros

* Reestruturagdo

+ Qutsourcing

+ Trabalhos mal pagos

* Desemprego

* Procura da Sociedade
* Nivel de bem-estar social
* Nivel de vida

Empregabilidade
e habilidade para
o trabalho

* Pressdo no trabalho

« Controlo sobre as operagoes

+ Tensdo

+ Séaude fisica

+ Salde mental

» Doengas cronicas

+ Doencas relacionadas com o
trabalho ocupacional ou doengas

+ Motiva¢do para o trabalho

+ Satisfacdo com o trabalho

+ Apoio social

* Lideranga justa

+ Balango entre esforco e
recompensa

* Rede Social

Trabalho e
procura
organizacional

Saude e bem-
estar

Fonte: Elaboracéo Propria

llustragdo 16: inter-relagdes entre trabalho, salide e emprego

Outro aspeto relaciona-se com a salde e o exercicio fisico no trabalho, onde os
europeus reportaram muito pouca atividade fisica vigorosa no trabalho. Uma pequena maioria
(51%) dos cidad&os declararam que conseguem algum grau de atividade fisica no trabalho. A
intensidade desta atividade ¢, no entanto, muitas vezes bastante baixa. As pessoas que
vivem na area rural também tendem a ser mais ativas fisicamente no trabalho. As pessoas que
consideram que estdo com sobrepeso parecem ter um pouco menos de atividade fisica no
trabalho.
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3.5 Acesso e Utilizagao dos Servigos de Satde

O estado de satde de um grupo populacional num territério é definido ndo s6 pelos
problemas e necessidades em salde, mas também pelas respostas sociais a essas adversidades,
pelo que ao pretender alterar situagdes de injustica social e territorial é necessario identificar
as barreiras no acesso a saude, e seus cuidados, que 0s grupos mais vulnerdveis tém que
enfrentar, principalmente os que estdo expostos a pobreza, exclusdo social ou isolamento
geografico (Comission on Social Determinants of Health, 2008).

Em Portugal, o acesso aos cuidados de saude implica a consequente obrigacdo dos
prestadores de cuidados de saude assegurarem aos utentes o0s servi¢os que se dirijam a
prevencdo, a promocao, ao restabelecimento ou a manutencdo da sua saude, bem como ao
diagnostico, ao tratamento/terapéutica e a sua reabilitacéo.

O direito constitucional de acesso dos cidaddos aos cuidados de satde concretiza-se no
direito a protecdo a saude e, nesse sentido, assenta no respeito pelos principios fundamentais
da universalidade, generalidade e gratuitidade tendencial, alargando-se a toda a Rede
Nacional de Prestacdo de Cuidados de Saude (LBS), pelo que o Estado devera “garantir uma
racional e eficiente cobertura de todo o pais em recursos humanos e unidades de saude” (CRP,
1997).

Geografos, arquitetos e urbanistas tém como objetivo pensar e ordenar o territério para
gue 0s servicos e equipamentos tenham impacto positivo, melhorando o dia-a-dia das
populacdes, sendo para tal necessario conhecer bem o espa¢o que se planeia. Contudo,
trabalhar o que ja existe, modificar a estrutura ja consolidada e conciliar novas propostas é
sem ddvida um grande desafio (Araujo, 2003).

Adicionalmente, as decisdes (técnicas e politicas) relativas a localizacdo de
equipamentos implicam investimentos significativos, tornando-se obrigatério o planeamento
estratégico na implementacdo e a fundamentacéo na escolha de determinada localizacdo, pelo
que é necessario basear decisdes em critérios transparentes, bem apoiados em informacéo
fiavel e atualizada (Arakaki & Lorena, 2006). De facto, os elementos como a localizagdo
geogréfica, a alocagdo dos utentes aos equipamentos e a gestdo precisam de estar inter-
relacionados uns com os outros de forma oOtima, de modo a obter-se uma cadeia de
suprimentos competitiva e optimizadora. Por exemplo, Rodrigues et al. referem que tanto o

estudo da capacidade instalada, como a analise da acessibilidade sdo de uma importancia
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capital, dado que, ao procurar o equilibrio de mercado entre a oferta e a procura potencial,
permitem determinar as areas carenciadas (2008).

Um dos objetivos prioritarios de qualquer sistema de satde é reduzir as diferencas em
matéria de salde, permitindo a equidade e a organizacdo das infraestruturas dos sistemas de
prestacdo de cuidados, para que haja uma distribuicdo, de acordo com as necessidades, que
seja econdmica e culturalmente acessivel, contemplando os meios necessarios para diminuir
as diferencas sociais e as injusticas com impacto direto ou indireto sobre a salde e respetivo
acesso (Oliveira & Bevan, 2008). Isto é, as desigualdades no uso de servicos de saude
refletem, para além das caracteristicas da oferta de servicos que cada sociedade disponibiliza,
tanto as desigualdades individuais no risco de adoecer e morrer, como as diferengas no
comportamento dos individuos perante a doenca (Travassos, 2000).

De facto, os padrdes de utilizacdo dos cuidados de saude resultantes da interacdo
oferta/procura séo determinados e influenciados por fatores que se inter-relacionam (Santana,
1995). Ao nivel da oferta, a distribuicdo geografica dos equipamentos de salde é um dos
fatores que influencia a sua utilizacdo. A distancia entre a localiza¢do da procura e da oferta
impbe dificuldade adicional na utilizacdo desses servigos, especialmente junto de uma
populacdo que padece com condicOes de vida precarias (Ramalho, 2006).

Adicionalmente, considerando que a prestacdo de cuidados de salde é composta por
diferentes niveis (servigos basicos - que séo de utilizacdo frequente e envolvem menos custos
- e servigos complexos - que envolvem maior utilizacdo de tecnologia e menor densidade
espacial de procura) e que estdo sujeitos a economias de escala, a distribuicdo da oferta
apresenta-se espacialmente diferenciada. Outros fatores s&o, por exemplo, a disponibilidade
de meios para obtencdo de cuidados de salde - tais como unidades de saude publicas,
consultdrios privados, farmacias, etc. (idem).

A influéncia de cada um destes fatores varia em funcdo do tipo de servigo
(ambulatorio, hospitalar, domiciliario, etc.) e da proposta assistencial (cuidados preventivos,
curativos ou de reabilitacdo). No entanto, todos 0s servi¢os necessitam de garantir bom acesso
geografico aos potenciais utilizadores (acessibilidade potencial e revelada), constituindo-se
como medida de avaliacdo de qualidade dos servigos ou motivo de satisfagdo (Santana, 1995).

A procura de servicos de saude estd diretamente relacionada com a percecdo que 0s
individuos, e as populacdes, tém acerca das necessidades e problemas de salde e a
opcéo/decisdo de cada individuo ou grupo populacional especifico (criangas, mulheres,
idosos, homens, diabéticos, e outros) perante a oferta de cuidados de saude (idem). Esta
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percecdo depende ndo s6 de critérios especificos, mas também de fatores como a experiéncia
passada com 0s servicos de saude, técnicas oferecidas e sua proximidade e do que se espera
dos servicos oferecidos (Ramalho, 2006).

Tendo em conta que o espaco é socialmente construido, a analise do territério € uma
alternativa metodoldgica que permite estabelecer uma aproximagdo entre o contexto onde
reside a procura, potencial ou expressa, e a prestacdo de cuidados de saude e evidenciar
relacBes entre a saude e a estrutura social da populacéo (Santana, Nogueira, Santos, & Costa,
2007).

Entender a acessibilidade geogréfica a uma Unidade de Salde é extremamente
importante para o planeamento e gestdo, pois constitui um aspeto critico na utilizacdo dos
servicos e fundamental para garantir a equidade na saude (Santana, 2010a). A acessibilidade a
um servico de saude depende de um conjunto de variaveis, onde a geografia se insere
(Santana, 2005). A acessibilidade fisica ou geogréafica estd diretamente relacionada com a
distancia entre dois locais: proveniéncia e destino. E essa distdncia que possibilita uma
classificacdo morfoldgica do espaco geografico, medida em unidades de comprimento, tempo
ou custo (Santana, 1995), consistindo desta forma na distancia-tempo ao servico de saude
mais proximo da residéncia e a conjugacdao dos tempos de percurso e das frequéncias de
transporte (Santana, 2010b).

Assim sendo, a acessibilidade depende ndo somente da localizacdo das oportunidades
mas também da facilidade com que se ultrapassam as barreiras entre o individuo e o
equipamento. As barreiras e as “superficies” de procura dependem essencialmente da
capacidade de vencer essa “distdncia” (Santana, 2010b). A acessibilidade geografica é um
assunto de suma importancia para o planeamento urbano, por ser um instrumento que
possibilita identificar areas com desigualdades na oferta (Santana, 2010b).

Uma questdo fundamental para o planeamento e avaliagdo do sector da saude € a da
distribuicdo, no espaco geogréafico, dos servigos e da sua clientela. Por exemplo, um mapa de
fluxos permite visualizar as ligacdes estabelecidas pela presenca de um servico em
determinados pontos do territorio, destacando regifes de atracdo. Esse tipo de informagdo é
uatil na identificacdo dos polos de atracdo, na regionalizagdo do atendimento, na verificagdo
das distancias percorridas pela populacdo na busca pela assisténcia e dos volumes envolvidos
neste deslocamento, para além de alertar para problemas de acesso, sinalizando areas com
poucas opcgdes e configurando pontos de estrangulamento ou oportunidades de

desconcentracéo e regionalizagdes alternativas.

| 80



DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE

S&o exemplos de indicadores de acessibilidade o récio de habitantes servidos por
equipamento (Santana, 2009), distancia ao equipamento mais proximo (Santana, 2010b), &rea
de influéncia e areas euclidianas entre equipamentos (Costa, 2009), acessibilidade, em termos
de tempo de deslocacao utilizando a rede viaria (Machado et al., 2007). Santana (2010a)
analisou a acessibilidade, em termos de custo necessario para realizar a deslocacdo — tanto
utilizando a rede viéria como o territério ndo servido por rede viéria, até aos cuidados de
salde primarios. Rodrigues, Santana, Santos & Nogueira (2008), por outro lado, foram mais
além e determinaram a acessibilidade geografica aos equipamentos do sistema de saude
utilizando a modelacdo em rede e modelos de Location-Allocation a partir de duas proxys:
proximidade e cobertura.

Uma das premissas no planeamento de qualquer equipamento publico de caracter local
€ que este seja acessivel a populacdo; o conhecimento da acessibilidade geografica em
transporte publico ou individual vai permitir a realizacdo de um planeamento mais adequado,
de forma a haver um equilibrio entre a oferta e a procura (Sousa, 2004). Nesse sentido, a
acessibilidade geogréafica, quer em transporte publico como individual, € um dos dados de
entrada mais importantes no planeamento de um novo equipamento de salde, nomeadamente
se tiver por base uma rede viaria ou ferroviaria que permita modelar a facilidade/dificuldade
em atravessar 0 espaco. Esta estd associada e justificada pela necessidade de cumprir
principios de equidade e justica social para todos os cidaddos no acesso aos cuidados de
salde. Este tema tem sido alvo de atengédo na Europa.

Segundo o Eurobarémetro da UE, para cada item referente ao acesso aos servi¢os de
salde, as pessoas relataram 20% com um pouco de dificuldade com a distancia, 27% com
atrasos, 30% com tempos de espera e 20% com custos (Comissdo Europeia, 2009). Os
formuladores de politicas estdo muito preocupados com as desigualdades sociais no acesso
aos servigos de saude, especialmente se 0 baixo rendimento € uma barreira. Na pratica, as
pessoas no quartil de rendimento mais baixo relataram sempre maior dificuldade no acesso a
cuidados médicos do que aqueles no quartil mais elevado.

N&do surpreendentemente, as pessoas que relatam ter uma salde mais precaria tém
mais problemas com a excessiva distancia de assisténcia médica: na UE-27, por exemplo,
18% dos entrevistados que consideraram a sua salude como “ma” reportaram como “muito
longa” a distancia encontrada na ultima ocasido em que precisaram de ver um medico ou um
especialista em comparacdo com 3% das pessoas que reportaram ‘“boa” saude. OS

europeus tendem ater opinides favoraveis sobre a disponibilidade e  acessibilidade
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dos hospitais. No entanto, para uma minoria significativa de cidaddos, a disponibilidade e
acessibilidade encontrada é reportada como “bastante” (17%) ou mesmo “muito dificil”
(4%).

A opinido das pessoas sobre a disponibilidade e acessibilidade dos hospitais ndo sdo
influenciadas pelas suas caracteristicas sociodemograficas. No geral, a grande maioria
dos europeus acha que os servicos hospitalares estdo a precos acessiveis. O servigos sao
gratuitos para um cidaddo em cada cinco (20%), 15% acham os servigos hospitalares muito
acessiveis e 40% considera os precos comportaveis. Quanto maior a escolaridade, mais
inclinadas as pessoas estdo a sentir que os servigos hospitalares no seu pais sao acessiveis.
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Fonte: Comisséo Europeia, 2009

llustragao 17: Custos de acesso aos servigos de saude, por pais, UE27

Também em Portugal, este € um tema prioritario. O relatorio de Primavera do
Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude, apesar de conter algumas apreciacoes
positivas a alguns aspetos das politicas de saude, alertava para dificuldades no acesso da
populacdo aos cuidados de salde, referindo que “nao se atende suficientemente as
dificuldades e necessidades crescentes de uma populagdo em empobrecimento” (2012).

Tal como no Estudo sobre a Saude em Portugal, que também continha algumas
preocupacdes com os efeitos das taxas moderadoras, com as consequéncias de um risco de
"racionamentos implicito" nos servigos publicos de saude que inibam a “prestacdo de

cuidados de satde necessarios” e também afirmava que "existem claros sinais relativos a
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diminuicdo da acessibilidade aos medicamentos por parte dos doentes, associada ao seu
empobrecimento” (Cegedim, 2012).

Os indicadores que sucessivamente vdo sendo conhecidos mostram um abaixamento
significativo das consultas e de tratamentos providenciados devido as dificuldades
econodmicas de muitas pessoas, conjugadas com o aumento dos custos dos servigos e das taxas
moderadoras. Como forma de tentarmos compreender melhor a acessibilidade dos cidaddos
aos cuidados de saude, em Portugal, recentemente, analisamos os dados constantes nos
“tableau de bord”, respeitantes ao movimento assistencial das ARS e dos Hospitais, relativos
ao primeiro trimestre do corrente ano, em comparacdo com idéntico periodo de 2011 e
disponiveis no portal da ACSS (Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude, 2012).

Como indicadores de acesso aos cuidados de saude escolhemos um conjunto de
variaveis sistematicamente avaliadas pela ACSS, nas ARS e nos Hospitais. Relativamente as
ARS constatdmos que ha uma redugdo do “numero de utilizadores” e da “taxa global de
utilizacdo” em todas as ARS. As “consultas médicas realizadas (exclui Servico de
Atendimento Permanente - SAP), e as “consultas médicas presenciais” diminuiram em todas
as ARS, excluindo a ARS Norte, sendo que em alguns casos a reducdo parece ser
consideravel.

Assim destacamos o0s sinais que indiciam uma alteracdo na tendéncia de reducdo dos
tempos de espera cirdrgicos; uma diminuicdo do numero de utilizadores e das taxas de
utilizacdo das consultas médicas em todas as ARS; sinais de reducdo do nimero de consultas
médicas em diversas ARS; Diminuicdo da percentagem de utentes com PNV atualizada aos
13 anos; Alguns sinais que indiciam reducdo do numero de cirurgias, do nimero de sessdes
em hospital de dia e de urgéncias em diversos hospitais; Evidéncia de redugdo acentuada do
namero de pessoas com mais de 65 anos com isencdo de taxas moderadoras e de acréscimo da
receita arrecadada por esta via.

Também sobre este dominio e segundo um estudo da Entidade Reguladora da Saude
(2012), um terco dos portugueses percorre 45 minutos para obter tratamentos de radioterapia.
Assim, aponta 0 organismo, e sobre os dominios da acessibilidade, “a RRH [Rede de
Referenciacdo Hospitalar] de oncologia, que venha a ser implementada deverd atender ndao s6
a capacidade de resposta e aos recursos disponiveis existentes no SNS, mas igualmente, ainda
que a titulo complementar, a capacidade do setor privado ja instalada”. No atual contexto

econdmico, financeiro e social revela-se essencial que qualquer resposta as necessidades dos
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utentes ndo esqueca a capacidade do Servico Nacional de Salde (SNS) e a ja instalada
capacidade de resposta do setor privado”, diz a ERS.

3.6 Prevencgao e Educagao para a Saude

A prevencdo e educacao para a saude corresponde ao planeamento e ao executar de
acOes com o objetivo de evitar que a doenga ocorra, assim como melhorar aspetos deficitarios
de caréncia por parte de determinados grupos da sociedade, como praticas inadequadas de
higiene, ou importancia de cuidados basicos para prevencdo e controle de epidemias
(Candeias, 1997).

O conceito de saude entendido como resultado do estilo de vida, condi¢Bes bioldgicas
e acesso aos bens e servigos, diretamente relacionado aos determinantes de salude de uma
comunidade, transcende as concecfes que tendem a reduzir os problemas sanitarios ao ambito
das doencas e dos servicos de saude hospitalares, destacando-se 0s aspetos da promogdo e
prevencéo.

Existem pelo menos dois aspetos diferenciadores da prevencdo em relacdo ao
tratamento (Sassi & Hurst, 2008). Um é o fato da prevencao ndo se destinar a modificar o
curso de uma doenca existente. O outro é o alvo de prevencdo serem os individuos saudaveis,
ou pelo menos, aqueles onde ainda n&o se declararam manifestac6es da doenca.

A educacdo para o desenvolvimento de melhores habitos de vida tem fundamental
importancia para prevencdo e tratamento de doencas cardiovasculares e cronicas como a
hipertensdo, diabetes ou obesidade (Alves, & Nunes, 2006). Tem sido demonstrado que a
existéncia de maus habitos alimentares e do sedentarismo podem elevar a probabilidade do
desenvolvimento de sobrepeso e/ou obesidade (Berthoud, & Morrison, 2008; Bjorntorp, 1997;
Blundell, & King, 1999; Butte, & Kenneth, 2003; Cuevas, Alvarez, & Olivos, 2009) que, por
sua vez, sdo fatores de risco de doencas cronicas, tais como hipertensdo arterial e doengas
cardiovasculares (Cho et al., 2002; Colle, & Brusaferro, 2008; Hall, Brands, Hildebrandt,
Kuo, & Fitzgerald, 2000; Misra, & Vikram, 2003; Ribeiro et al., 2003), sindrome metabdlica
(Cuevas et al., 2009; Dallman et al., 2007; Guimaraes, Moura de Almeida, & Guimaraes,
2008; Hu, Lakka, Lakka, & Tuomilehto, 2006; Ogden, Yanovski, Carroll, & Flegal, 2007,
Rosmond, 2005) e diabetes (Adeghate, Schattner, & Dunn, 2006; Brindley, & Rolland, 1989;
Hu et al., 2004; Moran & Phillip, 2003; Schwartz, & Chadha, 2008).
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De acordo com o relatdrio da Organizacdo Mundial de Satde (OMS, 2003), o cuidado
com doengas cronicas, como hipertensdo e diabetes, tem constituido um importante desafio
aos sistemas de saude (Alves, & Nunes, 2006). Segundo a OMS (2008), 80% das mortes
prematuras causadas por essas doencgas podem ser evitadas por meio de mudancas no estilo de
vida, como por exemplo a pratica de atividade fisica regular (Blumenthal, 2000) dieta
equilibrada (Dickinson, Keogh, & Clifton, 2009; Hu et al., 2006); e abandono do tabagismo.

3.7 Condig6es Habitacionais

O acesso a abrigo e habitacdo de qualidade, a agua limpa e condi¢des sanitarias sdo
direitos humanos e necessidades bésicas para uma vida saudavel (CDSS, 2010). A
acessibilidade, adequacdo e qualidade do alojamento sdo as maiores preocupacdes para a
maioria dos cidad&os europeus.

A integracdo efetiva na sociedade e emprego estd dependente de ter a necessidade
basica de abrigo encontrada, sendo que ter uma boa casa é importante para a vida familiar e
relacionamentos sociais.

A recente crise econdmica global sublinhou a importancia da moradia na vida das
pessoase 0s riscos envolvidosna procura de alojamento seguro. Uma habitacéo
decente ocupa geralmente uma posicao elevada na lista de prioridades para uma boa qualidade
de vida (Alber, & Fahey, 2004).

O significado de moradia adequada é reconhecido na UE e foi sublinhada como um
pré-requisito para a inclusdo social e integracdo no emprego (European Commission, 2007a).
Segundo o conceito de habitacdo saudavel, a residéncia é considerada como um agente da
salde dos seus moradores e relaciona-se com o territorio geogréafico e social onde se insere, 0s
materiais usados para sua construcdo, a seguranca e qualidade dos elementos combinados, o
processo construtivo, a composicdo espacial, a qualidade dos acabamentos, o contexto global
(como comunicacgdes, energia, vizinhanca) e a educacdo em salde e ambiente dos seus
moradores sobre estilos e condi¢des de vida saudavel.

Alguns aspetos da habitacdo tém impacto direto sobre a saude, como sejam a estrutura
da habitagéo ou as condicGes internas, como humidade, frio e calor. O ambiente interno, que
se refere a qualidade de ar no interior da habitacdo, pode ser contaminado a partir de um
numero de diferentes fontes, principalmente de materiais de construcado, efeitos colaterais de

aguecimento e ambientais.
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Em habitagdes localizadas em estradas movimentadas e cruzamentos, contaminantes
do ar exterior a partir do motor de escape do veiculo podem poluir o interior entrando atraves
das janelas ou sistemas de ar condicionado. Contaminantes do trabalho e residuos podem ser
transportados dentro do calcado, podendo influenciar o desenvolvimento de doencas, através
da inalagéo ou ingestao.

A humidade nas habitagfes pode ser causada pela localizacdo da casa, defeitos
estruturais na construcdo ou manutencdo e comportamento dos ocupantes, COmo nao arejar a
casa, abrindo as janelas ou usando o extrator durante o banho e quando se cozinha. Os danos
causados pela humidade estdo claramente relacionados com doencgas respiratorias em adultos
e criangas. A temperatura do ambiente interno também afeta a saude dos ocupantes. A OMS
recomenda que dentro de casa a temperatura deve ser inferior a 18° e 20° para 0s muito
velhos e 0s mais novos.

Diferencas sazonais nas temperaturas tém um impacto maior sobre a mortalidade
evitadvel no inverno nos paises temperados do que em paises mais frios, onde as casas sao
termicamente mais cuidadas. Existem também efeitos indiretos como os relacionados com a
posse da habitacdo, incluindo impactos e efeitos riqueza no bairro, que sdo também vistos
como cada vez mais importantes.

As condicdes de moradia podem contribuir para o aparecimento das doencas cronicas
em algumas populagdes (Rosenberg, & Wilson, 2001). Por exemplo, as taxas de asma sao
maiores entre criancas que vivem em comunidades de baixo rendimento (Mannino et al.,
2002; Moorman et al., 2007) e existem evidéncias suficientes que ligam alteracGes especificas
de condicdes fisicas de habitacdo a resultados de salde especificos, como 0 envenenamento
por chumbo, exposicdes de residéncias ao chumbo (Jacobs, & Nevin, 2006), diabetes em
areas urbanas (Schootman et al., 2007), ou propenséo a ter problemas de infestacdo de pragas
(Julien et al., 2008).

Outros equipamentos existem cujos efeitos sdo dificeis de medir, pois sdo em certa
medida contraditorios. Por exemplo a instalacdo de ar condicionado e de um melhor
isolamento térmico persegue um objetivo de controlar a temperatura interior, tendo como
resultado potencial reduzir alguns problemas de salde, como a asma e sintomas respiratdrios
(Howden-Chapman et al., 2007; Leech, Raizenne, & Gusdorf, 2004).

Contudo, também podem ter efeitos perniciosos, proporcionando outras ameagas para
a saude. A titulo de exemplo, o risco de um acidente provocado por mondxido de carbono a

partir de um fogdo a gas ou forno pode aumentar numa casa bem selada. Um elemento de
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adequacdo da habitacdo € o volume de espago disponivel para as pessoas que vivem no
alojamento, e um indicador é o nimero de quartos na propriedade.

O espaco onde se vive também aumenta com a idade, provavelmente associado com o
tamanho da familia, que vem caindo nos ultimos anos devido a existéncia de muitos
idosos que vivem sos.

Outra questdo prende-se com a aglomeracdo, que é calculada como o numero de
pessoas que vivem em familia por nimero de quartos disponiveis na casa.

A superlotacdo pode afetar os resultados de satde através de um nimero de diferentes
mecanismos: as familias superlotadas sdo muitas vezes as familias com poucos recursos
econdmicos podendo haver também um efeito direto sobre a salde através da facilitacdo da
propagacdo de doencas inoficiosas (Steelfisher, Bekheit, & Lubell, 2010). Outro aspeto
central € a construcdo da habitacdo, muitas vezes de dimensdo inadequada.

E frequente encontrarmos familias de baixo rendimento, onde a aquisicdo de
combustivel para aquecimento é um problema. E geralmente o pobre que tem que pagar mais
para se manter aquecido em relacdo ao rendimento, mas nota-se que sdo também menos
capazes de melhorar a eficiéncia energética das suas habitacdes.

O excesso de ruido em casas superlotadas ou vindo da vizinhanca, assim como o
barulho provocado pelo trafego sdo causas habituais de interrupcao do sono, que podem levar
a incapacidade de concentracdo e irritabilidade.

As casas podem também ter uma série de perigos potenciais no interior (como escadas
e tapetes soltos) e externas (como passeios). Os incéndios sdo uma das principais causas de
mortalidade, particularmente entre as pessoas mais pobres.

A habitacdo tem um efeito moderadamente forte sobre a salde mental dos ocupantes,
especialmente sobre as mulheres que, através dos seus papéis na criacdo dos filhos, passam,
em média, mais tempo em casa do que 0s homens.

Alguns projetos de habitagdo, como construgdo em altura, muitas vezes causam
dificuldades insuperaveis para os mais idosos e mulheres que carregam simultaneamente
compras e criangas pequenas, além de que torna mais dificil para os pais a supervisdo dos
seus filhos quando brincam na rua.

As caracteristicas sociais e fisicas da &rea circundante das casas sdo também
importantes para manter a boa saude dos ocupantes. Em analises multinivel (Chang et al.,
2006), através de medidas baseadas na area e usando geocodificacdo, ttm demonstrado que o

bairro tem um impacto pequeno, mas significativo na mortalidade geral e prematura.
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Os aspetos dos bairros que foram identificados como tendo um impacto sobre a saude
sdo aqueles que apresentam (ou ndo) equipamentos como: parques e instalagdes desportivas
ou situacdes menos civilizadas como a presenca de graffiti, lixo acumulado, carros
abandonados ou janelas quebradas. A acessibilidade da habitacdo tem claras implicacGes para
a saude.

A escassez de habitacdo acessivel limita a escolha das familias e dos individuos sobre
o local onde vivem, muitas vezes relegando familias de baixo rendimento para moradias em

zonas precarias, superlotadas e para bairros com maiores indices de pobreza e menos recursos

como parques, ciclovias, centros de recreacéo e atividades.1

Segundo o relatério da OMS para a Europa sobre desigualdades ambientais e de salde
estd comprovado que a capacidade de manter as casas aquecidas (ou de arrefecé-las) varia
substancialmente de pais para pais, e esta relacionada com o nivel socioeconémico das
pessoas (OMS, 2012).

No inicio deste ano observou-se em Portugal, assim como noutros paises europeus um
aumento da taxa de mortalidade entre as pessoas mais idosas.

A Eurosurveillance publicou uma primeira comunicacdo sobre este tema em que
embora ndo tenha sido estabelecida nenhuma relacéo entre a crise econémica e este excesso
de mortalidade de inverno, ressalvou que ndo foram estudadas as diferencas socioeconémicas
dos padrbes da mortalidade (2012). E importante realcar que o estudo também revela que
somente em Espanha e Portugal se observou um excesso de mortalidade significativa para o
grupo etério dos 15 aos 64 anos.

1 Uma habitagdo é normalmente considerada "acessivel" quando uma familia gasta menos de 30 por cento de sua renda para alugar ou

comprar uma residéncia.
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llustragdo 18: Incapacidade em manter as casas quentes - Prevaléncia em fungao do nivel de pobreza

Na maioria dos paises da UE-27 possuir casa propria, sem hipoteca, € mais comum nas
zonas rurais que nas areas urbanas: 53% dos que vivem em &reas rurais s&0 donos das
suas habitagdes contra 41% das pessoas em areas urbanas. O mercado com habitacdes a troco
de renda mensal € mais comum em areas urbanas, representando um terco dos moradores

urbanos contra menos de um em cada cinco pessoas que habita em zonas rurais da UE-27.

3.8 Conclusao

Abordamos o0os DSS ao longo deste capitulo. Vimos que estdo fortemente
condicionadas por determinantes sociais, quer através do modelo de Dahlgren e Whitehead,
quer do modelo de Diderichsen e Hallgvist, e de outros mais recentes, procurando definir os
impactos dos determinantes da satde referidos na literatura quanto aos Habitos Alimentares e
Salde, Exercicio Fisico e Comportamentos de Socializacdo e Lazer, Condic¢Bes Sociais e
Econdmicas, Condicbes Laborais, Acesso e Utilizacdo dos Servigos de Saude, Prevencao e
Educacéo para a Saude, Condi¢des Habitacionais.

Procuramos assim definir teoricamente e aprofundadamente as dimensdes de base do
nosso modelo.

De seguida abordaremos as suas inter-relagoes.
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CAPITULO IV - INTER-RELAGOES ENTRE OS DETERMINANTES

Neste capitulo verificaremos as rela¢des cruzadas entre os determinantes, uma vez que
as dimensfes da saude e da vida ndo se apresentam como estanques. Ha evidéncia de
manifestacdo dos determinantes de forma diversa. Existem também varios determinantes que

tém interacgdo entre si.

4.1 Relagao entre Condigoes Habitacionais, Socioecondmicas e Acessibilidade

E evidente a interacdo entre estes determinantes. Comecemos pela acessibilidade da
habitacdo, que tem claras implicacbes para a salde. Uma habitacdo é normalmente
considerada “acessivel” quando uma familia gasta menos de 30 por cento do seu rendimento
para alugar ou comprar uma residéncia.

No que respeita a necessidades especiais, a acessibilidade € uma condicao basica para
a inclusdo social dessas pessoas ou que sejam portadoras de deficiéncia. Mesmo para 0s
idosos, este aspeto é bastante importante. Por acessibilidade entende-se ndo apenas permitir
que pessoas com deficiéncias ou mobilidade reduzida participem em atividades que incluem o
uso de produtos, servicos e informacdo, mas a inclusao e extensdo do uso destes por todas as
parcelas presentes numa determinada populacéo.

Na arquitetura e no urbanismo a acessibilidade tem sido uma preocupacdo constante.
Ao projetar 0s espacos, 0s arquitetos devem pensar em todas as condic¢Oes de acessibilidade,
tendo especial atengédo aos problemas de utilizagdo de equipamentos por parte das pessoas que

usam cadeiras de rodas.

4.2 Alimentacao em Contexto Laboral

Existem evidéncias histdricas de que a alimentacdo no local de trabalho é, ha muito,
uma preocupacéo das populagdes. Recentes estudos demonstram a associagdo da satisfagdo no
trabalho com uma melhor qualidade de vida, menos stress e menor prevaléncia de algumas
doencgas, como a sindrome de Burnout (Schmidt, 2008). Chamon (2006) defende a incluséo

do estado nutricional como um fator a influenciar a qualidade de vida, pois 0 sobrepeso e a
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obesidade estdo relacionados com a diminuicdo de capacidade para esforgos fisicos e com a
fadiga no desempenho de tarefas, além de um sentimento geral de frustracdo com impacto no
bem-estar psicologico e sobre a motivacao do individuo.

A situacdo profissional mostrou relagdes interessantes com a obesidade,
nomeadamente ao nivel dos estilos de vida.

A prevaléncia de obesidade apresenta valores preocupantes em todas as idades e estd a
aumentar no Mundo a um ritmo alarmante, afetando tanto os paises desenvolvidos como 0s
paises em desenvolvimento, particularmente em areas urbanas (OMS, 2006; Amaral, Pereira,
& Escoval, 2007).

O excesso de peso e a obesidade sdo importantes fatores de risco para uma série de
doencas cronicas, como doencas cardiovasculares, hipertensdo, diabetes ou cancro. Os adultos
gastam cerca de 1/3 do seu dia no trabalho e a atividade profissional pode ser um fator de
risco para a obesidade devido a sua associacdo com fatores socioecondémicos e
comportamentais, tais como a auséncia de atividade fisica (sedentarismo) e a alimentacdo
(Allman-Farinell, Chey, Merom, & Bauman, 2010).

A relacdo entre os horarios, as horas de trabalho excessivas e o0 estado de saude tém
sido objeto de muitas pesquisas ha vérias décadas, assim como o facto de se trabalhar em
turnos ou em escalas fixas e mesmo a natureza das exigéncias do trabalho (Ko, et al., 2007;
Patel R. et al., 2008; Milia & Mummery, 2009; Magee, Caputi, & lverson, 2011). Portanto, 0s
fatores acima mencionados sdo fatores de risco para a obesidade (Magee et al., 2011).

As associacGes entre as horas de trabalho, atividade fisica e o IMC podem ser
diferentes dependendo do tipo de ocupacdo profissional. Curiosamente existem diferencas no
género, indicando uma associacdao entre horas de trabalho excessivas e obesidade no sexo
masculino, mas néo no sexo feminino (Ko, et al., 2007; Magee, et al., 2011).

As pessoas cujo trabalho implica andar de carro apresentam uma maior prevaléncia de
obesidade, devido a um estilo de vida profissional mais sedentario (Allman-Farinell et al.,
2010). Num estudo realizado a motoristas de camifes sobre os horarios de trabalho
irregulares, concluiu-se que 28% dos condutores eram obesos (Milia & Mummery, 2009).

O padrédo de pré-obesidade e obesidade entre as ocupagdes profissionais parece diferir
por género (Allman-Farinell et al., 2010). Os alimentos disponiveis no ambiente de trabalho
podem contribuir para o consumo energetico diario (idem). A alimentacdo € um processo
dindmico e voluntario, que é influenciado por fatores internos e externos ao individuo, sejam

fatores socioecondmicos, psicoldgicos, culturais ou geograficos. As horas de trabalho
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excessivas dificultam o sono e aumentam o nivel de stress. Existem evidéncias que indicam
uma diferenca salarial entre individuos obesos e normais (sobretudo nas mulheres).

A promocéo da salde nos locais de trabalho deve ser apoiada devido a sua eficacia na
adocdo, por parte dos trabalhadores, de habitos alimentares e estilos de vida saudaveis que 0s
transpdem para a vida familiar e social. Influenciar o comportamento alimentar requer agoes
de natureza multifatorial: educacdo alimentar, intervencbes ambientais e modificacdo de
fatores laborais. Estima-se que os trabalhadores passem mais de metade do seu tempo util a
laborar.

A promogdo da saude no local de trabalho podera modificar os estilos de vida e de
risco numa populacdo, promovendo o desenvolvimento e crescimento da atividade econdmica
das empresas e do Pais.

Ao contrario de outros paises, em Portugal, a alimentacdo no local de trabalho
constitui uma &rea pouco desenvolvida e as empresas estdo pouco sensibilizadas para a
importancia desta questdo. Quando falamos de salde no local de trabalho, geralmente
estabelece-se uma associacdo com as consultas de medicina do trabalho.

No entanto, seguranca e saude no trabalho ndo implicam apenas evitar a exposi¢do dos
trabalhadores aos riscos e perigos existentes no posto laboral e protegé-los contra 0s mesmos,
passa também pela adogdo de uma atitude proactiva na promocdo de estilos de vida saudaveis.

A utilizacdo do local de trabalho como uma plataforma de sensibilizacdo pode ajudar
os trabalhadores, servindo ainda como veiculo de transmissdo da mensagem as suas familias e
comunidade. A promocdo da satde nos locais de trabalho permite abranger grande parte da
populacdo ativa, encorajando a ado¢do de habitos saudaveis o que proporciona a repeti¢éo
desses comportamentos fora do local de trabalho, transpondo-os para a vida familiar.

Os trabalhadores passam cerca de 60% do dia e aproximadamente 5 dias, ou mais, por
semana, no seu emprego, podendo este ser um local de educagéo e de promocéao de um estilo
de vida saudavel. As condicdes de trabalho, horario, salario, stress, alimentos
disponibilizados, infraestruturas, sdo também fortes condicionantes que podem limitar ou
apoiar o individuo na modificacdo de comportamentos. As acfes de promocdo de habitos
alimentares saudaveis devem concentrar-se em reduzir barreiras (limitagbes econdémicas,
temporais, entre outras) que limitam a disponibilidade ou a escolha alimentar, como por
exemplo: aumentar opc¢des alimentares saudaveis tornando-as mais acessiveis, tanto fisica

como economicamente; ou limitar a oferta de alimentos menos saudaveis.
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As acOes de educacdo alimentar permitem que o trabalhador efetue escolhas
informadas. Os locais de trabalho acolhem muitas vezes individuos com o mesmo nivel de
formacéo e que apresentam as mesmas preocupagdes com a satde. Consistem em pequenas
comunidades, que contam geralmente com a sua rede social e com infraestruturas para a
disseminacéo da informacgdo ou mensagens.

Existem evidéncias cientificas que comprovam que a venda de determinados alimentos
aumenta quando estes sao promovidos através de intervencdes de educacdo alimentar. Os
individuos que trabalham em conjunto partilham informacéo, podendo assim aprender através
destes canais informais. Os colegas podem ainda providenciar apoio e motivacdo mutua a
medida que aprendem, experimentam e adotam novos comportamentos saudaveis.

Além da educacdo alimentar e praticas que promovam uma alimentacdo saudavel, é
necessario melhorar as condicdes de trabalho, designadamente os salarios e rendimentos dos
trabalhadores, o horario de trabalho e as instalacdes destinadas ao consumo de refei¢bes. O
local de trabalho deve apresentar aprovisionamento de refei¢cbes adequado, fornecimento de
melhores alimentos e iniciativas de educacao alimentar.

Ja relativamente a subnutricdo, a deficiéncia de macro e micronutrientes traduz-se em
alteracOes na produtividade dos trabalhadores e na maior incidéncia dos acidentes de trabalho,
sobretudo através do aumento da fadiga e da diminuicdo dos niveis de atencéo.

Os trabalhadores ndo podem garantir uma alimentacdo adequada com baixos
rendimentos e salarios. O empregador necessita de garantir que a alimentacdo adequada do
trabalhador se encontra assegurada. Algumas das estratégias adotadas pelas empresas incluem
a atribuicdo de um subsidio de refeicdo, a entrega de vales de refei¢do ou a reducéo de precos
de alimentos saudaveis, 0 que constitui uma verdade para a maquina também o é para o
Homem: os humanos necessitam de energia para “trabalhar”.

Contudo, a ingestdo energética deve estar de acordo com o tipo de atividade laboral
realizada. O consumo excessivo de alcool pode produzir efeitos negativos ao nivel do
absentismo, da produtividade e da relagcdo com utentes dos servicos e colegas de trabalho. Por
outro lado, o consumo excessivo de alcool pode afetar a capacidade de reacdo e de
coordenacdo motora, bem como a capacidade de deciséo, o discernimento e 0 comportamento,
pode aumentar o risco de ocorréncia de acidentes.

Embora os grandes consumidores de bebidas alcoolicas apresentem uma maior

predisposi¢cdo para os acidentes de trabalho, os consumidores moderados, ao representarem
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uma maior percentagem da populacgéo, apresentam uma maior taxa de acidentes. Este facto
constitui um paradoxo na satde ocupacional e segurancga dos profissionais.

Nalgumas profisses os colegas bebem para aliviar o stress e criar lacos sociais. Os
trabalhadores com atividades profissionais com riscos fisicos ou de seguranca inerentes a sua
execugdo apresentam maior consumo de bebidas alcodlicas. O balango energético equilibrado
é o resultado entre a energia ingerida e a despendida.

Ao abordar o tema da alimentacdo no local de trabalho é essencial a inclusdo da
pratica de atividade fisica, sobretudo devido ao aumento crescente do trabalho sedentario.
Assim, os programas de promocdo da pratica de atividade fisica sdo também vitais para a
promocao da salde e para 0 aumento da eficacia dos mesmos.

A promocdo de habitos alimentares saudaveis e a pratica de atividade fisica sdo tao
importantes para a salde e seguranca no local de trabalho, como as a¢fes que protegem contra
0s riscos e perigos existentes no mesmo (quimicos, poeiras, barulho, etc.). E assim possivel
prevenir os problemas de salde, aumentar o bem-estar e a moral dos trabalhadores, bem como

a produtividade e competitividade das empresas.

4.3 Relagao entre Condigbes Habitacionais, Socioeconémicas e Comportamentos
de Socializagado e Lazer

Estes trés fatores encontram-se frequentemente relacionados. Podemos até designar o
seu conjunto por “Situagdo Familiar e Habitacional”. Na agenda social da saude, esté incluida
a promocdo de ambientes favoraveis a mesma, dada pelos individuos, pelos estilos e condutas
de vida, baseados em valores culturais e contextos fisicos dos espacos em que habitam e que
sdo determinantes dos niveis de desenvolvimento. Nesses espacos esta incluida a habitacdo
enquanto refagio fisico no qual reside o individuo e a sua familia; sendo caracterizado pelo
ambiente fisico e psiquico, imediatamente exterior a casa; comunidade e grupo de individuos
identificados como vizinhos pelos moradores (Cohen, 2004).

Entende-se por moradia adequada o abrigo que permita a privacidade do habitante, o
uso de espacos adequados para realizacdo de atividades, repouso e lazer, acessibilidade para
deficientes e idosos; que possua iluminagdo, aquecimento e ventilacdo adequada e que tenha
estabilidade estrutural, seguranga adequada, qualidade ambiental e infraestruturas béasicas

adequadas, fornecimento de agua, servicos sanitarios e servicos de recolha de lixo.
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Para além disso deve proporcionar o fécil acesso ao trabalho, escola e servigos de
salde, preco acessivel e adequado, facilidade na propriedade da terra e/ou imovel sdo
variaveis importantissimas no provimento de habitacdo (Antonnuci, 2010).

Para Cohen (2006), projetos de “habitagdo saudavel” estdo também relacionados com
a criacdo de areas de convivio para a realizacdo de atividades culturais e de lazer e a
observancia do contexto fisico-geografico, socio ambiental e cultural.

Conforme Peruzzo (2008), ndo é correto definir habitacdo apenas como uma estrutura
fisica. Para ser uma habitacdo € essencial que esteja localizada proxima de escolas, de postos
de trabalho, de lazer. Em muitos casos, a moradia € abandonada porque as deslocaces para o
trabalho e para as areas de comércio se tornam economicamente invidveis. MedvedovskKi
(2010) tambem disserta sobre a necessidade de otimizacéo do uso do solo urbano propondo a
criacdo de espacos de uso e gestdo comuns, com fins de congregacao, lazer e atendimento as
condicBes de conforto, bem como a partilha de estruturas técnicas de suporte das atividades
da moradia.

A habitacdo constitui uma das necessidades primarias que as familias procuram
satisfazer. O direito a habitacdo encontra-se igualmente previsto na Constituicdo da Republica
Portuguesa (CRP, 1997), no art.° 65, n.° 1 “todos tém direito, para si e para a sua familia, a
uma habita¢do de dimensdo adequada, em condic¢des de higiene e conforto”.

As politicas puablicas de habitagdo mudaram substancialmente como resposta as
mudancas econdmicas, sociais, demogréaficas e urbanas, bem como face as transformacdes das
expectativas e dos desejos dos sujeitos.

No contexto europeu, embora os objetivos basicos de uma politica de habitacdo se
mantenham — uma habitacdo digna para cada familia a precos compativeis com 0s seus
rendimentos — 0s meios para a concretizar mudaram significativamente (Guerra, 2008).

A primazia da propriedade habitacional foi facilitada com o acesso ao crédito,
contribuindo para que, em 2004, 78% do endividamento global das familias, em Portugal,
fosse referente a habitacao, de acordo com os dados do Banco de Portugal (CES, 2008).

A habitacdo costuma ser o maior investimento que as familias fazem ao longo da vida
e que requer um maior esforgo financeiro. Gunnarsson & Wahlund (1997) concluiram que
existe uma relacdo entre as estratégias financeiras das familias e o seu ciclo de vida, no
entanto, a inclusdo de mais variaveis tornariam os resultados mais fidedignos. Assim, 0s
fatores que mais influenciam a poupanca e o endividamento sdo: o nimero de anos de vida,

estado civil, a existéncia de criancas e a posse de habitagéo.
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A titulo de exemplo, a investigacdo aferiu que a maioria dos jovens e familias
reformadas praticam estratégias residuais de poupanca. Também nos estratos mais baixos, a
habitacdo de interesse social tende a estar localizada em areas onde a oferta de servicos e tipos
de comeércio, proporcionais ao poder aquisitivo dos moradores, tende a ser deficiente, o que
vem reforcar a necessidade de provisdo de equipamentos de lazer, pequeno comércio e
servigos em conjunto com a provisdo de unidades habitacionais para a populagéo de baixo
rendimento (Gambim, 2007). Independentemente do numero de criangas nos diversos locais é
importante que essa faixa etaria ndo seja tolhida nas suas atividades de lazer e recreio, téo
importantes para 0 seu bem-estar e desenvolvimento sadio (Cooper-Marcus, & Sarkissian,
1996).

Em relacdo aos equipamentos de lazer, servi¢os e comércio, € sugerido promover o
conjunto com pequeno comércio, servicos e areas de recreacdo e lazer, conforme a existéncia

e a adequacao dos mesmos no contexto urbano considerado.

4.4 Motivacao para a Prevencao - Relagao entre Habitos Alimentares, Prevengéo e
Educacgao para a Saude

Existe uma relacdo entre habitos alimentares, prevencdo e educacdo para a salde.
Podemos chamar de “Motivagdo para a Prevencao”.

O adagio “somos o que comemos” traduz bem o facto de ser um elemento definidor
das condicdes fisicas do ser humano (Nunes, & Breda, 2001).

Para além disso, deve tentar responsabiliza-los pela sua prépria saude e prepara-los
para gue, ao sair da escola e ao incorporar-se na comunidade, adotem um regime, e um estilo
de vida o mais saudavel possivel (Carvalho, 2002).

Quanto aos grupos de risco e atitudes preventivas, 0 melhor e 0 mais eficaz tratamento
para combater a obesidade e outros disturbios alimentares é a prevencao.

Tem que se promover a realizacdo de atividades fisicas e desportivas agradaveis
envolvendo os amigos, os colegas e os familiares dos jovens (Patrick et al., 2001).
Fomentando o humor, a percecdo de stress, a autoestima, o autoconceito, a hostilidade e o
funcionamento intelectual evitando a ansiedade e 0 abuso de substéncias, a atividade fisica
poderia contribuir para a prevencdo ou tratamento destas probleméticas (Amaral, & Nunes,
1981; Sallis, & Owen, 1999).
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As doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) tém impacto ndo s6 na salde e na
qualidade de vida dos individuos afetados e das suas familias, mas também na estrutura
socioecondmica de um pais. Surgem em individuos cada vez mais jovens, afetando a
populacdo ativa. Existem evidéncias cientificas que relacionam a sua prevencdo com a adogao

de hébitos alimentares saudaveis e a pratica adequada de atividade fisica.

4.5 Atuacao Perante a Salde - Relagao entre Acesso e Utilizagdo dos Servigos e
Prevencgao e Educagao para a Saude

Existe uma relacdo entre estes determinantes que podemos classificar de “Atuagio
perante a saude”. O prolongamento da vida é uma aspiracdo de qualquer sociedade. No
entanto, s pode ser considerado como uma real conquista na medida em que se agregue
vitalidade.

Quando se pensa na elaboracdo de uma nova politica baseada na qualidade de vida o
conceito de capacidade funcional assume importancia basilar, isto é, a capacidade de se
manter as habilidades fisicas e mentais necessarias para uma vida independente e autbnoma.

A maioria das doencas crénicas tem o seu principal fator de risco na propria idade.
Apesar de os principais conceitos de prevencdo da salde ja estarem assimilados pelos
profissionais da area, percebe-se muita dificuldade na operacionalizacao.

Apesar da presenca do discurso da prevencdo, a maioria dos servigos sao curativos e
tradicionais, argumentando ser dificil mensurar a efetividade para tais programas do ponto de
vista financeiro.

No campo da salde coletiva, a informacdo epidemioldgica deve ser valorizada pela
sua capacidade em prever eventos e possibilitar o diagnéstico precoce, especialmente em
relacdo as doengas cronicas, e assim retardar o aparecimento desses agravos e melhorar a
qualidade de vida e abordagem terapéutica (Veras, & Caldas, 2004).

A monitorizacdo das condi¢Bes de salide de uma dada populagdo, assim como dos
fatores associados a essas condigdes, € um instrumento-chave para orientar estratégias de
prevencdo, que devem ter os seguintes objetivos: interferir favoravelmente na histéria natural
da doenga; antecipar o surgimento de complicagdes; prevenir as exacerbacoes e complicagdes
das doencas cronicas; aumentar o envolvimento do paciente no autocuidado e construir uma

base de dados sobre os doentes crénicos.

|97



INTER-RELAGOES ENTRE OS DETERMINANTES

O modelo classico de prevencdo sistematizado no livro Medicina Preventiva, de
Leavell & Clark (1976) valoriza trés tipos de prevencdo — priméria, secundaria e terciaria. Os
autores referidos preconizavam dois niveis para a prevengdo primaria e dois niveis para a
prevencdo secundaria (Veras, Caldas, Araujo, & Mendes, 2008).

Quanto aos determinantes da utilizacdo da assisténcia médico-hospitalar relacionados
com a oferta, sdo fatores que influenciam a disponibilidade, a acessibilidade, a quantidade,
qualidade e o financiamento dos servicos oferecidos (Sassi, & Béria, 2001).

Segundo Castro (2004), a influéncia da necessidade, sobre o uso de servi¢os de saude,
depende da forma como esses se encontram organizados, em diferentes sistemas de satde. De
forma geral, essa oferta é definida pelo modelo de financiamento, gestdo e regulacdo adotado
em cada sistema de saude. Sendo assim, cada tipo de cobertura pode definir padrdes
especificos de uso do cuidado com salde. Existe uma correlacdo positiva entre cobertura de
plano de salde e utilizacdo dos servicos de salde.

Vaérios estudos indicam que pessoas que possuem plano de salde tém tanto maior
probabilidade como maior frequéncia de uso de servigos de salde. Nos Estados Unidos, as
criancas e adultos de baixo rendimento com cobertura de plano de saude tém maiores riscos
de utilizacdo dos servicos médicos e hospitalares, em relacdo aos que ndao tém cobertura
(Hadley, & Holahan, 2004).

As pessoas com plano também exibem maior frequéncia de uso de servicos
ambulatoriais, com nimero médio de consultas medicas mais elevado (Blumberg, 1980;
Aday, & Andersen, 1981). Em Espanha, as mulheres com seguro de salde privado tém uma
maior probabilidade de utilizacdo de servicos preventivos, como por exemplo na prevencao de
cancro de colo de Utero (Sassi, & Béria, 2001).

No caso dos seguros privados, esse tipo de préatica pode ser adotada pelos governos ou
reguladores, como instrumento para elevar o acesso de individuos de alto risco, melhorando a
eficiéncia e a equidade no mercado de planos de saude. Para isso, podem ser estabelecidos
subsidios entre consumidores de planos de saude, em que individuos de baixo risco ajudam a
financiar a assisténcia médica dos individuos de alto risco (Van de Ven, 2000).

A equidade no acesso é inferida valendo-se da presenca de fatores individuais
capacitantes na explicacdo do uso de servicos de saude. Este autor aponta também que a
avaliacdo do acesso deve ser feita separadamente, segundo os tipos de cuidado (prevencdo,

cura e reabilitacdo), tipos de servicos (hospital e ambulatorio) e tipos de problemas de saude
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(atencdo primaria, especializada e de alta complexidade), pois expressam situacOes distintas
com impacto diferenciado no acesso.

O comportamento dos individuos em relagdo a saude depende do facto de se
considerarem suscetiveis a um determinado problema de saude, se acreditam na gravidade das
consequéncias deste problema e se acreditam que as a¢Bes de salde disponiveis lhes podem
trazer beneficios.

O balanco entre beneficios e barreiras percebidas em relacdo a acdo a ser adotada é
descrito como uma andlise inconsciente do custo-beneficio em que os individuos pesam o0s
ganhos da acdo contra a percecdo de que a mesma pode ser custosa, perigosa, desagradavel ou
inconveniente (Rosenstock, 1990).

Dos modelos de explicacdo da utilizacdo de servigcos de salde existentes, 0 proposto
por Andersen & Newman tem sido um dos mais usados tanto nos estudos de utilizacdo, como
nos estudos de acesso (1973). Neste modelo, o uso de servicos é dependente de determinantes
individuais agrupados nos fatores de predisposicdo, capacitantes e necessidades de salde.

Na sua evolucdo, passa a explicar a utilizacdo como produto ndo exclusivo dos
determinantes individuais, mas sim como fruto dos fatores individuais, do sistema de saude e
do contexto social, da interagdo entre esses fatores e da experiéncia passada de utilizacdo dos

Servigos.

4.6 Relagao entre Condigoes Habitacionais e Habitos Alimentares

Recentemente tem sido dada muita importancia entre os investigadores de saude
publica devido ao alto relacionamento entre o ambiente habitacional, os habitos alimentares e
a sua relagdo com a saude. Galster (2008) ou Malizia (2006) tém ligado a habitacdo e a
obesidade, com incidéncia nas oportunidades (ou auséncias de) para o0 exercicio, andar mais e
conduzir menos para a escola ou trabalho ou fazer compras em centros comerciais. Temos
assim pesquisas incidindo em variaveis como o local de residéncia, 0s recursos, 0 uso da
televisdo, acessibilidade, uso da terra, op¢cfes de transporte, possibilidade de expansdo ou
nivel de privacdo (Booth, Pinkston, & Poston, 2005). Como relacdo evidente, temos por
exemplo o aumento do uso de ar condicionado e de aquecimento central que também podem
estar a contribuir para os niveis de obesidade, porque 0 corpo gasta menos energia em faixas

de temperatura associadas a configuracdes de clima controlado (Keith et al., 2006).
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4.7 Conclusao

Neste capitulo verificamos as relacdes cruzadas entre os determinantes, uma vez que
sendo dimensdes da salde e da vida ndo se apresentam como estanques. Verificamos as
condicBes habitacionais e a sua relagdo com as condigdes socioecondémicas e acessibilidade.
De seguida a situagdo profissional, e inter-relacdo com a frequéncia alimentar e obesidade.
Posteriormente foi a vez da relacdo entre condic6es laborais e habitos alimentares.

Prosseguimos analisando a situacdo familiar e habitacional definida como a relacéo
entre condicOes habitacionais, socioeconémicas e comportamentos de socializagdo e lazer.
Terminamos com a “Motivacdo para a prevencao”, correspondente a habitos Alimentares,
prevencdo e educacdo para a salde e atuacdo perante a salde.

Daqui inferimos os varios tipos de determinantes e a existéncia de relacdo entre eles

podendo manifestar-se de forma diversa.
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CAPITULO V - METODOLOGIA

A partir da revisdo exaustiva da literatura apresentada no capitulo anterior, onde foram
apresentados os conceitos e modelo para o estudo da gestdo de salde familiar e o seu
contributo para a qualidade de vida, pretende-se, neste capitulo, apresentar, em primeiro lugar,
0s objetivos, questdes e hipoteses de investigacdo e, em segundo, a metodologia que permite
recolher a informacéo necessaria para dar resposta aos objetivos propostos.

Assim, na primeira parte deste capitulo serdo apresentados os objetivos e formuladas
as questdes e hipoteses que serdo objeto desta investigacdo. Na segunda parte, designada de
questionario e amostra, descreveremos 0 modo de criacdo do inquérito e sua implementacéo,
0 processo de obtencdo da amostra e também a sua caracterizacao.

De seguida, a partir das dimenses tedricas e do estudo de base, juntamente com as
suas interacbes como vimos no capitulo IV, encontraremos dimensdes ajustadas. A partir

daqui daremos resposta a algumas das questdes levantadas nesta investigacao.

5.1 Estudo de Base

Tal como referimos nos capitulos iniciais, este estudo tem como ponto de partida um
trabalho anterior denominado: O contributo (in)visivel, gestao familiar dos cuidados de salde e
suas vertentes. Desse trabalho resultou o estudo de base intitulado Das Dimensdes da Vida as
(Des)igualdades Sociais Perante a Saude: Quatro Concelhos Portugueses em Analise,
(Nogueira, & Leandro, 2010). Neste estudo, as autoras, ndo perdendo de vista as dimensdes
do questionario e as respetivas variaveis que as compdem e juntando-lhes as dimensdes
encontradas na literatura sobre as varias componentes da vida que podem contribuir de forma
direta ou indireta para o conceito mais lato de saude. As autoras construiram um modelo de
andlise tendo por base todas as variaveis e fatores, extraidos atraves da analise fatorial que, ao
longo do estudo, se foram mostrando estatisticamente significativas. Utilizamos este modelo

como base para a construgdo do questionario e para algumas analises comparativas.
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Fonte: Nogueira e Leandro, 2009

llustragao 19: Modelo Conceptual proposto

5.2 Modelo de Investigagao

Elaboramos o nosso modelo de investigacdo tendo em atencéo as principais dimensdes
e indicadores que contribuem de forma direta ou indireta para a perce¢cdo da qualidade de
vida, fazendo a conexdo ao desenvolvimento atraves da esperanca média de vida, pois
constitui uma vertente base e mensuravel do indice de Desenvolvimento Humano.

Na ilustracdo 20, encontra-se 0 modelo e de seguida as respetivas hipdteses a serem
desenvolvidas neste estudo. Serdo também tidas em conta as inter-relacbes entre 0s

determinantes, como verificado no capitulo 1V.
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llustragao 20: modelo de investigagao

-

O Comportamento
das familias na
Gestdo da Saude:
Impacto na
Esperanca Média
de Vida e no

desenvolvimento

\_

~

1103



METODOLOGIA

5.3 Hipoteses

Definido o modelo e revisitando os objetivos e as questdes colocadas no primeiro
capitulo sdo construidas as hipoteses.

E certo que nas ultimas décadas aconteceram importantes mudangas econémicas e
sociais nos paises desenvolvidos e também nas suas regides. Ao estender a investigacdo a um
ambito nacional, € de esperar que as dimens@es encontradas também se encontrem presentes.
Assim:

H1: As dimensBes encontradas na literatura sobre as varias componentes da vida que

podem contribuir de forma direta ou indireta para o conceito mais lato de salde
e que se verificaram nos 4 Concelhos em anélise no estudo de base manifestam-

se também numa analise a nivel de Portugal Continental.

H2: As dimensdes encontradas na literatura sobre as varias componentes da vida que
podem contribuir de forma direta ou indireta para o conceito mais lato de salde
tém alguma relacdo entre si. Existem relacdes cruzadas entre os determinantes

que se manifestam em Portugal continental.

H3: As condi¢Ges manifestam-se de forma igual independentemente do Distrito ou
regido.
Quanto a perce¢do que a boa salde esta relacionada com os determinantes, colocamos
hipdteses que se seguem:
H4: A percecdo de boa salde depende do aspeto da vida considerado mais
importante e de outros aspetos como a idade, estado civil, atividade profissional,
escolaridade, condices de habitacdo, numero de residentes, habitos tabagicos,

ter filhos a residir ou ir ao médico com frequéncia.

H5: Numa amostra a nivel nacional existe a perce¢do que a atividade profissional

pode exercer efeitos sobre a salde.

Uma ideia central é que o aumento da esperanca média se deve a melhoria dos DSS.

Assumimos a sua linearidade e elaboramos as seguintes hipoteses:
H6: Ha uma ligacdo clara entre as varias dimensdes e a esperanca média de vida.
Existem condi¢cbes mais determinantes do que outras sendo possivel a

construcdo de uma regresséo linear.
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Procuraremos também um fator geral possivel de extrair desses determinantes. Desta
forma:

H7: Existe um fator geral oriundo das caracteristicas destes mesmos determinantes.

5.4 Questionario e a Amostra

Tomando por base o estudo referido anteriormente, adaptamos para 0 n0sso caso as
questdes que se haviam revelado significativas e juntamos outras de forma a serem possiveis
as analises comparativas e evolutivas entre um estudo e outro, tendo elaborado um
questionario proprio.

O método de recolha dos dados para o estudo foi o inquérito por questionério
autoadministrado, utilizando um software de administracao
(http://www.inquerito2012.blogspot.pt/).

A definicdo do questionario como método de recolha de dados resulta da necessidade
que as pessoas sejam diretamente questionadas através de um conjunto de questBes
uniformizadas.

Como todos os métodos, este tem vantagens e inconvenientes. Como desvantagens
destacamos 0 processo de elaboracéo e teste de itens que por vezes se torna muito moroso; a
muito alta taxa de ndo-respostas; a dificuldade que por vezes existe em interpretar as
respostas; ndo saber se as respostas sdo verdadeiras ou influenciadas pelas expectativas do
inquiridor. Ndo conseguir ajudar no esclarecimento de questdes.

Como vantagens associadas a sua aplicacdo tem as seguintes: permitir descrever mais
facilmente as caracteristicas da populacdo; ser uma ferramenta estandardizada, tornando por
isso possivel a elaboracdo de afirmacdes descritivas refinadas relativamente a populagéo; ser
flexivel, na medida em que permite contemplar uma grande variedade de questbes sobre
determinado tema, dando assim também maior flexibilidade de analise (Babbie, 1999).

A opcao pela inquiricdo baseada na web deve-se ao fato da popularidade recente desta
técnica, por ser uma forma facil e rapida de obtencdo de dados (llieva, Baron, & Healey,
2002). Nao foi, no entanto, a unica forma de recolha, pois recorremos também ao inquérito
presencial. Este processo passou pelas distintas fases de elaboracéo, concegédo e configuracao
do questionario online e a sua administracdo. De seguida, serdo explicadas em pormenor, cada

uma das trés fases.
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5.5 Elaboragao do Questionario

O instrumento de pesquisa foi elaborado tendo como objetivo cobrir todas as
dimensGes presentes no modelo proposto, fornecer alguma informacdo adicional relevante
para o estudo e, a0 mesmo tempo, gerar uma boa taxa de resposta. A lista inicial de potenciais
variaveis e o0s seus itens correspondentes foram compilados apds uma extensa revisdo de
literatura e, como referido atras, relacionado com o estudo de base. Procuramos também
reduzir um pouco a dimensdo de forma a obter mais respostas e aumentar a eficiéncia

eliminando eventuais questdes redundantes.

5.5.1 Sobre as Condig6es Habitacionais das Familias Inquiridas

No que respeita as condi¢des habitacionais, no estudo de base, estiveram em analise
sete varidveis, mostrando-se, no entanto, apenas uma estatisticamente significativa

(Adequacéo da habitagdo a saude). Assim, incluimos neste &mbito as seguintes questdes:
— Quantas pessoas residem no domicilio ndo contando consigo?
— Considera a sua habitacdo adequada a uma boa saude?

— Numero de divisdes do seu alojamento.

5.5.2 Sobre as Condicoes de Utilizagao e Acesso aos Servigos De Saude

A segunda dimensdo da vida em analise diz respeito as condicdes de utilizacdo e
acesso aos servicos de satde. No estudo de base, do conjunto de questdes que compdem esta
dimensdo apenas trés se mostraram estatisticamente significativas. Da anélise do estudo de

base e da literatura disponivel, incluimos no nosso questionario:
— Vai ao médico s6 quando esta doente?
— Ao longo dos ultimos 12 meses foi a alguma consulta? Qual foi 0 motivo?

— Para toda a doenca grave € indispensavel ter, pelo menos, uma 22 opinido de

outro(s) médico (s).
— E indispensavel seguir rigorosamente oque 0 médico prescreve.

— Sem 0 progresso da ciéncia, n0s ndo teriamos uma qualidade de vida tdo elevada

como a que temos.
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— E importante proteger o ambiente, visando assegurar também as geracdes

vindouras boa qualidade de vida.

— E melhor aproveitar o momento presente, porque nunca se sabe 0 que nos reserva o

amanha.
— "Cha e caldos de galinha nunca fizeram mal a ninguém”.

— A incapacidade de resposta dos centros de saude conduz a um maior recurso as

urgéncias hospitalares.
— Nos consultérios privados, os médicos sdo mais atenciosos.

— O sistema de salde privado responde mais rapidamente as necessidades da

populacdo do que os hospitais.
— O preco das consultas privadas impede-me de recorrer a esses Servigos.

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

0S Nossos problemas.

— O hospital permite fazer todos os exames necessarios e tal ndo acontece no centro

de salde.

— Prefiro ir ao centro de satde porque tenho 14 0 meu médico que me conhece e sabe

quais 0s meus problemas.

— Os centros de salde sdo mais frequentados por pessoas com Mmenores recursos

econdmicos.

5.5.3 Sobre as Condicoes Laborais

Nesta dimensdo estiveram em andlise no estudo base 18 variaveis, sendo que apenas
uma se mostrou estatisticamente significativa: a questdo sobre se o inquirido exerce alguma

atividade profissional. Assim, incluimos no inquérito:
— As condicg0es de trabalho.
— Exerce alguma atividade profissional?
— Trabalha no seu domicilio?

— Considera que a sua atividade profissional pode exercer efeitos sobre a satude?
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— Trabalha por turnos?

— Costuma fazer horas extraordinarias?

— E beneficiaria(o) da seguranca social ou outro regime similar?

— Nos ultimos 12 meses, faltou ao seu trabalho por motivo de saide?

— Nos tltimos 12 meses, faltou ao trabalho para cuidar de um familiar doente?

5.5.4 Sobre os Comportamentos de Socializagao e Lazer

Na dimensao “Comportamentos de Socializagdo e Lazer” estiveram em andlise no
estudo de base sete varidveis, tendo-se revelado estatisticamente significativas, para as
familias em analise, apenas duas: “Pratica alguma atividade fisica?” e “Tem filhos que

residam consigo?”. Incluimos no inquérito:
— Pratica alguma atividade fisica?
— E casada(o) e/ou vive com o seu cOnjuge / companheiro?

— O seu marido (esposa) / cbnjuge/ companheiro(a) exerce alguma atividade

profissional?

— Tem filhos que residam consigo?

5.5.5 Sobre os Habitos Alimentares

Nesta dimensdo estiveram em analise no estudo de base duas questbes tendo-se
mostrado ambas estatisticamente significativas na 6tica dos nossos inquiridos. No entanto,
dado o elevado numero de indicadores em cada uma delas procederam no estudo de base a
analise fatorial por forma a reduzir e sistematizar a informagdo. Devido a essa reducéo,

incluimos no nosso estudo:

— De maneira geral, com que frequéncia consome com o0s seus familiares os

seguintes produtos?
— Pratos pré-cozinhados.
— Sumos refrigerantes.

— Alimentos agucarados.
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— Legumes Secos (feijao, gréo...).

— Fruta.

— Carne.

— Peixe.

— Legumes Frescos.

— Agua.

— Produtos lacteos.

— Produtos macrobidticos.

— Produtos exclusivamente vegetarianos.
— Pao.

—  Fritos.

Ha diversos impedimentos para uma alimentacdo sadia. Na lista que lhe propomos

indique-os:
— A falta de tempo.
— O tipo de alimentos habitualmente disponiveis.
— O preco dos alimentos.
— As necessidades decorrentes de doencas de alguns membros da familia.
— Os gostos.
— A falta de vontade.

— Os habitos e a rotina.

5.5.6 Sobre os Comportamentos de Prevengao e Educagao para a Saude

Nesta dimensdo estiveram presentes no estudo de base 17 questdes tendo-se mostrado
estatisticamente significativas apenas trés. Da andlise fatorial e da questdo “Fuma ou ha na
sua familia alguém que fume regularmente?” que foi tratado de forma isolada, construimos o

NOSSO grupo neste inquérito, da seguinte forma:
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Nos ultimos 5 anos, a sua saude e a dos seus familiares foi afetada por algum dos

seguintes aspetos?

Os ritmos de vida quotidiana?

O stress relacionado com a doenca de familiares?
As condigdes de trabalho?

Quando um membro do seu agregado familiar fica doente, quais das seguintes

acOes efetua?
Recorre aos conselhos de outras pessoas ?

Recorre a farmdcia caseira, utilizando também os medicamentos que o médico

receitou em situacgdes anteriores?
Aconselha-se com o farmacéutico?
Vai imediatamente ao médico?
Recorre as medicinas alternativas?

Fuma ou ha na sua familia quem fume regularmente?

5.5.7 Sobre as Condig6es Sociais e Econémicas

Sobre esta dimensdo, estiveram em analise dez variaveis tendo-se mostrado

estatisticamente significativas seis delas.

No nosso estudo incluimos:
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Sexo.

Ano de nascimento.
Idade.

Faixa etaria.

Estado Civil.
Escolaridade (completa).
Nacionalidade.

Nut.



METODOLOGIA

— Distrito.
— E casada(o) e/ou vive com o seu conjuge/companheiro?

— O seu marido (esposa) / coOnjuge/companheiro(a) exerce alguma atividade

profissional?

— Na sua casa reside alguém dependente ou fisicamente incapacitado?

Elaboramos, assim, a primeira versdo do questionario que foi submetido a apreciacédo
externa e a verificacdo de incoeréncias ou omissGes por meio de um pré-teste. Este processo
incluiu trés fases, sendo que de cada uma delas resultaram melhorias do questionario.

A primeira versdo extensa do questionario foi submetida a apreciagdo de um grupo de
académicos, integrando as suas sugestbes numa versdo melhorada do instrumento de
pesquisa. Porque neste grupo de académicos se encontravam elementos familiarizados com a
area em estudo e outros que, ndao estando familiarizados com a area em estudo, estavam
familiarizados com 0s objetivos da pesquisa, a sua contribuigdo é particularmente valiosa para
uma avaliacdo do contetido substantivo do questionario (Dillman, 2007). Esta fase permitiu
aperfeicoar a linguagem usada em alguns itens e reduzir o seu nimero através da identificacdo
de redundancias conceptuais. Na segunda fase, foi efetuado o pré-teste junto de uma pequena
amostra de conveniéncia. Esta fase serviu para identificar perguntas que pudessem causar
embarago ou resisténcia aos respondentes, problemas que tivessem em manter a dindmica
estabelecida, situacbes em que se tornassem impacientes ou aborrecidos e verificar se as
instrucdes para o preenchimento do questionario eram as adequadas. Deste pré-teste resultou a
eliminacdo de alguns itens e correcBes a redacdo de algumas perguntas a utilizar. A terceira
fase consistiu no pre-teste do questionario na sua versao online.

Ap0s a concegdo do questionario no formato online, este foi novamente enviado para
um grupo de académicos que deram o seu contributo. Daqui resultaram algumas alteracoes
sobretudo ao nivel da extensdo das questdes (mais sucintas). Como mencionado acima, cada
uma destas fases do pré-teste resultou em alteracbes ao questionario que clarificaram as
questdes e tornou o questionario aplicavel ao contexto especifico do estudo. O questionario
final resultou menos extenso, mais claro para o inquirido e mais consentaneo com 0s

objetivos da investigagé&o.
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5.6 Concegao e Configuragao do Questionario Online

Na concecdo do questionario online, seguiram-se as recomendacfes de Dillman
(2007). As questdes foram apresentadas no mesmo formato da versdo Word, sempre que
possivel, incluindo o agrupamento l6gico das questBes por janela/pagina. De seguida, far-se-a
uma breve descricao dos aspetos tidos em consideracdo na construgdo do questionario online.

Aparéncia: As questbes foram divididas ao longo de uma janela, fazendo o
correspondente deslocamento (scroll) ao longo da pagina para responder as questdes. O
desenho do questionario foi simples com o uso minimo de cores.

Questdes e escalas: Foi utilizada uma mistura de questdes abertas e fechadas com
diferentes escalas. Foram utilizados “botdes de radio” e “caixas de verificagdo” para as
questoes fechadas e “campos de descrigdo”, para as questdes abertas

Personalizacdo: Com o objetivo de diferenciar esta pesquisa do grande namero de
outras pesquisas com base na web, de garantir o anonimato e de enfatizar o caracter cientifico
e oficial deste estudo, foi incluido um pequeno texto logo na introducdo. Para além disso, um
endereco de correio eletrénico personalizado, contendo o URL do inquérito, foi enviado a

cada sujeito.

5.7 Administragao do Questionario

Foram enviadas mensagens por correio eletronico a nivel nacional. Assim que
rececionadas foram incluidas no lote por Distrito, até ficar a distribui¢do inicial completa.
Nesse correio eletronico, informava-se que o investigador estava a desenvolver um projeto de
doutoramento sobre o comportamento das familias na gestdo da saude: impacto na esperanca
média de vida e no desenvolvimento, solicitando a colaboragdo no preenchimento do
guestionario.

Na figura seguinte, encontra-se um resumo do processo conducente a elaboragdo do

questionario ja descrito atrés.
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Fonte: Elaboragdo Prépria

llustragao 21: Fazes de elaboragao do instrumento de pesquisa

5.8 Dimensao e Caracterizacao da Amostra

A dimensdo da amostra, como em qualquer outro método estatistico, fornece a base
para a estimacdo do erro de amostragem. As covariancias e as estimativas dos parametros sdo
muito sensiveis a dimensdo da amostra, a base de estimacdo do erro de amostragem (Hair,
Black, Babin, & Anderson, 2009).

Recentemente, o conceito de comunalidade tem sido apontado como uma forma mais
relevante de abordar a questdo da dimensdo da amostra (idem, 2009). A comunalidade é a
fragcdo da variancia do item que ¢é explicada pelos fatores comuns, consistindo esta na soma do
quadrado dos pesos fatoriais de todos os fatores no item (Maréco, 2010).

Varios autores tais como Hair, Black, Babin e Anderson (2009) referem que alguns
estudos mostram a necessidade de aumentar a dimensdo da amostra a medida que as
comunalidades vao sendo mais reduzidas (os constructos latentes ndo explicam muita da

variancia nas variaveis observadas). Com base na discussdo sobre a dimensdo da amostra,
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Hair et al. (2009) sugerem que a dimensdo minima da amostra deve considerar a
complexidade do modelo e as caracteristicas do modelo de medida.

Adicionalmente a complexidade, e as caracteristicas do modelo a ser estimado,
recomendam que a dimensdo da amostra deve ser aumentada nas seguintes circunstancias:
ndo normalidade multivariada dos dados; técnicas de estimagdo que exijam amostras elevadas
e mais de 10% de dados em falta (idem, 2009). Foi nosso objetivo ter uma amostra
representativa a nivel nacional e para isso recolhemos aleatoriamente 1021 inquéritos validos

em individuos de Portugal Continental com a seguinte distribuicao:

Tabela 7: Quantidade de inquéritos por Distrito

Quantidade
Nome de
inquéritos

Lisboa 179
Porto 145
Setubal 69
Braga 69
Aveiro 57
Vila Real 50
Leiria 46
Santarém 45
Coimbra 44
Faro a4
Braganca 43
Portalegre 39
Viseu 37
Viana do Castelo 31
Beja 31
Evora 31
Guarda 31
Castelo Branco 30

Fonte: Elaboracéo Propria

5.9 Principais Caracteristicas da Amostra

Como dados preliminares, devemos referir que a area geografica é Portugal
Continental, sendo o cidaddo a unidade de analise. A Recolha de dados foi efetuada por
inquérito por questionario autoadministrado, realizado entre 1 de Janeiro e 31 de Maio de
2012. Dos 2117 questionarios enviados, 1106 questionarios deram erro no sistema (dados
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como ndo entregues), sendo 1021 questionarios respondidos e validos, o que corresponde a
uma taxa de resposta de 48%.

Das 1021 observacGes gque constituem a nossa amostra 57,5% sdo mulheres. Assim
temos 434 inquéritos respondidos por elementos do género masculino e 587 do género
feminino. Tém idades compreendidas entre os 18 e os 88 anos. A amostra apresenta uma
média de 33 anos e um desvio padrdo de 12,11. A moda situa-se nos 38 anos.
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Fonte: Elaboracéo Propria

llustragdo 22: Gréfico de idade

Para melhor anélise, agrupamos por faixa etaria. Temos assim uma amostra jovem, o
que permitira também analises comparativas para o futuro. E assim possivel e desejavel no
futuro abordar em termos comparativos vendo a evolucdo da amostra ao longo do tempo, de
forma repetida, por exemplo, como barémetro, permitindo até a intervengdo sobre a mesma,

no sentido de melhorar os aspetos da vida considerados.

| 115



METODOLOGIA

a

100 200 300 400 500

18a30 506

57-69 49

=70 12

Fonte: Elaborag&o Propria

llustragédo 23: Faixa etéria

Na globalidade, os inquiridos sdo maioritariamente solteiros (60%), sendo 33% da
amostra composta por cidaddos casados, 6% divorciados e 1% vilvos. Como referimos
anteriormente, as pessoas que vivem sozinhas (solteiros, vitvos, separados ou divorciados)
estdo normalmente menos satisfeitos com suas vidas do que aqueles que vivem com um
parceiro ou com um parceiro e filhos. No entanto, neste caso uma boa percentagem dos

solteiros vive em casa dos pais.
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Estado Civil

Divorciado

\

Fonte: Elaboracéo Propria

llustragéo 24: Estado Civil

Refira-se, ainda, que 57% detém formacdo superior, 27,2% 0 ensino secundario e,
apenas, 3,9% o primeiro ciclo. As medidas do nivel socioecondmico baseadas na educacéo
sdo populares e de grande importancia. O préprio indice de Desenvolvimento Humano

incorpora uma parte relativa a escolaridade.

Universitirio 577

seeuneere _ e

32 Cicle 66

2°ciclo

wn
E

12 Ciclo 40

N

Fonte: Elaboracéo Propria

llustragdo 25: Escolaridade
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CAPITULO VI - ANALISE DO INQUERITO

Apls a rececdo das respostas aos questiondrios, procedeu-se a uma andlise

exploratdria dos dados com recurso ao software SPSS, na versdo 19 para Windows. A analise

iniciou-se com a averiguacdo de outliers e de missing values (Hair et al., 2009). Em relacédo

aos primeiros, ndo foram encontradas observacdes com caracteristicas de tal forma distintas

das restantes que justificassem ser consideradas outliers. No que concerne aos missing values,

apenas existem alguns valores em falta uma vez que foram incluidos alguns questionarios em

que, faltando essa informacdo, foi possivel identificar a restante.

Iniciamos o inquérito procurando apurar a opinido dos inquiridos sobre as vérias

dimensdes da vida que contribuem para a satde, de forma positiva ou negativa, comegando

por lhes perguntar “Qual ¢ para si o aspeto da vida mais importante?”

Salde

Familia

Trabalho

Dinheiro

i

Qual € para si o aspeto da vida mais importante?

100 200 300 400 500

Trabalho; 29

Dinheiro; 13

_ m

Fonte: Elaboracéo Propria

llustragéo 26: Qual é para si o aspeto da vida mais importante?

Saude; 505

464

O primeiro aspeto referido pelos inquiridos € a salde (49,5%), seqguido da familia

(45,4%), do trabalho (2,8%) e do dinheiro (1,3%). Temos assim duas categorias claramente
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distanciadas das restantes e proximas uma da outra, notando que ha uma valorizacdo de dois
componentes centrais deste trabalho, como a familia e saude.

Inquirimos posteriormente sobre uma percecdo geral de se considerarem (ou nao)
saudaveis.

Considera-se uma pessoa saudavel

Fonte: Elaborac&o Propria

llustragdo 27: Considera-se uma pessoa saudavel?

Os nossos respondentes consideram-se, maioritariamente, pessoas saudaveis pois
responderam de forma afirmativa em 91,3% a questéo colocada.

Questionamos também sobre a vida profissional.

Exerce alguma actividade profissional?

Fonte: Elaboracéo Propria

llustragao 28: Exerce alguma atividade profissional?

No que concerne a atividade profissional, 65% da amostra exerce ativamente uma
profissdo. Este € um dado importante uma vez que o mundo laboral e 0s seus impactos esta
presente neste estudo.
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6.1 Sobre as Condigbes Habitacionais

Do total das familias inquiridas 93% afirma habitar uma casa adequada a uma boa
salde. Este facto resulta principalmente das familias inquiridas residirem, maioritariamente,
em concelhos urbanos, onde as condicbes minimas habitacionais ja se encontram,

normalmente, garantidas.

Considera a sua habitacdo adequada a uma boa satde?

1000

Sim; 908

700

500

300

200

100

W&oy 66

Frequency

Fonte: Elaboracéo Propria

llustragdo 29: Considera a sua habitagdo adequada a uma boa satude?

As familias em analise sdo compostas, em média, por 3 elementos. O nimero de
divisbes é bastante dispar, apresentando a amostra uma média superior a 7 divisées mas com
um desvio padrdo de 3,32. A moda é 5. O nimero minimo de divisfes € 1 e 0 maximo € 40.

Assim, a média entre divisdes e nimero de elementos estd bem acima da registada a
nivel nacional, que como vimos atras é de 1,4.
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156
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Fonte: Elaboracéo Propria

llustragédo 30: Numero de divisdes do alojamento

O numero minimo do agregado familiar é de 1 elemento e 0 méaximo de 9. No entanto,
em média o agregado familiar € composto por 3 elementos (desvio padrdo de 1,3). Este valor

esta em linha com a atual tendéncia de reducéo de dimens&o das familias.

Quantas pessoas residem no domicilio ndo contando consigo?

282
250
237
230
200
150
100 95
73
50
35
. . : N
o - . . . . . . I . — .

Zero Uma Duas Trés Quatro Cinco Seis Sete Qita

Fonte: Elaboracéo Propria

llustragdo 31: Quantas pessoas residem no alojamento ndo contando consigo

Uma nota para a mobilidade: residem com alguém doente ou fisicamente incapacitado

5,9% dos respondentes.
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6.2 Sobre as Condicoes de Utilizagao e de Acesso aos Servigos de Saude

Dos nossos respondentes cerca de 51,8% vai ao médico apenas quando esta doente.
Ainda sobre esta dimensdo mais de 91,7% afirma ter ido a uma consulta nos ultimos 12
meses. Seguidamente, verificamos as denominadas “Causas da Procura”, mostrando-nos que
0S Nnossos inquiridos o fizeram principalmente por motivos de Prevencédo e de Doenga, sendo
que a maioria (64,8%) nédo fez uso de um servigo de urgéncia, ao contrario do estudo de base

de Nogueira e Leandro, 2010, como podemaos verificar nos graficos seguintes.

Ao longo dos tltimos 12 meses foi a alguma consulta?

Fonte: Elaboracéo Propria

llustragdo 32: Presenga em consulta nos ultimos doze meses

Qual o motivo?

Prevensio _ o

poens2 _ .
Receitas - 40

Acidente 20

Baixa 5

Fonte: Elaboracéo Propria

llustragéo 33: Motivo de presenga em consulta

Os “Motivos da Procura” encontram-se refletidos em cima com a percentagem de
recurso devido a acidentes, pedidos de receitas e baixas médicas indicados como os principais

motivos pelos quais estas familias mais procuram um servigo de saude.
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Ortopedia, Dermatologia e Otorrinolaringologia também séo especialidades que se
destacam no grafico.

Quanto a variavel “Tipo de Médico Procurado”, surge-nos em primeiro lugar a
procura de um médico de familia e ndo de um médico especialista, contrariando assim o
estudo anterior, 0 que pode representar uma alteragédo de comportamento no tempo. Dos que
foram a pelo menos uma consulta nos Gltimos 12 meses, 35,2% foi a um servico de urgéncia,
64,6% foram a um médico de familia, 60,5% foi a um consultdrio de dentista e 48,5% a outro

médico especialista.

Ao longo dos ultimos meses foi a alguma consulta?

700

600

500

400

300

200

100

Foia um servigo de urgéncia? Foia um médico de famila? Foia um dentista? Foia outro médico especialista?
M Sim 348 635 587 467

W Nio 636 348 383 496

Fonte: Elaboragéo Propria

llustragdo 34: Consultas nos ultimos 12 meses

Dos que responderam positivamente sobre a ida a consulta com outro médico
especialista, aparecem em primeiro lugar o Ginecologista (26%) e o Oftalmologista (15,5%),
como podemos verificar na ilustracdo 35, o0 que eventualmente estard relacionado com a
informacdo e prevencgdo nestas areas.
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Ginecologia
Oftalmologia
Ortopedia
Dermatologia
Otorrinolaringologia
Meurologia
Cardiclogia
endocrinologia
Urologia
Gastroentologia
Cirurgia
Medicina Geral
Pneumologia
Medicina Interna
imunologia
Fisiatra
Hematologia
Pzicologia
Osteopata
Reumatologia
Fisioterapia
Oncologia
Mutrigdo
Acumpuntor

Psiquiatria

Foi a que médico especialista

Fonte: Elaboragdo Propria

llustragdo 35: Tipo de médico especialista

A questdo seguinte também esteve relacionada com o acesso aos servicos de salde.

Perguntamos a amostra a sua opinido sobre um conjunto de afirmagdes, que analisamos

através de uma escala de Likert, com 1 a corresponder a “Discordo Totalmente” e 5 a

“Concordo Totalmente”. Esta escala foi desenvolvida nos EUA pelo educador e psicélogo

Rensis Likert (1903 - 1981) em 1932, sendo a medida de avaliagdo mais comum neste tipo de

pesquisas. Na sua forma normal, tenta gravar um nivel requerido de acordo com as

declaracGes efetuadas.
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Em que medida concorda com as seguintes afirmagées?

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%
E indi avel seguir rigor o que o médico prescreve ‘ |
O Hospital permite fazer todos os exames necessarios e tal ndo acontece no “.-‘-----

centro de saude

Para toda a doenga grave é indispensavel ter, pelo menos, uma 22 opinido de
outro(s) médico (s)

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

E melhor aproveitar o momento presente Porque nunca se sabe o que nos
reserva o amanha.

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

"Cha e caldos de galinha nunca fizeram mal a ninguém"

O Sistema de saude privado r de mais rapi as idades da
populagdo do que os hospitais

Nos orios privados, os médi sdo mais

O prego das consultas privadas impede-me de recorrer a esses servigos

Os centros de satde sdo mais frequentados por pessoas com menores recursos

e ‘-‘--‘--
Prefiro ir ao centro de saude porque tenho 13 0 meu médico que me conhece e ‘

sabe quais os meus problemas

Fonte: Elaboracéo Propria

llustragdo 36: Em que medida concorda com as seguintes afirmagées?

Registamos assim uma concordancia total, com valores acima dos 50%, para a
importancia de ouvir uma segunda opinido em relacdo a atos médicos em caso de doenca
grave e para a necessidade de ter um médico de familia. Podemos a partir daqui explicar o
aumento do numero de consultas em médicos de familia. Também em alta estd a confianca
nos profissionais de medicina, na medida em que os inquiridos consideram fundamental
seguir rigorosamente o que o médico prescreve. Igualmente com um nivel elevado de
respostas afirmativas aparece o “gosto por aproveitar 0 momento presente e o que de melhor a
vida oferece”.

Com valores altos para os niveis 4 e 5, os de maior resposta positiva, aparecem
também dois motivos pelos quais as pessoas preferem ir ao Hospital do que ao Centro de
Salde em caso de urgéncia. Em primeiro lugar, a possibilidade de efetuar de imediato todos
0S exames necessarios, e em segundo, uma maior perce¢do de capacidade de resposta por
parte dos hospitais. Estes dados acrescem aos disponibilizados no “Estudo sobre a saude em
Portugal” (Cegedim, 2012), e sdao mais um contributo para a explicacao do facto de o que
mais preocupa 0s portugueses relativamente a saude seja o receio da perda de qualidade do
Servigo Nacional de Salde e o preco das taxas moderadoras.

Quanto a questdo “Cha e caldos de galinha nunca fizeram mal a ninguém” que

pretendia medir a preferéncia por medicinas alternativas ou mesmo a aplicacdo de medicina
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popular, verificamos alguma concordancia, ainda que néo total. Parecem estar de acordo que
ndo fazem mal, mas também ndo fazem bem. Os portugueses de hoje estdo mais informados,
consultam o médico e informam-se sobre as doencas que contraem ou a medicacdo que €
prescrita na internet, em livros, etc.

Os inquiridos parecem também concordar que o sistema de salde privado responde
mais rapidamente as necessidades da populacdo que os hospitais e que os médicos sdo mais
atenciosos nos consultérios privados.

O motivo pelo qual ndo recorrem mais frequentemente ao privado deve-se ao maior
custo destas consultas. Por ultimo, foram referidas mais respostas de discordancia para a
afirmacdo de que os centros de salde sdo mais frequentados por pessoas de menores recursos
econdmicos e para a preferéncia em deslocar-se ao centro de saude devido a presenca de um

médico pessoal e que melhor conhece o historial clinico.

6.3 Sobre as Condicoes Laborais

Dos nossos inquiridos apenas 37,7% referiu que nos Ultimos 5 anos a sua salde e a dos

seus familiares havia sido afetada pelas condi¢des de trabalho.

Aspectos laborais
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Nos Ultimos 12
meses, faftou a0

Considera que a

Biercealguma | L susectividade Trabalha por Cnst::;sfazer

actividade fissional pod
profissional pode turnos? outroregime | seutrabalho por

E beneficidrialo) da| MosGltimos 12

sezurancasocialou| meses, faltou ao
domicilio? trabalhe para

profissional? exercer efeitos extraordindrias? o . h cuidar de um
A similar motive de sadde? -
sobre asalde? familiar doente?

‘ISim 542 172 618 98 374 611 206 115
‘I Nao 344 801 290 813 530 338 700 793

Fonte: Elaboracéo Propria

llustragdo 37: Aspetos laborais

Como vimos atras, a maioria dos inquiridos que exerce uma atividade profissional
(65,1%), considera que a mesma pode exercer efeitos sobre a salde (68,1%) e é beneficiaria
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da Segurancga Social ou outro regime (64,4%). Sdo poucos os inquiridos que trabalham no seu
domicilio (17,7%), por turnos (10,8%), ou que faltaram ao trabalho por motivo de salde
(22,7%) ou para cuidar de algum familiar doente (12,7%). Existem 374 respostas positivas as

horas extraordinarias (41,4%), o item com respostas mais divididas deste bloco.

6.4 Sobre os Comportamentos de Socializacao e Lazer

Na dimensdao “Comportamentos de Socializagdo e Lazer” avaliou-se 0S
comportamento socializacdo e lazer na vertente do exercicio fisico, assim como quais 0s
aspetos que nos ultimos 5 anos afetaram a salde e a dos seus familiares. 58,2% das respostas
relativas a atividade fisica foram afirmativas. Quanto aos habitos do cdnjuge e filhos, 58%
afirmaram-se casados ou a coabitar em unido de facto, sendo que em 69% destes casos, 0

conjuge exerce atividade profissional.

E casada(o) e/ou vive com o seu
conjuge/companheiro (a)?

Fonte: Elaboragdo Propria

llustragdo 38: E casada (o) ou vive com conjuge/companheiro

O seu marido (esposa) / conjuge /
companheiro(a) exerce alguma
actividade profissional?

Fonte: Elaboracéo Propria

llustragdo 39: Profissdo do companheiro
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Uma boa parte (37,2%) dos respondentes afirmaram terem filhos a residir no respetivo

domicilio.
Estado de Saude do Conjuge
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

Muito Bom

Bom

Razoavel

Mau

Muito Mau

Fonte: Elaboracéo Propria

llustragéo 40: Como considera o Estado de Satde de Conjuge

Quanto ao estado de saude do conjuge, a maior categoria apresentada foi “Bom”,
repartindo-se depois a distribui¢ao entre “Muito Bom” e “Razoavel”. Pouca gente reportou

como “Mau” e quase ninguém “Muito Mau”.

Estado de Saude dos Filhos

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

Muito Bom

Bom

Razodvel

Mau

Muito Mau

Fonte: Elaboracéo Propria

llustragdo 41: Como considera o Estado de Saude dos Filhos?

Quanto aos filhos, a diferenca reside na distribuigao entre “Muito Bom” e “Razoavel”.
Se no conjuge era equilibrado, nos filhos ¢ muito maior quem reporte “Muito Bom” ¢ menos

“Razoavel”. E normal também devido a pouca idade dos filhos.
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6.5 Sobre os Habitos Alimentares

De seguida inquirimos sobre os habitos alimentares através de uma escala de Likert
em que as categorias foram divididas em Diariamente, Semanalmente, Mensalmente,
Raramente e Nunca. Sendo a amostra constituida por cidaddos portugueses é de esperar uma
dieta mediterranea. Como alimentos ingeridos diariamente temos acima dos 80%, a agua
(96,8%), os produtos lacteos e o0 pdo (83,8%). Com percentagens também elevadas registamos
a fruta (77,9%) a carne (69,4%) e os legumes (64,2%). Registando um consumo
predominantemente semanal temos os alimentos agucarados (40,1%), os legumes secos
(56,9%), o peixe (53%) e os fritos (51,6%). Destes, os legumes secos e 0 peixe tém como
segunda maior percentagem de resposta a indicacdo de consumo diario (30,5% e 41%
respetivamente). J& 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 também para
alimentos raramente consumidos como os pratos pré-cozinhados (pizas, congelados, etc.)
(51,1%), sumos refrigerantes (36,6%), Produtos Macrobidticos (38,7%) e Produtos
Exclusivamente Vegetarianos (43,4%). Nos graficos em baixo segue representada a

frequéncia de consumo.

Agua

P3o

Productos Licteos
Fruta

Carne

Legumes Frescos

Peixe

Legumes Secos
Alimentos agucarados
Sumos refrigerantes
Produtos Macrobiéticos
Fritos

Produtos Vegetarianos

Pré-cozinhados 10

W Diariamente Semanalmente W Mensalmente  WRaramente W Nunca

Fonte: Elaboracéo Propria

llustragdo 42: Frequéncia de consumo de certos alimentos
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A seguir debrucamo-nos sobre os varios impedimentos para uma alimentacdo sadia.
Assim, foram identificados como os maiores impedimentos os habitos e a rotina, 0s gostos, a
falta de tempo e a falta de vontade. Também houve bastantes inquiridos, ainda que nédo a

maioria, a referir o preco e o tipo de alimentos habitualmente disponiveis.

Considera os seguintes itens como impedimentos para uma alimentacdo
sadia?

M Sim 1 Nfo

Os habitos e arotina 18,4%

Os gostos

21,8%

Afalta de tempo

A falta de vontade

O prego dos alimentos

O tipo de alimentos
habitualmente
disponiveis

As necessidades
decorrentes
de alguns membros da...

Fonte: Elaboracéo Propria

llustragéo 43: Impedimentos para uma alimentagéo sadia

Complementarmente, podemos colocar 0 que que pensam 0S europeus sobre a
qualidade da sua dieta. De acordo com os dados recentes do Eurobarémetro, mais de quatro
em cada cinco cidaddos da Unido Europeia (83%) consideram que 0 que comem é bom para a
sua saude e 21% ainda declaram que os seus habitos alimentares sdo muito saudaveis.

O estilo de vida dos cidaddos da UE parece ser o principal obstaculo a uma dieta
saudavel. Na Unido Europeia, o tempo e a falta de controlo sobre o que se come sdo as
duas principais razdes invocadas para explicar a dificuldade em comer num registo de dieta
saudavel. A terceira razdo mais citada € que a alimentacdo saudavel € vista como “fora de
moda”.

Por outro lado, a falta deinformagdo oua ma qualidade da que esta disponivel

ndo parecem ser 0s principais obstaculos para uma alimentacao saudavel.

131



ANALISE DO INQUERITO

6.6 Sobre os Comportamentos de Prevencgao e Educagao para a Saude

Inquirimos sobre se nos Gltimos 5 anos, a propria sadde e/ou a dos seus familiares foi
afetada pelos ritmos de vida quotidiana, pelas doencas de familiares ou pelas condi¢cbes de
trabalho. As respostas dividiram-se. No entanto o item mais referido foi os “Ritmos de vida
quotidiana” (46,5%), o stress relacionado com a doenca de familiares (43,6%) e as condicdes
de trabalho (37,7%).

Nos ultimos 5 anos, a sua saude e a dos seus familiares foi afectada por
algum dos seguintes aspectos?

400

Titulo do Eixo
w
=1
5]

200

a

0s ritmos da vids quotidiana Ostress relacionado com 3 doenca de familiares Ascondicies de trabalho

[msim 475 445 385

| W Nio 469 516 570

Fonte: Elaboragdo Propria

llustragéo 44: Nos ultimos 5 anos, a sua satide e a dos seus familiares foi afetada por algum dos seguintes
aspetos?

Ao inquirir sobre prevencdo e educacdo para a saude, nomeadamente sobre as agdes
efetuadas quando um membro da familia fica doente, das respostas recolhidas concluimos que
a maioria aconselha-se com o farmacéutico ou vai imediatamente ao meédico. Com
percentagens acima dos 40% temos o recurso a farmacia caseira, utilizando também os
medicamentos que 0 médico receitou em situacdes anteriores.

N&o existem muitos individuos a recorrer aos conselhos de outras pessoas (familiares,
amigos ou vizinhos) e apenas um grupo muito restrito afirma recorrer as medicinas
alternativas.
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Acgdes que efectua quando um membro da familia fica doente

ESim mNdo

Recorre s medicinas alternativas  Recorre aos conselhos de outras Recorre a farmdcia caseira, a0 médico -5€ Com 0
pessoas (familiares, amigos ou utilizando também os
vizinhos) medicamentos que o médico
receitou em situagdes anteriores

Fonte: Elaboracéo Propria

llustragédo 45: Agoes que efetua quando um membro da familia fica doente

Deste grupo de questdes fazia ainda parte a questdo “Fuma ou ha na sua familia
alguém que fume regularmente?” que foi tratado de forma isolada. Responderam que “Nao” a

esta questdo 52,3% dos nossos inquiridos.

Fuma ou ha na sua familiaalguém
que fume regularmente?

Fonte: Elaboracéo Propria

llustragdo 46: Habitos tabagicos

Terminamos o questionario verificando, numa analise geral, como consideram o seu

estado de satde. A maioria dos inquiridos reportou como Bom, tendo os restantes apresentado
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uma reparticdo de forma semelhante entre “Muito Bom” e “Razoavel”, registando-se
pequenas percentagens para “Mau” (1,9%) e “Muito Mau” (0,3%).
Neste caso existe alguma semelhanca com o grafico dos conjuges, no entanto a

categoria “Bom” destaca-se claramente das restantes.

Como considera a suasatde?

Muito Bom

Razodvel

Muito Mau

1,9%
0,3%

Fonte: Elaboragdo Propria

llustragao 47: Como Considera a sua satde?

Depois desta sumaria apresentacdo dos nossos respondentes vejamos, de seguida,
como pensam 0s mesmos sobre as diversas dimensfes da vida que, de forma mais direta ou

indireta, se encontram relacionadas com a saude.
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CAPITULO VIl - RELAGCOES ENTRE PERCECAO DE SAUDE E VARIAVEIS SOCIO
DEMOGRAFICAS

Neste capitulo vamos fazer uma anélise inferencial. Efetuaremos comparacdo de
contagens e propor¢fes com recurso ao teste do Qui-Quadrado, que serve para verificar se
duas ou mais populac@es (ou grupos) independentes diferem relativamente a uma determinada
caracteristica.

Como referimos no capitulo anterior, o primeiro aspeto referido pelos inquiridos como
0 mais importante na sua vida é a saude (49,5%), seguido da familia (45,4%), do trabalho
(2,8%) e dinheiro (1,3%).

Quando cruzamos esta informacdo com a questdo sobre a percecdo da propria salde,
verificamos que dos que responderam ser a saude o valor mais importante da vida, 88,9%
consideram-se saudaveis. Para avaliar se a percecdo de boa saude depende do aspeto de vida
considerado mais importante recorreu-se ao teste do Qui-quadrado de independéncia (Maréco
J., 2007). Considerou-se uma probabilidade de erro de tipo I (o) de 0.05 em todas as analises
inferenciais. Esta analise permite afirmar que a percecdo da consideracdo de uma pessoa
saudavel ndo é independente do aspeto de vida mais valorizado (2 = 16,423; p= 0,01;
N=979)2.

Constatamos que 0s nossos respondentes se situam maioritariamente no escaldo etario
dos 18-30 anos (49,6%) e 31-43 (32,5%). Ao cruzarmos esta informagdo com a nossa variavel
dependente verificamos que, a medida que avancamos na idade, 0s nossos respondentes vao-
se considerando individuos menos saudaveis, o que esta em linha com o estudo de qualidade
de vida realizado pela Unido Europeia em 2008 e que referimos logo no capitulo I, onde
menos de 2% das pessoas com idade entre os 18-34 anos relataram ma saude, tendo o nimero
aumentado para os que tém 65 anos ou mais. O mesmo se pode afirmar quando consideramos
a faixa etéria.

Utilizamos a mesma metodologia para avaliar se a perce¢do de se considerar uma
pessoa saudavel depende da faixa etaria. Esta analise permite afirmar que a percecdo da
consideracdo de uma pessoa saudavel ndo e independente da faixa etaria (y2 =47,012; p=

0,00; N=985). O mesmo ndo pode ser afirmado relativamente ao estado civil (¥2 =5,795; p=

2 Quadro na secgdo de Anexos.
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0,122; N=980), corroborando o relatado por (Amaro, 2006)), e referido no capitulo I,
relativamente as tendéncias identificadas nas sociedades contemporaneas ocidentais da
valorizacdo das escolhas amorosas ou do local de residéncia, o que determina o aumento das
pessoas solteiras, homens e mulheres a viver sozinhos, aumento da coabitacdo e do nimero de
divércios. Quanto ao estado civil sdo os solteiros e os casados 0s que se consideram mais
saudaveis. Opostamente sdo 0s separados e 0s Vvillvos 0s que se sentem com menos salde.

O emprego e posicdo no mercado de trabalho sdo essenciais para a qualidade de vida.
No que respeita a saude, o facto de se considerarem uma pessoa saudavel ndo € independente
de exercer atividade profissional (2 = 13,831; p= 0,00; N=955). No que respeita a questdo
“residem com alguém doente ou fisicamente incapacitado”, 5,9% dos respondentes, sendo um
grupo que se afirma, também, por ser menos saudavel.

Para avaliar se a percecdo de se considerar uma pessoa saudavel, depende da
escolaridade recorreu-se ao teste do Qui-quadrado de independéncia como descrito em
Maroco (2007). Considerou-se uma probabilidade de erro de tipo I (o) de 0.05 em todas as
analises inferenciais. Esta analise permite afirmar que a percecdo da consideracdo de uma
pessoa saudavel ndo é independente da escolaridade (y2 =56,749; p= 0,00; N=978)3. Também
sd0 0s que tém menos estudos os que afirmam sentir-se pouco saudaveis. Em contraponto, 0s
universitarios sdo o0s que se consideram mais saudaveis.

Analisamos, de seguida, os restantes determinantes. No que concerne as condigdes
habitacionais, uma vez que a adequacdo da habitacdo a salde se havia mostrado a mais
significativa no estudo de base procedemos ao seu cruzamento com a variavel dependente
“Considera-se uma pessoa saudavel”, o que resultou num apuramento de resultado em que
92,3% dos que se consideram saudaveis considera a sua habitacdo adequada a uma boa saude.
Este facto ndo é uma grande surpresa, uma vez que as familias inquiridas residem,
maioritariamente, em concelhos urbanos, onde as condi¢cbes minimas habitacionais j& se
encontram, normalmente, garantidas.

As familias em anélise sdo compostas, em média, por 3 elementos e séo estas as que se
consideram mais saudaveis a par das de quatro elementos. Opostamente sdo 0s que vivem
sozinhos ou com mais quatro elementos as que se dizem menos saudaveis. Ja no capitulo |
haviamos referido que o tamanho do agregado familiar tem influéncia na qualidade de vida
reportada, pois aqueles que vivem com um parceiro e filhos tém normalmente mais satisfacéo

com a vida e maior realizagdo pessoal do que pessoas solteiras ou familias monoparentais.

3 Quadro na secgéo de anexos.
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Avaliamos ainda se a percec¢do de se considerar uma pessoa saudavel depende da adequacéo
da habitacdo a salde, ou do nimero de residentes no domicilio, resultando que a percecao da
consideracdo de uma pessoa saudavel ndo é independente da adequacéo da habitacdo a saude
(x2 =19,545; p= 0,00; N=942)4, nem ¢ independente do nimero de residentes no domicilio (}2
=20,815; p= 0,008; N=933).

Tabela 8: Teste de Qui-Quadrado para a questdo: " Considera-se uma pessoa saudavel"

Questdo considerada %2 p N Estado

Aspecto da vida considerado mais importante 16,423 0,01 979 |ndoindependente
Faixa etaria 47,012 0,01 985 |ndoindependente
Estado Civil 5,795 0,122 980 |independente

Exercer actividade profissional 13,831 0,01 955 |ndoindependente
Escolaridade 56, 749 0,01 978 [ndoindependente
Adequacdo da habita¢do a saude 19,545 0,01 942 [ndoindependente
Ne de residentes no domicilio 20,815 0,008 933 [ndoindependente

Fonte: Elaboracéo Propria

Prosseguindo em torno das questdes efetuadas, verificamos as condi¢des de utiliza¢do
e acesso aos servicos de saude. Dos nossos respondentes cerca de 51,8% vai ao médico
apenas quando esta doente e destes 90,3% considera-se uma pessoa saudavel. Ainda sobre
esta dimensdo mais de 91,7% afirma ter ido a uma consulta nos Gltimos 12 meses e destes
mais de 90,6% considera-se, ainda assim, uma pessoa saudavel. De referir aqui as conclusdes
de Mourdo sobre a maior probabilidade das mulheres visitarem o médico, frequéncia ainda
mais elevada para estratos de maior rendimento ou pertenca a uma populacdo inativa,
vivencia em locais pequenos ou pertenca a um grupo mais idoso (2011). No nosso estudo,
através de um teste de Qui Quadrado, demonstrou-se que a decisdo de ir ao médico quando se
estd doente (x2 =8,088; p= 0,04; N=993), visitar o médico de familia (y2 =4,348; p=
0,037;N=983) ou ir a um especialista (y2 =8,201; p= 0,04; N=963) ndo € independente de

estarmos perante um cidadao do genero masculino ou feminino.

4 Quadro na secgéo de anexos.
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Tabela 9: Resultado do teste de Qui-Quadrado para as questdes assinaladas em fungdo do Género

Questdo considerada %2 p N Estado
Vai ao médico quando esta doente 8,088 0,04 993 [ndoindependente
Visitar o médico de familia 4,348 0,037 983 |ndoindependente
Ira um especialista 8,201 0,04 963 |ndoindependente

Fonte: Elaboracéo Prépria

Segundo Mourdo, por exemplo, como regra, as mulheres costumam gastar mais
dinheiro em bens e servigos de salude do que os homens (2011). Contribuindo para a
explicacdo deste fenomeno estd o facto de que, normalmente, as mulheres prestam mais
atencdo as questBes de salde do que os homens, bem como algumas tendéncias culturais que
atribuem um maior grau de vulnerabilidade as mulheres que enfrentam problemas de saude.
Por outro lado, o género feminino tem um comportamento menos padronizado no acesso a
salde de bens e servicos, enquanto os homens geralmente seguem uma rotina de consultas
médicas. Outro aspeto a ter em consideracdo € que as senhoras sdo, normalmente, mais
recetivas a publicidade, assim como fatores idiossincraticos que levam a uma visita de
programacdo mais irregular. Existe diversa literatura sobre as diferentes percecdes entre
homens e mulheres como os referidos por Jones (2009); Alan Guttmacher Institute (2003);
OCDE (2006), o modelo de Andersen e Newman (citado por Dias-da-Costa, Gigante, Horta,
Barros, & Victora, 2008) ou o Relatério Negro Inglés (Black Report, 1980).

H& ainda um vasto grupo de autores a estudar a questdo de visitas a médicos e 0s
determinantes a eles associados. Por exemplo, Boing et al. (2010) observaram que as
mulheres, pessoas ricas, diabéticos, fumadores e ex-fumadores, bem como alcodlicos,
recorrem aos medicos com mais frequéncia. Aradjo e Leitdo (2005), por outro lado, indicaram
razdes explicativas para a aversdao do elemento do sexo masculino do casal para ver um
médico. Dias da Costa et al. (2008), por sua vez, discutiram o uso de servi¢os de saude num
intervalo de adultos por meio da observacdo de motivacOes individuais. Sanchis-Bayarri
Bernal et al. (2003) exploraram a questdo de como anteriores visitas guiadas podem ser Gteis
na criagdo de um comportamento mais regular de frequéncia a consultas médicas
especializadas.

Quanto ao cruzamento das idas ao médico em caso de doenca e da visita ao
consultdrio nos ultimos doze meses com a questdo sobre o facto de se considerar uma pessoa

saudavel, os testes de 2 demonstram a independéncia da primeira premissa e a nao
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independéncia da segunda, com os resultados (y2 = 1,014; p= 0,314; N=975) e (y2 = 4,645;
p=0,031; N=974)> respetivamente.

Tabela 10: Resultado do teste de Qui-Quadrado para as questbes assinaladas em fungéo de se considerar uma
pessoa saudavel

Questao considerada x2 p N Estado

Vai ao médico s6 quando esta doente 1,014 | 0,314 975 independente

Foi a alguma consulta médica nos Gltimos doze meses | 4,645 0,031 974 nao independente

Fonte: Elaboragéo Propria

Quanto as condicdes laborais, dos nossos inquiridos, apenas 37,7% referiu que nos
ultimos 5 anos a sua salde e a dos seus familiares havia sido afetada pelas condicGes de
trabalho. Assim, dos que exercem uma atividade laboral (66,7%) consideram-se pessoas
saudaveis 93,7%. Nos restantes 33,3%, que ndo exercem uma atividade profissional fora de
casa, esta percentagem desce para 0s 86,6%. Para avaliar se a percecdo sobre se a atividade
profissional pode exercer efeitos sobre a salide tendo em conta os aspetos laborais, recorreu-se
ao teste do Qui-quadrado de independéncia (Mar6co, 2007). Considerou-se uma
probabilidade de erro de tipo I (o) de 0.05 em todas as andlises inferenciais. Esta andlise
permite afirmar que esta mesma percecédo é independente de o trabalhador laborar a partir do
domicilio (}2 = 1,996; p= 0,161; N=900). O mesmo ndo se pode afirmar relativamente ao
trabalho por turnos (}2 = 4,678; p= 0,031; N=884) e ao habito de fazer horas extraordinarias
(x2 = 133,172; p= 0; N=875) 6. Nestes dois casos a percecdo de a atividade profissional

exercer efeitos sobre a salde depende destas variaveis.

Tabela 11: Resultado do teste de Qui-Quadrado para as questoes assinaladas em fungao de exercer atividade
profissional

Questdo considerada x2 p N Estado
Trabalha no seu domicilio 1,996 0,16 900 independente
Trabalha por turnos 4,678 0,03 884 | ndo independente
Costuma fazer horas extraordinarias 133,172 0,01 875 | ndo independente

Fonte: Elaboracéo Propria

Quadro na secgao de anexos.

Quadro na secgéo de anexos.
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Sobre os comportamentos de socializagdo e lazer, ao cruzarmos esta varidvel com a
variavel dependente “Considera-se uma pessoa saudavel?” verificamos que sdo os praticantes
de atividade fisica os que se consideram mais saudaveis (94%). Quanto a segunda variavel em
analise “Tem filhos que residam consigo?” apenas 37% respondem de forma afirmativa e,
destes, 87% consideram-se saudaveis. De recordar que segundo o estudo liderado por Hallal,
Bauman e Heath (2012), 54,4 por cento das mulheres e 47,5 por cento dos homens
portugueses com mais de 15 anos sdo fisicamente inativos. Também o “Estudo Sobre a Saude
em Portugal” referiu que 48% dos portugueses referem a pratica de desporto como uma
medida para melhorar a sua satde (Cegedim, 2012). Quanto a independéncia das variaveis, 0s
resultados (x2 =8,113; p= 0,04; N=963) demonstraram que ndo h& independéncia entre
considerar-se uma pessoa saudavel e praticar exercicio fisico.

Para avaliar se a percecao de se considerar uma pessoa saudavel depende de ter filhos
a residir consigo recorreu-se ao teste do Qui-quadrado de independéncia como descrito em
Maréco (2007). Considerou-se uma probabilidade de erro de tipo I (o) de 0.05 em todas as
analises inferenciais. Esta analise permite afirmar que a percecdo da consideracdo de uma
pessoa saudavel ndo é independente de ter filhos a residir consigo (2 =11,552; p= 0,01;
N=921).

Ao cruzarmos esta questdo com a nossa variavel dependente “Considera-se uma
pessoa saudavel”, verificamos que dos 47,3% que afirmaram fumar ou ter na sua familia
alguém que fume regularmente sdo mais de 91% 0s que se consideram pessoas saudaveis.

Para avaliar se a percecdo de se considerar uma pessoa saudavel depende dos habitos
tabagicos recorreu-se ao teste do Qui-quadrado de independéncia como descrito em Marbco
(2007). Considerou-se uma probabilidade de erro de tipo I (o) de 0.05 em todas as analises
inferenciais. Esta andlise permite afirmar que a percecdo da consideracdo de uma pessoa

saudavel ndo é independente dos habitos tabagicos (y2 =7,793; p=0,099; N=979) 7.

Quadro na secgéo de anexos.
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CAPITULO VIIl - ANALISE FATORIAL

ApoGs esta andlise inicial introduzimos todos os dados em simultdneo no SPSS e
procedemos a analise fatorial. Esta € uma técnica de analise exploratoria que tem como
objetivo descobrir e analisar propriedades de um conjunto de variaveis inter-relacionadas e
que permite construir uma escala de medida para fatores intrinsecos que, de alguma forma,
controlam as variaveis originais, atribuindo um score (quantificagdo) a ‘“constructos” ou
fatores que ndo sdo diretamente observaveis (Mardco, 2007). O modelo estima os fatores
loadings e as variancias, de modo a que as covariancias ou as correlagcdes previstas pelo
modelo estejam o mais préximo possivel dos valores observados, em geral pelo método de
extracdo das componentes principais ou pelo método de estimacdo da maxima
verosimilhancga. No nosso caso utilizamos a extracdo das componentes principais. O estudo da
validade destes constructos levou-nos a optar por uma solucdo de 6 componentes que no seu
conjunto explicam 47% da variancia total. Esta alteracdo foi efetuada em coeréncia com a
parte tedrica, assim como com as dimensdes analisadas, uma vez que do total das familias
inquiridas 93% afirma habitar uma casa adequada a uma boa saude, tendo Portugal um perfil
habitacional de pais desenvolvido, o que levou a retirarmos as condi¢cdes habitacionais da
nossa analise neste capitulo. A consisténcia interna de cada componente foi medida com o a
de Cronbach (citada por: Mar6co & Garcia-Marques, 2006). Para verificarmos e concluirmos
pela viabilidade da andlise, utilizamos a “medida da adequagdo da amostragem de Kaiser-
Meyer-Olkin” e o “teste de esfericidade de Barthlet”. Segundo Mardco, existem Vvarios
métodos, mais ou menos heuristicos, que podem ser utilizados para avaliar a qualidade dos
dados (2007). O método de utilizagdo mais geral é a “medida da adequag@o da amostragem de
Kaiser-Meyer-Olkin” proposta por Kaiser (1970) e Kaiser e Rice (1974). O KMO é uma
medida da homogeneidade das varidveis, que compara as correlacdes simples com as
correlagBes parciais observadas entre as varidveis. Apesar de ndo existir um teste rigoroso
para os valores de KMO, de uma forma geral, estes podem ser adjetivados como na tabela

seguinte.
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Tabela 12: Recomendagao relativamente a analise factorial do valor de KMO

Valor de KMO Recomendacao relativamente a AF
10.9-1.0[ Excelente

10.8-0.9[ Boa

]0.7-0.8[ Média

10.6 - 0.7 Mediocre

10.5-0.6[ Mau mas ainda aceitavel

<0,5[ Inaceitavel

Fonte: Mardco, 2007

De acordo com a tabela 12, podemos observar que do conjunto dos itens dos
questionarios, se obteve uma solucéo fatorial de 6 fatores. Para o processo de anélise fatorial

foram seguidos os seguintes critérios:
— Remocao de itens com saturacgdo fatorial inferior a .4;
— Remocao de itens que removem em mais que um fator;

— Remocao de itens que ndo apresentam contetdo seméantico no fator que saturam.
Foi encontrada, assim, a seguinte solucdo fatorial que explica 46.73% da variancia

total. Em termos de consisténcia interna, a mesma varia entre .45 e .63 nas respetivas

subescalas ou fatores.
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Tabela 13: Tabela de Solugao Fatorial

Factores
Itens
1 2 3 4 5 6

Nos consultérios privados, os médicos sdo mais atenciosos 776
O Sistema de salde privado responde mais rapidamente as

. . o ,750
necessidades da populacdo do que os hospitais
Os centros de satde sdo mais frequentados por pessoas com menores 578
recursos econémicos '
A incapacidade de resposta dos centros de salde conduz a um maior 564
recurso as urgéncias hospitalares '
O Hospital permite fazer todos os exames necessarios e tal nédo 437
acontece no centro de satde '
Exerce alguma actividade profissional? ,786
Costuma fazer horas extraordinérias? ,708
Considera que a sua actividade profissional pode exercer efeitos sobre 659
a saude? '
E beneficiaria(o) da seguranca social ou outro regime similar? ,490
O seu marido (esposa)/ codnjuge/companheiro(a) exerce alguma 482
actividade profissional? '
Fruta ,756
Legumes Frescos ,660
Agua ,560
Legumes Secos (feijdo, grao...) ,510
Productos L&cteos ,510
Prefiro ir ao centro de salde porque tenho la 0 meu médico que me 822
conhece e sabe quais 0s meus problemas '
E muito importante ter um médico de familia que nos segue toda a 731
vida e conhece 0s nossos problemas '
Foi a um médico de familia? ,589
A falta de vontade ,761
Os habitos e a rotina ,761
Os gostos 122
Aconselha-se com o farmacéutico ,671
Recorre aos conselhos de outras pessoas (familiares, amigos ou 660
vizinhos) ’
Recorre a farmacia caseira, utilizando também os medicamentos que o 638
médico receitou em situagdes anteriores '
% de variancia especifica 8,93% 8.63% 8.04%7.69%7,27% 6.16%
% de Variancia total 46.73%
Alpha de Cronbach .64 63 55 53 45 45
Alpha de Cronbach Total 576

Fonte: Elaboracéo Propria

Assim, obtiveram-se os seguintes fatores:
F1 — Dificuldade de acesso aos cuidados de saude
F2 — Precariedade Laboral

F3 — Habitos Alimentares
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F4 — Comportamentos de Saude Familiar
F5 — Comportamentos Socioeconémicos

F6 — Educacéo e prevencado para a saude

8.1 Analise Factorial Confirmatoria

A Anélise Fatorial Confirmatéria (AFC), no &mbito da AEE, é geralmente usada para
avaliar a qualidade de ajustamento de um modelo de medida tedrico a estrutura correlacional
observada entre as variaveis manifestas (Mar6co, 2010). A validade fatorial dos determinantes
apurados foi avaliada por intermédio de uma analise fatorial confirmatéria com o software
AMOS (v.19, SPSS Inc, Chicago, IL) como descrito em Mardco (2010). A fiabilidade
composita e a variancia extraida média por cada fator foram avaliadas como descrito em
Fornell & Larcker (1981). A existéncia de outliers foi avaliada pela distancia quadrada de
Mahalanobis (D2) e a normalidade das variaveis foi avaliada pelos coeficientes de assimetria
(sk) e curtose (ku) uni e multivariada. Nenhuma variavel apresentou valores de Sk e Ku
indicadores de violagdes severas a distribuicdo Normal (|Sk|<3 e |Ku|<10, ver Mar6co, 2010).
A qualidade de ajustamento global do modelo fatorial foi feita de acordo com os indices e
respetivos valores de referéncia descritos na Tabela 4.1 de Mar6co (2010) a saber: y2/df, CFI,
GFl, RMSEA, P[rmsea<=0.05] e MECVI. A qualidade do ajustamento local foi avaliada
pelos pesos fatoriais e pela fiabilidade individual dos itens. O ajustamento do modelo foi feito
a partir dos indices de modificacdo (superiores a 11; p<0.001) produzidos pelo AMOS e com
base em consideragdes tedricas.

A andlise fatorial confirmatdria revela um ajustamento menos bom tendo em conta 0s
valores de CFl =.872. Apresenta, contudo, um bom ajustamento considerando os valores
obtidos no GFI1=.951 e RMSEA=.039.
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Fonte: Elaboragdo Propria

llustragdo 48: Analise Fatorial Confirmatéria

Quanto ao modelo causal com variavel latente, este foi avaliado em duas etapas (two-
step) com o software AMOS (v.19, SPSS Inc, Chicago, IL) como descrito em Maréco (2010).
A qualidade de ajustamento do modelo de medida (etapa 1) e do modelo causal (etapa 2) foi
feita de acordo com os indices e respetivos valores de referéncia descritos na Tabela 4.1 de
Maréco (2010) a saber: X2/df, CFI, GFI, RMSEA, P[rmsea<=0.05] e MECVI. A qualidade
do ajustamento local foi avaliada pelos pesos fatoriais e pela fiabilidade individual dos itens.
A significancia das trajetorias causais foi avaliada com um teste Z aos racios criticos.
Calculou-se ainda o0 RNFI (Mulaik, James, Van Alstine, & Stilwell, 1989) para avaliar a

qualidade do modelo estrutural global. Consideraram-se significativas as trajetorias com
p<0.05.
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Obteve-se assim um fator geral a partir dos 6 fatores extraidos, sendo possivel
verificar de acordo com os valores obtidos de CFI=.851, que é razoavel. Porém em funcéo dos
valores de AGF=.948 e do RMSEA=.040 o modelo ja apresenta um bom ajustamento.
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Fonte: Elaboragdo Propria

llustragao 49: Analise Fatorial - modelo causal com variavel latente

Temos assim um fator latente de percecdo global sobre os impactos gerados pelos

restantes fatores sobre a propria salde que designaremos por “obstaculos a saude familiar”.

8.2 Comparagao por Regides e Distritos

Uma forma de avaliar diferengas entre grupos baseia-se na utilizacdo de variaveis
dummy num modelo causal (Mar6co, 2010). Este tipo de modelos foi proposto por Joreskog e

Goldberger (1975) sobre a designagdo de modelos MIMIC (Multiple Imputation and Multiple
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Causes). Neste modelo, a variavel que define os grupos que se quer comparar é codificada
para que o grupo de referéncia tenha o valor “0” e o outro grupo tenha o valor “1”.
No caso da variavel (fator) que define os grupos ter mais do que duas classes, por
exemplo k classes, € necessario recodifica-las em k-1 variaveis dummy.
O modelo MIMIC pode, entdo, escrever-se, de uma forma genérica, como Kaplan
(2000):
Y=An+e
n=Ix+¢
x=I£+ O

Onde x € o vector da variavel dummy, | € a matriz identidade e 0 é uma matriz de zeros
que representa a matriz @5 dos erros de x. Este modelo ndo precisa de nenhuma regra de
identificacdo especial para além daquelas definidas anteriormente para os modelos de medida
e a sua estimacdo procede de forma semelhante a estimacdo destes modelos (modelo
detalhado em anexo).

De acordo com a tabela 14, verifica-se que existem diferencas significativas em
funcdo da regido apenas em relacdo ao fator “Hdabitos Alimentares” (F(4,1016)=2711.00,
p=.029), “Comportamentos de Saude Familiar” (F(4,1016)=5.354, p=.001) e o fator geral
sobre os “Obstaculos a Saude Familiar” (F(4,1016)=4.407, p=0,002). No caso dos “Habitos
Alimentares” 0s resultados obtidos sdo superiores na regido do Algarve, comparativamente de
acordo com o teste de Tukey, as regifes centro (p=.009) e de Lisboa (p=.030). No fator
“Comportamentos de Salude Familiar” igualmente na regido do Algarve em comparagao com
a regido Norte (p=.005) e de Lisboa (p=.044). Por ultimo, nota-se resultados superiores no
fator geral “Obstaculos a Saude Familiar ”, na regido do Algarve comparativamente ao Norte
(p=.001), Centro (p=.025) e Lisboa (p=.002).

Quanto & dimensédo do efeito (eta? parcial) as diferencas entre as médias, apesar de

significativas, sdo muito pequenas.
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Tabela 14: ANOVA - Comparagéo por regido

N Média Desvio Padréo F p
Norte 368,00 36,62 7,57 1,913 .106
”Diﬁculdade de Centro 239,00 37,32 7,30
acesso aos cuidados Lisboa 228,00 36,43 8,21
de saiide” Alentejo 142,00 37,46 8,48
Algarve 44,00 39,52 6,93
Norte 368,00 3,06 1,40 415 795
) Centro 239,00 3,02 1,46
Precariedade Lisboa 228,00 307 135
Laboral
Alentejo 142,00 3,20 1,39
Algarve 44,00 3,15 1,25
Norte 368,00 23,14 1,94 2711,00 .029
o Centro 239,00 22,90 1,91
“Habitos Lishoa 228,00 23,03 1,84
alimentares -
Alentejo 142,00 23,37 1,65
Algarve 44,00 23,69 1,15
Norte 368,00 14,74 4,42 5354,00 .000
. Centro 239,00 15,67 4,29
Comportamentos Lishoa 228,00 15,24 4,15
de saude familiar -
Alentejo 142,00 16,39 4,13
Algarve 44,00 16,67 4,25
Norte 368,00 2,30 0,92 1084,00 .363
) Centro 239,00 2,29 0,92
Comportamentos Lishoa 228,00 2,23 0,97
Socioeconomicos
Alentejo 142,00 2,12 1,05
Algarve 44,00 2,22 0,93
Norte 368,00 141 0,96 2309,00 .056
“Bducacio e Centro 239,00 1,47 1,06
prevencdo para a Lishoa 228,00 1,26 0,98
saiide” Alentejo 142,00 1,38 1,02
Algarve 44,00 1,10 0,94
Norte 368,00 81,28 9,29 4407,00 .002
) . Centro 239,00 82,68 9,76
Obstdculos Lisboa 228,00 81,26 10,66
saude familiar
Alentejo 142,00 83,92 11,21
Algarve 44,00 86,35 8,42

Fonte: Elaboracéo Propria

No que se refere as diferencas por distrito as mesmas apresentam-se conforme se pode
observar na tabela 15, no fator “Dificuldade de Acesso aos Cuidados de Saude”
(F(7,1003)=2.749, p=.000), “Precariedade Laboral” (F(17,1003)=3.489, p=.000), “Habitos
Alimentares” (F(17,1003)=1.837, p=.020), “Comportamentos de Saude Familiar” (F(17,
1003)=2.958, p=.000), “Educacéo e Prevencao para a Saude” (F(17,1003)=2.250, p=.003) e
“Obstaculos a Saude Familiar” (F(17,1003)=2.816, p=.000).

especificamente, os resultados de “Dificuldade de acesso aos cuidados de savde” S&0

no fator geral
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superiores no distrito da Guarda, sendo a diferenca significativa conforme o teste de Tukey
relativamente ao distrito do Porto (p=.015) e Leiria (p=.037).

No fator “Precariedade Laboral” 0s resultados sdo superiores no distrito de Beja
comparativamente aos distritos da Guarda (p=.005) e Portalegre (p=.033).

Ao nivel do fator “Habitos Alimentares” 0s resultados sdo mais elevados no distrito
de Beja ainda que as diferencas ndao sejam significativas em relacdo aos restantes distritos.
Porém o distrito da Guarda ja apresenta resultados bem inferiores comparativamente a todos
os restantes distritos com a exce¢do de Vila Real (p=.088), Viseu (p=.139), Santarém
(p=.382) e Portalegre (p=.084).

Também no distrito de Beja se verificam resultados mais altos no fator
“Comportamentos de Saude Familiar”, sendo a superioridade significativa em relacdo a
todos os restantes distritos excetuando Guarda (p=.914), Castelo Branco (p=.304), Santarém
(p=.118), Portalegre (p=.861), Settbal (p=.078), Evora (p=.176) e Faro (p=.418).

Os resultados do fator “Educagdo e Prevencdo para a Saude” apresentam valores
mais elevados no distrito da Guarda, sendo contudo a superioridade verificada significativa
em relacdo ao distrito de Beja (p=.032). Porém, por outro lado, o distrito de Portalegre
apresenta os resultados mais baixos sendo a diferenca verificada significativa relativamente
apenas ao distrito de Leiria (p=.042).

Por fim, em relacdo ao fator geral “Obstaculos a Saude Familiar”, 0s resultados
obtidos apresentam-se superiores no distrito da Guarda, sendo a diferenca significativa em

comparagao unicamente com o distrito de Beja (p=.032).

Tabela 15: Comparagéo por Distrito

N Média Desvio Padrao F p

Viana do Castelo 31,00 36,03 8,25 2.749 .000
Braga 69,00 36,16 8,10
Porto 145,00 35,83 7,66
Vila Real 50,00 39,52 6,87
Braganca 43,00 36,06 6,00
Aveiro 57,00 36,38 7,26
“Dificuldade de Viseu 37,00 39,12 6,96
Cicifjfgoii’jse Guarda 31,00 41,66 7,26
satide” Coimbra 44,00 35,79 6,80
Castelo Branco 30,00 35,63 8,52
Leiria 46,00 35,27 6,32
Santarém 45,00 39,03 6,25
Portalegre 39,00 40,16 7,97
Lisboa 179,00 36,67 7,55
Setlbal 69,00 35,88 9,98
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Evora 31,00 36,23 8,65
Beja 31,00 36,22 9,33
Faro 44,00 39,52 6,93
Viana do Castelo 31,00 3,49 1,30 3.489 .000
Braga 69,00 3,07 1,37
Porto 145,00 3,22 1,43
Vila Real 50,00 2,95 1,42
Braganca 43,00 2,23 1,17
Aveiro 57,00 3,12 1,35
Viseu 37,00 3,14 1,60
Guarda 31,00 2,56 1,47
“Precariedade Coimbra 44,00 2,76 1,56
Laboral” Castelo Branco 30,00 3,74 1,24
Leiria 46,00 3,15 1,40
Santarém 45,00 3,02 1,22
Portalegre 39,00 2,43 1,64
Lisboa 179,00 3,01 1,37
Setlbal 69,00 3,31 1,30
Evora 31,00 3,37 1,00
Beja 31,00 3,90 1,02
Faro 44,00 3,15 1,25
Viana do Castelo 31,00 23,48 1,69 1.837 .020
Braga 69,00 23,07 2,04
Porto 145,00 23,25 1,80
Vila Real 50,00 22,89 2,22
Braganca 43,00 23,19 1,91
Aveiro 57,00 23,20 1,86
Viseu 37,00 22,84 2,18
Guarda 31,00 22,18 2,58
“Hdabitos Coimbra 44,00 23,25 1,11
Alimentares™ Castelo Branco 30,00 23,10 1,24
Leiria 46,00 23,11 1,25
Santarém 45,00 22,55 2,71
Portalegre 39,00 22,94 1,98
Lisboa 179,00 22,89 1,93
Setlbal 69,00 23,54 1,42
Evora 31,00 23,36 1,43
Beja 31,00 23,71 1,12
Faro 44,00 23,69 1,15
Viana do Castelo 31,00 16,50 4,02 2.958 .000
Braga 69,00 14,43 4,94
Porto 145,00 14,26 4,10
Vila Real 50,00 15,36 5,02
Braganca 43,00 14,88 3,44
“Comportamentos Aveiro 57,00 14,63 4,43
de Saude -
Familiar” Viseu 37,00 15,27 4,10
Guarda 31,00 17,36 4,17
Coimbra 44,00 15,00 3,88
Castelo Branco 30,00 16,35 4,20
Leiria 46,00 15,30 3,84
Santarém 45,00 15,92 4,93
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Portalegre 39,00 17,29 4,49
Lisboa 179,00 14,94 3,90
Setlbal 69,00 15,85 4,61
Evora 31,00 16,01 3,79
Beja 31,00 17,47 4,36
Faro 44,00 16,67 4,25
Viana do Castelo 31,00 2,31 0,86 1.330 .165
Braga 69,00 2,40 0,90
Porto 145,00 2,31 0,91
Vila Real 50,00 2,22 1,02
Braganca 43,00 2,20 0,99
Aveiro 57,00 2,25 0,93
Viseu 37,00 2,36 0,85
Guarda 31,00 2,32 1,02
“Comportamentos Coimbra 44,00 2,30 0,95
Socioecondmicos” Castelo Branco 30,00 1,93 0,97
Leiria 46,00 2,51 0,83
Santarém 45,00 2,29 0,84
Portalegre 39,00 1,78 1,07
Lisboa 179,00 2,23 0,97
Setlbal 69,00 2,28 0,93
Evora 31,00 2,37 0,92
Beja 31,00 2,03 1,20
Faro 44,00 2,22 0,93
Viana do Castelo 31,00 1,71 1,04 2.520 .003
Braga 69,00 1,42 0,92
Porto 145,00 1,37 0,92
Vila Real 50,00 1,56 1,02
Braganca 43,00 1,33 1,02
Aveiro 57,00 1,14 0,90
Viseu 37,00 1,40 1,11
Guarda 31,00 1,77 1,02
“Educagio e Coimbra 44,00 1,57 1,16
prevencéo para a
satide” Castelo Branco 30,00 1,27 1,17
Leiria 46,00 1,40 0,90
Santarém 45,00 1,59 1,07
Portalegre 39,00 1,44 1,06
Lisboa 179,00 1,34 0,97
Setubal 69,00 1,14 1,02
Evora 31,00 1,72 0,95
Beja 31,00 0,86 0,82
Faro 44,00 1,10 0,94
Viana do Castelo 31,00 83,53 9,11 2.816 .000
Braga 69,00 80,56 9,20
Porto 145,00 80,24 9,33
) . Vila Real 50,00 84,51 9,60
Saggztgﬂ%saf Braganca 43,00 79,88 7,29
Aveiro 57,00 80,72 8,97
Viseu 37,00 84,14 10,18
Guarda 31,00 87,84 10,24
Coimbra 44,00 80,68 8,67
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Castelo Branco 30,00 82,02 11,17
Leiria 46,00 80,74 9,26
Santarém 45,00 84,40 9,88
Portalegre 39,00 86,04 11,49
Lisboa 179,00 81,08 9,90
Setubal 69,00 82,00 12,55
Evora 31,00 83,07 11,77
Beja 31,00 84,19 11,05
Faro 44,00 86,35 8,42
Total 1021,00 82,19 10,03

Fonte: Elaboracéo Prépria

Analisando a esperanga média de vida por regido, os resultados apontam para
diferencas estatisticamente significativas (F(4,1016)=177.120, p=.000), assim como na EM Vi,
esperanca média de vida a idade, (F(4,1016)=12.421, p=.000) e na projecdo para 0 ano de
2050, EMV2050 (F(4, 1016)=177.969, p=.000).

Neste caso, o0s resultados obtidos na regido Norte para a EMV, séo superiores sendo de
acordo com o teste Tukey relativamente a todas as outras regides do pais. Ao nivel da EMVi
os resultados revelam-se superiores, igualmente, na zona Norte, sendo a diferenca verificada
unicamente em relacdo a regido do Alentejo (p=.000) e Algarve (p=.000).

Por fim quanto a EMV2050 esta também se apresenta superior na zona Norte, sendo a

diferenca verificada significativa em relacdo a todas as outras regides.

Tabela 16: EMV por regido

MéEjiF; e(rj‘z;n\g/ail da Regido N Média Desvio Padréo F p

Norte 368 79,55 0,46
Centro 239 79,27 0,50

EMV Lishoa 228 79,14 0,37 177.120 .000
Alentejo 142 78,29 0,78
Algarve 44 78,66 0,00
Norte 368 51,72 10,36
Centro 239 49,16 11,09

EMVi Lisboa 228 49,60 10,54 12.421 .000
Alentejo 142 44,68 14,25
Algarve 44 43,91 15,48
Norte 368 82,02 0,46
Centro 239 81,75 0,48

EMV2050 Lisboa 228 81,62 0,40 177.969 .000
Alentejo 142 80,75 0,80
Algarve 44 81,11 0,08

Fonte: Elaboracéo Propria

| 152




ANALISE FATORIAL

Analisando os resultados obtidos por Distrito também se obtiveram diferencas
significativas quer na EMV (F(17,1003)=9.864, p=.000), EMVi (F(17,1003)=10.978, p=.000)
e na EMV2050 (F(17,1003)=3821.724, p=.000).

Ao nivel da EMV nota-se resultados mais elevados no distrito de Braga, sendo as
diferengas estatisticamente significativas relativamente ao verificado em todos os restantes
distritos, de acordo com o teste de Tukey.

Também de acordo com o mesmo teste, podemos constatar que os resultados da EMVi
sdo superiores no distrito de Braganca, sendo a superioridade significativa verificada
unicamente em relacdo aos distritos de Vila Real (p=.005), Castelo Branco (p=.000),
Santarém (p=.000), Portalegre (p=.000), Setubal (p=.000), Beja (p=.000) e Faro (p=.000). Por
fim, quanto a EMV2050 os resultados sao superiores no distrito de Braga, sendo a diferenca
significativa, também de acordo com o teste de Tukey, em relacdo a todos o0s restantes

distritos do pais.
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Tabela 17: EMV por Distrito

Mgsgf:jaen\s?da Distrito N Média Desvio Padréo F p

Viana do Castelo 31,00 79,22 0,00
Braga 69,00 80,18 0,00
Porto 145,00 79,54 0,00
Vila Real 50,00 78,61 0,00
Braganca 43,00 79,81 0,00
Aveiro 57,00 79,72 0,00
Viseu 37,00 79,94 0,00
Guarda 31,00 78,90 0,00
Coimbra 44,00 79,69 0,00

EMV Castelo Branco 30,00 78,51 0,00 9864 000
Leiria 46,00 78,88 0,00
Santarém 45,00 79,14 0,00
Portalegre 39,00 78,11 0,00
Lisboa 179,00 79,34 0,00
SetUbal 69,00 78,43 0,00
Evora 31,00 79,10 0,00
Beja 31,00 77,03 0,00
Faro 44,00 78,66 0,00
Viana do Castelo 31,00 51,89 9,04
Braga 69,00 53,91 10,34
Porto 145,00 52,59 9,06
Vila Real 50,00 45,62 12,14
Braganca 43,00 54,90 8,01
Aveiro 57,00 51,29 11,12
Viseu 37,00 53,45 7,85
Guarda 31,00 47,18 10,58
. Coimbra 44,00 52,86 10,56

EMVI Castelo Branco 30,00 40,50 12,95 10.978 000
Leiria 46,00 50,42 8,56
Santarém 45,00 41,86 12,29
Portalegre 39,00 43,64 15,79
Lisboa 179,00 51,29 8,94
Setlbal 69,00 44,96 13,42
Evora 31,00 52,47 9,67
Beja 31,00 36,22 12,67
Faro 44,00 43,91 15,48
Viana do Castelo 31,00 81,67 0,08
Braga 69,00 82,62 0,07
Porto 145,00 82,03 0,09
Vila Real 50,00 81,09 0,09
Braganca 43,00 82,30 0,09
Aveiro 57,00 82,17 0,08
Viseu 37,00 82,41 0,08
Guarda 31,00 81,39 0,09

EMV/2050 Coimbra 44,00 82,14 0,08 3821724 000
Castelo Branco 30,00 81,02 0,08
Leiria 46,00 81,40 0,08
Santarém 45,00 81,63 0,09
Portalegre 39,00 80,56 0,08
Lisboa 179,00 81,82 0,09
Setubal 69,00 80,87 0,07
Evora 31,00 81,58 0,09
Beja 31,00 79,49 0,08
Faro 44,00 81,11 0,08

Fonte: Elaboracéo Propria
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8.3 Analise de Regressao

No sentido de verificar de que modo os varios fatores sdo responsaveis pela percecéo
que os individuos tém da sua saude e como influenciam a esperanca média de vida, foram
realizadas analises de regressdao multipla, tendo-se optado por dois tipos de solugbes: uma
com um modelo saturado definido por todas as variaveis independentemente da significancia
estatistica de cada uma e um outro modelo, definido pelo método stepwise constituido apenas
pelos fatores com poder preditivo significativo. Assim, na tabela 18, temos o modelo de
regressdo multipla relativo a influéncia conjunta de todos os fatores na EMV. Este modelo
apresenta-se estatisticamente significativo (F(6,1014)=8.553, p=.000), sendo contudo
responsavel por uma pequena percentagem da EMV (4.8%, R?=.048).

Ainda na mesma tabela podemos constatar que apenas os fatores ‘“Precariedade
Laboral” (t(1014)=-2.625, p=.009), “Comportamentos de Saude Familiar” (t(1014)=-5.381,
p=.000), “Comportamentos Socioeconémicos” (t(1014)=2.685, p=.007) sdo significativos.

Resumidamente a EMV ¢, de acordo com este modelo, explicada pela seguinte
equacao de regressao:

EMV=79.809-.002 “Dificuldade de Acesso aos Cuidados de Saude” - .038”Precariedade Laboral” -

.009”Habitos Alimentares” - .025”Comportamentos de Salde Familiar” + .057”Comportamentos

Socioeconémicos” + .039”Educacao e Prevencao para a Saude” + ¢

Esta equacdo diz-nos que a EMV tende a aumentar em média em funcdo de uma
diminuicdo de “Dificuldade de Acesso aos Cuidados de Saude” de .002, de “Precariedade
Laboral” de .038, de “Habitos Alimentares” de .009, de “Comportamentos de Salde
Familiar” de .025 e a aumentar .057 devido a “Comportamentos Socioeconémicos” e .039

devido a “Educacéo e Prevencgéo para a Saude ”.
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Tabela 18: Valores de regressao para EMV

Modelo B ¢ Correlagbes R?
(Método Enter) P Zero-order Partial Part
(Constant) 79,809 286,374 ,000 - - -
"Dificuldade de acesso aos -,002 - 945 345 - 055 -030 -,029
cuidados de saude
“Precariedade Laboral” -,038 -2,625 ,009 -,075 -,082 -,080
“Habitos alimentares” -,009 -,843 ,400 -,044 -,026 -,026
P . .048
Comportamentos de sadde| oo 5381 | 000 172 167 | -165
familiar
“Comportamentos 057 2,685 ,007 ,083 084 082
SOClOECOI’lOmlCOS
Educacdo e prevencdo 039 1,914 056 061 060 059
para a saude

Fonte: Elaboragéo Propria

De acordo com o método stepwise podemos verificar de acordo com o modelo em
baixo (F(3,1017) =15,279, p=.000) que a EMV ¢ significativamente explicada apenas pelos
fatores “Comportamentos de Saude Familiar”, “Comportamentos Socioecondmicos” e
“Precariedade Laboral”, todos eles com poder preditivo significativo, conforme podemos
observar na tabela 19. Assim, verifica-se que os 3 fatores explicam 4.3% da variacdo da EMV
sendo o fator “Dificuldade de Acesso aos Cuidados de Saude” o responsavel pela maior
percentagem (R%ch=.030, 3%) e os restantes fatores por 0.7 % (R?ch=.007) respetivamente.
Assim, a EMV é explicada pela equacao:

EMV=79.566 -.026 “Comportamentos de saude familiar” -0.039 “Precariedade Laboral” + .060

“Comportamentos Socioecondmicos” + e

Tabela 19: Valores para regressao EMV, método stepwise

Modelos B ¢ Correlagtes R? R2ch
(Método Stepwise) P Zero-order| Partial Part
(Constant) 79,581 [1068,275| ,000 - - - 030 030
L -
Comportamentos de salde | 556 | 5579 | 000 | -172 | -172 | -172
familiar
(Constant) 79,453 |896,719| ,000 - - ; 036 007
“Comportamentos de salde | 455 | 5563 | 000 | -172 | -172 | -171
2 familiar
“Comporiamenios 056 | 2,636 | ,009 083 082 081
Socioeconémicos
(Constant) 79,566 |815,514| 000 - - - 043 007
“Comportamentos desadde | - _ o5 | 5609 | 000 | -a72 | -178 | -172
3 familiar
ool 060 | 2,845 | ,005 083 089 087
Socioecon6micos
“Precariedade Laboral” -,039 -2,729 ,006 -,075 -,085 -,084

Fonte: Elaboracéo Prépria
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Relativamente a EMVi (esperanca média de vida a idade) e de acordo com a tabela 20,
podemos observar que o modelo saturado com todos os fatores se apresenta significativo
(F(6,1014)=26.249, p=.000) e explica 13.4 % (R%ch) da variacdo total de EMVi. Apenas o
fator “Habitos Alimentares” nao apresenta um efeito preditor significativo em EMV
(t(1014)=-.486, p=.627). O Fator “Precariedade Laboral” € o responsdvel pela maior
percentagem de variacdo de EMVi (r2part=-.207%=.042, 4.2%).

Tabela 20: Valores para regressao EMVi

. Correlagbes
Model B . R?
odelo t Sig Zero-order Partial Part
(Constant) 67,054 14,086 ,000 - - -
‘Diﬁcyldade de acesso -233 5,216 000 - 174 -162 -,152
aos cuidados de satide
“Precariedade Laboral” -1,746 -7,086 ,000 -,202 -,217 -,207
“Habitos alimentares” -,090 -,486 ,627 -,048 -,015 -,014
p 134
Comportamentos de 446 5536 | 000 185 171 162
saude familiar
Comportamentos 1,165 3,215 001 091 100 094
Socioeconémicos
"Bducacdoe prevencdo | gy 5456 | 000 158 169 159
para a saude

Fonte: Elaboragdo Prépria

A partir da mesma tabela podemos, entdo, extrair a seguinte equacdo de regressao
explicativa:

EMVi=67.054 -.233 “Dificuldade de acesso aos cuidados de saiide” — 1.746 “Precariedade Laboral” - .090
“Hébitos Alimentares” - .446 “Comportamentos de Salude Familiar” + 1.165 <“Comportamentos

Socioecondémicos” + 1.884 “Educacao e Prevencdo para a Satide” + €

Sendo assim a EMVI tende de acordo com este modelo a aumentar, em média, .233
pela diminuicdo de uma unidade de “Dificuldade de Acesso aos Cuidados de Saude”, 1.746
devido a diminuicdo de “Precariedade Laboral”, .090 pela diminuicdo de “Habitos
Alimentares”. 446 pela diminuicdo de “Comportamentos de Salde Familiar” e 1.165 pelo
aumento de “Comportamentos Socioeconomicos” e 1.884 pelo aumento de “Educacdo e
Prevencéo para a Saude .

Ja recorrendo ao método stepwise foi possivel obter um modelo final estatisticamente
significativo (F(5,1015)=31.475, p=.000) que explica um total de 13.4% do EMVi. De acordo
com este modelo exposto na tabela 20, o fator “Precariedade Laboral” é 0 que explica maior

percentagem de variacdo (R%ch=.041, 4.1%).
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Tabela 21: Valores para Regressdao EMVi, método stepwise

CorrelagGes
Model B t p ¢ R? R%h
Zero-order | Partial Part
1 (Constant) 54,558 | 62,774 ,000 .041 .041
“Precariedade Laboral”| -1,697 -6,598 ,000 -,202 -,202 -,202
(Constant) 62,418 40,949 ,000 .076 ,035
2 “Precariedade Laboral”| -1,715 -6,788 ,000 -,202 -,208 -,205
“Comportamentos De | 507 | 5993 | 000 -,185 191 | -187
Savide Familiar
(Constant) 60,008 38,320 ,000 .103 .027
“Precariedade Laboral”| -1,697 -6,811 ,000 -,202 -,209 -,202
“Comportamentos de
3 . - - - - R
satde familiar ” ,525 6,522 ,000 ,185 ,200 ,194
"Bducacdoe prevencao| 4 909 | 5481 | 000 158 169 163
para a saude
(Constant) 67,289 | 32,100 | ,000 125 023
“Precariedade Laboral”| -1,693 -6,880 ,000 -,202 -,211 -,202
‘Comportamentos de | 45y | 5590 | 000 | -185 | -173 | -164
4 salde familiar
Educaco e prevencao| 4 g95 | 5785 | 000 158 179 170
para a saude
‘Dificuldade de acesso | o3y | 5146 | 000 | -174 | -159 | -151
aos cuidados de saude
(Constant) 65,006 29,489 ,000 134 .009
“Precariedade Laboral”| -1,754 -7,140 ,000 -,202 -,219 -,209
Comportamentosde | ;00 | 5575 | 000 185 | -172 | -163
salde familiar
5 | “Educacdoeprevencdo| 497 | 5515 | 000 158 171 161
para a saude
‘Dificuldade de acesso | —_o33 | 5o13 | 000 | -174 | -161 | -152
aos cuidados de saude
Comportamentos | 4464 | 3913 | 001 091 100 094
Socioeconémicos

Fonte: Elaboragdo Prépria

Foi assim obtida a seguinte equacédo de regressao:

EMVi=65.006 -1.754”Precariedade Laboral” -.448”Comportamentos de Saude Familiar” + 1.897 ”Educacéo
e Prevencéo para a Saude” - .233”Dificuldade de Acesso aos Cuidados de Sanide” + 1.164”Comportamentos

Socioeconémicos” + e

Assim, a EMVI tende a aumentar em média 1.754 devido a diminui¢do do Fator
“Precariedade Laboral”, a aumentar .448 pela diminui¢do de “Comportamentos de Saude
Familiar”, a aumentar 1.897 por cada aumento de “Educacéo e Prevencéo para a Saude”,
aumentar .233 por cada diminui¢do de “Dificuldade de Acesso aos Cuidados de Saude” e a
aumentar 1.164 pelo aumento de uma unidade em “Comportamentos Socioeconémicos ”.

Por fim também se realizou a regressdo linear multipla para predizer o efeito dos

varios fatores sobre a EMV em 2050. Os resultados obtidos pelo método enter revelam um
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efeito conjunto dos vérios fatores significativo (F(6,1014)=8.883, p=.000) que explica
contudo apenas 5% da variacdo de EMV. O fator “Comportamentos de Saude Familiar” é 0
responsavel por uma maior variacdo (R’part=-.165°=.027, 2.7%). Apenas os fatores
“Precariedade Laboral” (1(1014)=-2.722, p=.007), “Comportamentos de Saude Familiar”
(t(1014)=-5.399, p=.000) e “Comportamentos Socioecondmicos” (t(1014)=2.684, p=.007)

apresentam um efeito preditor significativo.

Tabela 22: Valores para regressao EMV2050, método enter

Modelo B t Correlagbes R
(Método Enter) P Zero-order Partial Part
(Constant) 82,408 293,461 ,000 - - -
“Dificuldade De Acesso
dos Cuidados De Satide” -,004 -1,332 ,183 -,067 -,042 -,041
“Precariedade Laboral” -,040 -2,722 ,007 -,079 -,085 -,083
“Habitos Alimentares” -,012 -1,118 ,264 -,052 -,035 -,034
P .050
Comportamenios De -,026 5,399 | 000 - 175 -167 -,165
Saude Familiar
_Comportamenios 057 2,684 007 081 084 082
SOClOECOVlOmlCOS
“Educac¢do E Prevengdo
Para A Satide” ,033 1,607 ,108 ,052 ,050 ,049

Fonte: Elaboragdo Prépria

A equacéo de regresséo explicativa deste modelo seria entdo a seguinte:

EMV2050=82.408 - .044 “Dificuldade de Acesso aos Cuidados de Saude” - .040 “Precariedade Laboral” -
012 “Habitos Alimentares” - .026 “Comportamentos de Saude Familiar” + .057 “Comportamentos

Socioeconodmicos” + .033 “Educagéo e Prevengdo para a Saiide” + e

Assim, de acordo com este modelo é previsivel que a EMV2050 aumente .004 na
meédia pela diminuicdo de uma unidade de “Dificuldade de Acesso aos Cuidados de Saide”,
aumente .040 pela diminuicdo de “Precariedade Laboral”, aumento .012 pela diminuicdo de
“Habitos Alimentares”, aumente .026 pela diminuicdo de “Comportamentos de Salde
Familiar” e aumente pelo aumento de “Comportamentos Socioeconomicos” .057 e pelo
aumento de “Educacéo e Prevencéo para a Saude” .033.

Ja através do método stepwise obtém-se um modelo igualmente com poder preditor
significativo (F(3,1017)=15.828, p=.000), que explica contudo uma menor percentagem de
variacdo de EMV em 2050 (R?part=.045, 4.5%). Neste modelo é o fator “Comportamentos de
Satde Familiar” o responsavel pela maior % de variagdo (R’ch=.031, 3.1%).
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Tabela 23: Valores para regressao EMV2050, método stepwise

Modelo Correlagdes ) )
. . B t P - R R“ch
(método Stepwise) Zero-order | Partial Part
(Constant) 82,064 1092,903 ,000 - - - .031 .031
1 I
Comportamenios De | o7 | 5679 | 000 175 175 | -175
Savde Familiar
(Constant) 82,183 938,018 ,000 .037 .007
g | "Comportamentos De | o7 |\ 5755 | 000 | -175 | -177 | -176
Savde Familiar
“Precariedade Laboral”| -,038 -2,624 ,009 -,079 -,082 -,081
(Constant) 82,056 834,544 ,000 .045 .007
“Comportamentos De | o7 | 5795 | 000 175 177 | -175
3 Saude Familiar
“Precariedade Laboral”| -,041 -2,840 ,005 -,079 -,089 -,087
Comportamenios 060 2,800 005 081 088 086
Soctoeconomlcos

Fonte: Elaboragéo Propria

De acordo com a tabela, 0 modelo de regressdo obtido é explicado entdo pela seguinte
equacéo:

EMV2050=82.056 - .027 “Comportamentos de Saude Familiar” - .041 “Precariedade Laboral” + .060

“Comportamentos S0cioeconémicos” + e

Significa assim que o EMV previsto em 2050 devera aumentar em média .027 devido
a diminuicdo de “Comportamentos de Saude Familiar”, .041 também pela diminuicdo de
“Precariedade Laboral” e por fim aumentar em .060 pelo aumento de “Comportamentos
Socioeconémicos ”.

Por fim foi realizada uma regresséo linear simples com o intuito de verificar o efeito
preditivo do fator geral de “Obstaculos a Saude Familiar” sobre a esperanca média de vida,
tendo-se obtido um efeito significativo (F(1,1019)=15.180, p=.000) e que de acordo com a
tabela 24, explica apenas 1.5% da variagdo de EMV (R?=.015).

Tabela 24: efeito preditivo do fator geral de percegao de salide sobre a esperanga média de vida

Correlagtes )
Modelo B t p - R
Zero-order | Partial Part
(Constant) 79,829 476,771 ,000 - - -
1 « 2 5 .015
Obstaculos a -,008 -3,896 ,000 121 -121 -121
saude familiar

Fonte: Elaboracéo Propria

A equacdo de regressdo obtida é a seguinte:

EMV=79.829 - .008“Obstaculos a Salude Familiar” + e
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Assim, podemos verificar, que a EMV tende a aumentar .008 em meédia por cada
diminuicdo de “Obstéculos a Saude Familiar”.

Ao nivel de EMVi o modelo obtido apresenta-se significativo (F(1,1019) =55.639,
p=.000) e é responséavel por apenas 5.2 % (R®part=.052) da variacdo de EMVi.

Tabela 25: efeito preditivo do fator geral de percegédo de salde sobre a esperanga média de vida a idade

Correlagdes
Modelo B t p R?
Zero-order Partial Part
(Constant) 71,119 24,172 ,000 - - -
1 « . X .052
obstaculos & -,265 -7,459 ,000 -,228 -,228 -,228
saude familiar

Fonte: Elaboracéo Prépria

A equacdo de regressdo explicativa é entdo:

EMVi=71.119 - .265 “Obstaculos a satde familiar” + e

Isto significa que a EMVI tende a aumentar em média .265 pelo aumento de
“Obstaculos a Saude Familiar”.

Por ultimo obteve-se também um modelo de regressdo significativo explicativo da
influéncia de “Obstaculos a Saude Familiar” no EMV em 2050, concluindo que 0 mesmo se
apresenta significativo (F(1,1019)=19.012, p=.000), sendo responsavel pela variacdo de

apenas 1.8 %.

Tabela 26: Influéncia de FG no EMV em 2050

Correlagdes

Modelo B t p R?
Zero-order Partial Part
(Constant) 82,383 488,753 ,000
1 P 4 N .018
Obstaculos a -,009 -4,360 ,000 -135 -135 -135
saude familiar

Fonte: Elaboracéo Propria

De acordo com a tabela podemos definir a seguinte equacéo de regressao:

EMV2050=82.383 - .009 “obstaculos a satde familiar” + e

’

Assim por cada diminuicdo de uma unidade em “Obstaculos a Saude Familiar’

ocorre um aumento de .009 na EMV em 2050.
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CAPITULO IX - DA DISCUSSAO DOS RESULTADOS A INVESTIGAGAO FUTURA

Uma vez analisados e discutidos os resultados obtidos na parte empirica deste
trabalho, serd apresentada a discussdo dos resultados do modelo proposto, algumas
conclusdes gerais do estudo e recomendacdes que, espera-se, possam contribuir para melhorar
0 conhecimento sobre o comportamento das familias na gestdo de saude familiar e o seu
impacto na qualidade de vida, esperanca média de vida e desenvolvimento. Sdo apresentadas
também, algumas sugestdes para futuras investigacdes, bem como as principais limitacdes

encontradas neste estudo.

9.1. Discussao dos Resultados do Modelo Estrutural e das Hipoteses Testadas

O modelo estrutural final apresentou um ajustamento bom aos dados. Contudo a
significancia estatistica e o ajustamento do modelo ndo sdo os objetivos finais da investigacdo
académica, sdo apenas 0os meios para alcancar o fim que consiste em compreender melhor o
assunto a ser investigado e descobrir novas relagdes. Os resultados desta pesquisa podem ser
usados por académicos para explorar e testar relacdes causais no estudo da gestdo da salde
familiar e o seu contributo para a qualidade de vida e a esperanca média de vida. Neste

sentido, as implicagc6es dos resultados, para cada hipotese, sdo discutidas a seguir.

Hipotese 1: “As dimensdes encontradas na literatura sobre as varias componentes da
vida que podem contribuir de forma direta ou indireta para o conceito mais lato de saude e
que se verificaram nos 4 Concelhos em anélise no estudo de base, manifestam-se também
numa analise a nivel de Portugal Continental.

Definimos, logo no enquadramento da problematica, que a influéncia exercida na
salde por fatores sociais, como o rendimento, a educacdo, o envolvimento social, o
saneamento, a qualidade ambiental e habitacional é um fendmeno amplamente reconhecido
(Solar, & Irwin, 2010), sendo que esta tese utilizou como ponto de partida um trabalho
anterior denominado: O contributo (in)visivel, gestdo familiar dos cuidados de saude
(Nogueira, & Leandro, 2010). Tivemos em consideracdo diversos aspetos e varios trabalhos

gue apontam a necessidade de abordar as complexas caracteristicas a nivel social, individual e

1163



DA DISCUSSAO DOS RESULTADOS A INVESTIGAGAO FUTURA

institucional dos DSS para entender melhor o uso de servicos de saude publica. Como
exemplos, citamos Doval, Borraci, Dar(, Giorgi e Samarelli (2008), Albernaz e Victora
(2003), Fernandez, Vasquez e Martinic (2010), Bos (2007) e Barata, Almeida, Montero e
Silva (2007). Os determinantes sociais em saude contemplam: a exclusao social, a pobreza, a
posicdo socioecondémica, o0 rendimento, as politicas publicas, os servicos de saude, a
educacdo, a habitacdo, os transportes, os comportamentos ou estilos de vida e as redes de
apoio da comunidade (Farrel, Macvoy, & Wilde, 2008). Quanto a hipoGtese no concreto,
podemos confirma-la através da andlise descritiva e da posterior andlise fatorial, onde
obtivemos um valor do KMO e o teste de Bartlet para Ho: IT1 =1 vs H1: IT # 1. Sendo o KMO
= 0,7 a recomendacdo face a andlise fatorial é boa. O teste de Esfericidade de Bartlett
apresenta um p-value < 0.001 e portanto rejeitamos Ho concluindo que as variaveis estao
correlacionadas significativamente. Posteriormente, na analise fatorial, ndo sendo o alfa de
Cronbach muito alto, nem o CFI (.872), temos valores excelentes para o GFI (.951) e RMSEA
(.39). Pela analise descrita também ficou clara a sua presenca. No caso das condic¢des laborais,
elas foram posteriormente retiradas em virtude da amostra representar uma boa parte de lares

com internet, com um valor de adequacdo da habitacdo a saude superior a 90%.

Hipotese 2: As dimensfes encontradas na literatura sobre as varias componentes da
vida que podem contribuir de forma direta ou indireta para o conceito mais lato de satde tém
alguma relacdo entre si. Existem relac@es cruzadas entre os determinantes que se manifestem
em Portugal continental.

Estas dimensdes ndo sdo estanques. Pela andlise tedrica e pela agregacdo das
dimensdes por variancia explicada que fizemos na parte préatica intuimos que existe relacao
entre cada uma das varidveis que compdem novas dimensdes. Existem varios determinantes
que tém interacdo entre si. Por exemplo na relacdo entre condi¢bes habitacionais e
socioecondmicas € evidente a interacéo, desde logo pela acessibilidade da habitacdo, que tem
claras implicagbes para a saude. Na alimentacdo em contexto laboral, estudos recentes
demonstram a associacdo da satisfacdo no trabalho com uma melhor qualidade de vida, menos
stress e menor prevaléncia de algumas doengas, como indicam autores como Schmidt (2008),
Chamon (2006) ou Allman-Farinelli et al. (2010).

A relacdo entre os horarios, as horas de trabalho excessivas e 0 estado de satde tém
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 (Ko et al., 2007;
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Patel, & Hu, 2008; Milia, & Mummery, 2009; Magee et al., 2011), tendo como resultado o
risco aumentado de obesidade.

Na relacdo entre condicBGes habitacionais, socioecondmicas e comportamentos de
socializacdo e lazer, estes trés fatores encontram-se frequentemente relacionados. Podemos
até designar o seu conjunto por “Situagdo Familiar e Habitacional” (Antonnuci, 2010;
Peruzzo, 2008; Medvedovski, 2010). O exercicio fisico é outro fator que contribui para o
combate e prevencdo da obesidade (Nunes, Figueiroa, & Alves, 2007; Yee et al., 2006).
Quanto a relacdo entre acesso e utilizacdo dos servigos e prevencao e educacdo para a saude,
existe uma conexao entre estes determinantes que podemos classificar de “atuacdo perante a
salde (Leavell, & Clark, 1976; Veras et al., 2008; Hadley, & Holahan, 2004; Blumberg,
1980; Aday, & Andersen, 1984).

Tem sido dada muita importancia a relacdo entre condi¢Ges habitacionais e habitos
alimentares pelos investigadores de satde publica para o alto relacionamento entre 0 ambiente
habitacional e os habitos alimentares e a sua relacdo com a saude (Galster, 2008; Malizia,
2006; Booth et al., 2005).

Hipotese 3: As condi¢cBes manifestam-se de forma igual independentemente do
Distrito ou regido.

Tal como referimos nos capitulos iniciais, este estudo tem como ponto de partida um
trabalho anterior denominado: O contributo (in)visivel, gestdo familiar dos cuidados de saude
e suas vertentes. Desse trabalho resultou o estudo de base intitulado Das Dimensfes da Vida
as (Des)igualdades Sociais Perante a Salde: Quatro Concelhos Portugueses em Andlise,
(Nogueira, & Leandro, 2010). Neste estudo foram analisados 4 concelhos, numa reparticéo
entre litoral e interior, norte e sul.

No nosso caso, pretendemos uma andlise a nivel nacional, verificando as diferencas
entre regides e distritos. Uma forma de avaliar diferencas entre grupos baseia-se na utilizagdo
de variaveis dummy num modelo causal (Mardco, 2010). Neste modelo, a variavel que define
0S grupos que se quer comparar ¢ codificada para que o grupo de referéncia tenha o valor “0”
e o outro grupo tenha o valor “1”.

De acordo com a tabela 14, verifica-se que existem diferencas significativas em
funcdo da regido apenas em relacdo ao fator “Hdabitos Alimentares” (F(4,1016)=2711.00,
p=.029), “Comportamentos de Saude Familiar” (F(4,1016)=5.354, p=.001) e o fator geral
sobre os “Obstaculos a Saude Familiar” (F(4,1016)=4.407, p=.002). No caso dos “Hdbitos
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Alimentares” 0s resultados obtidos s&o superiores na regido do Algarve, comparativamente de
acordo com o teste de Tukey, as regides centro (p=.009) e de Lisboa (p=.030), no fator
“Comportamentos de Saude Familiar” igualmente na regido do Algarve em comparagdo com
a regido Norte (p=.005) e de Lisboa (p=.044). Por Gltimo nota-se resultados superiores no
Fator geral “Obstaculos a Salde Familiar” na regido do Algarve comparativamente ao Norte
(p=.001), Centro (p=.025) e Lisboa (p=.002).

No que se refere as diferencas por distrito as mesmas apresentam-se conforme se pode
observar na tabela 15, no fator “Dificuldade de Acesso aos Cuidados de Saiude”
(F(17,1003)=2.749, p=.000), “Precariedade Laboral” (F(17,1003)=3.489, p=0.000),
“Habitos Alimentares” (F(17,1003)=1.837, p=.020), “Comportamentos de Saude Familiar”
(F(17, 1003)=2.958, p=.000), “Educacdo e Prevencdo para a Saude” (F(17,1003)=2.250,
p=.003) e no fator geral “Obstaculos a Saude Familiar” (F(17,1003)=2.816, p=.000).

Mais especificamente os resultados de “Dificuldade de Acesso aos Cuidados de
Saude” s&o superiores no distrito da Guarda, sendo a diferenca significativa conforme o teste
de Tukey relativamente ao distrito do Porto (p=.015) e Leiria (p=.037).

No fator “Precariedade Laboral” 0s resultados sdo superiores no distrito de Beja
comparativamente aos distritos da Guarda (p=.005) e Portalegre (p=.033).

Ao nivel do fator “Habitos Alimentares” 0s resultados sdo mais elevados no distrito
de Beja ainda que as diferencas ndo sejam significativas em relacdo aos restantes distritos.
Porem o distrito da Guarda ja apresenta resultados bem inferiores comparativamente a todos
os restantes distritos com a excecdo dos distritos de Vila Real (p=.088), Viseu (p=.139),
Santaréem (p=.382) e Portalegre (p=.084).

Também no distrito de Beja se verificam resultados mais altos no fator
“Comportamentos de Saude Familiar”, sendo a superioridade significativa em relacdo a
todos os restantes distritos excetuando o distrito da Guarda (p=.914), de Castelo Branco
(p=.304), Santarém (p=.118), Portalegre (p=.861), Setdbal (p=.078), Evora (p=.176) e Faro
(p=.418).

Os resultados do fator “Educacéo e Prevengdo para a Saude” apresentam valores
mais elevados no distrito da Guarda, sendo contudo a superioridade verificada significativa
em relacdo ao distrito de Beja (p=.032). Porém, por outro lado, o distrito de Portalegre
apresenta os resultados mais baixos sendo a diferenca verificada significativa relativamente

apenas ao distrito de Leiria (p=.042).
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Por fim, em relacdo ao fator geral “Obstaculos & Saude Familiar”, 0s resultados
obtidos apresentam-se superiores no distrito da Guarda, sendo a diferenga significativa em
comparagdo unicamente com o distrito de Beja (p=.032).

Analisando a esperanca média de vida por regido os resultados apontam para
diferencas estatisticamente significativas na EMV (F(4,1016)=177.120, p=.000), EMVi
(F(4,1016)=12.421, p=.000) e EMV2050 (F(4,1016)=177.969, p=.000).

Neste caso os resultados obtidos na regido Norte para a EMV séo superiores sendo de
acordo com o teste Tukey relativamente a todas as outras regides do pais. Ao nivel da EMVi
o0s resultados revelam-se superiores igualmente na zona Norte, sendo a diferenca verificada
unicamente em relacdo a regido do Alentejo (p=.000) e Algarve (p=.000).

Por fim quanto a EMV2050 esta também se apresenta superior na zona norte, sendo a
diferenca verificada significativa em relacéo a todas as outras regides.

Analisando os resultados obtidos por Distrito também se obtiveram diferencas
significativas quer na EMV (F(17,1003)=9.864, p=.000), EMVi (F(17,1003)=10.978, p=.000)
e na EMV2050 (F(17,1003)=3821.724, p=.000).

Ao nivel da EMV nota-se resultados mais elevados no distrito de Braga sendo as
diferengas estatisticamente significativas relativamente ao verificado em todos os restantes
distritos conforme o teste de Tukey.

Também de acordo com o mesmo teste, podemos constatar que os resultados do EMVi
sdo superiores no distrito de Braganca sendo a superioridade verificada significativa
unicamente em relacdo aos distritos de Vila Real (p=.005), Castelo Branco (p=.000),
Santarém (p=.000), Portalegre (p=.000), Setubal (p=.000), Beja (p=.000) e Faro (p=.000). Por
fim quanto a EMV2050 os resultados séo superiores no distrito de Braga, sendo a diferenca
significativa, também de acordo com o teste de Tukey, em relacdo a todos os restantes

distritos do pais.

Hipotese 4: A percecdo de boa saude depende do aspeto da vida considerado mais
importante ou de outros aspetos como a idade, estado civil, atividade profissional,
escolaridade, condi¢bes de habitacdo, numero de residentes, habitos tabagicos, ter filhos a
residir ou ir ao médico com frequéncia.

De acordo com Patrick et al., o estado de saude, bem-estar e qualidade de vida
relacionada com a saude sdo conceitos que costumam ser usados sem muita exatiddo e de

forma alternada (2008). E necessario que se tenha uma medida da qualidade ou do nivel de
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salde experimentado durante o tempo de vida, ja que é preciso distinguir entre duas
populagcbes com mais ou menos a mesma longevidade, mas com estados de salde
profundamente diferentes, medidos em termos de diminuicéo da capacidade ou em termos de
incapacidade (Bickenbach et al., 2008). Temos desta forma qualidade de vida como a
satisfacdo de um individuo com todos os aspetos da vida, incluindo a salde. Assim, a
qualidade de vida relacionada com a salde refere-se ndo s6 a forma como as pessoas
percebem o seu estado geral de salde, mas também o quéo fisico, psicolégico e socialmente
estdo na realizacdo de suas atividades diarias (Toscano, & Oliveira, 2009).

Para avaliar se a percecdo de boa saude depende do aspeto de vida considerado mais
importante recorreu-se atras ao teste do Qui-quadrado de independéncia como descrito em
Maréco (2007). Considerou-se uma probabilidade de erro de tipo I (o) de 0.05 em todas as
analises inferenciais. Esta analise permite afirmar que a percecdo da consideracdo de uma
pessoa saudavel ndo é independente do aspeto de vida mais valorizado (¥2 = 16,423; p= 0,03;
N=979). Em termos descritivos existe uma maior percentagem de pessoas que revelam néo se
considerarem saudaveis quando afirmam que para si 0 aspeto de vida mais importante é a
salde. A percecdo da consideracdo de uma pessoa saudavel ndo € independente do aspeto de
vida mais valorizado (2 = 16,423; p= 0,01; N=979)8, nem independente da faixa etaria (}2
=47,012; p= 0,00; N=985). O mesmo sucede relativamente ao estado civil (32 =5,795; p=
0,122; N=980. A consideracdo de ser uma pessoa saudavel ndo é independente de exercer
atividade profissional (32 = 13,831; p= 0,00; N=955). A percecdo da consideragdo de uma
pessoa saudavel ndo é independente da escolaridade (y2 =56,749; p= 0,00; N=978)°. A
consideracdo de uma pessoa saudavel ndo é independente da adequacdo da habitacdo a saude
(x2 =19,545; p= 0,00; N=942)10, nem é independente do nimero de residentes no domicilio
(x2 =20,815; p= 0,008; N=933). A decisdo de ir ao médico quando se esta doente (2 =8,088;
p= 0,04; N=993), visitar 0 médico de familia (2 =4,348; p= 0,037;N=983) ou ir a um
especialista (x2 =8,201; p= 0,04; N=963) néo ¢ independente de estarmos perante um cidad&o
do género masculino ou feminino. Quanto ao cruzamento das idas ao médico em caso de
doenca e da visita ao consultorio nos ultimos doze meses com a questdo sobre o facto de se
considerar uma pessoa saudavel, os testes de x2 demonstram a independéncia da primeira

premissa e a ndo independéncia da segunda, com os resultados (32 = 1,014; p= 0,314; N=975)

8 Quadro na seccéo de anexos.
9 Quadro na secgéo de anexos.

10 Quadro na secgéo de anexos.
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e (2 = 4,645; p= 0,031; N=974)11respetivamente. Quanto a independéncia das varidveis, 0s
resultados (y2 =8,113; p= 0,04; N=963)12 demonstraram que ndo h& independéncia entre
considerar-se uma pessoa saudavel e praticar exercicio fisico. A percecao da consideracdo de
uma pessoa saudavel nao é independente de ter filhos a residir consigo (2 =11,552; p= 0,01;
N=921). A percec¢do da consideragdo de uma pessoa saudavel ndo é independente dos habitos
tabagicos (x2 =7,793; p= 0,099; N=979).

Hipdtese 5: Numa amostra a nivel nacional existe a percecdo que a atividade
profissional pode exercer efeitos sobre a salde.

A éarea do trabalho é onde muitas das influéncias importantes na satde se desenrolam,
0 que inclui tanto as condicGes de trabalho como a natureza do trabalho em si (Marmot, &
Wilkinson, 2006). Sabe-se que, na realidade, as consequéncias do trabalho no estado
psicofisiologico ndo tém, normalmente, uma expressdo imediata e linear e, embora
acompanhem todo o ciclo de vida do individuo, manifestam-se frequentemente de forma
diferida e singular, estabelecendo-se relagdes diversas e reciprocas com o trabalho que nédo
sdo vividas da mesma maneira por todos os trabalhadores (Lacomblez, 2000). As condicdes
de trabalho exercem um profundo impacto sobre a salde dos trabalhadores (Muntaner, &
Benach, 2007). Uma forca de trabalho flexivel é entendida como uma vantagem para a
competitividade econdmica, mas traz consigo efeitos na salde (Muntaner, & Benach, 2007).
Os maus resultados de saude mental sdo normalmente associados a emprego precario (por
exemplo, contratos de trabalho ndo fixos, emprego sem contrato e trabalho em regime parcial)
(Kim, 2006). O stress no trabalho estd associado a um risco de aterosclerose coronaria 50%
superior (Kivimaki et al., 2006) e existem provas sélidas de que a combinacdo de elevados
niveis de exigéncia, baixos niveis de controlo e baixa compensacao pelo esforgo desenvolvido
sdo fatores de risco para problemas de saude fisica e mental (Stansfeld, & Candy, 2006).

Para avaliar na nossa amostra se a percecdo sobre se a atividade profissional pode
exercer efeitos sobre a satde tendo em conta os aspetos laborais recorreu-se ao teste do Qui-
guadrado de independéncia como descrito em Mardco (2007). Esta analise permite afirmar
que esta mesma percecao € independente do trabalhador laborar a partir do domicilio (x2 =
1,996; p= 0,161; N=900). O mesmo ndo se pode afirmar relativamente ao trabalho por turnos
(x2 = 4,678; p=0,031; N=884) e ao habito de fazer horas extraordinérias (y2 = 133,172; p=0;

1 Quadro na secgao de anexos.

12 Quadro na secgéo de anexos.
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N=875) 13. Nestes dois casos a percecdo de a atividade profissional exercer efeitos sobre a
salde depende destas variaveis.

Hipdtese 6: H& uma ligacéo clara entre as varias dimensdes e a esperanca média de
vida. Existem condi¢Ges mais determinantes do que outras, sendo possivel a construcéo de
uma regressao linear.

A maioria dos paises tem tido grandes ganhos na expectativa de vida nas ultimas
décadas, devido a melhoria nas condicdes de vida, intervencdes de salde publica e progressos
no tratamento médico, o que também traz associado uma maior prevaléncia das doencas
cronicas e de dependéncia nas atividades da vida diarias (Sequeira, 2007). E também de
realcar que importantes indicadores como a esperanca de vida ao nascer, ou a taxa de
mortalidade infantil sdo consequéncia do nivel de atencdo ao recém-nascido e refletem as
condigdes gerais de vida da populagéo, estando correlacionada, entre outras, com as condic¢oes
habitacionais, abastecimento de agua, saneamento e acesso ao sistema de salde. A satisfacdo
no trabalho tem sido um fator causador de importantes realizacGes por parte dos funcionarios,
melhor desempenho laboral, melhoria da saude e aumento da expectativa de vida (Spector,
2005).0 estado de satde de uma populacgdo esta diretamente relacionado com o modo de vida
adotado. A relacdo entre a hierarquia socioprofissional e a longevidade encontra-se bem
documentada em diversos estudos internacionais (Cockerham, 2008).

No nosso trabalho verificamos a relacdo com EMV, EMVi ou EMV2050. No sentido
de verificar de que modo os varios fatores responsaveis pela percecdo que os individuos tém
da sua saude, influencia a esperanca média de vida, foram realizadas analises de regressao
multipla tendo-se optado por dois tipos de solugdes: uma com um modelo saturado definido
por todas as variaveis independentemente da significancia estatistica de cada uma e outro,
definido pelo método stepwise constituido apenas pelos fatores com poder preditivo
significativo. Assim na tabela 8, temos 0 modelo de regressao multipla relativo a influéncia
conjunta de todos os fatores na EMV. Este modelo apresenta-se estatisticamente significativo
(F=8.553, p=.000), sendo contudo responsavel por uma pequena percentagem da EMV (4.8%,
R?=.048).

Ainda na mesma tabela podemos constatar que apenas os fatores “Precariedade
Laboral” (1=-2.625, p<.05), “Comportamentos de Saude Familiar” (t=-5.381, p<.05) e

“Comportamentos Socioeconomicos” (t=2.685, p<.05), séo significativos.

13 Quadro na secgéo de anexos.
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Resumidamente a EMV é de acordo com este modelo explicada pela seguinte equacéao
de regressao:
EMV=79.809-.002 “Dificuldade de Acesso aos Cuidados de Saiide” - .038”Precariedade Laboral” -

.009”Habitos Alimentares” - .025”Comportamentos de Salde Familiar” + .057”Comportamentos

Socioeconomicos” + .039”Educacdo e Prevencdo para a Saude” + e

De acordo com o método stepwise podemos verificar (F=26.249, p=.000) que a EMV
é significativamente explicada apenas pelos fatores “Comportamentos de Saude Familiar”,
“Comportamentos Socioeconomicos” € “Precariedade Laboral”, todos eles com poder
preditivo significativo. Assim a EMV é explicada pela equacéo:

EMV=79.566 -.026 “Comportamentos de Salde Familiar” -0.039 “Precariedade Laboral” + .060

“Comportamentos Socioeconomicos” + ¢

Relativamente a EMVi, esperanca média de vida a idade o modelo saturado com todos
os fatores apresenta-se significativo (F=26.249, p=.000) e explica 13.4 % (R%ch) da variacdo
total de EMVi. Podemos entéo extrair a seguinte equacao de regresséo explicativa:
EMVi=67.054 -.233 “Dificuldade de Acesso aos Cuidados de Saiide” — 1.746 “Precariedade Laboral” - .090

“Hébitos Alimentares” - .446 “Comportamentos de Salude Familiar” + 1.165 <“Comportamentos

Socioeconomicos” + 1.884 “Educacdo e Prevenc¢do para a Sautde” + e

Jé& recorrendo ao método stepwise foi possivel obter um modelo final estatisticamente
significativo (F=31.475, p=.000) que explica um total de 13.4% do EMVi. O fator
“Precariedade Laboral” é 0 que explica maior percentagem de variacdo (R%ch=.041, 4.1%).
Foi assim obtida a seguinte equacéo de regresséo:

EMVi=65.006 -1.754”Precariedade Laboral” -.448”Comportamentos de Salde Familiar” + 1.897 ”Educacéo

e Prevencao para a Saude” - .233”Dificuldade de Acesso aos Cuidados de Saiide” + 1.164”Comportamentos

Socioeconomicos” + e

Por fim também se realizou a regressdo linear multipla para predizer o efeito dos
varios fatores sobre a EMV em 2050. Os resultados obtidos pelo método enter revelam um
efeito conjunto dos varios fatores significativo (F=8.883, p=.000) que explica contudo apenas
5% da variagdo de EMV. O fator “Comportamentos de Saude Familiar” é o responsavel por
uma maior variagdo (R%part=-.165°=.027, 2.7%). Apenas os fatores “Precariedade Laboral”
(t=-2.722, p<.05), “Comportamentos de Saude Familiar” (t=-5.399, p<.05) e
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“Comportamentos Socioeconomicos” (t=2.684, p<.05) apresentam um efeito preditor
significativo. A equagéo de regresséo explicativa deste modelo seria entédo a seguinte:
EMV2050=82.408 - .044 “Dificuldade de acesso aos cuidados de saude” - .040 “Precariedade Laboral” - .012

“Habitos alimentares” - .026 “Comportamentos de saude familiar” + .057 “Comportamentos

Socioeconomicos” + .033 “Educacdo e prevengio para a saude” + ¢

De acordo com a tabela, o modelo de regressdo obtido é explicado entéo pela seguinte
equacao:

EMV2050=82.056 - .027 “Comportamentos de saude familiar” - .041 “Precariedade Laboral” + .060

“Comportamentos Socioeconémicos” + ¢

Hipdtese 7: Existe um fator geral oriundo das caracteristicas destes mesmos
determinantes.

Dada a complexidade do conceito de salde, a tarefa de o medir também n&o é simples.
A Direcdo Geral de Saude considera que existem varias areas prioritarias de investigacdo em
servicos de saude, nomeadamente no estudo das percecdes e da satisfacdo do cidadao em
relacdo aos servicos de salde, ao acesso a informacdo e ao desempenho dos sistemas de
reclamacéo (DGS, 2004).

E comum a ideia que o conceito de satisfacdo é de dificil operacionalizacdo por se
tratar de um conceito de natureza multidimensional (satisfacdo com qué?). Segundo Ribeiro
(2003) “o grau de satisfagdo dos sujeitos pode ser influenciado por mdltiplos aspetos
relacionados com as caracteristicas e os atributos dos individuos, com as suas experiéncias
anteriores, com variaveis de contexto e com as expectativas dos sujeitos sobre as diferentes
dimens0es da satisfacao.

Assim, de acordo com a ilustracdo 49, temos um fator latente de percecéo global sobre
0s impactos gerados pelos restantes fatores sobre a propria saide que designaremos por
“Obstaculos a Salde Familiar”. Este fator geral foi obtido a partir dos 6 fatores extraidos,
sendo possivel verificar, de acordo com os valores obtidos de CFI=.851 que € razoavel.
Porém, em fungdo dos valores de AGF=.948 e do RMSEA=.040 0 modelo ja apresenta um
bom ajustamento.

Na analise de regressao linear simples com o intuito de verificar o efeito preditivo do

fator geral de “Obstaculos a Saude Familiar” sobre a esperanca média de vida, obtém-se um
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efeito significativo (F=15.180, p=.000) e que explica apenas 1.5% da variacdo de EMV
(R?=.015).

Tabela 27: Efeito preditivo do fator geral de percegdo de saude sobre a esperanga média de vida

Correlagdes

Modelo B t p - R?
Zero-order Partial Part
(Constant) 79,829 476,771 ,000
1 “Obstaculos a 015

, e, -,008 -3,896 ,000 -121 -,121 -121
saude familiar

Fonte: Elaboracéo Propria

A equacdo de regressdo obtida é a seguinte:

EMV=79.829 - .008“0obstaculos a saude familiar” + e

Assim podemos verificar que a EMV tende a aumentar .008 em média por cada
diminuicdo de “Obstéculos a Saude Familiar”.

Ao nivel de EMVi o modelo obtido apresenta-se significativo (F=55.639, p=.000) e é
responséavel por apenas 5.2 % (R>part=.052) da variacdo de EMVi.

Tabela 28: efeito preditivo do fator geral de percegédo de saiide sobre a esperan¢a média de vida a idade

Correlagdes )
Modelo B t p - R
Zero-order Partial Part
(Constant) 71,119 24,172 ,000 - - -
1 « A A .052
Obstaculos a -,265 7,459 ,000 -,228 -,228 -,228
saude familiar

Fonte: Elaboragdo Prépria

A equacdo de regressao explicativa é entdo:

EMVi=71.119 - .265 “Obstéaculos a Salide Familiar” + e

Isto significa que a EMVI tende a aumentar em média .265 pelo aumento de
“Obstéaculos a Saude Familiar”.

Por ultimo, obteve-se também um modelo de regresséo significativo explicativo da
influéncia de “Obstaculos a Saude Familiar” na EMV em 2050, concluindo que 0 mesmo se

apresenta significativo (F=19.012, p=.000), sendo responsavel pela variagdo de apenas 1.8 %.

[173



DA DISCUSSAO DOS RESULTADOS A INVESTIGAGAO FUTURA

Tabela 29: Influéncia de FG no EMV em 2050

Correlagdes )
Modelo B t p - R
Zero-order Partial Part
(Constant) 82,383 488,753 ,000
1 « A 3 .018
Obstdculos & -,009 -4,360 ,000 -135 -135 -135
saude familiar

Fonte: Elaboracéo Prépria

De acordo com a tabela podemos definir a seguinte equacgéo de regressao:

EMV2050=82.383 - .009 “obstaculos a satide familiar” + e

Assim, por cada diminuicdo de uma unidade em “Obstaculos a Saude Familiar”

ocorre um aumento de .009 na EMV em 2050.

9.2. Sumario dos Resultados do Estudo e Principais Contribuigées

O presente estudo representa uma investigacdo sobre o comportamento das familias na
gestdo da saude verificando, assim, a contribuicdo da gestdo da salde familiar para a
esperanca média de vida e o seu papel no desenvolvimento local, com as suas complexas
relacfes causais tendo por objetivo responder as oito questdes seguintes de investigacdo. As
primeiras sdo relacionadas com as dimensdes encontradas na literatura sobre as vérias
componentes da vida que podem contribuir de forma direta ou indireta para o conceito mais
lato de saude e que se manifestaram no estudo de base, pretendendo verificar se também
estardo presentes numa analise a nivel de Portugal Continental, verificando a relacdo destas
componentes da vida entre si e a forma como se manifestam geograficamente. Assim, as
quatro primeiras questoes sdo:

Q1: Sera que as dimensdes encontradas na literatura sobre as varias componentes da
vida que podem contribuir de forma direta ou indireta para o conceito mais lato de saude e
que se verificaram nos 4 Concelhos em analise no estudo de base, se manifestam também
numa analise a nivel de Portugal Continental?

Q2: Sera que as dimensdes encontradas na literatura sobre as varias componentes da
vida que podem contribuir de forma direta ou indireta para o conceito mais lato de salde,

nomeadamente os Determinantes Sociais de Saude, tém alguma relacéo entre si?
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Q3: Sera que existem relac@es entre os determinantes que se verifiquem e manifestem
numa analise em Portugal continental?

Q4: Sera que as condicdes se manifestam de forma igual independentemente do
distrito ou regido?

Existe uma grande complexidade associada ao conceito de satde, o que dificulta a sua
medicdo. Dos diversos campos de andlise a Direcdo Geral de Saude prioriza as relacionadas
com o estudo das percecbes dos cidaddos (DGS, 2004). Assim, colocamos as seguintes
questoes:

Q5: Sera que a percecdo do estado de saude depende do aspeto da vida considerado
mais importante, ou de outros aspetos como a idade, estado civil, atividade profissional,
escolaridade, condicdes de habitacdo, niumero de residentes, habitos tabagicos, ter filhos a
residir ou ir ao médico com frequéncia?

Q6: Serd que numa amostra a nivel nacional existe a percecdo que a atividade
profissional pode exercer efeitos sobre a saide?

E consensual que existe uma relaco entre Determinantes Sociais da Sadde (DSS), e a
situacdo de saude (Barata et al., 2007; Doval et al., 2008). E também verdade que um grande
namero de paises aumentou dramaticamente a Esperanca Média de Vida nos ultimos anos
devido a melhoria das condic¢des de vida, de saude publica e avangos na medicina (Sequeira,
2007). Encarando a complexa relacdo entre saude e desenvolvimento (Gadelha et al., 2011)
guestionamos neste trabalho:

Q7: Sera que existe uma ligacdo clara entre as varias dimens@es e a esperanca média
de vida. Sera que se verifica uma regressao linear?

Questionamos também sobre a existéncia de um fator Gnico capaz de mensurar parte
destas dimensdes. Assim:

Q8: Sera que existe um unico fator, geral, oriundo das caracteristicas destes mesmos
determinantes, capaz de as aglutinar e ter capacidade explicativa?

S&o estas as principais questdes a que procuraremos responder.

Como mencionado no capitulo Il, com base na revisdo de literatura parece existir uma
concecao clara sobre a satde e familia, qualidade de vida e esperanca média de vida, sendo a
salde sob o ponto de vista socioeconomico, um barometro fundamental para avaliacdo do
nivel de desenvolvimento. A preocupacdo acerca da temaética da qualidade em servigos de
salde tem sido, nos altimos anos, uma prioridade. Quanto a qualidade de vida, um olhar mais

a lupa sobre o nosso pais, mostra um retrato comparativo que mostra 0s portugueses
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insatisfeitos, desconfiados e inseguros. Quanto a esperanca média de vida, Portugal, tal como
a maioria dos paises tem tido grandes ganhos na expectativa de vida nas ultimas décadas,
devido a melhoria nas condicdes de vida, das intervencdes de salde publica e dos progressos
no tratamento medico. Através do recurso a pesquisa bibliogréafica e analise, procuramos
abordar a ligacdo entre saude e familia. A familia possui um sistema de crencas e de praticas
que Ihe permitem integrar tarefas multivariadas no ambito da promoc¢édo da saude. A salde
passou a ser aprendida dentro das familias, cujas crencas, valores e padrbes de
comportamento de salde séo formados e passados as geracGes futuras.

No capitulo I11, olhamos para os DSS. O modelo aqui desenvolvido, parte da analise
dos determinantes invisiveis da satde familiar, passando para o contributo que a gestdo dos
mesmos pode ter no aumento da qualidade de vida e da esperanca média de vida. Com base
nos dados recolhidos de 1021 inquéritos concluimos que, no geral, os resultados confirmaram
as hipoteses colocadas. As questBes de partida foram respondidas de forma cabal e
aprofundada.

Em termos de comportamento da amostra, sobre qual o aspeto da vida mais
importante, o primeiro aspeto referido pelos inquiridos é a saude (49,5%), seguido da familia
(45,4%), do trabalho (2,8%) e do dinheiro (1,3%). Os nossos respondentes consideram-se,
maioritariamente, pessoas saudaveis pois responderam de forma afirmativa em 91,3% a
questao “Considera-se uma pessoa saudavel?”. No que concerne a atividade profissional, 65%
da amostra exerce ativamente uma profissdo. Do total das familias inquiridas 93% afirma
habitar uma casa adequada a uma boa satde. As familias em anélise sdo compostas em média
por 3 elementos. O nimero de divisGes é em média superior a 7 divisdes. A moda é 5. O
ndmero minimo do agregado familiar é de 1 elemento e 0 maximo de 9. No entanto, em
média o agregado familiar é composto por 3 elementos (desvio padrdo de 1,3). Residem com
alguém doente ou fisicamente incapacitado 5,9% dos respondentes. Dos nossos respondentes
cerca de 51,8% vai ao médico apenas quando esta doente. Ainda sobre esta dimensdo mais de
91,7% afirma ter ido a uma consulta nos ultimos 12 meses, sendo que o fizeram
principalmente por motivos de prevengéo e de doenga. A maioria (64,8%) nédo fez uso de um
servico de urgéncia. Quanto a variavel “Tipo de Médico Procurado”, surge-nos em primeiro
lugar a procura de um médico de familia e ndo de um médico especialista como no estudo
anterior, 0 que pode denotar uma alteracdo de comportamento no tempo. Dos que foram a
pelo menos uma consulta nos dltimos 12 meses, 35,2% foi a um servico de urgéncia, 64,6%
foram a um meédico de familia, 60,5% foi a um consultorio de dentista e 48,5% a outro
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médico especialista. Dos que responderam positivamente sobre a ida a consulta com outro
médico especialista, aparecem em primeiro lugar o Ginecologista (26%) e o Oftalmologista
(15,5%), porventura devido a informacao e prevencao nestas areas.

Nos “Motivos da Procura”, a maior percentagem deve-se a acidentes, pedidos de
receitas e baixas médicas. Nesta analise é-nos ainda dado a conhecer o fato destas familias
procurarem, simultaneamente, ajuda nas medicinas populares ou alternativas. A questdo
seguinte também esteve relacionada com acesso aos servigos de saude. Registamos assim uma
concordancia total, com valores acima dos 50%, para a importancia de ouvir uma segunda
opinido em relagdo a atos médicos em caso de doenca grave e para a necessidade de ter um
médico de familia. Os inquiridos consideram fundamental seguir rigorosamente o que o
médico prescreve, tém gosto por aproveitar 0 momento presente e o que de melhor a vida
oferece. Em caso de urgéncia preferem ir ao Hospital do que ao Centro de Saude, porque em
primeiro lugar, tém a possibilidade de efetuar de imediato todos 0s exames necessarios, em
segundo tém uma maior percecédo de capacidade de resposta por parte dos hospitais. Quanto a
“Chéa e caldos de galinha nunca fizeram mal a ninguém” ou medicinas alternativas ou
populares, verificamos alguma concordéncia, ainda que os portugueses de hoje estdo mais
informados, consultam o médico e averiguam sobre as doencas que contraem ou a medicacdo
que é prescrita na internet, em livros, etc. Os inquiridos parecem também concordar que o
sistema de salde privado responde mais rapidamente as necessidades da populacdo do que 0s
hospitais e que os médicos sdo mais atenciosos nos consultérios privados. O motivo pelo qual
ndo recorrem mais frequentemente ao privado deve-se ao maior custo destas consultas. Por
ultimo, foram referidas mais respostas de discordancia para a afirmacdo de que os centros de
salde sdo mais frequentados por pessoas de menores recursos econdémicos e para a
preferéncia em deslocar-se ao centro de satde devido a presenga de um médico pessoal e que
melhor conhece o historial clinico.

Dos nossos inquiridos apenas 37,7% referiu que nos Ultimos 5 anos a sua saude e a dos
seus familiares havia sido afetada pelas condi¢des de trabalho. A maioria dos inquiridos que
exerce atividade profissional (65,1%), considera que a mesma pode exercer efeitos sobre a
salde (68,1%) e é beneficiaria da Seguranca Social ou outro regime (64,4%). S&0 poucos 0s
inquiridos que trabalham no seu domicilio (17,7%), por turnos (10,8%), ou que faltaram ao
trabalho por motivo de saude (22,7%) ou para cuidar de algum familiar doente (12,7%).
Existem 374 respostas positivas as horas extraordinarias (41,4%), o item com respostas mais

divididas deste bloco.
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Quanto a prética da atividade fisica 58,2% das respostas foram afirmativas. Numa
andlise aos habitos do cdnjuge e filhos, 58% afirmaram serem casados ou viverem em uniao
de facto, sendo que em 69% destes casos, 0 cOnjuge exerce uma atividade profissional.

Uma boa parte (37,2%) dos respondentes afirmaram terem filhos a residir no respetivo
domicilio.

Quanto a habitos alimentares, como alimentos ingeridos diariamente temos acima dos
80% a agua (96,8%), os produtos lacteos e o pao (83,8%). Com percentagens também
elevadas registamos a fruta (77,9%) a carne (69,4%) e os legumes (64,2%). Registando um
consumo predominantemente semanal temos os alimentos agucarados (40,1%), os legumes
secos (56,9%), o peixe (53%) e os fritos (51,6%). Destes, 0s legumes secos e 0 peixe tém
como segunda maior percentagem de resposta a indicacdo de consumo diario (30,5% e 41%
respetivamente). J& 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 também para
alimentos raramente consumidos como 0s pratos pré-cozinhados (pizas, congelados, etc)
(51,1%), sumos refrigerantes (36,6%), produtos macrobioticos (38,7%) e produtos
exclusivamente vegetarianos (43,4%). Quanto aos impedimentos para uma alimentacao sadia,
foram identificados como os maiores impedimentos os habitos e a rotina, os gostos, a falta de
tempo e a falta de vontade. Também houve bastantes inquiridos, ainda que ndo a maioria, a
referir o preco e o tipo de alimentos habitualmente disponiveis. Inquirimos sobre se nos
ultimos 5 anos, a propria saude e a dos seus familiares foi afetada pelos ritmos de vida
quotidiana, pelas doencas de familiares ou pelas condi¢des de trabalho. As respostas
dividiram-se, no entanto o item mais referido foi os “Ritmos de Vida Quotidiana” (46,5%), o
stress relacionado com a doenga de familiares (43,6%) e as condic¢Oes de trabalho (37,7%).
Depois, um novo bloco sobre prevencao e educacdo para a saude, onde inquirimos sobre as
acOes efetuadas quando um membro da familia fica doente. Das respostas recolhidas
concluimos que a maioria aconselha-se com o farmacéutico ou vai imediatamente ao médico.
Com percentagens acima dos 40% temos o recurso a farmécia caseira, utilizando também os
medicamentos que o médico receitou em situagdes anteriores. N&o 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 fazia ainda parte a questdo “Fuma ou had na sua familia

alguém que fume regularmente?” que foi tratado de forma isolada. Responderam que “N&o” a
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esta questdo 52,3% dos nossos inquiridos. A maioria dos inquiridos reportou o seu estado de
salde 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%).

Concluimos que o facto de se considerar uma pessoa saudavel ndao é independente da
idade, atividade profissional, escolaridade, condi¢des de habitagdo, nimero de residentes, ter
filhos a residir, praticar exercicio fisico, habitos tabagicos, visitar o médico de familia ou um
especialista. Nao esta relacionado, é independente, com o estado civil ou com as idas ao
médico quando estd doente. Note-se a propdsito que a maioria dos inquiridos reportou niveis
de saude tidos como razoaveis, bons ou muito bons. A maioria vai a0 médico por doenga ou
prevencdo, procurando um médico de familia e ndo um médico especialista, 0 que parece ser
uma tendéncia recente. A maioria dos inquiridos exercem uma atividade profissional que
consideram poder ter efeitos sobre a salde e é beneficiaria da Seguranca Social. Em caso de
doenca prépria ou de familiar a maioria das pessoas aconselha-se com o farmacéutico ou vai
imediatamente ao médico. Sobre a percecdo sobre se a atividade profissional pode ter efeitos
sobre a saude, verificamos que a mesma ndo € independente do trabalho ser exercido por
turnos ou existirem horas extraordinarias. E independente de trabalhar a partir do domicilio

Depois de uma andlise fatorial consistente identificando um conjunto de fatores com
importancia sobre a gestdo de saude familiar, definimos apropriadamente 0s seguintes
componentes: “Dificuldade de acesso aos cuidados de saude”; “Precariedade Laboral”;
“Habitos Alimentares”; “Comportamentos de Saude Familiar”; ‘“Comportamentos
Socioeconémicos”; “Educagao e preven¢do para a saude”, assim como um fator geral deles
resultante que denominamos por “obstaculos a satide familiar”. Posteriormente agrupamos
por Distrito, verificando as diferencas entre eles.

Finalmente estimamos uma regressdo linear onde verificamos que os fatores mais
importantes para explicar a esperanca média de vida e a sua previsivel evolucao para 2050. A

ferramenta agora apresentada pode servir de base a futuras investigacdes.

9.3. Implicag6es para os Agentes

Os resultados deste estudo tém implicagGes importantes.
Ao nivel da sociedade em geral vimos a saude como um estado de bem-estar que

permite ao individuo realizar o seu potencial, ser ativo e produtivo, contribuindo para o
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desenvolvimento pessoal e da comunidade (Shah, & Beinecke, 2009), destacando-se o
controlo da satde pelas populagdes, sendo a mesma entendida como recurso individual e
coletivo (Silva, 2008). A implicacdo ao nivel da esperanca média de vida também ¢é clara, na
medida em que a maioria dos paises tem tido grandes ganhos neste indicador nas ultimas
décadas devido a melhoria nas condi¢cbes de vida, de salde puablica e progressos no
tratamento médico (Sequeira, 2007).

Também com impacto para a comunidade temos os resultados do nosso modelo de
investigacdo, que conecta com os estudos do desenvolvimento através da esperanca média de
vida, pois constitui uma vertente base e mensuravel do Indice de Desenvolvimento Humano.
Verificamos a relagdo com EMV, EMVi ou EMV2050, constituindo uma relagéo linear por
meio de regressao.

Outro impacto relevante estd relacionado com a percecdo de salude que avaliamos
através do teste do Qui-quadrado de independéncia como descrito em Mardco (2007). Esta
andlise permitiu afirmar que a percecdo da consideracdo de uma pessoa saudavel ndo é
independente do aspeto de vida mais valorizado, da faixa etaria, do estado civil, de exercer
atividade profissional, da escolaridade, da adequacdo da habitacdo a saude, do numero de
residentes no domicilio nem de praticar exercicio fisico, nem de ter filhos a residir consigo,
nem dos habitos tabéagicos. Também ficou claro que a atividade profissional ndo é
independente de trabalhar por turnos ou fazer horas extraordinarias.

Ao nivel da familia, esta possui um sistema de crencas e de praticas sobre a saude e a
doenca que lhe permitem integrar diferentes tarefas no ambito da promocéo da saude (2003) e
bem-estar (Hanson, 2005), ajudando o individuo a desenvolver-se como ser individual, social
e cultural, a adquirir habitos e estilos de vida saudaveis, a dar um sentido aos acontecimentos
de vida e a construir um sentimento de pertenca (Ramos, & Ferreira, 2004), sendo que a falta
e/ou inadequacéo de cuidados por parte da familia aos seus membros € responsavel por muitas
caréncias e perturbacgdes que afetam a satde dos mesmos (Ramos, & Ferreira, 2004).

Ao nivel dos profissionais, em Portugal, sdo conhecidas as limitacdes e necessidades,
nomeadamente a cronica caréncia de recursos humanos, como médicos (Pisco, 2003; Santos
et al., 2007) e enfermeiros de familia, entre outros profissionais. (Santos et al., 2008).

As implicagdes dos determinantes sociais de saude, nos servigos de saude publica sdo
tambem evidentes (Doval et al., 2008; Albernaz, & Victora, 2003; Fernandez, Vasquez, &
Martinic, 2010; Bos, 2007; Barata et al., 2007). Existe também um impacto das intervengdes
nos DSS diminuindo as desigualdades relacionadas com a estratificacdo social, visando
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fortalecer a coesdo e ampliar o “capital social” das comunidades vulneraveis, promovendo a
participacdo social (CSDH, 2006).

Na perspetiva do utente é fundamental que este percecione a qualidade (Pereira L. F.,
2003), exceléncia, efetividade e eficiéncia dos servicos. (Florentim, 2006), sendo que a
satisfagdo com os cuidados de saude altera-se consoante o individuo e depende de vérios
fatores como o referencial socioeducativo e cultural, a personalidade, o estado de saude e a
idade, entre outros (Lee, & Yom, 2006), com impacto na sua qualidade de vida (Toscano &
Oliveira, 2009).

Assim, € possivel agir sobre a saude incidindo em varidveis criticas e que tém impacto
relevante sobre a percecdo da salde e sobre a ligacdo a esperanga média de vida, indicador de
desenvolvimento. E possivel também trabalhar de forma diferenciada ao nivel dos
determinantes e também ao nivel dos distritos.

Em termos de implicacGes na intervencdo em salde, e enquadrando com a atual
situacdo econOmica, constatamos que a definicdo de prioridades é essencial. A forma como
uma crise socioecondmica afeta a salude depende essencialmente da protecdo social a partida e
da qualidade das respostas (Stuckler, 2011; Mladovsky, 2011; McKee, 2011).

O SN ¢ o sistema de satde mais usado pelos portugueses, havendo boa percecao por
parte da populacdo, que reporta como maior receio para o futuro a perda de qualidade do SNS
(Cegedim, 2012). Mas esté a procurar-se levar a cabo medidas de racionalizacdo das despesas
e de contencdo de custos na prestacdo de cuidados de saude que podem por em causa esta
situacao.

Afirma-se no programa de Governo o objetivo de continuar a melhorar a qualidade e o
acesso efetivo dos cidaddos aos cuidados de salde, num sistema universal, equitativo,
tendencialmente gratuito, assim como aperfeicoar o sistema de precos e de revisdo do sistema
de comparticipacdo de medicamentos, garantindo uma gestdo eficiente e dindmica dos
recursos, redefinindo o modelo de avaliagio dos medicamentos para efeitos da sua
comparticipacdo pelo Estado, sem descurar os cidaddos mais desprotegidos (Presidéncia do
Concelho de Ministros, 2010).

Mas depois a confrontacdo com a realidade é diferente. Vimos atras que o estado de
saude de um grupo populacional num territério é definido ndo s6 pelos problemas e
necessidades em saude, mas também pelas respostas sociais a essas adversidades, pelo que ao
pretender alterar situacfes de injustica social e territorial é necessario identificar as barreiras

no acesso a saude, e seus cuidados, que 0s grupos mais vulneraveis tém que enfrentar,
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principalmente os que estdo expostos a pobreza, exclusdo social ou isolamento geogréafico
(Comission on Social Determinants of Health, 2008).

O relatorio de Primavera do Observatdrio Portugués dos Sistemas de Saude alertava
para dificuldades no acesso da populagao aos cuidados de saude, referindo que “ndo se atende
suficientemente as dificuldades e necessidades crescentes de uma populagdo em
empobrecimento” (2012).

Os indicadores que sucessivamente vdo sendo conhecidos mostram um abaixamento
significativo das consultas e de tratamentos providenciados devido as dificuldades
econdmicas de muitas pessoas, conjugadas com o aumento dos custos dos servicos e das taxas
moderadoras (Observatério Portugués dos Sistemas de Salde, 2012), com as consequéncias
de um risco de "racionamentos implicito” nos servicos publicos de salude que inibam a
“prestacdo de cuidados de satide necessarios” ou a "existéncia de claros sinais relativos a
diminuicdo da acessibilidade aos medicamentos por parte dos doentes, associada ao seu
empobrecimento” (Cegedim, 2012).

Estdo previstos e ha enfoque na conclusao dos trabalhos do Plano Nacional de Salde
2011-2016, como pilar fundamental da reforma do sistema de saude, orientado para a
qualidade clinica, a prevencdo e a promocao de estilos de vida saudaveis, tendo em perspetiva
0s objetivos de ganhos de salde da populacdo com programas nacionais e integrados, assim
como garantir a cobertura dos cuidados primarios, assegurando o acesso a um médico de
familia a generalidade dos cidaddos, minimizando as atuais assimetrias de acesso e cobertura
de natureza regional ou social e apostando na prevencéo.

Constatamos assim a valorizacdo dos determinantes da salde, mas na pratica
deparamo-nos com menor investimento nos cuidados de salde, menos recursos, menos
profissionais, gerindo-se a salde numa perspetiva demasiado empresarial, olhando apenas na
dimensao métrica, de mercado, obliterando muitas das suas especificidades.

A percecdo sobre o trabalho de Enfermeiros, Farmacéuticos e Medicos € positiva
(Cegedim, 2012), mas persiste um défice de contratacdo e motivagédo sobretudo em geografias
mais periféricas.

Quanto a relacdo entre os determinantes e as varias areas, vemos a vontade de
iniciativas de base intersectorial, designadamente com a Educagdo, Seguranca Social,
Ambiente e Autarquias, com maior proximidade a populacéo.

Quanto ao objetivo de qualidade, temos a acreditacdo dos servicos do SNS,

fortalecendo a confianga dos cidaddos e dos profissionais nas instituigdes, fomentando uma
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cultura de melhoria da qualidade e de seguranca. Mas estas intencdes sdo incompativeis com
cortes draconianos no sistema de salde.

Outro aspeto central é o objetivo de desenvolvimento regional. Pretendemos a sua
concretizacdo, mas encerramos 0s servi¢cos de saude ignorando as implicacdes na populacgéo e
nos territorios.

Temos assim um foco nos ndmeros, nos outputs, mas ndo valorizamos os outcomes.
Assumimos como objetivo a busca de maior qualidade de vida e bem-estar, mas depois
queremos os resultados somente em ndmeros. E o foco no output (resultados), ignorando o
outcome (consequéncias de se ter alcancado ou nédo esse resultado), ou seja, para onde nos
leva cada uma das alternativas. E pois fundamental olharmos para o outcome das nossas acdes
e ndo apenas para os maltiplos outputs que podemos escolher & medida de cada momento. E a
isto que se chama sustentabilidade, isto €, manter um outcome sustentavel e equilibrado com
resultados consistentemente bons. E este o equilibrio que precisamos para contornar a nossa
tendéncia em constantemente apresentar outputs, que de pouco servem, se 0 sistema nao for

cada vez mais eficiente, mas focado no servigo dos cidaddos, das familias e das comunidades.

9.4. Limitagoes do Estudo

Apesar do presente estudo fornecer contribuic6es significativas, quer do ponto de vista
tedrico, quer do ponto de vista pratico, apresenta também algumas limitacfes que serdo
descritas a seguir.

A verificacdo dessas limitacGes podera guiar futuros investigadores a contornar essas
limitacOes.

Como todos os instrumentos de recolha de informagéo, o questionario apresenta uma
série de vantagens, mas também de inconvenientes na sua utilizacdo que é necessario ter em
conta.

A estruturacdo rigida do instrumento de pesquisa de dados diminui a riqueza e
profundidade do conteddo da informagéo recolhida; no caso dos questionarios com perguntas
fechadas, como o0 nosso, que facilitam a categorizacdo das respostas. No entanto, estas
questbes sdo mais superficiais. Em contrapartida, as perguntas abertas suscitam dificuldades
de classificacdo. O método das entrevistas é preferivel em termos de qualidade da informacéo

obtida e de taxa de resposta.
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Outra limitagdo resulta das desvantagens em termos de custos e de limitagdo de tempo
para realizar as entrevistas. Recorremos assim a amostragem, para assegurar dados
representativos.

Devemos também referenciar que a amostra se revelou um pouco jovem. Isto deve ser
considerado em pesquisas futuras até por permitir analises comparativas. Sabemos de
antemao que a realizacdo de entrevistas a toda a populacdo nos permitiria, indubitavelmente,
obter resultados mais conclusivos. A distribuicdo de boa parte dos inqueéritos pela Internet
limita um pouco o estrato de populacédo abordado. A taxa de resposta de pode ser melhorada
em estudos futuros. A consisténcia do questionario pode ser melhorada para a anélise fatorial

Outras limitacGes sdo as inerentes ao estudo de um tema assaz complexo, como 0S
determinantes sociais de saude, ou o desenvolvimento. Estas tematicas devem ser estudadas,
monitorizadas e aprofundadas permanentemente.

Outra limitag&o deriva de trabalharmos com projec¢des, no caso da estimativa da EMV
em 2050, sendo que teremos sempre que colocar uma margem de erro para a sua efetivagédo

ou ndo no futuro.

9.5. Futuras Linhas de Investigagao

As consideracOes acerca das potencialidades desta pesquisa e a discussdo das suas
limitacOes levam a algumas sugestdes para pesquisas futuras.

Em primeiro lugar € possivel e desejavel abordar em termos comparativos vendo a
evolucdo da amostra ao longo do tempo. O questionario pode ainda ser mais aprimorado no
sentido de ficar de resposta facil e ainda mais significativa, podendo ser utilizado de forma
repetida, por exemplo, como barémetro, monitorizando uma dada populacdo ao longo do
tempo, permitindo até a intervencdo sobre a mesma, no sentido de melhorar os aspetos da
vida considerados.

Vimos que as dimensdes encontradas na literatura sobre as varias componentes da vida
que podem contribuir de forma direta ou indireta para o conceito mais lato de salde e que se
haviam verificado nos quatro concelhos em andlise no estudo de base, também se
manifestaram numa analise a nivel de Portugal Continental. No entanto, o ajustamento do
modelo pode sempre ser melhorado e quanto mais estudos existirem, melhor serd a

compreensdo do fenémeno.
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Desta forma podemos ver a evolugdo dos comportamentos que se alteraram como as
idas ao médico de familia (por exemplo), tentando saber se é uma mudanga conjuntural ou
estrutural.

Podemos também aplicar o inquérito com outra ponderacéo a nivel etario, comparando
estratos de populacéo diversos.

Em segundo lugar, também podemos alargar o ambito do estudo procurando
incorporar os efeitos da insularidade por exemplo, caso incidamos sobre Portugal Continental
ou compararmos com paises de outras latitudes. Neste estudo verificamos a unidade
geogréfica do Distrito ou regido. Podemos estender por exemplo a concelhos, areas
metropolitanas ou comunidades intermunicipais.

Outra questao reside na explicacao de situacdes, como as referidas atras, em que temos
um aumento repentino de taxas de mortalidade que apenas parece ser possivel explicar por
estas determinantes invisiveis da saude. Aprimorar o estudo, tendo em consideracao
diferentes periodos de crise ou expansdo econémica parece-me adequado.

A forma como uma crise socioecondmica afeta a saude depende essencialmente da
protecdo social a partida e da qualidade das respostas (Stuckler, 2011; Mladovsky, 2011,
McKee, 2011). No entanto, o actual periodo é particularmente critico e Unico, pelo que deve
ser explorado no sentido de percerbermos ao maximo a totalidade dos efeitos que uma crise
econdmica pode desencadear.

Por exemplo, os indicadores que sucessivamente vdo sendo conhecidos mostram um
abaixamento significativo das consultas e de tratamentos providenciados devido as
dificuldades econdmicas de muitas pessoas, conjugadas com o aumento dos custos dos
servicos e das taxas moderadoras (Observatorio Portugués dos Sistemas de Salde, 2012), com
as consequéncias de um risco de "racionamento implicito" nos servicos publicos de satde que
inibam a “prestagdo de cuidados de satde necessarios” ou a "existéncia de claros sinais
relativos a diminuicdo da acessibilidade aos medicamentos por parte dos doentes, associada
ao seu empobrecimento” (Cegedim, 2012). E importante estudar e intervir sobre estes
fendmenos, salvaguardando as populagdes.

Os estudos sobre a percecdo devem continuar a ser prioritarios. Na perspetiva do
utente é fundamental a continuacdo dos estudos relacionados com este tema (Pereira, 2003),
no sentido da exceléncia, efetividade e eficiéncia dos servigos. (Florentim, 2006). Desta forma

é possivel agir sobre a satde incidindo em varidveis criticas e que tém impacto relevante
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sobre a percec¢do da salde e sobre a ligacdo a esperanca média de vida, ou outro indicador de
desenvolvimento.

Constatamos que ha uma ligacao clara entre as varias dimensdes e a esperan¢a media
de vida, sendo possivel uma regresséo linear. Mas aprofundar este ponto ao nivel das diversas
relagbes possiveis parece fundamental. Procurar novas dimensdes e investigar a fundo as
relagOes cruzadas entre os determinantes parece-me fundamental.

O mesmo relativamente ao fator geral oriundo das caracteristicas destes mesmos
determinantes apresentado. Devemos ir mais fundo, buscando maiores niveis de explicacéo.

Vimos que a percecdo de boa salde depende do aspeto da vida considerado mais
importante ou de outros aspetos como a idade, estado civil, atividade profissional,
escolaridade, condicdes de habitacdo, niumero de residentes, habitos tabagicos, ter filhos a
residir ou ir ao médico com frequéncia ou que numa amostra a nivel nacional existe a
percecdo que a atividade profissional pode exercer efeitos sobre a satde. Sobre estes aspetos e
outros relacionados podem e devem fazer-se vérias investigagdes.

Outra importante linha de investigacdo estd relacionada com a alocacdo dos
profissionais e sua distribuicdo geografica, nomeadamente ao nivel do médico e enfermeiro de
familia. Vimo atras que existe boa percecdo sobre o trabalho de Enfermeiros, Médicos e
outros profissionais de salde (Cegedim, 2012). Mas persiste um défice de contratacdo e
motivacdo sobretudo em geografias mais periféricas. Estudar o impacto deste fenémeno em
ligacdo com a qualidade de vida, fluxos migratorios e desenvolvimento parece-me adequado.
Compatibilizar o objetivo de desenvolvimento regional com a distribuicdo adequada de
servicos e valéncias de saude, procurando a boa acessibilidade por parte dos cidaddos
independentemente do local de residéncia ou de origem é hoje uma questédo central.

Quanto ao objetivo de qualidade, temos a acreditacdo dos servicos do SNS,
fortalecendo a confianca dos cidaddos e dos profissionais nas institui¢des, fomentando uma
cultura de melhoria da qualidade e de seguranca. Mas estas inten¢des sé@o incompativeis com
cortes draconianos no sistema de saude. Defender e salvaguardar o SNS, numa conjuntura de
excesso de endividamento deve ser uma linha de investigacao prioritaria.

Constatamos também a existéncia de excessivo foco nos nimeros, nos outputs, nao
valorizando os outcomes. Assumimos como objetivo a busca de maior qualidade de vida e
bem-estar, mas depois queremos os resultados somente em numeros. E pois fundamental

olharmos para 0 outcome das nossas a¢es e ndo apenas para os multiplos outputs que
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podemos escolher & medida de cada momento. E a isto que se chama sustentabilidade, isto &,
manter um outcome sustentavel e equilibrado com resultados consistentemente bons.

S&o importantes estudos que tragam mais visibilidade e que atribuam importancia
central aos outcomes.

Por fim de referir também a possibilidade de analisar outros indicadores de

desenvolvimento, ou mesmo outras componentes do IDH, como o0 acesso ao conhecimento.
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ANEXOS

ANEXOS

Anexos - Capitulo VI

INQUERITO

No sentido da elaboracdo de uma tese de doutoramento sobre a Contribui¢do da gestdo da salde familiar para a
esperanca média de vida e o seu papel no desenvolvimento local, venho pedir a sua colaboragéo no preenchimento
deste pequeno inquérito:

Responda por favor a todas as questdes.

1. Qual é para si 0 aspeto da vida mais importante?

Salde |:|
Familia |:|

Trabalho |:|

Dinheiro |:|

Né&o
L]

L]
L]

2. Considera-se uma pessoa saudavel?
3. Vai ao médico s6 quando esta doente?

4. Ao longo dos ultimos 12 meses foi a alguma consulta?

OO g
(100 O3
100 O %

4.1 Qual foi o motivo?

Doenca Preveng@ Baixa |:| Receit Acidente |:| |:|

2
3
Z
I
o

4.2 Foi a um servico de urgéncia?
4.3 Foi a um médico de familia?

4.4 Foi a um dentista?

OO O
OO O
O O 0B
OO O 05

4.5 Foi a outro médico especialista?
4.5.1 Se sim, qual?

5. Pratica alguma atividade fisica?

[]
[]
[]
[]

6. Nos ultimos 5 anos, a sua salde e a dos seus familiares foi afetada por algum dos seguintes aspetos?

6.1 Os ritmos de vida quotidiana |:| |:| |:| |:|

6.2 O Stress relacionado com a doenca de familiares [] [] ] [
O O 0O @O

6.3 As condicdes de trabalho
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7. Em que medida concorda com as seguintes afirmacfes ( 1 correspondendo a discordo totalmente e 10
correspondendo a concordo totalmente)?

7.1Para toda a doenca grave é indispensavel ter,

pelo menos, uma 22 opinido de outro(s) médico (s) 1 2 3 45 6 7 8 9 10 NS NR__
7.2 E indispensavel seguir rigorosamente o

gue o médico prescreve 1 2 3 45 6 7 8 9 10 NS _NR__
7.3 Sem o progresso da ciéncia, nos ndo teriamos uma

qualidade de vida tdo elevada como a que temos 1 2 3 45 6 7 8 9 10 NS _NR__
7.4 E importante proteger o ambiente, visando assegurar

também as geragdes vindouras boa qualidadedevida 1_2 3 4 5 6 7 8 9 10 NS _NR__
7.5 E melhor aproveitar o momento presente Porque

nunca se sabe 0 que nos reserva o0 amanhd 1 2 3 45 6 7 8 9 10 NS NR__

7.6 "Cha e caldos de galinha nunca fizeram mal a

ninguém” 1 2 3 4 5 6.7 8 9 10 NS_NR__
7.7 A incapacidade de resposta dos centros de saide

conduz a um maior recurso as urgéncias hospitalares 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NS NR _
7.8 Nos consultdrios privados, os médicos sdo mais

atenciosos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NS _NR __
7.9 O Sistema de salde privado responde mais

rapidamente as necessidades da populagdo do

que os hospitais 1 2 3 45 6 7 8 9 10 NS NR__
7.10 O prego das consultas privadas impede-me

de recorrer a esses servicos 1 2 3 45 6 7 8 9 10 NS NR__
7.11 E muito importante ter um médico de familia

que nos segue toda a vida e conhece 0s N0ssos

problemas 1 2 3 45 6 7 8 9 10 NS NR__
7.12 O Hospital permite fazer todos os exames
necessarios e tal ndo acontece no centro de salde 1 2 3 45 6 7 8 9 10 NS NR__
7.13 Prefiro ir ao centro de satde porque tenho
la 0 meu médico que me conhece e sabe
quais 0s meus problemas 1 2 3 45 6 7 8 9 10 NS NR __
7.14 Os centros de satde sdo mais frequentados
por pessoas com menores recursos econémicos 1 2 3 45 6 7 8 9 10 NS_NR__
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8. De maneira geral, com que frequéncia consome com os seus familiares os seguintes produtos?

Diaria Semanal Mensal  Raram Nunca NS NR
mente mente mente ente

8.1 Pratos pré-cozinhados |:| |:| |:| |:|

(pizas, congelados, etc.)

]

8.2 Sumos refrigerantes

8.3 Alimentos agucarados

8.4 Legumes Secos (feijao, grdo...)
8.5 Fruta

8.6 Carne

8.7 Peixe

8.8 Legumes Frescos

8.9 Agua

8.10 Produtos lacteos

8.11 Produtos macrobidticos

8.12 Produtos exclusivamente
vegetarianos

8.13 Pao

OO 0O 4ddobodbooddd
OO 0O 4ddobodbooddd
OO 0O 4ddobodbooddd
OO 0O 4ddobodbooddd
OO 0O 4ddobodbooddd
OO0 00 dboonodbodddd O
OO0 00 dboonodbodddd O

8.14 Fritos

9. Ha diversos impedimentos para uma alimentacéo sadia. Na lista que lhe propomos indique-os:

<2
3
pd

N

wn

a

o

9.1 A falta de tempo
9.2 O tipo de alimentos habitualmente disponiveis
9.3 O preco dos alimentos

9.4 As necessidades decorrentes de doencas de
alguns membros da familia

9.5 Os gostos

9.6 A falta de vontade

Ood o odd
Ood o odd
Ood o odd
OOd o odn s

9.7 Os habitos e a rotina

| 223



ANEXOS

10. Quando um membro do seu agregado familiar fica doente, quais das seguintes a¢Ges efetua?

2]
3
Z
2
o

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

10.2 Recorre a farméacia caseira, utilizando também os
medicamentos que o médico receitou em situacdes
anteriores

10.3 Aconselha-se com o farmacéutico

10.4 Vai imediatamente ao médico

10.5 Recorre as medicinas alternativas

O oo o O
O oo o O
O O O Oz
O 0o o Os

11. Fuma ou h4 na sua familia alguém que fume regularmente?

CONJUGE
. Sim Nao NS NR
12. E casada(o) e/ou vive com o seu
cénjuge/companheiro(a)? D D D D
13. O seu marido (esposa)/ conjuge/companheiro(a)
exerce alguma atividade profissional? D D D D
Mto boa 0a Razoavel Ma Mto Ma

14. Como considera o estado de salde do seu marido |:| |:| |:| |:| |:| |:|

(esposa)/ cénjuge/ companheiro (a)?

FILHOS E OUTROS
Sim Néao NS NR

15. Tem filhos que residam consigo? |:| |:| |:| |:|

Mto boa Boa Razoavel Ma Mto Ma

16. Como considera atualmente o estado de |:| |:| |:| |:| |:| |:|

saude dos seus filhos?

. , Sim Néao NR
17.Na sua casa reside alguém dependente ou

fisicamente incapacitado? |:| |:| |:| |:|

18. Quantas pessoas residem no domicilio ndo contando consigo?
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19. Considera a sua habitagdo adequada a uma boa sadde?

20. NUmero de divisdes do seu alojamento:

Sim Néo NS NR

I I N

IDENTIFICACAO

M F
21.Sexo D D
22. Ano de nascimento: 23. Estado Civil:

24. Escolaridade (completa): 25. Nacionalidade:

26. Concelho de Residéncia: 27. Freguesia de Residéncia

28. Exerce alguma atividade profissional?
29. Trabalha no seu domicilio?

30. Considera que a sua atividade profissional
pode exercer efeitos sobre a salde?

31. Trabalha por turnos?
32. Costuma fazer horas extraordinarias?

33. E beneficiaria(o) da seguranca social
ou outro regime similar?

34. Nos ultimos 12 meses, faltou ao seu trabalho
por motivo de saude?

35. Nos ultimos 12 meses, faltou ao trabalho
para cuidar de um familiar doente?

36. Como considera a sua saude?

Sim Nao NS NR

O O 0O0O0dodg
O O 0O0O0dodg
O O 0O0O0dodg
O O 0O0O0dodg

Muito Boa Razoavel Ma Muito Ma NS NR
boa

I 0 0 e A e I e B

Renovamos mais uma vez 0s nossos sinceros agradecimentos pela boa vontade que mostrou em colaborar

connosco nesta investigacdo e pelo tempo que nos concedeu.
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Dimensdes

Varidveis associadas

Condigdes habitacionais

18. Quantas
Factores fisicos :wwum 19. Considera a
Factores delocatizasto e[ -* |sus habitagdo |10, Nimero de
enquadramento 500 |adequadaa|divisses do seyl
domicitio nio
-Efeito sobre a safide uma boa alojamento
contando
mental o saide?
consigo
Comportamento B.0sen
Socializagio ¢ lazer marido
-Individual ¢ conjugal 3. Prati 12.E casada(o) | .
jug: atica casada(o) || oo resposa)
- Exercicio fisico alguma cousivecom | M Jconjugecompa
-Bem-estarpsicologico [sctividade |0 seu conjuge /| ineiro(2) enesce
-Rede de apoio social  |fisica? companheiro e alguma
actividade
cesso a0s serviges de
s . JAE . 790 Sistema _ .
saide 3semo .5 A THEmite |, 13 Prefiroir |
R importante |75 E methor de saiide 7.12.0 Hospital 7.14 0s centros
- Causas, motivos 11Paratodaa |, progresso da incapacidade | importante ter 20 centro de Y
' 728 e protegero  [aproveitaro | 8Nos privade . " pemite fazer de saide sdo
periodicidade de idas a0 [, .- 1 Aolongo doenga grave & ., |ciencia, nes 6"Chie de resposta 100prego  [um medico saide porque
” 3. Vaiao 2% & lindispensavel | ambiente imomento todos os P mais
médico ; dos tiltimos 12 indispensavel nio caldosde | dos centrosde das consultas |defamilia que . |tenhold 0 mew
madico so 4.1 Quat foi o seguir pr q lprivados, o5 |rapidamente as -
- Respostas sociais . |mesesfoia - < P gatinha nunca |saide conduza [P g s i sequetoda 5% médico que me
quando estd motivo % | tgorosamente rartambém a5 [nunca se sabe (2 € rios ¢ tal nio or pessoas com
- Temitszio ) dguma uma 2* opinize T |qualidade de iy fzecammala  [ummaior : lme de recomer afa vida conhece ¢
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Anexos — Capitulo VII

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 16,423% 3 ,001
Likelihood Ratio 14,179 3 ,003
Linear-by-Linear Association 1,610 1 ,205
N of Valid Cases 979

a. 2 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum

expected count is 1,14.

llustragdo 51: Teste do Qui Quadrado

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Yalue df (Z-sided)
Fearson Chi-Square 47,0124 4 o0
Likelihood Ratio 36,102 4 000
Linear-hy-Linear 28518 1 oo
Azzociation
M ofvalid Cases 985

a. 2 cells (20,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected countis 56,

llustragdo 52: Teste Qui Quadrado - faixa etéria

Considera-se uma pessoa saudavel * Estado civil Crosstabulation

Estado civil
solteiro Casado WiLvo Divorciado Total

Considera-se uma Sim Count 554 287 ] 50 847
pessoa saudavel

Expected Count 5464 2011 7.3 52,2 g97.0

NET] Count 43 31 2 7 83

Expected Count 50,6 269 T 4.8 83,0

Tatal Count 597 38 g8 57 580

Expectad Count a97.0 3180 8.0 57,0 530,0

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Yalue df (2-sided)
Fearson Chi-Sguare 5,79549 3 122
Likelihood Ratio 4,827 3 a5
Linear-hy-Linear 3742 1 053
Association
M oofvalid Cases qan

a. 2 cells (25,0%) have expected countless than 5. The
minitmum expected countis 68,

llustragdo 53: Tabela cruzada entre percec¢ao de salde e estado civil e teste do Qui Quadrado
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Considera-se uma pessoa saudavel * Exerce alguma actividade profissional? Crosstahulation

Exerce alguma actividade
profissional ?
Sirm Mao Tuotal

Considera-se uma Sim Count aa1 2410 ar1
pessoa saudavel

Expected Count a65,a 305,48 a71.0

Mao Count a9 45 a4

Expected Count a4.a 294 34,0
Total Count G20 335 955

Expected Count G20,0 3350 955.0

Chi-Square Tests
Asymp. Sig. Exact Sing. (2- Exact Sig. {1-
Yalue of (2-sided) gided) sided)

Fearsan Chi-Square 13,8314 1 ,oon
Cantinuity Correction® 12,955 1 ,oon
Likelihood Ratio 13,184 1 ,oon
Fisher's Exact Test ,oon ,oon
Linear-by-Linear 13,816 1 ,oon
Association
M ofYfalid Cases 955

a. 0 cells {0%) have expected count less than 4. The minimum expected countis 29,47,
h. Computed anly far a 2x2 tahle

llustragdo 54: Tabela cruzada entre percegao de satde e atividade profissional e teste do Qui Quadrado

Considera-se uma pessoa saudavel * Escolaridade Crosstabulation

Escolaridade
1% Ciclo 2 riclo 3*Ciclo | Secundario | Universitario Total
Considera-se uma Sim Count 28 35 a5 241 534 895
pessoa saudavel
Expected Count 36,6 448 55,8 2453 5128 894,0
REL Count 11 14 ] 27 25 K]
Expected Count 3.4 4.2 52 227 47 5 a3,0
Total Count 40 49 61 268 560 978
Expected Count 40,0 49,0 61,0 2680 560,0 9780
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Fearson Chi-Square AR, 74949 4 oo
Likelihood Ratio 43,870 1 oo
Linear-by-Linear A0,874 1 oo
Association
M ofvalid Cases a7e
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a. 2 cells (20,0%) have expected count less than 5. The

minimum expected count i

53,39,

llustragdo 55: Tabela cruzada percegao de satide e escolaridade e teste do Qui Quadrado
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Chi-Sguare Tests

Asymp. Sig. Exact Sing. (2- Exact Sig. (1-
Yalue df (2-sided) sided) sided)
Fearsan Chi-Square 19,5459 1 ,oon
Cantinuity Correction® 17,8480 1 ,oon
Likelihood Ratio 14,273 1 oo
Fisher's Exact Test ,oon ,oon
Linear-ty-Linear 19,524 1 oo
Association
M ofvalid Cases 942

a. 0 cells {0%) have expected count less than 4. The minimum expected count is 5,46,
h. Computed anly far a 2x2 tahle

llustragédo 56: Tabela do Qui Quadrado sobre adequagéo da habitagao

Considera-se uma pessoa saudavel * Quantas pessoas residem no domicilio ndo contando consigo? Crosstabulation

Quantas pessoas resider no domicilio ndo contando consigo?
Zero Uma Duas Trés Quatro Cinco Seis Sete Qita Total
Considera-se uma Sim Count 62 201 217 258 ) 27 4 4 1 853
pessoa saudavel Expected Count 64,9 2039 211,2 248,7 83,2 320 45 37 A 853,0
Nio Count 9 22 14 14 12 g 1 1} 1} a0

Expected Count 61 191 18,8 233 T8 30 4 3 Al 20,0
Total Count 71 223 an 272 91 35 a 4 1 933

Expectad Count 71,0 2230 231,0 72,0 91,0 35,0 5,0 4,0 1,0 933,0

Chi-Square Tests
Agymp. Sig.
“alue df (2-sided)

Fearson Chi-Square 20,5152 [ 008
Likelihood Ratio 18,745 8 016
Linear-ky-Linear 232 1 630
Association
M ofValid Cases 933

3.7 cells (38,9%) have expected count less than 5. The
minirmum expected countis 08,

llustragao 57: Percegao de salide e nimero de residentes no domicilio e teste de Qui quadrado

Crosstah
Wai a0 médico 56 guando estd
oente?
Sim MNEo Total

Considera-se uma Sim Count 456 433 284
pessoa saudavel

Expected Count 460,5 4285 a8g89,0

Néo Count 49 37 86

Expected Count 44,8 414 86,0
Total Count a045 470 ars

Expected Count a04,0 470,0 a9ra,0

Chi-Square Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. (2- Exact Sig. {1-
Walue df (2-sided) sided) sided)

Fearson Chi-Square 1,0142 1 314
Continuity Correction® 800 1 371
Likelihood Ratio 1,018 1 313
Fisher's Exact Test et 186
Linear-hy-Linear 1,013 1 314
Association
M of¥alid Cases 975

a. 0 cells {0%) have expected count less than 5. The minimum expected countis 41 46,
b. Computed only for a 2x2 tahle

llustragao 58: Tabela Cruzada percegao de saude e ida a0 médico em caso de doenga e teste de Qui quadrado
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Crosstab
Ao longo dos ditimos 12
meses foi a alguma cansulta?
Sim Mao Total

Considera-se uma Sim Count |av a1 ag8
pessoa saudavel

Expected Count 3123 7ar 3380

Mao Count a4 2 ]3]

Expected Count T 73 26,0
Tatal Count 891 83 574

Expected Count 391.,0 33,0 9r4.0

Chi-Square Tests
Asymp. Sig. Exact Sing. (2- Exact Sig. {1-
Yalue df (2-sided) sided) sided)

Fearsan Chi-Square 4 G459 1 031
Cantinuity Correctiont 3,814 1 041
Likelihood Ratio 6,217 1 013
Fisher's Exact Test 026 016
Linear-by-Linear 4 641 1 031
Association
M ofvalid Cases 974

a. 0 cells {0%) have expected count less than 4. The minimum expected count is 7,33,
h. Computed anly for a 2x2 tahle

llustragao 59: Tabela Cruzada percecao de salde e ida a consulta nos Gltimos 12 meses e teste de qui quadrado

= 133,172, p= 0, N=875) 14, Nestes dois casos a percecao de a atividade profissional exercer

efeitos sobre a saude depende destas variaveis.

Crosstab
Trabalha no seu domicilio?
Sim N&o Total
Considera que a sua Sim Count 117 495 612
atividade profissional pode Expected Count 109,5 502,5 612,0
lexercer efeitos sobre a N&o Count 44 244 288
saude? Expected Count 51,5 236,5 288,0
Total Count 161 739 900
Expected Count 161,0 739,0 900,0

14 Quadro na secgéo de anexos.
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Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
|Pearson Chi-Square 1,966% 1 ,161
Continuity Correction® 1,713 1 ,191
Likelihood Ratio 2,010 1 , 156
Fisher's Exact Test ,192 ,094
Linear-by-Linear Association 1,964 1 ,161
N of Valid Cases 900
a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 51,52.
b. Computed only for a 2x2 table
Crosstab
Trabalha por turnos?
Sim N&o Total

Considera que a suaSim Count 75 530 605
actividade profissional pode Expected Count 65,7 539,3 605,0
[exercer efeitos sobre a4 Count 21 258 279
saude? Expected Count 303 2487 279,0
Total Count 96 788 884

Expected Count 96,0 788,0 884,0

Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)

|Pearson chi-Square 4,678% 1 ,031
Continuity Correction® 4,188 1 ,041
Likelihood Ratio 4,964 1 ,026
Fisher's Exact Test ,036 ,018
Linear-by-Linear Association 4,672 1 ,031
N of Valid Cases 884

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 30,30.

b. Computed only for a 2x2 table
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Costuma fazer horas
extraordinarias?
Sim Nao Total
Considera que a sua Sim Count 332 268 600
actividade profissional pode Expected Count 253,7 346,3 600,0
exercer efeitos sobre a N30 Count 38 237 275
lde?
saude Expected Count 116,3 158,7 275,0
Total Count 370 505 875
Expected Count 370,0 505,0 875,0
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
|Pearson Chi-Square 133,172% 1 ,000
Continuity Correction” 131,476 1 ,000
Likelihood Ratio 146,252 1 ,000
Fisher's Exact Test ,000 ,000
Linear-by-Linear Association 133,020 1 ,000
N of Valid Cases 875
a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 116,29.
b. Computed only for a 2x2 table
Pratica alguma actividade fisica? * Considera-se uma pessoa saudavel Crosstabulation
Considera-se uma pessoa
saudavel
Sim Mao Total
Pratica alguma actividade  Sim % within Pratica alguma 93 8% 6,2% 100,0%
fisica®? actividade fisica®
% within Considera-se a9 5% 43.2% a8,2%
uma pessoa saudavel
% of Total 84.5% 3,6% 28,2%
MNao % within Pratica alguma aa8,6% 11,4% 100,0%
actividade fisica?
% within Considera-se 40,5% 56,8% 41,8%
uma pess0a saudavel
% of Tatal 371% 4,5% 41,8%
Total % within Pratica alguma 91,6% g,4% 100,0%
actividade fisica?
% within Considera-se 100,0% 100,0% 100,0%
uma pessoa saudavel
% of Total 91, 6% 8,4% 100,0%

llustragdo 60: Tabela cruzada percepgdo de saude e pratica de atividade fisica
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Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)

|Pearson Chi-Square 8,113% 1 ,004

Continuity Correction® 7,457 1 ,006

Likelihood Ratio 7,984 1 ,005

Fisher's Exact Test ,006 ,003
Linear-by-Linear Association 8,105 1 ,004

N of Valid Cases 963

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 33,90.

b. Computed only for a 2x2 table

Tem filhos gue residam consigo? * Considera-se uma pessoa saudawvel Crosstabulation

Congidera-ge uma pessos
saudavel
Sim MEo Total
Tem filhos gque residam Sim Count 24965 44 340
consigo?
Expected Count 3101 294 340,0
% within Tem filhos gue ar 1% 12,9% 100,0%
residam consigo?
% within Considera-se 38,2% 54 3% 36,9%
Uma pessoa saudavel
Mao Count ad44 ar a81
Expected Count 5289 a1, 481,0
% within Tem filhos que 93,6% G 4% 100,0%
residam consigo?
% within Considera-se A4,2% 45 7% 63,1%
uma pessoa saudavel
Total Count 240 a1 921
Expected Count 8400 a1,0 921.0
% within Tem filhos que 91,2% 2.8% 100,0%
residam consigo?
% within Considera-se 100,0% 100,0% 100,0%
uma pessoa saudavel
Chi-Sguare Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. (2- Exact Sig. {1-
Yalue of (Z2-sided) sided) sided)
Fearson Chi-Square 11,5624 1 ,0m
Continuity Correction® 10,747 1 a0
Likelihood Ratio 11,124 1 ,om
Fisher's Exact Test 001 oo
Linear-ty-Linear 11,538 1 a0
Association
M of Walid Cases 921

a. 0 cells {,0%) have expected count less than 8. The minimum expected count is 29,90,
b. Computed only for a 2x2 tahle

llustragdo 61: tabela cruzada entre percegao de satde e filhos a residir e teste do Qui Quadrado
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Fuma ou ha na sua familia alguém que fume regularmente? * Como considera a sua saide? Crosstabulation

Como considera a sua salde?
Muita Eoa Boa Razoavel Ma Muita Ma Tatal
Furna ou hé na sua Sim Count a4 267 102 13 2 468
familia alguérm que fume
regularmanta? Expected Count 93,7 2649,6 94,7 8,6 1.4 4680
% within Fuma ou hd na 17,9% a7,1% 21,8% 2,8% 4% | 1000%
sua familia alguérm gue
fume regularmente?
% within Como considera 42,9% 47,3% 51,5% 72,2% 6B,7% 47.8%
asua sadde?
MNio Count 112 297 96 5 1 511
Expected Count 102,3 294 4 103,3 9,4 1,6 5110
% within Fuma ou ha na 21,9% 58,1% 18,8% 1,0% 2% 100,0%
=ua familia alguém gue
fume regularmente?
% within Corno considera 57,1% 52,7% 48,5% 27,8% 33,3% 52,2%
a sua saude?
Tatal Count 196 564 198 18 3 479
Expected Count 196,0 564,0 198,0 18,0 3.0 979,0
% within Fuma ou hé na 20,0% 57,6% 20,2% 1,8% 3% | 1000%
sua familia alguém gue
fume regularmente?
% within Como considera 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
a sua saude?

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Walue df (2-cided)
Pearson Chi-Souare 77939 4 094
Likelihood Ratio 7926 4 0494
Linear-hy-Linear F184 1 013
Association
M ofvalid Cases arg

a. 2 cells (20,0%) have expected countless than 5. The
minimurm expected countis 1,43

llustragdo 62: Tabela Cruzada entre percegdo de satde e habitos tabagicos e teste do Qui Quadrado
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Anexos — Capitulo VIII

O Modelo de Equacdes Estruturais (SEM) e a abordagem MIMIC (Multiple Imputation
and Multiple Causes)

Os modelos de Equacdes Estruturais sdo baseados em relagBes estatisticas entre variaveis
latentes (ndo observaveis) e manifestas (observaveis). A abordagem SEM é uma extensdo do
modelo linear geral que estima, simultaneamente, as relacdes entre maltiplos independentes,
dependentes e variaveis latentes. Neste sentido, 0 SEM inclui a anélise de fatores e regressao
multivariada como casos especiais, integrando portanto dois aspetos importantes da analise
econdmica e de gestdo: (a) mensurabilidade da variavel e (b) a relacdo causal entre eles
(Mourédo & Dell'anno, 2012) .

O modelo MIMIC teve a sua origem em Joreskog & Goldberger (1975) e foi introduzido na

analise econdmica e de gestdo por Weck-Hannemann (1983).

O modelo de medida define as relagdes entre uma variavel latente e seus indicadores e um
modelo estrutural que especifica as relacGes casuais entre uma variavel latente e suas causas.

A equacdo de medicdo em notacdo de matriz é dado por:

= A Ft+e¢ (D
@x1)  (dx1) (Ix1) (dx1)
onde a variavel latente (F) determina de forma linear, sujeito a perturbacGes
ex=(g 1, €2,...€ 5), um conjunto de d indicadores endégenos y =(yi, Y2, ..., Yda) - A matriz de
covariancia da medicgdo de erros, ¢, é dada pela matriz we. Além disso A é um vetor coluna

(dx1) dos coeficientes de regressdo que relacionamy a F.

A Equacdo 2 € uma equacdo estrutural, que mostra que a varidvel ndo observavel F ¢
determinada de forma linear pelo x conjunto de causas exdgenas (&1, & ,01, &y ). Porque o
modelo de equaces estruturais explica apenas parcialmente a variavel latente, o termo de erro
estrutural de perturbacdo, ¢, representa 0 componente ndo explicado f que € um vetor de
coeficientes estruturais (1-§ y) que descrevem a relagéo "causal" entre F e suas causas. Em

notacdo matricial, é escrito como:
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F=p X+¢ )

(1x1) (Ixc) (ex1)  (Ix1)
Sem perda de generalidade, todas as variaveis sdo consideradas para transportar zero
expectativas. [E(F) = E(x) = E (y) = 0], e a variancia do termo de perturbag&o estrutural  é
abreviado por ¥. O modelo MIMIC também assume que (a) E (£ ) = £(e ) = 0 os termos de
erro ndo estdo correlacionados com as causas [ £(&L) = 0]; (B) os termos de erro no modelo de
medicdo ndo se correlacionam nem com as causas [£(&Ex) = 0]; nem com (c) a variavel
latente [ E( @ex) = 0] e, finalmente, (d) erros de medicdo n&o se correlacionam com alteracdes
estruturais [ £(€C) = 0]. A partir das equacdes (1) e (2) e a utilizacdo das defini¢des do modelo

MIMIC, pode ser resolvida para a forma reduzida como uma func&o das varidveis observaveis

X ey, COmo se mostra na equacao 3:

y=II'x +z, ?3)

Onde TT=Ap’'é uma matriz de coeficientes y &6 de forma reduzida e tem uma posigao
expressa em termos dos elementos c e d de coeficientes estruturais e medicéo, e = AL +¢ é
um vetor de perturbacdo de forma reduzida com ¢ ~(0,Q) , em que a forma reduzida da
matriz de covariancia é dada por

Q=1 ¥ A +06¢ 4)

(dxd) (dx1) (Ix1) (xd)  (dxd)

Assumindo normalidade multivariada, as estimativas de maxima verosimilhanca dos
parametros sdo calculadas pela minimizacdo da discrepancia entre a matriz de covariancia

empirica, X, e a matriz de covariancia implicita no modelo Q (Jéreskog 1967):
Fme = In|Q| + tr (SQ—-1) — In |S] - (d+c), (5)

onde "|.|" indica os determinantes de uma matriz, tr indica o traco, d é o numero de valores
observados para os indicadores enddgenos (y), e ¢ € 0 numero de valores observados para as
causas exogenas (x). A condicdo necesséria para a identificacdo € a de que o nimero de

pardmetros estruturais deve ser igual ao nimero de parametros na forma reduzida. Uma
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observacdo dos pardmetros de forma reduzida mostra que uma solugdo Unica para 0S

parametros estruturais A e B ndo pode ser obtida a partir do modelo de forma reduzida.

Esta situacdo existe porque a alteracdo na escala de F produz um namero infinito de solucdes
para A e 3 pela mesma solucéo de forma reduzida. Esta incapacidade de obter solugdes Unicas
para A e B provoca um problema de identificagdo, que pode ser resolvido através da fixagdo
da escala da variavel ndo observada. Esta é a condicdo suficiente para a identificacdo, o que
pode ser conseguido através da limitacdo de um dos caminhos a partir da variavel latente para
um dos seus indicadores variaveis (referéncia), atribuindo-se o valor de 1,0 para este caminho.

Este procedimento amarra a variavel latente ao indicador de referéncia.
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Anexo A. Comparagées multiplas de médias de factores por regiao e distrito (Teste Tukey)

Multiple Comparisons
Tukey HSD

Dependent Variable (D NUT2  [J)NUT2 |Mean Difference/Std. Error  [Sig. 95% Confidence Interval
(1-J) Lower Bound Upper Bound
Centro ,23998 ,15341 ,521 -,1793 ,6592
Norte Lisboa_ ,10594 ,15564 ,961 -,3194 ,5313
IAlentejo -,23287 ,18244 ,706 -,7314 ,2657
IAlgarve -,55440 ,29457 ,328 -1,3594 ,2506
Norte -,23998 ,15341 ,521 -,6592 ,1793
Centro Lisboa_ -,13404 ,17096 ,935 -,6012 ,3331
IAlentejo -, 47284 ,19567 112 -1,0075 ,0618
IAlgarve -,79438 ,30294 ,067 -1,6222 ,0335
Norte -,10594 ,15564 ,961 -,5313 ,3194
3 Lisboa Centro_ ,13404 ,17096 ,935 -,3331 ,6012
IAlentejo -,33880 ,19742 424 -,8783 ,2007
Algarve -,66034 ,30408 ,101 -1,4913 ,1706
Norte ,23287 ,18244 ,706 -,2657 7314
Alentejo C_entro 47284 ,19567 ,112 -,0618 1,0075
Lishoa ,33880 ,19742 424 -,2007 ,8783
IAlgarve -,32154 ,31863 ,851 -1,1922 ,5492
Norte ,55440 ,29457 ,328 -,2506 1,3594
Algarve C_entro ,79438 ,30294 ,067 -,0335 1,6222
Lishoa ,66034 ,30408 ,191 -,1706 1,4913
IAlentejo ,32154 ,31863 ,851 -,5492 1,1922
Centro -,93486 ,35570 ,066 -1,9069 ,0372
Norte Lisboa_ -,5048Z ,36086 ,628 -1,4910 ,4813
IAlentejo -1,64725 ,42299 ,001 -2,8031 -,4914
Algarve -1,92728" ,68298 ,039 -3,7937 -,0609
Norte ,93486 ,35570 ,066 -,0372 1,9069
Centro Lisboa_ ,42999 ,39637 814 -,6532 1,5132
|Alentejo -,71239 ,45366 ,517 -1,9521 ,5273
IAlgarve -,99242 ,70239 ,619 -2,9118 ,9270
Norte ,50487 ,36086 ,628 -,4813 1,4910
. Centro -,42999 ,39637 ,814 -1,5132 ,6532
F4 Lishoa -
IAlentejo -1,14239 45772 ,092 -2,3932 ,1084
IAlgarve -1,42241 ,70502 ,258 -3,3490 ,5042
Norte 1,64725 ,42299 ,001 ,4914 2,8031
Alentejo C_entro ,71239 ,45366 ,517 -,5273 1,9521
Lishoa 1,14239 45772 ,092 -,1084 2,3932
IAlgarve -,28002 ,73875 ,996 -2,2988 1,7387
Norte 1,92728" ,68298 ,039 ,0609 3,7937
Algarve C_entro ,99242 ,70239 ,619 -,9270 2,9118
Lishoa 1,42241 ,70502 ,258 -,5042 3,3490
Alentejo ,28002 ,73875 ,996 -1,7387 2,2988
Centro -1,40008 ,82788 ,440 -3,6624 ,8622
Norte Lisboa' ,01664 ,83990 1,000 -2,2785 2,3118
IAlentejo -2,64722 ,98449 ,056 -5,3375 ,0431
Algarve -5,07741" 1,58962 ,013 -9,4213 -,7335
Norte 1,40008 ,82788 ,440 -,8622 3,6624
Centro Lisboa' 1,41673 ,92254 ,539 -1,1043 3,9377
lAlentejo -1,24714 1,05588 ,762 -4,1325 1,6382
Algarve -3,67733 1,63479 ,163 -8,1447 ,7900
Norte -,01664 ,83990 1,000 -2,3118 2,2785
kG Lishoa Centro' -1,41673 ,92254 ,539 -3,9377 1,1043
IAlentejo -2,66386 1,06533 ,091 -5,5751 2473
Algarve -5,09406" 1,64091 ,017 -9,5781 -,6100
Norte 2,64722 ,98449 ,056 -,0431 5,3375
Alentejo C.entro 1,24714 1,05588 ,762 -1,6382 4,1325
Lishoa 2,66386 1,06533 ,091 -,2473 5,5751
IAlgarve -2,43019 1,71941 ,619 -7,1288 2,2684
Norte 5,07741" 1,58962 ,013 ,7335 9,4213
Algarve C'entro 3,67733: 1,63479 ,163 -,7900 8,1447
Lisboa 5,09406 1,64091 ,017 ,6100 9,5781
IAlentejo 2,43019 1,71941 ,619 -2,2684 7,1288

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.
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Tukey HSD
Mean 95% Confidence Interval
Dependent - _— . .
Variable (1) Distrito (J) Distrito  |Difference (I- Std. Error Sig. Lower Upper
J) Bound Bound
Braga -,12938 1,65727 1,000 -5,9264 5,6676
Porto ,19786 1,51666 1,000 -5,1073 5,5030
\Vila Real -3,48532 1,75216 874 -9,6143 2,6436
Braganga -,02583 1,80592 1,000 -6,3428 6,2911
IAveiro -,34893 1,71049 1,000 -6,3321 5,6342
\Viseu -3,08463 1,86625 974 -9,6126 3,4434
Guarda -5,62638 1,94685 ,260 -12,4363 1,1835
Coimbra ,23870 1,79730 1,000 -6,0481 6,5255
\Viana do Castelo |Castelo Branco ,39892 1,96300 1,000 -6,4675 7,2654
Leiria ,76266 1,78108 1,000 -5,4674 6,9927
Santarém -3,00000 1,78903 971 -9,2579 3,2579
Portalegre -4,12320 1,84431 729 -10,5744 2,3281
Lishoa -,63800 1,49108 1,000 -5,8537 45777
Settbal ,15472 1,65727 1,000 -5,6423 5,9517
Evora -,20129 1,94685 1,000 -7,0112 6,6086
Beja -,19085 1,94685 1,000 -7,0008 6,6191
Faro -3,49047 1,79730 ,895 -9,7773 2,7964
\Viana do Castelo ,12938 1,65727 1,000 -5,6676 5,9264
Porto ,32723 1,12098 1,000 -3,5939 4,2483
\Vila Real -3,35595 1,42351 ,640 -8,3353 1,6234
Braganca ,10355 1,48918 1,000 -5,1055 5,3126
IAveiro -,21955 1,37190 1,000 -5,0183 4,5792
\Viseu -2,95526 1,56180 ,914 -8,4183 2,5078
Guarda -5,49701 1,65727 ,087 -11,2940 ,3000
Coimbra ,36808 1,47872 1,000 -4,8044 5,5405
Braga Castelo Branco ,52830 1,67622 1,000 -5,3350 6,3916
Leiria ,89204 1,45896 1,000 -4,2113 5,9954
Santarém -2,87063 1,46865 ,890 -8,0079 2,2666
Portalegre -3,99382 1,53551 454 -9,3649 1,3773
Lishoa -,50862 1,08611 1,000 -4,3077 3,2905
Setubal ,28410 1,30493 1,000 -4,2805 4,8487
Evora -,07192 1,65727 1,000 -5,8689 5,7251
1 Beja -,06148 1,65727 1,000 -5,8585 5,7355
Faro -3,36109 1,47872 ,703 -8,5335 1,8114
\Viana do Castelo -,19786 1,51666 1,000 -5,5030 5,1073
Braga -,32723 1,12098 1,000 -4,2483 3,5939
\Vila Real -3,68318 1,25703 ,238 -8,0802 ,7138
Braganca -,22368 1,33094 1,000 -4,8792 4,4318
IAveiro -,54678 1,19826 1,000 -4,7382 3,6446
\Viseu -3,28249 1,41172 ,665 -8,2206 1,6556
Guarda -5,82424" 1,51666 ,015 -11,1294 -,5191
Coimbra ,04084 1,31922 1,000 -4,5737 4,6554
Porto Castelo Branco ,20107 1,53735 1,000 -5,1765 5,5786
Leiria ,56481 1,29703 1,000 -3,9721 5,1017
Santarém -3,19786 1,30793 ,573 -7,7729 1,3772
Portalegre -4,32105 1,38258 ,148 -9,1572 ,5151
Lishoa -,83585 ,85637 1,000 -3,8314 2,1597
Setubal -,04314 1,12098 1,000 -3,9642 3,8780
Evora -,39915 1,51666 1,000 -5,7043 4,9060
Beja -,38871 1,51666 1,000 -5,6939 4,9165
Faro -3,68833 1,31922 ,317 -8,3029 ,9262
\Viana do Castelo 3,48532 1,75216 874 -2,6436 9,6143
Braga 3,35595 1,42351 ,640 -1,6234 8,3353
Porto 3,68318 1,25703 ,238 -,7138 8,0802
Braganca 3,45949 1,59412 773 -2,1166 9,0356
IAveiro 3,13639 1,48514 ,809 -2,0585 8,3313
\Viseu ,40069 1,66216 1,000 -5,4134 6,2148
Guarda -2,14106 1,75216 ,999 -8,2700 3,9879
\Vila Real Coimbra 3,72402 1,58435 ,646 -1,8179 9,2660
Castelo Branco 3,88425 1,77010 757 -2,3074 10,0759
Leiria 4,24798 1,56592 ,373 -1,2295 9,7255
Santarém ,48532 1,57496 1,000 -5,0238 5,9944
Portalegre -,63787 1,63748 1,000 -6,3656 5,0899
Lisboa 2,84732 1,22604 ,667 -1,4413 7,1359
Settbal 3,64004 1,42351 ,487 -1,3393 8,6194
Evora 3,28403 1,75216 ,921 -2,8449 9,4130
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Beja 3,29447 1,75216 ,919 -2,8345 9,4234
Faro -,00515 1,58435 1,000 -5,5471 5,5368
\Viana do Castelo ,02583 1,80592 1,000 -6,2911 6,3428
Braga -,10355 1,48918 1,000 -5,3126 5,1055
Porto ,22368 1,33094 1,000 -4,4318 4,8792
\Vila Real -3,45949 1,59412 773 -9,0356 2,1166
IAveiro -,32310 1,54820 1,000 -5,7386 5,0924
\Viseu -3,05880 1,71873 ,949 -9,0708 2,9532
Guarda -5,60055 1,80592 ,157 -11,9175 ,7164
Coimbra ,26453 1,64360 1,000 -5,4847 6,0137
Braganga Castelo Branco 42475 1,82333 1,000 -5,9531 6,8026
Leiria ,78849 1,62585 1,000 -4,8986 6,4756
Santarém -2,97418 1,63455 ,938 -8,6917 2,7434
Portalegre -4,09737 1,69488 ,595 -10,0259 1,8312
Lisboa -,61217 1,30171 1,000 -5,1654 3,9411
Settbal ,18055 1,48918 1,000 -5,0285 5,3896
Evora -,17547 1,80592 1,000 -6,4924 6,1415
Beja -,16503 1,80592 1,000 -6,4820 6,1519
Faro -3,46464 1,64360 ,811 -9,2138 2,2846
\Viana do Castelo ,34893 1,71049 1,000 -5,6342 6,3321
Braga ,21955 1,37190 1,000 -4,5792 5,0183
Porto ,54678 1,19826 1,000 -3,6446 4,7382
\Vila Real -3,13639 1,48514 ,809 -8,3313 2,0585
Braganca ,32310 1,54820 1,000 -5,0924 5,7386
\Viseu -2,73570 1,61817 ,968 -8,3959 2,9245
Guarda -5,27745 1,71049 ,164 -11,2606 ,7057
Coimbra ,58763 1,53814 1,000 -4,7927 5,9679
IAveiro Castelo Branco , 74785 1,72886 1,000 -5,2996 6,7953
Leiria 1,11159 1,51915 1,000 -4,2023 6,4255
Santarém -2,65108 1,52846 ,960 -7,9975 2,6954
Portalegre -3,77427 1,59281 ,631 -9,3458 1,7973
Lisboa -,28907 1,16571 1,000 -4,3666 3,7885
Setlbal ,50365 1,37190 1,000 -4,2951 5,3024
Evora ,14763 1,71049 1,000 -5,8355 6,1308
Beja ,15807 1,71049 1,000 -5,8251 6,1412
Faro -3,14154 1,53814 ,848 -8,5218 2,2387
\Viana do Castelo 3,08463 1,86625 974 -3,4434 9,6126
Braga 2,95526 1,56180 ,914 -2,5078 8,4183
Porto 3,28249 1,41172 ,665 -1,6556 8,2206
\Vila Real -,40069 1,66216 1,000 -6,2148 5,4134
Braganca 3,05880 1,71873 ,949 -2,9532 9,0708
IAveiro 2,73570 1,61817 ,968 -2,9245 8,3959
Guarda -2,54175 1,86625 ,997 -9,0698 3,9863
Coimbra 3,32333 1,70967 ,894 -2,6570 9,3036
\Viseu Castelo Branco 3,48356 1,88310 ,929 -3,1034 10,0705
Leiria 3,84729 1,69261 ,703 -2,0733 9,7679
Santarém ,08463 1,70097 1,000 -5,8653 6,0345
Portalegre -1,03856 1,75902 1,000 -7,1915 5,1144
Lisboa 2,44663 1,38420 ,952 -2,3952 7,2884
Settbal 3,23935 1,56180 ,831 -2,2237 8,7024
Evora 2,88334 1,86625 ,987 -3,6447 9,4113
Beja 2,89378 1,86625 ,987 -3,6342 9,4218
Faro -,40584 1,70967 1,000 -6,3861 5,5745
\Viana do Castelo 5,62638 1,94685 ,260 -1,1835 12,4363
Braga 5,49701 1,65727 ,087 -,3000 11,2940
Porto 5,82424" 1,51666 ,015 ,5191 11,1294
\Vila Real 2,14106 1,75216 ,999 -3,9879 8,2700
Braganca 5,60055 1,80592 ,157 -, 7164 11,9175
IAveiro 5,27745 1,71049 ,164 -,7057 11,2606
\Viseu 2,54175 1,86625 ,997 -3,9863 9,0698
Coimbra 5,86508 1,79730 ,101 -,4217 12,1519
Guarda Castelo Branco 6,02531 1,96300 ,170 -,8411 12,8917
Leiria 6,38904" 1,78108 ,037 ,1590 12,6191
Santarém 2,62638 1,78903 ,993 -3,6315 8,8843
Portalegre 1,50319 1,84431 1,000 -4,9481 7,9544
Lishoa 4,98838 1,49108 ,080 -,2273 10,2041
Settbal 5,78110 1,65727 ,052 -,0159 11,5781
Evora 5,42509 1,94685 ,323 -1,3848 12,2350
Beja 5,43553 1,94685 ,320 -1,3744 12,2455
Faro 2,13591 1,79730 ,999 -4,1509 8,4227
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\Viana do Castelo -,23870 1,79730 1,000 -6,5255 6,0481
Braga -,36808 1,47872 1,000 -5,5405 4,8044
Porto -,04084 1,31922 1,000 -4,6554 4,5737
\Vila Real -3,72402 1,58435 ,646 -9,2660 1,8179
Braganca -,26453 1,64360 1,000 -6,0137 5,4847
IAveiro -,568763 1,53814 1,000 -5,9679 4,7927
\Viseu -3,32333 1,70967 ,894 -9,3036 2,6570
Guarda -5,86508 1,79730 ,101 -12,1519 4217
Coimbra Castelo Branco ,16022 1,81479 1,000 -6,1878 6,5082
Leiria ,52396 1,61627 1,000 -5,1296 6,1776
Santarém -3,23870 1,62503 ,872 -8,9229 2,4455
Portalegre -4,36190 1,68569 464 -10,2583 1,5345
Lisboa -,87670 1,28973 1,000 -5,3881 3,6347
Settibal -,08398 1,47872 1,000 -5,2564 5,0885
Evora -,44000 1,79730 1,000 -6,7268 5,8468
Beja -,42956 1,79730 1,000 -6,7164 5,8573
Faro -3,72917 1,63413 ,696 -9,4452 1,9869
\Viana do Castelo -,39892 1,96300 1,000 -7,2654 6,4675
Braga -,52830 1,67622 1,000 -6,3916 5,3350
Porto -,20107 1,53735 1,000 -5,5786 5,1765
\Vila Real -3,88425 1,77010 757 -10,0759 2,3074
Braganca -,42475 1,82333 1,000 -6,8026 5,9531
IAveiro -, 74785 1,72886 1,000 -6,7953 5,2996
\Viseu -3,48356 1,88310 ,929 -10,0705 3,1034
Guarda -6,02531 1,96300 ,170 -12,8917 ,8411
Castelo Branco Coimbra -,16022 1,81479 1,000 -6,5082 6,1878
Leiria ,36374 1,79873 1,000 -5,9281 6,6555
Santarém -3,39893 1,80660 ,918 -9,7183 2,9204
Portalegre -4,52212 1,86136 ,585 -11,0330 1,9888
Lisboa -1,03692 151211 1,000 -6,3262 4,2523
Setlbal -,24420 1,67622 1,000 -6,1075 5,6191
Evora -,60022 1,96300 1,000 -7,4667 6,2662
Beja -,58978 1,96300 1,000 -7,4562 6,2767
Faro -3,88939 1,81479 ,790 -10,2374 2,4586
\Viana do Castelo -,76266 1,78108 1,000 -6,9927 5,4674
Braga -,89204 1,45896 1,000 -5,9954 4,2113
Porto -,56481 1,29703 1,000 -5,1017 3,9721
\Vila Real -4,24798 1,56592 ,373 -9,7255 1,2295
Braganca -,78849 1,62585 1,000 -6,4756 4,8986
IAveiro -1,11159 1,51915 1,000 -6,4255 4,2023
\Viseu -3,84729 1,69261 ,703 -9,7679 2,0733
Guarda -6,38904" 1,78108 ,037 -12,6191 -,1590
Leiria Coimbra -,52396 1,61627 1,000 -6,1776 5,1296
Castelo Branco -,36374 1,79873 1,000 -6,6555 5,9281
Santarém -3,76267 1,60706 ,653 -9,3841 1,8587
Portalegre -4,88586 1,66838 ,239 -10,7217 ,9500
Lisboa -1,40066 1,26702 1,000 -5,8326 3,0313
Settbal -,60794 1,45896 1,000 -5,7113 4,4954
Evora -,96396 1,78108 1,000 -7,1940 5,2661
Beja -,95352 1,78108 1,000 -7,1836 5,2766
Faro -4,25313 1,61627 431 -9,9067 1,4005
\Viana do Castelo 3,00000 1,78903 971 -3,2579 9,2579
Braga 2,87063 1,46865 ,890 -2,2666 8,0079
Porto 3,19786 1,30793 ,573 -1,3772 7,7729
\Vila Real -,48532 1,57496 1,000 -5,9944 5,0238
Braganca 2,97418 1,63455 ,938 -2,7434 8,6917
IAveiro 2,65108 1,52846 ,960 -2,6954 7,9975
\Viseu -,08463 1,70097 1,000 -6,0345 5,8653
Guarda -2,62638 1,78903 ,993 -8,8843 3,6315
Santarém Coimbra 3,23870 1,62503 ,872 -2,4455 8,9229
Castelo Branco 3,39893 1,80660 ,918 -2,9204 9,7183
Leiria 3,76267 1,60706 ,653 -1,8587 9,3841
Portalegre -1,12319 1,67687 1,000 -6,9888 4,7424
Lisboa 2,36201 1,27817 ,930 -2,1089 6,8330
Settbal 3,15472 1,46865 787 -1,9825 8,2920
Evora 2,79871 1,78903 ,985 -3,4592 9,0566
Beja 2,80915 1,78903 ,985 -3,4487 9,0670
Faro -,49047 1,62503 1,000 -6,1747 5,1938
Portalegre \Viana do Castelo 4,12320 1,84431 ,729 -2,3281 10,5744
Braga 3,99382 1,53551 454 -1,3773 9,3649
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Porto 4,32105 1,38258 ,148 -,5151 9,1572
\Vila Real ,63787 1,63748 1,000 -5,0899 6,3656
Braganca 4,09737 1,69488 ,595 -1,8312 10,0259
IAveiro 3,77427 1,59281 ,631 -1,7973 9,3458
\Viseu 1,03856 1,75902 1,000 -5,1144 7,1915
Guarda -1,50319 1,84431 1,000 -7,9544 4,9481
Coimbra 4,36190 1,68569 464 -1,5345 10,2583
Castelo Branco 4,52212 1,86136 ,585 -1,9888 11,0330
Leiria 4,88586 1,66838 ,239 -,9500 10,7217
Santarém 1,12319 1,67687 1,000 -4,7424 6,9888
Lisboa 3,48520 1,35446 475 -1,2526 8,2230
Settbal 4,27792 1,53551 ,323 -1,0932 9,6490
Evora 3,92190 1,84431 ,800 -2,5294 10,3732
Beja 3,93234 1,84431 797 -2,5189 10,3836
Faro ,63273 1,68569 1,000 -5,2637 6,5291
\Viana do Castelo ,63800 1,49108 1,000 -4,5777 5,8537
Braga ,50862 1,08611 1,000 -3,2905 4,3077
Porto ,83585 ,85637 1,000 -2,1597 3,8314
\Vila Real -2,84732 1,22604 ,667 -7,1359 1,4413
Braganca ,61217 1,30171 1,000 -3,9411 5,1654
IAveiro ,28907 1,16571 1,000 -3,7885 4,3666
\Viseu -2,44663 1,38420 ,952 -7,2884 2,3952
Guarda -4,98838 1,49108 ,080 -10,2041 ,2273
Lisboa Coimbra ,87670 1,28973 1,000 -3,6347 5,3881
Castelo Branco 1,03692 151211 1,000 -4,2523 6,3262
Leiria 1,40066 1,26702 1,000 -3,0313 5,8326
Santarém -2,36201 1,27817 ,930 -6,8330 2,1089
Portalegre -3,48520 1,35446 475 -8,2230 1,2526
Setlbal ,79272 1,08611 1,000 -3,0064 4,5918
Evora ,43670 1,49108 1,000 -4,7790 5,6524
Beja 44714 1,49108 1,000 -4,7685 5,6628
Faro -2,85247 1,28973 ,746 -7,3638 1,6589
\Viana do Castelo -,15472 1,65727 1,000 -5,9517 5,6423
Braga -,28410 1,30493 1,000 -4,8487 4,2805
Porto ,04314 1,12098 1,000 -3,8780 3,9642
\Vila Real -3,64004 1,42351 487 -8,6194 1,3393
Braganca -,18055 1,48918 1,000 -5,3896 5,0285
IAveiro -,50365 1,37190 1,000 -5,3024 4,2951
\Viseu -3,23935 1,56180 ,831 -8,7024 2,2237
Guarda -5,78110 1,65727 ,052 -11,5781 ,0159
Setubal Coimbra ,08398 1,47872 1,000 -5,0885 5,2564
Castelo Branco ,24420 1,67622 1,000 -5,6191 6,1075
Leiria ,60794 1,45896 1,000 -4,4954 5,7113
Santarém -3,15472 1,46865 ,787 -8,2920 1,9825
Portalegre -4,27792 1,53551 ,323 -9,6490 1,0932
Lisboa -, 79272 1,08611 1,000 -4,5918 3,0064
Evora -,35601 1,65727 1,000 -6,1530 5,4410
Beja -,34557 1,65727 1,000 -6,1426 5,4514
Faro -3,64519 1,47872 ,558 -8,8176 1,5273
\Viana do Castelo ,20129 1,94685 1,000 -6,6086 7,0112
Braga ,07192 1,65727 1,000 -5,7251 5,8689
Porto ,39915 1,51666 1,000 -4,9060 5,7043
\Vila Real -3,28403 1,75216 ,921 -9,4130 2,8449
Braganca ,17547 1,80592 1,000 -6,1415 6,4924
IAveiro -,14763 1,71049 1,000 -6,1308 5,8355
\Viseu -2,88334 1,86625 ,987 -9,4113 3,6447
Guarda -5,42509 1,94685 ,323 -12,2350 1,3848
Evora Coimbra ,44000 1,79730 1,000 -5,8468 6,7268
Castelo Branco ,60022 1,96300 1,000 -6,2662 7,4667
Leiria ,96396 1,78108 1,000 -5,2661 7,1940
Santarém -2,79871 1,78903 ,985 -9,0566 3,4592
Portalegre -3,92190 1,84431 ,800 -10,3732 2,5294
Lishboa -,43670 1,49108 1,000 -5,6524 4,7790
Settbal ,35601 1,65727 1,000 -5,4410 6,1530
Beja ,01044 1,94685 1,000 -6,7995 6,8204
Faro -3,28917 1,79730 ,935 -9,5760 2,9977
\Viana do Castelo ,19085 1,94685 1,000 -6,6191 7,0008
Beja Braga ,06148 1,65727 1,000 -5,7355 5,8585
Porto ,38871 1,51666 1,000 -4,9165 5,6939
\Vila Real -3,29447 1,75216 ,919 -9,4234 2,8345
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Braganca ,16503 1,80592 1,000 -6,1519 6,4820
IAveiro -,15807 1,71049 1,000 -6,1412 5,8251
\Viseu -2,89378 1,86625 ,987 -9,4218 3,6342
Guarda -5,43553 1,94685 ,320 -12,2455 1,3744
ICoimbra ,42956 1,79730 1,000 -5,8573 6,7164
Castelo Branco ,58978 1,96300 1,000 -6,2767 7,4562
Leiria ,95352 1,78108 1,000 -5,2766 7,1836
Santarém -2,80915 1,78903 ,985 -9,0670 3,4487
Portalegre -3,93234 1,84431 797 -10,3836 2,5189
Lisboa -,44714 1,49108 1,000 -5,6628 4,7685
Set(ibal ,34557 1,65727 1,000 -5,4514 6,1426
Evora -,01044 1,94685 1,000 -6,8204 6,7995
Faro -3,29961 1,79730 ,933 -9,5864 2,9872
\Viana do Castelo 3,49047 1,79730 ,895 -2,7964 9,7773
Braga 3,36109 1,47872 ,703 -1,8114 8,5335
Porto 3,68833 1,31922 ,317 -,9262 8,3029
\Vila Real ,00515 1,58435 1,000 -5,5368 5,5471
Braganca 3,46464 1,64360 ,811 -2,2846 9,2138
IAveiro 3,14154 1,53814 ,848 -2,2387 8,5218
\Viseu ,40584 1,70967 1,000 -5,5745 6,3861
Guarda -2,13591 1,79730 ,999 -8,4227 4,1509
Faro ICoimbra 3,72917 1,63413 ,696 -1,9869 9,4452
Castelo Branco 3,88939 1,81479 ,790 -2,4586 10,2374
Leiria 4,25313 1,61627 431 -1,4005 9,9067
Santarém ,49047 1,62503 1,000 -5,1938 6,1747
Portalegre -,63273 1,68569 1,000 -6,5291 5,2637
Lisboa 2,85247 1,28973 ,746 -1,6589 7,3638
Setlbal 3,64519 1,47872 ,558 -1,5273 8,8176
Evora 3,28917 1,79730 ,935 -2,9977 9,5760
Beja 3,29961 1,79730 ,933 -2,9872 9,5864
Braga ,42213 ,29527 ,994 -,6107 1,4549
Porto ,27385 ,27022 1,000 -,6713 1,2190
\Vila Real ,53669 ,31217 ,963 -,5553 1,6286
Braganca 1,26206" ,32175 ,011 ,1366 2,3875
IAveiro ,36813 ,30475 ,999 -,6979 1,4341
\Viseu ,34681 ,33250 1,000 -,8162 1,5099
Guarda ,93060 ,34686 ,394 -,2827 2,1439
Coimbra ,72879 ,32022 ,701 -,3913 1,8489
\Viana do Castelo |Castelo Branco -,24615 ,34974 1,000 -1,4695 9772
Leiria ,34368 ,31733 1,000 -,7663 1,4537
Santarém 47316 ,31874 ,992 -,6418 1,5881
Portalegre 1,05612 ,32859 ,116 -,0933 2,2055
Lisboa ,47682 ,26566 ,945 -,4524 1,4061
Settbal ,18219 ,29527 1,000 -,8506 1,2150
Evora ,11920 ,34686 1,000 -1,0941 1,3325
Beja -,40870 ,34686 ,999 -1,6220 ,8046
Faro ,34039 ,32022 1,000 -, 7797 1,4605
\Viana do Castelo -,42213 ,29527 ,994 -1,4549 ,6107
Porto -,14828 ,19972 1,000 -,8469 ,5503
o \Vila Real ,11456 ,25362 1,000 -, 7726 1,0017
Braganca ,83993 ,26532 ,133 -,0881 1,7680
IAveiro -,05400 ,24442 1,000 -,9090 ,8010
\Viseu -,07532 ,27826 1,000 -1,0486 ,8980
Guarda ,50847 ,29527 ,962 -,5243 1,5413
Coimbra ,30666 ,26346 1,000 -,6149 1,2282
Braga Castelo Branco -,66828 ,29864 ,728 -1,7129 ,3764
Leiria -,07845 ,25993 1,000 -,9877 ,8308
Santarém ,05103 ,26166 1,000 -,8642 ,9663
Portalegre ,63399 ,27357 ,670 -,3230 1,5909
Lishoa ,05469 ,19351 1,000 -,6222 7316
Settbal -,23994 ,23249 1,000 -1,0532 5733
Evora -,30293 ,29527 1,000 -1,3357 ,7299
Beja -,83083 ,29527 ,306 -1,8637 ,2020
Faro -,08174 ,26346 1,000 -1,0033 ,8398
\Viana do Castelo -,27385 ,27022 1,000 -1,2190 6713
Braga ,14828 ,19972 1,000 -,5503 ,8469
Porto \Vila Real ,262841 ,22396 1,000 -,5205 1,0462
Braganca ,98821 ,23713 ,004 ,1588 1,8177
IAveiro ,09429 ,21349 1,000 -,6525 ,8411
\Viseu ,07297 ,25152 1,000 -,8068 ,9528
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Guarda ,65676 ,27022 ,585 -,2884 1,6019
ICoimbra ,45495 ,23504 ,898 -,3672 1,2771
Castelo Branco -,51999 ,27390 ,912 -1,4781 4381
Leiria ,06984 ,23109 1,000 -,7385 ,8782
Santarém ,19931 ,23303 1,000 -,6158 1,0144
Portalegre 78227 ,24633 ,129 -,0794 1,6439
Lisboa ,20297 ,15257 ,998 -,3307 7367
Settbal -,09165 ,19972 1,000 -,7903 ,6069
Evora -,15464 ,27022 1,000 -1,0998 ,7906
Beja -,68255 ,27022 511 -1,6277 ,2626
Faro ,06654 ,23504 1,000 -,7556 ,8887
\Viana do Castelo -,53669 ,31217 ,963 -1,6286 ,5553
Braga -,11456 ,25362 1,000 -1,0017 7726
Porto -,26284 ,22396 1,000 -1,0462 ,5205
Braganca , 712537 ,28401 ,489 -,2681 1,7188
IAveiro -,16855 ,26460 1,000 -1,0941 7570
\Viseu -,18987 ,29614 1,000 -1,2257 ,8460
Guarda ,39391 ,31217 ,999 -,6980 1,4859
Coimbra ,19211 ,28227 1,000 -,7953 1,1795
\Vila Real Castelo Branco -,78283 ,31537 ,545 -1,8860 ,3203
Leiria -,19300 ,27899 1,000 -1,1689 ,7829
Santarém -,06353 ,28060 1,000 -1,0450 ,9180
Portalegre ,51943 ,29174 ,949 -,5011 1,5399
Lisboa -,05987 ,21844 1,000 -,8239 ,7042
Settbal -,35449 ,25362 ,996 -1,2416 ,56326
Evora -,41748 ,31217 ,997 -1,5094 ,6745
Beja -,94539 ,31217 ,189 -2,0373 ,1466
Faro -,19630 ,28227 1,000 -1,1837 ,7911
\Viana do Castelo -1,26206" ,32175 ,011 -2,3875 -,1366
Braga -,83993 ,26532 ,133 -1,7680 ,0881
Porto -,98821" ,23713 ,004 -1,8177 -,1588
\Vila Real -, 72537 ,28401 ,489 -1,7188 ,2681
IAveiro -,89392 ,27583 ,108 -1,8588 ,0709
\Viseu -,91524 ,30622 ,207 -1,9864 ,1559
Guarda -,33145 ,32175 1,000 -1,4569 ,7940
Coimbra -,53326 ,29283 ,938 -1,5576 ,4910
Braganca Castelo Branco -1,50820" ,32485 ,001 -2,6445 -,3719
Leiria -,91837 ,28967 ,131 -1,9316 ,0949
Santarém -,78890 ,29122 ,375 -1,8076 ,2298
Portalegre -,20594 ,30197 1,000 -1,2622 ,8503
Lisboa -,78524 ,23192 ,071 -1,5965 ,0260
Settbal -1,07986" ,26532 ,006 -2,0079 -,1518
Evora -1,14285 ,32175 ,042 -2,2683 -,0174
Beja -1,67076" ,32175 ,000 -2,7962 -,5453
Faro -,92167 ,29283 ,139 -1,9460 ,1026
\Viana do Castelo -,36813 ,30475 ,999 -1,4341 ,6979
Braga ,05400 ,24442 1,000 -,8010 ,9090
Porto -,09429 ,21349 1,000 -,8411 ,6525
\Vila Real ,16855 ,26460 1,000 -, 7570 1,0941
Braganca ,89392 ,27583 ,108 -,0709 1,8588
\Viseu -,02132 ,28830 1,000 -1,0298 ,9871
Guarda ,56247 ,30475 ,930 -,5035 1,6285
Coimbra ,36066 ,27404 ,998 -,5979 1,3192
IAveiro Castelo Branco -,61428 ,30802 ,872 -1,6917 ,4632
Leiria -,02445 ,27066 1,000 -,9712 ,9223
Santarém ,10503 27232 1,000 -,8475 1,0576
Portalegre ,68798 ,28378 ,589 -,3047 1,6806
Lishoa ,10869 ,20769 1,000 -,6178 ,8352
Settibal -,18594 ,24442 1,000 -1,0409 ,6690
Evora -,24893 ,30475 1,000 -1,3149 ,8171
Beja -, 77684 ,30475 ,493 -1,8428 ,2891
Faro -,02774 ,27404 1,000 -,9863 ,9308
\Viana do Castelo -,34681 ,33250 1,000 -1,5099 ,8162
Braga ,07532 ,27826 1,000 -,8980 1,0486
Porto -,07297 ,25152 1,000 -,9528 ,8068
\iseu \Vila Real ,18987 ,29614 1,000 -,8460 1,2257
Braganca ,91524 ,30622 ,207 -,1559 1,9864
IAveiro ,02132 ,28830 1,000 -,9871 1,0298
Guarda ,58379 ,33250 ,955 -,5793 1,7468
ICoimbra ,38198 ,30460 ,999 -,6835 1,4475
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Castelo Branco -,59296 ,33550 ,952 -1,7665 ,5806
Leiria -,00313 ,30156 1,000 -1,0580 1,0517
Santarém ,12635 ,30305 1,000 -,9337 1,1864
Portalegre ,70930 ,31340 ,710 -,3869 1,8055
Lisboa ,13001 ,24661 1,000 -,7326 ,9926
Settbal -,16462 ,27826 1,000 -1,1379 ,8087
Evora -,22761 ,33250 1,000 -1,3907 ,9355
Beja -, 75552 ,33250 ,703 -1,9186 4075
Faro -,00642 ,30460 1,000 -1,0719 1,0591
\Viana do Castelo -,93060 ,34686 ,394 -2,1439 ,2827
Braga -,50847 ,29527 ,962 -1,5413 5243
Porto -,65676 ,27022 ,585 -1,6019 ,2884
\Vila Real -,39391 ,31217 ,999 -1,4859 ,6980
Braganca ,33145 32175 1,000 -, 7940 1,4569
IAveiro -,56247 ,30475 ,930 -1,6285 ,5035
\Viseu -,58379 ,33250 ,955 -1,7468 5793
ICoimbra -,20181 ,32022 1,000 -1,3219 ,9183
Guarda Castelo Branco -1,17675 ,34974 ,076 -2,4001 ,0466
Leiria -,58692 ,31733 ,929 -1,6969 ,5231
Santarém -, 45744 ,31874 ,994 -1,5724 ,6575
Portalegre ,12551 ,32859 1,000 -1,0239 1,2749
Lisboa -,45378 ,26566 ,965 -1,3830 4755
Settbal -,74841 ,29527 ,504 -1,7812 ,2844
Evora -,81140 ,34686 ,654 -2,0247 ,4019
Beja -1,33931" ,34686 ,014 -2,5526 -,1260
Faro -,59021 ,32022 ,931 -1,7103 ,5299
\Viana do Castelo -, 72879 ,32022 ,701 -1,8489 ,3913
Braga -,30666 ,26346 1,000 -1,2282 ,6149
Porto -,45495 ,23504 ,898 -1,2771 ,3672
\Vila Real -,19211 ,28227 1,000 -1,1795 , 7953
Braganca ,53326 ,29283 ,938 -,4910 1,5576
IAveiro -,36066 ,27404 ,998 -1,3192 ,5979
\Viseu -,38198 ,30460 ,999 -1,4475 ,6835
Guarda ,20181 ,32022 1,000 -,9183 1,3219
Coimbra Castelo Branco -,97494 ,32333 ,195 -2,1059 ,1560
Leiria -,38511 ,28796 ,997 -1,3924 ,6222
Santarém -,25563 ,28952 1,000 -1,2684 7571
Portalegre ,32732 ,30033 1,000 -,7232 1,3779
Lishoa -,25197 ,22978 1,000 -1,0557 ,5518
Settbal -,54660 ,26346 ,830 -1,4681 ,3749
Evora -,60959 ,32022 ,910 -1,7297 ,5105
Beja -1,13750" ,32022 ,042 -2,2576 -,0174
Faro -,38840 ,29114 ,998 -1,4068 ,6300
\Viana do Castelo ,24615 ,34974 1,000 -,9772 1,4695
Braga ,66828 ,29864 128 -,3764 1,7129
Porto ,51999 ,27390 ,912 -,4381 1,4781
\Vila Real ,78283 ,31537 ,545 -,3203 1,8860
Braganca 1,50820" ,32485 ,001 ,3719 2,6445
IAveiro ,61428 ,30802 ,872 -,4632 1,6917
\Viseu ,569296 ,33550 ,952 -,5806 1,7665
Guarda 1,17675 ,34974 ,076 -,0466 2,4001
Castelo Branco ICoimbra ,97494 ,32333 ,195 -,1560 2,1059
Leiria ,58983 ,32047 ,932 -,5311 1,7108
Santarém ,71931 ,32187 ,730 -,4066 1,8452
Portalegre 1,30226" ,33163 ,011 ,1423 2,4623
Lisboa 72297 ,26940 ,393 -,2194 1,6653
Settbal 42834 ,29864 ,994 -,6163 1,4730
Evora ,36535 ,34974 1,000 -,8580 1,5887
Beja -,16256 ,34974 1,000 -1,3859 1,0608
Faro ,58654 ,32333 ,940 -,5445 1,7175
\Viana do Castelo -,34368 ,31733 1,000 -1,4537 ,7663
Braga ,07845 ,25993 1,000 -,8308 ,9877
Porto -,06984 ,23109 1,000 -,8782 ,7385
\Vila Real ,19300 ,27899 1,000 -,7829 1,1689
Leiria Bragan(;a ,91837 ,28967 ,131 -,0949 1,9316
IAveiro ,02445 ,27066 1,000 -,9223 9712
\Viseu ,00313 ,30156 1,000 -1,0517 1,0580
Guarda ,58692 ,31733 ,929 -,5231 1,6969
ICoimbra ,38511 ,28796 ,997 -,6222 1,3924
Castelo Branco -,58983 ,32047 ,932 -1,7108 6311
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Santarém ,12948 ,28632 1,000 -,8721 1,1310
Portalegre ,71243 ,29725 ,611 -,3273 1,7522
Lisboa ,13314 ,22574 1,000 -,6565 ,9228
Set(ibal -,16149 ,25993 1,000 -1,0707 477
Evora -,22448 ,31733 1,000 -1,3345 ,8855
Beja -,75239 ,31733 ,630 -1,8624 ,3576
Faro -,00329 ,28796 1,000 -1,0106 1,0040
\Viana do Castelo -,47316 ,31874 ,992 -1,5881 ,6418
Braga -,05103 ,26166 1,000 -,9663 ,8642
Porto -,19931 ,23303 1,000 -1,0144 ,6158
\Vila Real ,06353 ,28060 1,000 -,9180 1,0450
Braganca ,78890 ,29122 ,375 -,2298 1,8076
IAveiro -,10503 27232 1,000 -1,0576 ,8475
\Viseu -,12635 ,30305 1,000 -1,1864 ,9337
Guarda 45744 ,31874 ,994 -,6575 1,5724
Santarém ICoimbra ,25563 ,28952 1,000 -, 7571 1,2684
Castelo Branco -,71931 ,32187 ,730 -1,8452 ,4066
Leiria -,12948 ,28632 1,000 -1,1310 ,8721
Portalegre ,58296 ,29876 ,891 -,4621 1,6280
Lisboa ,00366 ,22772 1,000 -,7929 ,8002
Setlbal -,29097 ,26166 1,000 -1,2062 ,6243
Evora -,35396 ,31874 1,000 -1,4689 ,7610
Beja -,88186 ,31874 ,336 -1,9968 ,2331
Faro -,13277 ,28952 1,000 -1,1455 ,8800
\Viana do Castelo -1,05612 ,32859 ,116 -2,2055 ,0933
Braga -,63399 ,27357 ,670 -1,5909 ,3230
Porto -,78227 ,24633 ,129 -1,6439 ,0794
\Vila Real -,51943 ,29174 ,949 -1,5399 ,5011
Braganca ,20594 ,30197 1,000 -,8503 1,2622
IAveiro -,68798 ,28378 ,589 -1,6806 ,3047
\Viseu -,70930 ,31340 ,710 -1,8055 ,3869
Guarda -,12551 ,32859 1,000 -1,2749 1,0239
Portalegre Coimbra -,32732 ,30033 1,000 -1,3779 7232
Castelo Branco -1,30226" ,33163 ,011 -2,4623 -,1423
Leiria -,71243 ,29725 ,611 -1,7522 ,3273
Santarém -,58296 ,29876 ,891 -1,6280 4621
Lisboa -,57930 ,24132 ,608 -1,4234 ,2648
Settbal -,87392 ,27357 ,123 -1,8309 ,0830
Evora -,93691 ,32859 ,283 -2,0863 ,2125
Beja -1,46482" ,32859 ,001 -2,6142 -,3154
Faro -, 71572 ,30033 ,621 -1,7663 ,3348
\Viana do Castelo -,47682 ,26566 ,945 -1,4061 4524
Braga -,05469 ,19351 1,000 -,7316 ,6222
Porto -,20297 ,15257 ,998 -, 7367 ,3307
\Vila Real ,05987 ,21844 1,000 -,7042 ,8239
Braganca ,78524 ,23192 ,071 -,0260 1,5965
IAveiro -,10869 ,20769 1,000 -,8352 ,6178
\Viseu -,13001 ,24661 1,000 -,9926 7326
Guarda ,45378 ,26566 ,965 -,4755 1,3830
Lisboa Coimbra ,25197 ,22978 1,000 -,5518 1,0557
Castelo Branco -, 72297 ,26940 ,393 -1,6653 2194
Leiria -,13314 ,22574 1,000 -,9228 ,6565
Santarém -,00366 22772 1,000 -,8002 ,7929
Portalegre ,57930 ,24132 ,608 -,2648 1,4234
Settbal -,29463 ,19351 ,989 -,9715 ,3822
Evora -,35762 ,26566 ,997 -1,2869 5716
Beja -,88552 ,26566 ,083 -1,8148 ,0437
Faro -,13643 ,22978 1,000 -,9402 ,6673
\Viana do Castelo -,18219 ,29527 1,000 -1,2150 ,8506
Braga ,23994 ,23249 1,000 -,5733 1,0532
Porto ,09165 ,19972 1,000 -,6069 ,7903
\Vila Real ,35449 ,25362 ,996 -,56326 1,2416
Braganca 1,07986" ,26532 ,006 ,1518 2,0079
Setibal Ayeiro ,18594 ,24442 1,000 -,6690 1,0409
\Viseu ,16462 ,27826 1,000 -,8087 1,1379
Guarda ,74841 ,29527 ,504 -,2844 1,7812
ICoimbra ,54660 ,26346 ,830 -,3749 1,4681
Castelo Branco -,42834 ,29864 ,994 -1,4730 ,6163
Leiria ,16149 ,25993 1,000 - 1477 1,0707
Santarém ,29097 ,26166 1,000 -,6243 1,2062
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Portalegre ,87392 ,27357 ,123 -,0830 1,8309
Lisboa ,29463 ,19351 ,989 -,3822 9715
Evora -,06299 ,29527 1,000 -1,0958 ,9698
Beja -,59090 ,29527 ,868 -1,6237 4419
Faro ,15820 ,26346 1,000 -,7633 1,0797
\Viana do Castelo -,11920 ,34686 1,000 -1,3325 1,0941
Braga ,30293 ,29527 1,000 -,7299 1,3357
Porto ,15464 ,27022 1,000 -,7906 1,0998
\Vila Real 41748 ,31217 ,997 -,6745 1,5094
Braganca 1,14285" ,32175 ,042 ,0174 2,2683
IAveiro ,24893 ,30475 1,000 -,8171 1,3149
\Viseu ,22761 ,33250 1,000 -,9355 1,3907
Guarda ,81140 ,34686 ,654 -,4019 2,0247
Evora ICoimbra ,60959 ,32022 ,910 -,5105 1,7297
Castelo Branco -,36535 ,34974 1,000 -1,5887 ,8580
Leiria ,22448 ,31733 1,000 -,8855 1,3345
Santarém ,35396 ,31874 1,000 -,7610 1,4689
Portalegre ,93691 ,32859 ,283 -,2125 2,0863
Lisboa ,35762 ,26566 ,997 -,5716 1,2869
Settibal ,06299 ,29527 1,000 -,9698 1,0958
Beja -,52791 ,34686 ,989 -1,7412 ,6854
Faro ,22119 ,32022 1,000 -,8989 1,3413
\Viana do Castelo ,40870 ,34686 ,999 -,8046 1,6220
Braga ,83083 ,29527 ,306 -,2020 1,8637
Porto ,68255 ,27022 ,511 -,2626 1,6277
\Vila Real ,94539 ,31217 ,189 -,1466 2,0373
Braganca 1,67076" ,32175 ,000 ,5453 2,7962
IAveiro , 77684 ,30475 ,493 -,2891 1,8428
\Viseu ,75552 ,33250 ,703 -,4075 1,9186
Guarda 1,33931" ,34686 ,014 ,1260 2,5526
Beja Coimbra 1,13750" ,32022 ,042 ,0174 2,2576
Castelo Branco ,16256 ,34974 1,000 -1,0608 1,3859
Leiria ,75239 ,31733 ,630 -,3576 1,8624
Santarém ,88186 ,31874 ,336 -,2331 1,9968
Portalegre 1,46482" ,32859 ,001 ,3154 2,6142
Lisboa ,88552 ,26566 ,083 -,0437 1,8148
Settbal ,59090 ,29527 ,868 -,4419 1,6237
Evora ,52791 ,34686 ,989 -,6854 1,7412
Faro ,74910 ,32022 ,654 -,3710 1,8692
\Viana do Castelo -,34039 ,32022 1,000 -1,4605 7797
Braga ,08174 ,26346 1,000 -,8398 1,0033
Porto -,06654 ,23504 1,000 -,8887 , 7556
\Vila Real ,19630 ,28227 1,000 -, 7911 1,1837
Braganca ,92167 ,29283 ,139 -,1026 1,9460
IAveiro ,02774 ,27404 1,000 -,9308 ,9863
\Viseu ,00642 ,30460 1,000 -1,0591 1,0719
Guarda ,59021 ,32022 ,931 -,5299 1,7103
Faro Coimbra ,38840 ,29114 ,998 -,6300 1,4068
Castelo Branco -,58654 ,32333 ,940 -1,7175 ,5445
Leiria ,00329 ,28796 1,000 -1,0040 1,0106
Santarém ,13277 ,28952 1,000 -,8800 1,1455
Portalegre , 711572 ,30033 ,621 -,3348 1,7663
Lisboa ,13643 ,22978 1,000 -,6673 ,9402
Settbal -,15820 ,26346 1,000 -1,0797 7633
Evora -,22119 ,32022 1,000 -1,3413 ,8989
Beja -,74910 ,32022 ,654 -1,8692 ,3710
Braga ,40414 ,39786 1,000 -,9876 1,7958
Porto ,23045 ,36411 1,000 -1,0432 1,5041
\Vila Real ,58426 ,42064 ,996 -,8871 2,0556
Braganca ,28974 ,43355 1,000 -1,2268 1,8063
IAveiro 27776 ,41064 1,000 -1,1586 1,7141
\Viseu ,63924 ,44803 ,995 -,9280 2,2064
r3 \iana do Castelo Gufarda 1,30258 46738 ,323 -,3323 2,9375
ICoimbra ,22520 ,43148 1,000 -1,2841 1,7345
Castelo Branco ,37596 47126 1,000 -1,2725 2,0244
Leiria ,37023 ,42759 1,000 -1,1254 1,8659
Santarém ,92699 ,42950 ,781 -,5754 2,4293
Portalegre ,53759 44277 ,999 -1,0112 2,0864
Lisboa ,59267 ,35797 974 -,6595 1,8448
Setbal -,06505 ,39786 1,000 -1,4567 1,3266
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Evora ,11615 ,46738 1,000 -1,5187 1,7510
Beja -,22650 ,46738 1,000 -1,8614 1,4084
Faro -,21308 43148 1,000 -1,7224 1,2962
\Viana do Castelo -,40414 ,39786 1,000 -1,7958 ,9876
Porto -,17369 ,26911 1,000 -1,1150 1677
\Vila Real ,18012 ,34175 1,000 -1,0153 1,3755
Braganca -,11440 ,35751 1,000 -1,3649 1,1361
IAveiro -,12638 ,32935 1,000 -1,2784 1,0257
\Viseu ,23510 ,37494 1,000 -1,0764 1,5466
Guarda ,89844 ,39786 713 -,4933 2,2901
ICoimbra -,17894 ,35500 1,000 -1,4207 1,0628
Braga Castelo Branco -,02818 ,40241 1,000 -1,4358 1,3794
Leiria -,03391 ,35026 1,000 -1,2591 1,1913
Santarém ,52285 ,35258 ,992 -,7105 1,7562
Portalegre ,13345 ,36863 1,000 -1,1560 1,4229
Lisboa ,18853 ,26074 1,000 -,7235 1,1006
Setlbal -,46919 ,31328 ,991 -1,5650 ,6266
Evora -,28799 ,39786 1,000 -1,6797 1,1037
Beja -,63064 ,39786 ,983 -2,0223 7611
Faro -,61722 ,35500 ,959 -1,8590 ,6245
\Viana do Castelo -,23045 ,36411 1,000 -1,5041 1,0432
Braga ,17369 ,26911 1,000 -, 7677 1,1150
\Vila Real ,35380 ,30178 1,000 -,7018 1,4094
Braganca ,05929 ,31952 1,000 -1,0584 1,1770
IAveiro ,04730 ,28767 1,000 -,9589 1,0535
\Viseu ,40879 ,33891 ,999 -, 7767 1,5943
Guarda 1,07213 ,36411 ,230 -,2015 2,3458
Coimbra -,00525 ,31671 1,000 -1,1131 1,1026
Porto Castelo Branco ,14551 ,36907 1,000 -1,1455 1,4365
Leiria ,13977 ,31138 1,000 -,9494 1,2290
Santarém ,69654 ,31400 741 -,4018 1,7949
Portalegre ,30714 ,33192 1,000 -,8539 1,4682
Lisboa ,36222 ,20559 ,953 -,3569 1,0814
Settbal -,29550 ,26911 1,000 -1,2368 ,6458
Evora -,11431 ,36411 1,000 -1,3879 1,1593
Beja -,45695 ,36411 ,999 -1,7306 ,8167
Faro -,44353 ,31671 ,996 -1,5514 ,6643
\Viana do Castelo -,58426 ,42064 ,996 -2,0556 ,8871
Braga -,18012 ,34175 1,000 -1,3755 1,0153
Porto -,35380 ,30178 1,000 -1,4094 ,7018
Braganca -,29451 ,38270 1,000 -1,6332 1,0441
IAveiro -,30650 ,35654 1,000 -1,5537 ,9406
\Viseu ,05498 ,39904 1,000 -1,3408 1,4508
Guarda ,71833 ,42064 ,965 -, 7531 2,1897
Coimbra -,35906 ,38036 1,000 -1,6895 9714
\Vila Real Castelo Branco -,20830 ,42495 1,000 -1,6947 1,2781
Leiria -,21403 ,37593 1,000 -1,5290 1,1010
Santarém ,34274 ,37810 1,000 -,9798 1,6653
Portalegre -,04666 ,39311 1,000 -1,4217 1,3284
Lishoa ,00842 ,29434 1,000 -1,0212 1,0380
Settbal -,64931 ,34175 ,912 -1,8447 ,5461
Evora -,46811 ,42064 1,000 -1,9395 1,0033
Beja -,81075 ,42064 ,901 -2,2821 ,6606
Faro -, 79733 ,38036 ,818 -2,1278 ,56331
\Viana do Castelo -,28974 ,43355 1,000 -1,8063 1,2268
Braga ,11440 ,35751 1,000 -1,1361 1,3649
Porto -,05929 ,31952 1,000 -1,1770 1,0584
\Vila Real ,29451 ,38270 1,000 -1,0441 1,6332
IAveiro -,01199 ,37168 1,000 -1,3121 1,2881
\Viseu ,34950 41262 1,000 -1,0938 1,7928
Guarda 1,01284 ,43355 ,657 -,5037 2,5294
Braganca Coimbra -,06454 ,39458 1,000 -1,4448 1,3157
Castelo Branco ,08622 43773 1,000 -1,4449 1,6174
Leiria ,08048 ,39032 1,000 -1,2848 1,4458
Santarém ,63725 ,39241 ,979 -, 7354 2,0099
Portalegre ,24785 ,40689 1,000 -1,1754 1,6711
Lishoa ,30293 ,31250 1,000 -,7902 1,3960
Set(ibal -,35479 ,35751 1,000 -1,6053 ,8958
Evora -,17360 ,43355 1,000 -1,6901 1,3429
Beja -,51624 ,43355 ,999 -2,0328 1,0003
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Faro -,50282 ,39458 ,999 -1,8830 8774
\Viana do Castelo -, 27776 ,41064 1,000 -1,7141 1,1586
Braga ,12638 ,32935 1,000 -1,0257 1,2784
Porto -,04730 ,28767 1,000 -1,0535 ,9589
\Vila Real ,30650 ,35654 1,000 -,9406 1,5537
Braganca ,01199 ,37168 1,000 -1,2881 1,3121
\Viseu ,36149 ,38848 1,000 -,9974 1,7203
Guarda 1,02483 ,41064 ,534 -,4116 2,4612
ICoimbra -,05255 ,36926 1,000 -1,3442 1,2391
IAveiro Castelo Branco ,09820 ,41505 1,000 -1,3536 1,5500
Leiria ,09247 ,36470 1,000 -1,1832 1,3682
Santarém ,64924 ,36694 ,952 -,6343 1,9328
Portalegre ,25984 ,38239 1,000 -1,0777 1,5974
Lisboa ,31492 ,27985 1,000 -,6640 1,2938
Settbal -,34281 ,32935 1,000 -1,4949 ,8092
Evora -,16161 ,41064 1,000 -1,5980 1,2748
Beja -,50425 ,41064 ,999 -1,9406 ,9321
Faro -,49083 ,36926 ,998 -1,7825 ,8008
\Viana do Castelo -,63924 ,44803 ,995 -2,2064 ,9280
Braga -,23510 ,37494 1,000 -1,5466 1,0764
Porto -,40879 ,33891 ,999 -1,5943 1767
\Vila Real -,05498 ,39904 1,000 -1,4508 1,3408
Braganca -,34950 ,41262 1,000 -1,7928 1,0938
IAveiro -,36149 ,38848 1,000 -1,7203 ,9974
Guarda ,66334 ,44803 ,992 -,9038 2,2305
Coimbra -,41404 ,41044 1,000 -1,8497 1,0217
\Viseu Castelo Branco -,26328 ,45208 1,000 -1,8446 1,3181
Leiria -,26901 ,40635 1,000 -1,6904 1,1524
Santarém ,28775 ,40836 1,000 -1,1406 1,7162
Portalegre -,10165 42229 1,000 -1,5788 1,3755
Lisboa -,04657 ,33231 1,000 -1,2089 1,1158
Settibal -,70429 ,37494 ,919 -2,0158 ,6072
Evora -,52309 ,44803 1,000 -2,0903 1,0441
Beja -,86574 ,44803 ,899 -2,4329 ,7015
Faro -,85232 ,41044 ,829 -2,2880 ,5834
\Viana do Castelo -1,30258 ,46738 ,323 -2,9375 ,3323
Braga -,89844 ,39786 713 -2,2901 ,4933
Porto -1,07213 ,36411 ,230 -2,3458 ,2015
\Vila Real -,71833 ,42064 ,965 -2,1897 ,7531
Braganca -1,01284 ,43355 ,657 -2,5294 ,5037
IAveiro -1,02483 ,41064 ,534 -2,4612 4116
\Viseu -,66334 ,44803 ,992 -2,2305 ,9038
Coimbra -1,07738 43148 ,533 -2,5867 4319
Guarda Castelo Branco -,92662 47126 ,885 -2,5751 7218
Leiria -,93236 42759 ,766 -2,4280 ,5633
Santarém -,37559 ,42950 1,000 -1,8779 1,1268
Portalegre -,76499 44277 ,961 -2,3138 ,7838
Lisboa -,70991 ,35797 877 -1,9620 ,5422
Settbal -1,36763 ,39786 ,060 -2,7593 ,0241
Evora -1,18644 46738 ,501 -2,8213 4484
Beja -1,52908 ,46738 ,099 -3,1640 ,1058
Faro -1,51566" ,43148 ,048 -3,0250 -,0064
\Viana do Castelo -,22520 ,43148 1,000 -1,7345 1,2841
Braga ,17894 ,35500 1,000 -1,0628 1,4207
Porto ,00525 ,31671 1,000 -1,1026 1,1131
\Vila Real ,35906 ,38036 1,000 -,9714 1,6895
Braganca ,06454 ,39458 1,000 -1,3157 1,4448
IAveiro ,05255 ,36926 1,000 -1,2391 1,3442
\Viseu ,41404 ,41044 1,000 -1,0217 1,8497
Guarda 1,07738 ,43148 ,633 -,4319 2,5867
Coimbra Castelo Branco ,15076 ,43568 1,000 -1,3732 1,6747
Leiria ,14503 ,38802 1,000 -1,2122 1,5023
Santarém ,70179 ,39012 ,944 -,6628 2,0664
Portalegre ,31239 ,40469 1,000 -1,1032 1,7280
Lisboa ,36747 ,30963 ,999 -,7156 1,4505
Settbal -,29025 ,35500 1,000 -1,5320 9515
Evora -,10905 43148 1,000 -1,6183 1,4002
Beja -,45170 ,43148 1,000 -1,9610 1,0576
Faro -,43828 ,39231 1,000 -1,8105 ,9340
Castelo Branco \Viana do Castelo -,37596 47126 1,000 -2,0244 1,2725
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Braga ,02818 ,40241 1,000 -1,3794 1,4358
Porto -,14551 ,36907 1,000 -1,4365 1,1455
\Vila Real ,20830 ,42495 1,000 -1,2781 1,6947
Braganca -,08622 43773 1,000 -1,6174 1,4449
IAveiro -,09820 ,41505 1,000 -1,5500 1,3536
\Viseu ,26328 ,45208 1,000 -1,3181 1,8446
Guarda ,92662 47126 ,885 -,7218 2,5751
ICoimbra -,15076 ,43568 1,000 -1,6747 1,3732
Leiria -,00573 ,43182 1,000 -1,5162 1,5048
Santarém ,565103 43371 ,999 -,9661 2,0681
Portalegre ,16163 ,44686 1,000 -1,4014 1,7247
Lisboa ,21672 ,36302 1,000 -1,0531 1,4865
Settbal -,44101 ,40241 1,000 -1,8486 ,9666
Evora -,25981 47126 1,000 -1,9083 1,3886
Beja -,60246 47126 ,999 -2,2509 1,0460
Faro -,58904 ,43568 ,997 -2,1130 ,9349
\Viana do Castelo -,37023 42759 1,000 -1,8659 1,1254
Braga ,03391 ,35026 1,000 -1,1913 1,2591
Porto -,13977 ,31138 1,000 -1,2290 ,9494
\Vila Real ,21403 ,37593 1,000 -1,1010 1,5290
Braganca -,08048 ,39032 1,000 -1,4458 1,2848
IAveiro -,09247 ,36470 1,000 -1,3682 1,1832
\Viseu ,26901 ,40635 1,000 -1,1524 1,6904
Guarda ,93236 42759 ,766 -,5633 2,4280
Leiria ICoimbra -,14503 ,38802 1,000 -1,5023 1,2122
Castelo Branco ,00573 43182 1,000 -1,5048 1,5162
Santarém ,55677 ,38581 ,994 -,7928 1,9063
Portalegre ,16737 ,40053 1,000 -1,2337 1,5684
Lisboa ,22245 ,30418 1,000 -,8415 1,2864
Settibal -,43528 ,35026 ,999 -1,6604 ,7899
Evora -,25408 42759 1,000 -1,7497 1,2416
Beja -,569672 42759 ,996 -2,0924 ,8989
Faro -,58330 ,38802 ,990 -1,9406 7740
\Viana do Castelo -,92699 ,42950 ,781 -2,4293 ,5754
Braga -,52285 ,35258 ,992 -1,7562 ,7105
Porto -,69654 ,31400 741 -1,7949 ,4018
\Vila Real -,34274 ,37810 1,000 -1,6653 ,9798
Braganca -,63725 ,39241 ,979 -2,0099 ,7354
IAveiro -,64924 ,36694 ,952 -1,9328 ,6343
\Viseu -,28775 ,40836 1,000 -1,7162 1,1406
Guarda ,37559 ,42950 1,000 -1,1268 1,8779
Santarém ICoimbra -,70179 ,39012 ,944 -2,0664 ,6628
Castelo Branco -,55103 43371 ,999 -2,0681 ,9661
Leiria -,565677 ,38581 ,994 -1,9063 ,7928
Portalegre -,38940 ,40257 1,000 -1,7976 1,0188
Lisboa -,33432 ,30685 1,000 -1,4077 ,7390
Settbal -,99204 ,35258 ,306 -2,2254 2413
Evora -,81085 ,42950 ,916 -2,3132 ,6915
Beja -1,15349 ,42950 ,392 -2,6558 ,3489
Faro -1,14007 ,39012 242 -2,5047 2245
\Viana do Castelo -,53759 44277 ,999 -2,0864 1,0112
Braga -,13345 ,36863 1,000 -1,4229 1,1560
Porto -,30714 ,33192 1,000 -1,4682 ,8539
\Vila Real ,04666 ,39311 1,000 -1,3284 1,4217
Braganca -,24785 ,40689 1,000 -1,6711 1,1754
IAveiro -,25984 ,38239 1,000 -1,5974 1,0777
\Viseu ,10165 42229 1,000 -1,3755 1,5788
Guarda ,76499 44277 ,961 -,7838 2,3138
Portalegre Coimbra -,31239 ,40469 1,000 -1,7280 1,1032
Castelo Branco -,16163 ,44686 1,000 -1,7247 1,4014
Leiria -,16737 ,40053 1,000 -1,5684 1,2337
Santarém ,38940 ,40257 1,000 -1,0188 1,7976
Lisboa ,05508 ,32517 1,000 -1,0823 1,1925
Settbal -,60264 ,36863 977 -1,8921 ,6868
Evora -,42145 44277 1,000 -1,9702 1,1273
Beja -,76409 44277 ,961 -2,3129 1847
Faro -,75067 ,40469 ,927 -2,1662 ,6649
\Viana do Castelo -,59267 ,35797 974 -1,8448 ,6595
Lisboa Braga -,18853 ,26074 1,000 -1,1006 7235
Porto -,36222 ,20559 ,953 -1,0814 ,3569

| 250




ANEXOS

\Vila Real -,00842 ,29434 1,000 -1,0380 1,0212
Braganca -,30293 ,31250 1,000 -1,3960 ,7902
IAveiro -,31492 ,27985 1,000 -1,2938 ,6640
\Viseu ,04657 ,33231 1,000 -1,1158 1,2089
Guarda ,70991 ,35797 877 -,5422 1,9620
ICoimbra -,36747 ,30963 ,999 -1,4505 7156
Castelo Branco -,21672 ,36302 1,000 -1,4865 1,0531
Leiria -,22245 ,30418 1,000 -1,2864 ,8415
Santarém ,33432 ,30685 1,000 -,7390 1,4077
Portalegre -,05508 ,32517 1,000 -1,1925 1,0823
Set(ibal -,65773 ,26074 ,513 -1,5698 ,2543
Evora -,47653 ,35797 ,998 -1,7287 7756
Beja -,81917 ,35797 ,692 -2,0713 ,4330
Faro -,80575 ,30963 453 -1,8888 2773
\Viana do Castelo ,06505 ,39786 1,000 -1,3266 1,4567
Braga ,46919 ,31328 ,991 -,6266 1,5650
Porto ,29550 ,26911 1,000 -,6458 1,2368
\Vila Real ,64931 ,34175 ,912 -,5461 1,8447
Braganca ,35479 ,35751 1,000 -,8958 1,6053
IAveiro ,34281 ,32935 1,000 -,8092 1,4949
\Viseu ,70429 ,37494 ,919 -,6072 2,0158
Guarda 1,36763 ,39786 ,060 -,0241 2,7593
Setbal ICoimbra ,29025 ,35500 1,000 -,9515 1,5320
Castelo Branco ,44101 ,40241 1,000 -,9666 1,8486
Leiria ,43528 ,35026 ,999 -,7899 1,6604
Santarém ,99204 ,35258 ,306 -,2413 2,2254
Portalegre ,60264 ,36863 977 -,6868 1,8921
Lisboa ,65773 ,26074 ,513 -,2543 1,5698
Evora ,18120 ,39786 1,000 -1,2105 1,5729
Beja -,16145 ,39786 1,000 -1,5531 1,2302
Faro -,14803 ,35500 1,000 -1,3898 1,0937
\Viana do Castelo -,11615 ,46738 1,000 -1,7510 1,5187
Braga ,28799 ,39786 1,000 -1,1037 1,6797
Porto ,11431 ,36411 1,000 -1,1593 1,3879
\Vila Real ,46811 ,42064 1,000 -1,0033 1,9395
Braganca ,17360 ,43355 1,000 -1,3429 1,6901
IAveiro ,16161 ,41064 1,000 -1,2748 1,5980
\Viseu ,52309 ,44803 1,000 -1,0441 2,0903
Guarda 1,18644 ,46738 ,501 -,4484 2,8213
Evora ICoimbra ,10905 ,43148 1,000 -1,4002 1,6183
Castelo Branco ,25981 47126 1,000 -1,3886 1,9083
Leiria ,25408 ,42759 1,000 -1,2416 1,7497
Santarém ,81085 ,42950 ,916 -,6915 2,3132
Portalegre ,42145 44277 1,000 -1,1273 1,9702
Lishoa 47653 ,35797 ,998 -, 7756 1,7287
Settbal -,18120 ,39786 1,000 -1,5729 1,2105
Beja -,34264 ,46738 1,000 -1,9775 1,2922
Faro -,32922 ,43148 1,000 -1,8385 1,1801
\Viana do Castelo ,22650 ,46738 1,000 -1,4084 1,8614
Braga ,63064 ,39786 ,983 -, 7611 2,0223
Porto ,45695 ,36411 ,999 -,8167 1,7306
\Vila Real ,81075 ,42064 ,901 -,6606 2,2821
Braganca ,51624 ,43355 ,999 -1,0003 2,0328
IAveiro ,50425 ,41064 ,999 -,9321 1,9406
\Viseu ,86574 ,44803 ,899 -,7015 2,4329
Guarda 1,52908 46738 ,099 -,1058 3,1640
Beja Coimbra ,45170 43148 1,000 -1,0576 1,9610
Castelo Branco ,60246 47126 ,999 -1,0460 2,2509
Leiria ,59672 ,42759 ,996 -,8989 2,0924
Santarém 1,15349 ,42950 ,392 -,3489 2,6558
Portalegre ,76409 44277 ,961 -, 7847 2,3129
Lishoa ,81917 ,35797 ,692 -,4330 2,0713
Settbal ,16145 ,39786 1,000 -1,2302 1,5531
Evora ,34264 ,46738 1,000 -1,2922 1,9775
Faro ,01342 ,43148 1,000 -1,4959 1,5227
\Viana do Castelo ,21308 43148 1,000 -1,2962 1,7224
Braga ,61722 ,35500 ,959 -,6245 1,8590
Faro Porto ,44353 ,31671 ,996 -,6643 1,5514
\Vila Real ,79733 ,38036 ,818 -,5331 2,1278
Braganca ,50282 ,39458 ,999 -,8774 1,8830
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IAveiro ,49083 ,36926 ,998 -,8008 1,7825
\Viseu ,85232 ,41044 ,829 -,5834 2,2880
Guarda 1,51566" 43148 ,048 ,0064 3,0250
ICoimbra ,43828 ,39231 1,000 -,9340 1,8105
Castelo Branco ,58904 ,43568 ,997 -,9349 2,1130
Leiria ,568330 ,38802 ,990 -, 7740 1,9406
Santarém 1,14007 ,39012 242 -,2245 2,5047
Portalegre , 75067 ,40469 ,927 -,6649 2,1662
Lisboa ,80575 ,30963 453 -,2773 1,8888
Settbal ,14803 ,35500 1,000 -1,0937 1,3898
Evora ,32922 ,43148 1,000 -1,1801 1,8385
Beja -,01342 ,43148 1,000 -1,5227 1,4959
Braga 2,07434 ,91878 714 -1,1395 5,2881
Porto 2,24000 ,84083 ,407 -,7012 5,1812
\Vila Real 1,14495 ,97139 ,999 -2,2529 4,5428
Braganca 1,62099 1,00119 ,979 -1,8811 5,1231
IAveiro 1,87262 ,94828 ,881 -1,4444 5,1896
\Viseu 1,23444 1,03464 ,999 -2,3846 4,8535
Guarda -,85240 1,07932 1,000 -4,6278 2,9230
ICoimbra 1,50405 ,99641 ,990 -1,9813 4,9894
\Viana do Castelo |Castelo Branco ,15053 1,08828 1,000 -3,6562 3,9572
Leiria 1,20081 ,98742 ,999 -2,2531 4,6547
Santarém ,58222 ,99183 1,000 -2,8871 4,0516
Portalegre -,78972 1,02247 1,000 -4,3663 2,7868
Lisboa 1,56298 ,82664 ,915 -1,3286 4,4545
Setlbal ,65302 ,91878 1,000 -2,5608 3,8668
Evora ,49235 1,07932 1,000 -3,2830 4,2677
Beja -,96868 1,07932 1,000 -4,7441 2,8067
Faro -,16196 ,99641 1,000 -3,6473 3,3234
\Viana do Castelo -2,07434 ,91878 714 -5,2881 1,1395
Porto ,16566 ,62146 1,000 -2,0082 2,3395
\Vila Real -,92938 ,78919 ,999 -3,6899 1,8311
Braganca -,45335 ,82559 1,000 -3,3412 2,4345
IAveiro -,20172 ,76057 1,000 -2,8621 2,4587
\Viseu -,83990 ,86585 1,000 -3,8686 2,1888
Guarda -2,92674 ,91878 ,126 -6,1406 2871
ICoimbra -,57029 ,81979 1,000 -3,4379 2,2973
Braga Castelo Branco -1,92380 ,92928 ,833 -5,1744 1,3268
Leiria -,87352 ,80884 1,000 -3,7028 1,9557
Santarém -1,49211 ,81421 ,934 -4,3402 1,3559
Fa Portalegre -2,86405 ,85128 ,076 -5,8418 ,1136
Lisboa -,51136 ,60213 1,000 -2,6176 1,5948
Settbal -1,42131 ,72345 ,885 -3,9519 1,1092
Evora -1,58199 ,91878 ,962 -4,7958 1,6318
Beja -3,04302 ,91878 ,088 -6,2568 ,1708
Faro -2,23629 ,81979 ,362 -5,1039 ,6313
\Viana do Castelo -2,24000 ,84083 ,407 -5,1812 ,7012
Braga -,16566 ,62146 1,000 -2,3395 2,0082
\Vila Real -1,09504 ,69689 ,985 -3,6327 1,3426
Braganca -,61901 ,73786 1,000 -3,2000 1,9620
IAveiro -,36738 ,66431 1,000 -2,6911 1,9563
\Viseu -1,00556 ,78265 ,998 -3,7432 1,7321
Guarda -3,09240" ,84083 ,028 -6,0336 -,1512
ICoimbra -,73595 ,73137 1,000 -3,2942 1,8223
Porto Castelo Branco -2,08947 ,85230 ,568 -5,0707 ,8918
Leiria -1,03919 ,71907 ,994 -3,56544 1,4761
Santarém -1,65777 ,72511 ,693 -4,1941 ,8786
Portalegre -3,02972" ,76649 ,010 -5,7109 -,3486
Lisboa -,67702 47476 ,995 -2,3377 ,9837
Settbal -1,58697 ,62146 ,490 -3,7608 ,5869
Evora -1,74765 ,84083 ,828 -4,6888 1,1935
Beja -3,20868" ,84083 ,017 -6,1498 -,2675
Faro -2,40196 ,73137 ,096 -4,9602 ,1563
\Viana do Castelo -1,14495 ,97139 ,999 -4,5428 2,2529
Braga ,92938 ,78919 ,999 -1,8311 3,6899
Porto 1,09504 ,69689 ,985 -1,3426 3,56327
\Vila Real Braganca ,47603 ,88377 1,000 -2,6153 3,5674
IAveiro 12767 ,82335 1,000 -2,1524 3,6077
\Viseu ,08948 ,92149 1,000 -3,1338 3,3128
Guarda -1,99736 ,97139 ,840 -5,3952 1,4005
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Coimbra ,35909 ,87835 1,000 -2,7133 3,4315
Castelo Branco -,99442 ,98133 1,000 -4,4270 2,4382
Leiria ,05586 ,86814 1,000 -2,9808 3,0925
Santarém -,56273 ,87314 1,000 -3,6169 2,4915
Portalegre -1,93467 ,90781 797 -5,1101 1,2408
Lisboa ,41802 67971 1,000 -1,9595 2,7956
Setubal -,49193 ,78919 1,000 -3,2524 2,2686
Evora -,65260 ,97139 1,000 -4,0504 2,7452
Beja -2,11364 ,97139 ,769 -5,5115 1,2842
Faro -1,30691 ,87835 ,991 -4,3793 1,7655
\Viana do Castelo| -1,62099 1,00119 ,979 -5,1231 1,8811
Braga ,45335 ,82559 1,000 -2,4345 3,3412
Porto ,61901 ,73786 1,000 -1,9620 3,2000
\Vila Real -,47603 ,88377 1,000 -3,5674 2,6153
IAveiro ,25163 ,85831 1,000 -2,7507 3,2539
\Viseu -,38655 ,95285 1,000 -3,7196 2,9465
Guarda -2,47339 1,00119 ,554 -5,9755 1,0287
Coimbra -,11694 ,91120 1,000 -3,3043 3,0704
Braganga Castelo Branco -1,47046 1,01084 ,993 -5,0063 2,0654
Leiria -,42018 ,90136 1,000 -3,5731 2,7327
Santarém -1,03876 ,90618 1,000 -4,2085 2,1310
Portalegre -2,41071 ,93963 ,480 -5,6975 ,8760
Lisboa -,05801 ,72166 1,000 -2,5823 2,4663
Settibal -,96796 ,82559 1,000 -3,8558 1,9199
Evora -1,12864 1,00119 1,000 -4,6307 2,3734
Beja -2,58967 1,00119 ,465 -6,0918 ,9124
Faro -1,78295 ,91120 ,889 -4,9703 1,4044
\Viana do Castelo -1,87262 ,94828 ,881 -5,1896 1,4444
Braga ,20172 ,76057 1,000 -2,4587 2,8621
Porto ,36738 ,66431 1,000 -1,9563 2,6911
\Vila Real -, 72767 ,82335 1,000 -3,6077 2,1524
Braganca -,25163 ,85831 1,000 -3,2539 2,7507
\Viseu -,63818 ,89710 1,000 -3,7762 2,4998
Guarda -2,72502 ,94828 ,269 -6,0421 ,5920
Coimbra -,36857 ,85273 1,000 -3,3514 2,6142
IAveiro Castelo Branco -1,72209 ,95847 ,945 -5,0747 1,6306
Leiria -,67181 ,84221 1,000 -3,6178 2,2742
Santarém -1,29040 ,84737 ,989 -4,2544 1,6736
Portalegre -2,66234 ,88304 ,195 -5,7512 ,4265
Lisboa -,30964 ,64626 1,000 -2,5702 1,9509
Settbal -1,21960 ,76057 ,981 -3,8800 1,4408
Evora -1,38027 ,94828 ,993 -4,6973 1,9368
Beja -2,84130 ,94828 ,204 -6,1583 4757
Faro -2,03458 ,85273 ,619 -5,0174 ,9482
\Viana do Castelo -1,23444 1,03464 ,999 -4,8535 2,3846
Braga ,83990 ,86585 1,000 -2,1888 3,8686
Porto 1,00556 ,78265 ,998 -1,7321 3,7432
\Vila Real -,08948 ,92149 1,000 -3,3128 3,1338
Braganca ,38655 ,95285 1,000 -2,9465 3,7196
lAveiro ,63818 ,89710 1,000 -2,4998 3,7762
Guarda -2,08684 1,03464 ,861 -5,7059 1,5322
Coimbra ,26961 ,94783 1,000 -3,0458 3,5851
\Viseu Castelo Branco -1,08391 1,04398 1,000 -4,7357 2,5679
Leiria -,03363 ,93837 1,000 -3,3160 3,2487
Santarém -,65221 ,94301 1,000 -3,9508 2,6464
Portalegre -2,02416 ,97519 ,830 -5,4353 1,3870
Lishoa ,32854 ,76739 1,000 -2,3557 3,0128
Setubal -,58141 ,86585 1,000 -3,6101 2,4473
Evora -,74209 1,03464 1,000 -4,3612 2,8770
Beja -2,20312 1,03464 ,799 -5,8222 1,4160
Faro -1,39640 ,94783 ,992 -4,7118 1,9190
\Viana do Castelo ,85240 1,07932 1,000 -2,9230 4,6278
Braga 2,92674 ,91878 ,126 -,2871 6,1406
Porto 3,09240° ,84083 ,028 ,1512 6,0336
\Vila Real 1,99736 ,97139 ,840 -1,4005 5,3952
Guarda Braganca 2,47339 1,00119 ,554 -1,0287 5,9755
IAveiro 2,72502 ,94828 ,269 -,56920 6,0421
\Viseu 2,08684 1,03464 ,861 -1,5322 5,7059
Coimbra 2,35645 ,99641 ,635 -1,1289 5,8418
Castelo Branco 1,00294 1,08828 1,000 -2,8038 4,8096
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Leiria 2,05321 ,98742 ,828 -1,4007 5,5071
Santarém 1,43463 ,99183 ,994 -2,0347 4,9040
Portalegre ,06268 1,02247 1,000 -3,5138 3,6392
Lisboa 2,41538 ,82664 242 -,4762 5,3069
Settbal 1,50543 ,91878 977 -1,7084 4,7192
Evora 1,34475 1,07932 ,999 -2,4306 5,1201
Beja -,11628 1,07932 1,000 -3,8917 3,6591
Faro ,69045 ,99641 1,000 -2,7949 4,1758
\Viana do Castelo -1,50405 ,99641 ,990 -4,9894 1,9813
Braga ,57029 ,81979 1,000 -2,2973 3,4379
Porto ,73595 ,73137 1,000 -1,8223 3,2942
\Vila Real -,35909 ,87835 1,000 -3,4315 2,7133
Braganca ,11694 ,91120 1,000 -3,0704 3,3043
IAveiro ,36857 ,85273 1,000 -2,6142 3,3514
\Viseu -,26961 ,94783 1,000 -3,56851 3,0458
Guarda -2,35645 ,99641 ,635 -5,8418 1,1289
Coimbra Castelo Branco -1,35352 1,00611 ,997 -4,8728 2,1658
Leiria -,30324 ,89605 1,000 -3,4375 2,8311
Santarém -,92182 ,90090 1,000 -4,0731 2,2295
Portalegre -2,29377 ,93454 ,566 -5,5627 ,9752
Lishoa ,05893 ,71502 1,000 -2,4421 2,5600
Settbal -,85102 ,81979 1,000 -3,7186 2,0165
Evora -1,01170 ,99641 1,000 -4,4971 2,4737
Beja -2,47273 ,99641 ,545 -5,9581 1,0126
Faro -1,66601 ,90595 ,932 -4,8350 1,5029
\Viana do Castelo -,15053 1,08828 1,000 -3,9572 3,6562
Braga 1,92380 ,92928 ,833 -1,3268 5,1744
Porto 2,08947 ,85230 ,568 -,8918 5,0707
\Vila Real ,99442 ,98133 1,000 -2,4382 4,4270
Braganca 1,47046 1,01084 ,993 -2,0654 5,0063
IAveiro 1,72209 ,95847 ,945 -1,6306 5,0747
\Viseu 1,08391 1,04398 1,000 -2,5679 4,7357
Guarda -1,00294 1,08828 1,000 -4,8096 2,8038
Castelo Branco ICoimbra 1,35352 1,00611 ,997 -2,1658 4,8728
Leiria 1,05028 ,99720 1,000 -2,4379 4,5384
Santarém ,43169 1,00157 1,000 -3,0717 3,9351
Portalegre -,94025 1,03192 1,000 -4,5498 2,6693
Lisboa 1,41244 ,83830 ,969 -1,5199 4,3448
Settbal ,50249 ,92928 1,000 -2,7481 3,7531
Evora ,34182 1,08828 1,000 -3,4649 4,1485
Beja -1,11921 1,08828 1,000 -4,9259 2,6875
Faro -,31249 1,00611 1,000 -3,8318 3,2068
\Viana do Castelo -1,20081 ,98742 ,999 -4,6547 2,2531
Braga ,87352 ,80884 1,000 -1,9557 3,7028
Porto 1,03919 ,71907 ,994 -1,4761 3,5544
\Vila Real -,05586 ,86814 1,000 -3,0925 2,9808
Braganca ,42018 ,90136 1,000 -2,71327 3,5731
IAveiro ,67181 ,84221 1,000 -2,2742 3,6178
\Viseu ,03363 ,93837 1,000 -3,2487 3,3160
Guarda -2,05321 ,98742 ,828 -5,5071 1,4007
Leiria ICoimbra ,30324 ,89605 1,000 -2,8311 3,4375
Castelo Branco -1,05028 ,99720 1,000 -4,5384 2,4379
Santarém -,61859 ,89095 1,000 -3,7350 2,4979
Portalegre -1,99053 ,92494 ,785 -5,2259 1,2448
Lisboa ,36217 ,70243 1,000 -2,0949 2,8192
Settbal -,54779 ,80884 1,000 -3,3770 2,2815
Evora -,70846 ,98742 1,000 -4,1624 2,7455
Beja -2,16949 ,98742 ,755 -5,6234 1,2844
Faro -1,36277 ,89605 ,989 -4,4971 1,7715
\Viana do Castelo -,58222 ,99183 1,000 -4,0516 2,8871
Braga 1,49211 ,81421 ,934 -1,3559 4,3402
Porto 1,65777 ,72511 ,693 -,8786 4,1941
\Vila Real ,56273 ,87314 1,000 -2,4915 3,6169
Braganca 1,03876 ,90618 1,000 -2,1310 4,2085
Santarém IAveiro 1,29040 ,84737 ,989 -1,6736 4,2544
\Viseu ,65221 ,94301 1,000 -2,6464 3,9508
Guarda -1,43463 ,99183 ,994 -4,9040 2,0347
ICoimbra ,92182 ,90090 1,000 -2,2295 4,0731
Castelo Branco -,43169 1,00157 1,000 -3,9351 3,0717
Leiria ,61859 ,89095 1,000 -2,4979 3,7350
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Portalegre -1,37194 ,92964 ,992 -4,6238 1,8799
Lisboa ,98075 ,70861 ,996 -1,4979 3,4594
Settbal ,07080 ,81421 1,000 -2,7773 2,9189
Evora -,08987 ,99183 1,000 -3,5592 3,3795
Beja -1,55091 ,99183 ,985 -5,0202 1,9184
Faro -,74418 ,90090 1,000 -3,8955 2,4071
\Viana do Castelo ,78972 1,02247 1,000 -2,7868 4,3663
Braga 2,86405 ,85128 ,076 -,1136 5,8418
Porto 3,02972" ,76649 ,010 ,3486 5,7109
\Vila Real 1,93467 ,90781 ,797 -1,2408 5,1101
Braganca 2,41071 ,93963 ,480 -,8760 5,6975
IAveiro 2,66234 ,88304 ,195 -,4265 5,7512
\Viseu 2,02416 ,97519 ,830 -1,3870 5,4353
Guarda -,06268 1,02247 1,000 -3,6392 3,5138
Portalegre Coimbra 2,29377 ,93454 ,566 -,9752 5,5627
Castelo Branco ,94025 1,03192 1,000 -2,6693 4,5498
Leiria 1,99053 ,92494 ,785 -1,2448 5,2259
Santarém 1,37194 ,92964 ,992 -1,8799 4,6238
Lisboa 2,35270 ,75091 ,145 -,2739 4,9793
Settbal 1,44274 ,85128 ,967 -1,5350 4,4204
Evora 1,28207 1,02247 ,999 -2,2945 4,8586
Beja -,17896 1,02247 1,000 -3,7555 3,3976
Faro ,62776 ,93454 1,000 -2,6412 3,8967
\Viana do Castelo -1,56298 ,82664 ,915 -4,4545 1,3286
Braga ,51136 ,60213 1,000 -1,5948 2,6176
Porto ,67702 AT476 ,995 -,9837 2,3377
\Vila Real -,41802 ,67971 1,000 -2,7956 1,9595
Braganca ,05801 ,72166 1,000 -2,4663 2,5823
IAveiro ,30964 ,64626 1,000 -1,9509 2,5702
\Viseu -,32854 ,76739 1,000 -3,0128 2,3557
Guarda -2,41538 ,82664 ,242 -5,3069 4762
Lisboa ICoimbra -,05893 ,71502 1,000 -2,5600 2,4421
Castelo Branco -1,41244 ,83830 ,969 -4,3448 1,5199
Leiria -,36217 ,70243 1,000 -2,8192 2,0949
Santarém -,98075 ,70861 ,996 -3,4594 1,4979
Portalegre -2,35270 ,75091 ,145 -4,9793 ,2739
Settbal -,90995 ,60213 ,990 -3,0162 1,1963
Evora -1,07063 ,82664 ,998 -3,9622 1,8209
Beja -2,53166 ,82664 ,173 -5,4232 ,3599
Faro -1,72493 ,71502 ,599 -4,2260 7761
\Viana do Castelo -,65302 ,91878 1,000 -3,8668 2,5608
Braga 1,42131 ,72345 ,885 -1,1092 3,9519
Porto 1,58697 ,62146 ,490 -,5869 3,7608
\Vila Real ,49193 ,78919 1,000 -2,2686 3,2524
Braganca ,96796 ,82559 1,000 -1,9199 3,8558
IAveiro 1,21960 ,76057 ,981 -1,4408 3,8800
\Viseu ,58141 ,86585 1,000 -2,4473 3,6101
Guarda -1,50543 ,91878 977 -4,7192 1,7084
Settbal Coimbra ,85102 ,81979 1,000 -2,0165 3,7186
Castelo Branco -,50249 ,92928 1,000 -3,7531 2,7481
Leiria 54779 ,80884 1,000 -2,2815 3,3770
Santarém -,07080 ,81421 1,000 -2,9189 2,7773
Portalegre -1,44274 ,85128 ,967 -4,4204 1,5350
Lisboa ,90995 ,60213 ,990 -1,1963 3,0162
Evora -,16067 ,91878 1,000 -3,3745 3,0531
Beja -1,62171 ,91878 ,953 -4,8355 1,5921
Faro -,81498 ,81979 1,000 -3,6826 2,0526
\Viana do Castelo -,49235 1,07932 1,000 -4,2677 3,2830
Braga 1,58199 ,91878 ,962 -1,6318 4,7958
Porto 1,74765 ,84083 ,828 -1,1935 4,6888
\Vila Real ,65260 ,97139 1,000 -2,7452 4,0504
Braganca 1,12864 1,00119 1,000 -2,3734 4,6307
IAveiro 1,38027 ,94828 ,993 -1,9368 4,6973
Evora \Viseu , 74209 1,03464 1,000 -2,8770 4,3612
Guarda -1,34475 1,07932 ,999 -5,1201 2,4306
Coimbra 1,01170 ,99641 1,000 -2,4737 4,4971
Castelo Branco -,34182 1,08828 1,000 -4,1485 3,4649
Leiria ,70846 ,98742 1,000 -2,7455 4,1624
Santarém ,08987 ,99183 1,000 -3,3795 3,5592
Portalegre -1,28207 1,02247 ,999 -4,8586 2,2945

| 255




ANEXOS

Lisboa 1,07063 ,82664 ,998 -1,8209 3,9622
Settibal ,16067 ,91878 1,000 -3,0531 3,3745
Beja -1,46103 1,07932 ,997 -5,2364 2,3143
Faro -,65431 ,99641 1,000 -4,1397 2,8311
\Viana do Castelo ,96868 1,07932 1,000 -2,8067 4,7441
Braga 3,04302 ,91878 ,088 -,1708 6,2568
Porto 3,20868" ,84083 ,017 2675 6,1498
\Vila Real 2,11364 ,97139 ,769 -1,2842 5,5115
Braganca 2,58967 1,00119 ,465 -,9124 6,0918
IAveiro 2,84130 ,94828 ,204 -, 4757 6,1583
\Viseu 2,20312 1,03464 ,799 -1,4160 5,8222
Guarda ,11628 1,07932 1,000 -3,6591 3,8917
Beja ICoimbra 2,47273 ,99641 ,545 -1,0126 5,9581
Castelo Branco 1,11921 1,08828 1,000 -2,6875 4,9259
Leiria 2,16949 ,98742 ,755 -1,2844 5,6234
Santarém 1,55091 ,99183 ,985 -1,9184 5,0202
Portalegre ,17896 1,02247 1,000 -3,3976 3,7555
Lisboa 2,53166 ,82664 173 -,3599 5,4232
Setlbal 1,62171 ,91878 ,953 -1,5921 4,8355
Evora 1,46103 1,07932 ,997 -2,3143 5,2364
Faro ,80672 ,99641 1,000 -2,6787 4,2921
\Viana do Castelo ,16196 ,99641 1,000 -3,3234 3,6473
Braga 2,23629 ,81979 ,362 -,6313 5,1039
Porto 2,40196 ,73137 ,096 -,1563 4,9602
\Vila Real 1,30691 ,87835 ,991 -1,7655 4,3793
Braganca 1,78295 ,91120 ,889 -1,4044 4,9703
IAveiro 2,03458 ,85273 ,619 -,9482 5,0174
\Viseu 1,39640 ,94783 ,992 -1,9190 4,7118
Guarda -,69045 ,99641 1,000 -4,1758 2,7949
Faro ICoimbra 1,66601 ,90595 ,932 -1,5029 4,8350
Castelo Branco ,31249 1,00611 1,000 -3,2068 3,8318
Leiria 1,36277 ,89605 ,989 -1,7715 4,4971
Santarém ,74418 ,90090 1,000 -2,4071 3,8955
Portalegre -,62776 ,93454 1,000 -3,8967 2,6412
Lisboa 1,72493 ,71502 ,599 -, 7761 4,2260
Settbal ,81498 ,81979 1,000 -2,0526 3,6826
Evora ,65431 ,99641 1,000 -2,8311 4,1397
Beja -,80672 ,99641 1,000 -4,2921 2,6787
Braga ,29011 ,21352 ,997 -,4568 1,0370
Porto ,34407 ,19541 ,954 -,3394 1,0276
\Vila Real ,14566 ,22575 1,000 -,6440 ,9353
Braganca ,38410 ,23268 975 -,4298 1,1980
IAveiro ,57409 ,22038 451 -,1968 1,3450
\Viseu ,30512 ,24045 ,999 -,5360 1,1462
Guarda -,06452 ,25083 1,000 -,9419 ,8129
Coimbra ,13716 ,23156 1,000 -,6728 9472
\Viana do Castelo |Castelo Branco ,44301 ,25291 ,956 -,4417 1,3277
Leiria ,31423 ,22947 ,997 -,4885 1,1169
Santarém ,11984 ,23050 1,000 -,6864 ,9261
Portalegre ,27331 ,23762 1,000 -,5579 1,1045
Lisboa ,36718 ,19211 ,907 -,3048 1,0392
Settbal ,57383 ,21352 ,391 -, 1731 1,3207
Evora -,01145 ,25083 1,000 -,8888 ,8659
6 Beja ,84747 ,25083 ,072 -,0299 1,7249
Faro ,60595 ,23156 442 -,2040 1,4159
\Viana do Castelo -,29011 ,21352 ,997 -1,0370 ,4568
Porto ,05397 ,14443 1,000 -,4512 ,56592
\Vila Real -,14444 ,18341 1,000 -,7860 4971
Braganca ,09399 ,19187 1,000 -,5771 ,7651
IAveiro ,28399 ,17676 ,981 -,3343 ,9023
\Viseu ,01501 ,20122 1,000 -,6888 ,7189
Guarda -,35462 ,21352 973 -1,1015 ,3923
Braga Coimbra -,15295 ,19052 1,000 -,8194 ,5135
Castelo Branco ,15291 ,21596 1,000 -,6025 ,9083
Leiria ,02412 ,18797 1,000 -,6334 ,6816
Santarém -,17027 ,18922 1,000 -,8322 4916
Portalegre -,01679 ,19784 1,000 -,7088 ,6752
Lisboa ,07707 ,13993 1,000 -,4124 ,5666
Settibal ,28373 ,16813 ,969 -,3044 ,8718
Evora -,30156 ,21352 ,995 -1,0484 4453
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Beja ,55737 ,21352 447 -,1895 1,3043
Faro ,31584 ,19052 974 -,3506 ,9823
\Viana do Castelo -,34407 ,19541 ,954 -1,0276 ,3394
Braga ,05397 ,14443 1,000 -,56592 4512
\Vila Real -,19841 ,16196 ,999 -, 7649 ,3681
Braganca ,04002 ,17148 1,000 -,5598 ,6398
IAveiro ,23002 ,15438 ,991 -,3100 7700
\Viseu ,03896 ,18189 1,000 -,6752 ,56973
Guarda ,40859 ,19541 ,821 -1,0921 ,2749
ICoimbra ,20691 ,16997 ,999 -,8015 ,3876
Porto Castelo Branco ,09894 ,19807 1,000 -,5939 ,7918
Leiria ,02985 ,16711 1,000 -,6144 5547
Santarém ,22423 ,16851 ,998 -,8137 ,3652
Portalegre ,07076 ,17813 1,000 -,6939 ,5523
Lisboa ,02310 ,11033 1,000 -,3628 ,4090
Set(bal ,22976 ,14443 ,983 -,2754 ,7350
Evora ,35553 ,19541 ,938 -1,0390 ,3280
Beja ,50340 ,19541 AT2 -,1801 1,1869
Faro ,26188 ,16997 ,987 -,3327 ,8564
\Viana do Castelo -,14566 ,22575 1,000 -,9353 ,6440
Braga ,14444 ,18341 1,000 -,4971 ,7860
Porto ,19841 ,16196 ,999 -,3681 ,7649
Braganca ,23843 ,20539 1,000 -,4800 ,9569
IAveiro ,42843 ,19135 727 -,2409 1,0977
\Viseu ,15946 ,21415 1,000 -,5896 ,9085
Guarda -,21018 ,22575 1,000 -,9998 ,5795
ICoimbra ,00850 ,20413 1,000 -, 7225 ,7055
\Vila Real Castelo Branco ,29735 ,22806 ,998 -,5004 1,0951
Leiria ,16856 ,20175 1,000 -,5372 ,8743
Santarém ,02582 ,20292 1,000 -,7356 ,6840
Portalegre ,12765 ,21097 1,000 -,6103 ,8656
Lisboa ,22151 ,15796 ,996 -,3310 7741
Setlbal ,42817 ,18341 ,658 -,2134 1,0697
Evora 15712 ,22575 1,000 -,9468 ,6325
Beja ,70181 ,22575 ,154 -,0878 1,4915
Faro ,46029 ,20413 ,716 -,2537 1,1743
\Viana do Castelo -,38410 ,23268 ,975 -1,1980 ,4298
Braga ,09399 ,19187 1,000 -, 7651 5771
Porto -,04002 ,17148 1,000 -,6398 ,5598
\Vila Real ,23843 ,20539 1,000 -,9569 ,4800
IAveiro ,19000 ,19947 1,000 -,5077 ,8877
\Viseu ,07898 ,22144 1,000 -,8536 ,6956
Guarda -,44861 ,23268 ,901 -1,2625 ,3653
ICoimbra ,24694 ,21176 1,000 -,9877 ,4938
Braganca Castelo Branco ,05891 ,23492 1,000 -, 7628 ,8806
Leiria ,06987 ,20947 1,000 -,8026 ,6629
Santarém ,26426 ,21060 ,999 -1,0009 4724
Portalegre ,11078 ,21837 1,000 -,8746 ,6531
Lisboa ,01692 ,16771 1,000 -,6036 ,5697
Settbal ,18974 ,19187 1,000 -,4814 ,8609
Evora ,39555 ,23268 ,967 -1,2094 4183
Beja ,46338 ,23268 ,873 -,3505 1,2773
Faro ,22185 ,21176 1,000 -,5189 ,9626
\Viana do Castelo -,57409 ,22038 451 -1,3450 ,1968
Braga ,28399 ,17676 ,981 -,9023 ,3343
Porto -,23002 ,15438 ,991 -,7700 ,3100
\Vila Real 42843 ,19135 727 -1,0977 ,2409
Braganca -,19000 ,19947 1,000 -,8877 ,5077
\Viseu ,26897 ,20849 ,998 -,9982 ,4603
Guarda -,63861 ,22038 ,256 -1,4095 ,1323
ICoimbra ,43693 ,19817 ,750 -1,1301 ,2563
IAveiro Castelo Branco -,13108 ,22275 1,000 -,9102 ,6481
Leiria ,25987 ,19573 ,998 -,9445 4248
Santarém ,45425 ,19693 ,678 -1,1431 ,2346
Portalegre ,30078 ,20522 ,993 -1,0186 4171
Lisboa ,20691 ,15019 ,996 -,7323 ,3184
Setbal ,00026 ,17676 1,000 -,6185 ,6180
Evora ,58555 ,22038 412 -1,3564 ,1853
Beja ,27338 ,22038 ,999 -,4975 1,0443
Faro ,03186 ,19817 1,000 -,6613 7251
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\Viana do Castelo -,30512 ,24045 ,999 -1,1462 ,56360
Braga -,01501 ,20122 1,000 -,7189 ,6888
Porto ,03896 ,18189 1,000 -,5973 ,6752
\Vila Real -,15946 ,21415 1,000 -,9085 ,5896
Braganca ,07898 ,22144 1,000 -,6956 ,8536
IAveiro ,26897 ,20849 ,998 -,4603 ,9982
Guarda -,36963 ,24045 ,988 -1,2107 4714
ICoimbra -,16796 ,22027 1,000 -,9385 ,6025
\Viseu Castelo Branco ,13789 ,24262 1,000 -,7108 ,9866
Leiria ,00911 ,21808 1,000 -, 7537 7719
Santarém -,18528 ,21915 1,000 -,9519 ,5813
Portalegre -,03181 ,22663 1,000 -,8246 ,7609
Lisboa ,06206 ,17834 1,000 -,5618 ,6859
Settibal ,26871 ,20122 ,998 -,4351 9726
Evora -,31657 ,24045 ,998 -1,1576 ,5245
Beja ,54235 ,24045 ,715 -,2987 1,3834
Faro ,30083 ,22027 ,997 -,4697 1,0713
\Viana do Castelo ,06452 ,25083 1,000 -,8129 ,9419
Braga ,35462 ,21352 ,973 -,3923 1,1015
Porto ,40859 ,19541 ,821 -,2749 1,0921
\Vila Real ,21018 ,22575 1,000 -,5795 ,9998
Braganca ,44861 ,23268 ,901 -,3653 1,2625
IAveiro ,63861 ,22038 ,256 -,1323 1,4095
\Viseu ,36963 ,24045 ,988 -4714 1,2107
ICoimbra ,20168 ,23156 1,000 -,6083 1,0117
Guarda Castelo Branco ,50753 ,25291 ,866 -,3771 1,3922
Leiria ,37874 ,22947 ,975 -,4239 1,1814
Santarém ,18436 ,23050 1,000 -,6219 ,9906
Portalegre ,33783 ,23762 ,995 -,4934 1,1690
Lisboa ,43169 ,19211 721 -,2403 1,1037
Setlbal ,63835 ,21352 ,207 -,1085 1,3852
Evora ,05306 ,25083 1,000 -,8243 ,9305
Beja ,91199" ,25083 ,032 ,0346 1,7894
Faro ,67047 ,23156 ,257 -,1395 1,4805
\Viana do Castelo -, 13716 ,23156 1,000 -,9472 6728
Braga ,15295 ,19052 1,000 -,5135 ,8194
Porto ,20691 ,16997 ,999 -,3876 ,8015
\Vila Real ,00850 ,20413 1,000 -,7055 7225
Braganca ,24694 ,21176 1,000 -,4938 ,9877
IAveiro ,43693 ,19817 ,750 -,2563 1,1301
\Viseu ,16796 ,22027 1,000 -,6025 ,9385
Guarda -,20168 ,23156 1,000 -1,0117 ,6083
Coimbra Castelo Branco ,30585 ,23382 ,998 -,5120 1,1237
Leiria ,17707 ,20824 1,000 -,5513 ,9055
Santarém -,01732 ,20937 1,000 -, 7497 ,7150
Portalegre ,13615 ,21719 1,000 -,6235 ,8958
Lisboa ,23002 ,16617 ,996 -,3512 ,8113
Settbal ,43667 ,19052 ,689 -,2297 1,1031
Evora -,14861 ,23156 1,000 -,9586 ,6614
Beja ,71031 ,23156 171 -,0997 1,5203
Faro ,46879 ,21054 ,735 -,2677 1,2052
\Viana do Castelo -,44301 ,25291 ,956 -1,3277 4417
Braga -,15291 ,21596 1,000 -,9083 ,6025
Porto -,09894 ,19807 1,000 -,7918 ,5939
\Vila Real -,29735 ,22806 ,998 -1,0951 ,5004
Braganca -,05891 ,23492 1,000 -,8806 ,7628
IAveiro ,13108 ,22275 1,000 -,6481 ,9102
\Viseu -,13789 ,24262 1,000 -,9866 ,7108
Guarda -,560753 ,25291 ,866 -1,3922 3771
Castelo Branco Coimbra -,30585 ,23382 ,998 -1,1237 ,5120
Leiria -,12878 ,23175 1,000 -,9394 ,6819
Santarém -,32317 ,23276 ,996 -1,1374 ,4910
Portalegre -,16970 ,23982 1,000 -1,0086 ,6692
Lisboa -,07583 ,19482 1,000 -, 7573 ,6056
Settbal ,13082 ,21596 1,000 -,6246 ,8862
Evora -, 45446 ,25291 ,945 -1,3391 14302
Beja ,40446 ,25291 ,982 -,4802 1,2891
Faro ,16294 ,23382 1,000 -,6549 ,9808
Leiria \Viana do Castelo -,31423 ,22947 ,997 -1,1169 ,4885
Braga -,02412 ,18797 1,000 -,6816 ,6334
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Porto ,02985 ,16711 1,000 -,5547 ,6144
\Vila Real -,16856 ,20175 1,000 -,8743 ,5372
Braganca ,06987 ,20947 1,000 -,6629 ,8026
IAveiro ,25987 ,19573 ,998 -,4248 ,9445
\Viseu -,00911 ,21808 1,000 -, 7719 7537
Guarda -,37874 ,22947 ,975 -1,1814 4239
ICoimbra -,17707 ,20824 1,000 -,9055 ,5513
Castelo Branco ,12878 ,23175 1,000 -,6819 ,9394
Santarém -,19439 ,20705 1,000 -,9186 ,5299
Portalegre -,04091 ,21496 1,000 -,7928 ,7110
Lisboa ,05295 ,16324 1,000 -,5181 ,6240
Settibal ,25961 ,18797 ,996 -,3979 9171
Evora -,32568 ,22947 ,995 -1,1284 4770
Beja ,53325 ,22947 ,666 -,2694 1,3359
Faro ,29172 ,20824 ,996 -,4367 1,0201
\Viana do Castelo -,11984 ,23050 1,000 -,9261 ,6864
Braga ,17027 ,18922 1,000 -,4916 ,8322
Porto ,22423 ,16851 ,998 -,3652 ,8137
\Vila Real ,02582 ,20292 1,000 -,6840 ,7356
Braganca ,26426 ,21060 ,999 -,4724 1,0009
IAveiro ,45425 ,19693 ,678 -,2346 1,1431
\Viseu ,18528 ,21915 1,000 -,56813 ,9519
Guarda -,18436 ,23050 1,000 -,9906 ,6219
Santarém Coimbra ,01732 ,20937 1,000 -,7150 7497
Castelo Branco ,32317 ,23276 ,996 -,4910 1,1374
Leiria ,19439 ,20705 1,000 -,5299 ,9186
Portalegre ,15347 ,21605 1,000 -,6022 ,9092
Lisboa 24734 ,16468 ,990 -,3287 ,8234
Setlbal ,45399 ,18922 ,609 -,2079 1,1159
Evora -,13129 ,23050 1,000 -,9376 ,6750
Beja , 72763 ,23050 ,136 -,0786 1,5339
Faro ,48611 ,20937 ,667 -,2462 1,2185
\Viana do Castelo -,27331 ,23762 1,000 -1,1045 ,5579
Braga ,01679 ,19784 1,000 -,6752 ,7088
Porto ,07076 ,17813 1,000 -,5523 ,6939
\Vila Real -,12765 ,21097 1,000 -,8656 ,6103
Braganca ,11078 ,21837 1,000 -,6531 ,8746
IAveiro ,30078 ,20522 ,993 -,4171 1,0186
\Viseu ,03181 ,22663 1,000 -,7609 ,8246
Guarda -,33783 ,23762 ,995 -1,1690 ,4934
Portalegre Coimbra -,13615 ,21719 1,000 -,8958 ,6235
Castelo Branco ,16970 ,23982 1,000 -,6692 1,0086
Leiria ,04091 ,21496 1,000 -,7110 ,7928
Santarém -,15347 ,21605 1,000 -,9092 ,6022
Lishoa ,09386 ,17451 1,000 -,5166 ,7043
Settbal ,30052 ,19784 ,989 -,3915 ,9925
Evora -,28477 ,23762 ,999 -1,1159 ,5464
Beja ,57416 ,23762 ,596 -,2570 1,4053
Faro ,33264 ,21719 ,988 -,4271 1,0923
\Viana do Castelo -,36718 ,19211 ,907 -1,0392 ,3048
Braga -,07707 ,13993 1,000 -,5666 4124
Porto -,02310 ,11033 1,000 -,4090 ,3628
\Vila Real -,22151 ,15796 ,996 -, 7741 ,3310
Braganca ,01692 ,16771 1,000 -,5697 ,6036
IAveiro ,20691 ,15019 ,996 -,3184 7323
\Viseu -,06206 ,17834 1,000 -,6859 ,5618
Guarda -,43169 ,19211 721 -1,1037 ,2403
Lisboa Coimbra -,23002 ,16617 ,996 -,8113 ,3512
Castelo Branco ,07583 ,19482 1,000 -,6056 71573
Leiria -,05295 ,16324 1,000 -,6240 ,5181
Santarém -,24734 ,16468 ,990 -,8234 ,3287
Portalegre -,09386 ,17451 1,000 -,7043 ,5166
Settbal ,20666 ,13993 ,992 -,2828 ,6961
Evora -,37863 ,19211 ,882 -1,0506 ,2934
Beja ,48030 ,19211 ,631 -,1917 1,1523
Faro ,23877 ,16617 ,994 -,3425 ,8200
\Viana do Castelo -,57383 ,21352 ,391 -1,3207 1731
Setibal Braga -,28373 ,16813 ,969 -,8718 ,3044
Porto -,22976 ,14443 ,983 -,7350 2754
\Vila Real -,42817 ,18341 ,658 -1,0697 ,2134
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Braganca -,18974 ,19187 1,000 -,8609 4814
IAveiro ,00026 ,17676 1,000 -,6180 ,6185
\Viseu -,26871 ,20122 ,998 -,9726 4351
Guarda -,63835 ,21352 ,207 -1,3852 ,1085
ICoimbra -,43667 ,19052 ,689 -1,1031 ,2297
Castelo Branco -,13082 ,21596 1,000 -,8862 ,6246
Leiria -,25961 ,18797 ,996 -,9171 ,3979
Santarém -,45399 ,18922 ,609 -1,1159 ,2079
Portalegre -,30052 ,19784 ,989 -,9925 ,3915
Lisboa -,20666 ,13993 ,992 -,6961 ,2828
Evora -,58529 ,21352 ,353 -1,3322 ,1616
Beja ,27364 ,21352 ,998 -,4732 1,0205
Faro ,03212 ,19052 1,000 -,6343 ,6985
\Viana do Castelo ,01145 ,25083 1,000 -,8659 ,8888
Braga ,30156 ,21352 ,995 -,4453 1,0484
Porto ,35553 ,19541 ,938 -,3280 1,0390
\Vila Real ,15712 ,22575 1,000 -,6325 ,9468
Braganca ,39555 ,23268 ,967 -,4183 1,2094
IAveiro ,58555 ,22038 412 -,1853 1,3564
\Viseu ,31657 ,24045 ,998 -,5245 1,1576
Guarda -,05306 ,25083 1,000 -,9305 ,8243
Evora ICoimbra ,14861 ,23156 1,000 -,6614 ,9586
Castelo Branco ,45446 ,25291 ,945 -,4302 1,3391
Leiria ,32568 ,22947 ,995 -,4770 1,1284
Santarém ,13129 ,23050 1,000 -,6750 ,9376
Portalegre ,28477 ,23762 ,999 -,5464 1,1159
Lisboa ,37863 ,19211 ,882 -,2934 1,0506
Setlbal ,568529 ,21352 ,353 -,1616 1,3322
Beja ,85893 ,25083 ,063 -,0185 1,7363
Faro ,61740 ,23156 ,406 -,1926 1,4274
\Viana do Castelo -,84747 ,25083 ,072 -1,7249 ,0299
Braga -,565737 ,21352 447 -1,3043 ,1895
Porto -,50340 ,19541 AT2 -1,1869 ,1801
\Vila Real -,70181 ,22575 ,154 -1,4915 ,0878
Braganca -,46338 ,23268 ,873 -1,2773 ,3505
IAveiro -,27338 ,22038 ,999 -1,0443 4975
\Viseu -,54235 ,24045 ,715 -1,3834 ,2987
Guarda -,91199" ,25083 ,032 -1,7894 -,0346
Beja Coimbra -,71031 ,23156 171 -1,5203 ,0997
Castelo Branco -,40446 ,25291 ,982 -1,2891 ,4802
Leiria -,53325 ,22947 ,666 -1,3359 ,2694
Santarém -, 72763 ,23050 ,136 -1,5339 ,0786
Portalegre -,57416 ,23762 ,596 -1,4053 ,2570
Lisboa -,48030 ,19211 ,631 -1,1523 ,1917
Settbal -,27364 ,21352 ,998 -1,0205 4732
Evora -,85893 ,25083 ,063 -1,7363 ,0185
Faro -,24152 ,23156 1,000 -1,0515 ,5685
\Viana do Castelo -,60595 ,23156 442 -1,4159 ,2040
Braga -,31584 ,19052 974 -,9823 ,3506
Porto -,26188 ,16997 ,987 -,8564 ,3327
\Vila Real -,46029 ,20413 ,716 -1,1743 ,2537
Braganca -,22185 ,21176 1,000 -,9626 ,5189
IAveiro -,03186 ,19817 1,000 -, 7251 ,6613
\Viseu -,30083 ,22027 ,997 -1,0713 ,4697
Guarda -,67047 ,23156 ,257 -1,4805 ,1395
Faro Coimbra -,46879 ,21054 ,735 -1,2052 2677
Castelo Branco -,16294 ,23382 1,000 -,9808 ,6549
Leiria -,29172 ,20824 ,996 -1,0201 4367
Santarém -,48611 ,20937 ,667 -1,2185 ,2462
Portalegre -,33264 ,21719 ,988 -1,0923 A271
Lisboa -,23877 ,16617 ,994 -,8200 ,3425
Settbal -,03212 ,19052 1,000 -,6985 ,6343
Evora -,61740 ,23156 406 -1,4274 ,1926
Beja ,24152 ,23156 1,000 -,5685 1,0515
Braga 2,96972 2,13696 ,996 -4,5052 10,4446
Porto 3,28862 1,95566 ,970 -3,56521 10,1294
G \iana do Castelo \Vila Real -,98070 2,25933 1,000 -8,8836 6,9223
Braganca 3,64632 2,32864 ,985 -4,4991 11,7917
IAveiro 2,80667 2,20559 ,999 -4,9083 10,5217
\Viseu -,61021 2,40644 1,000 -9,0278 7,8073
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Guarda -4,31414 2,51036 ,963 -13,0952 4,4669
Coimbra 2,84780 2,31753 ,999 -5,2588 10,9543
Castelo Branco 1,50774 2,53120 1,000 -7,3462 10,3617
Leiria 2,78884 2,29661 ,999 -5,2445 10,8222
Santarém -,87646 2,30686 1,000 -8,9457 7,1928
Portalegre -2,561758 2,37814 1,000 -10,8361 5,8010
Lishoa 2,44795 1,92267 ,999 -4,2774 9,1733
Setubal 1,53066 2,13696 1,000 -5,9443 9,0056
Evora ,45637 2,51036 1,000 -8,3247 9,2374
Beja -,66208 2,51036 1,000 -9,4431 8,1190
Faro -2,82713 2,31753 ,999 -10,9337 5,2794
\Viana do Castelo| -2,96972 2,13696 ,996 -10,4446 4,5052
Porto ,31890 1,44544 1,000 -4,7371 5,3749
\Vila Real -3,95041 1,83555 ,784 -10,3710 2,4702
Braganca ,67661 1,92023 1,000 -6,0402 7,3934
IAveiro -,16305 1,76899 1,000 -6,3508 6,0247
\Viseu -3,57992 2,01386 ,950 -10,6243 3,4644
Guarda -7,28386 2,13696 ,066 -14,7588 ,1911
Coimbra -,12192 1,90674 1,000 -6,7915 6,5477
Braga Castelo Branco -1,46198 2,16140 1,000 -9,0224 6,0984
Leiria -,18088 1,88126 1,000 -6,7614 6,3996
Santarém -3,84617 1,89376 ,854 -10,4704 2,7780
Portalegre -5,48730 1,97996 ,333 -12,4131 1,4385
Lishoa -,52176 1,40048 1,000 -5,4205 4,3770
Setubal -1,43906 1,68265 1,000 -7,3248 4,4467
Evora -2,51334 2,13696 ,999 -9,9883 4,9616
Beja -3,63179 2,13696 ,967 -11,1067 3,8431
Faro -5,79684 1,90674 ,183 -12,4665 ,8728
\Viana do Castelo -3,28862 1,95566 ,970 -10,1294 3,5521
Braga -,31890 1,44544 1,000 -5,3749 4,7371
\Vila Real -4,26932 1,62088 429 -9,9390 1,4004
Braganca ,35771 1,71618 1,000 -5,6454 6,3608
IAveiro -,48195 1,54510 1,000 -5,8866 4,9227
\Viseu -3,89883 1,82034 791 -10,2662 2,4686
Guarda -7,60276" 1,95566 ,013 -14,4435 -,7620
Coimbra -,44082 1,70107 1,000 -6,3910 5,5094
Porto Castelo Branco -1,78088 1,98233 1,000 -8,7149 5,1532
Leiria -,49978 1,67246 1,000 -6,3499 5,3504
Santarém -4,16508 1,68651 ,554 -10,0644 1,7342
Portalegre -5,80620 1,78277 ,103 -12,0422 ,4298
Lishoa -,84067 1,10424 1,000 -4,7032 3,0219
Setubal -1,75796 1,44544 ,999 -6,8140 3,2981
Evora -2,83225 1,95566 ,994 -9,6730 4,0085
Beja -3,95069 1,95566 ,859 -10,7915 2,8901
Faro -6,11575" 1,70107 ,036 -12,0660 -,1655
\Viana do Castelo ,98070 2,25933 1,000 -6,9223 8,8836
Braga 3,95041 1,83555 784 -2,4702 10,3710
Porto 4,26932 1,62088 429 -1,4004 9,9390
Braganca 4,62702 2,05553 ,718 -2,5631 11,8171
lAveiro 3,78736 1,91501 ,879 -2,9112 10,4859
\Viseu ,37049 2,14327 1,000 -7,1265 7,8675
Guarda -3,33344 2,25933 ,992 -11,2364 4,5695
Coimbra 3,82849 2,04294 ,921 -3,3175 10,9745
\Vila Real Castelo Branco 2,48843 2,28245 1,000 -5,4954 10,4723
Leiria 3,76954 2,01918 ,923 -3,2934 10,8325
Santarém ,10424 2,03083 1,000 -6,9994 7,2079
Portalegre -1,53688 2,11145 1,000 -8,9226 5,8488
Lishoa 3,42865 1,58091 774 -2,1013 8,9586
Setubal 2,51135 1,83555 ,997 -3,9093 8,9320
Evora 1,43707 2,25933 1,000 -6,4659 9,3400
Beja ,31862 2,25933 1,000 -7,5843 8,2216
Faro -1,84643 2,04294 1,000 -8,9925 5,2996
\Viana do Castelo -3,64632 2,32864 ,985 -11,7917 4,4991
Braga -,67661 1,92023 1,000 -7,3934 6,0402
Porto -,35771 1,71618 1,000 -6,3608 5,6454
Braganca ViIa.ReaI -4,62702 2,05553 ,718 -11,8171 2,5631
IAveiro -,83966 1,99632 1,000 -7,8226 6,1433
\Viseu -4,25653 2,21622 ,904 -12,0087 3,4956
Guarda -7,96047 2,32864 ,064 -16,1059 ,1850
Coimbra -,79853 2,11934 1,000 -8,2118 6,6148
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Castelo Branco -2,13859 2,35109 1,000 -10,3625 6,0853
Leiria -,85748 2,09645 1,000 -8,1907 6,4757
Santarém -4,52278 2,10767 ,788 -11,8953 2,8497
Portalegre -6,16390 2,18546 ,302 -13,8085 1,4807
Lisboa -1,19837 1,67849 1,000 -7,0696 4,6728
Settbal -2,11567 1,92023 1,000 -8,8325 4,6011
Evora -3,18995 2,32864 ,997 -11,3354 4,9555
Beja -4,30840 2,32864 ,929 -12,4538 3,8370
Faro -6,47345 2,11934 177 -13,8868 ,9399
\Viana do Castelo -2,80667 2,20559 ,999 -10,5217 4,9083
Braga ,16305 1,76899 1,000 -6,0247 6,3508
Porto ,48195 1,54510 1,000 -4,9227 5,8866
\Vila Real -3,78736 1,91501 ,879 -10,4859 2,9112
Braganca ,83966 1,99632 1,000 -6,1433 7,8226
\Viseu -3,41687 2,08655 977 -10,7155 3,8817
Guarda -7,12081 2,20559 112 -14,8358 ,5942
Coimbra ,04113 1,98335 1,000 -6,8965 6,9787
IAveiro Castelo Branco -1,29893 2,22928 1,000 -9,0968 6,4989
Leiria -,01783 1,95887 1,000 -6,8698 6,8341
Santarém -3,68312 1,97087 ,923 -10,5771 3,2108
Portalegre -5,32425 2,05385 ,460 -12,5084 1,8600
Lisboa -,35871 1,50312 1,000 -5,6165 4,8991
Settbal -1,27601 1,76899 1,000 -7,4638 4,9118
Evora -2,35029 2,20559 1,000 -10,0653 5,3647
Beja -3,46874 2,20559 ,984 -11,1837 4,2463
Faro -5,63379 1,98335 ,289 -12,5714 1,3038
\Viana do Castelo ,61021 2,40644 1,000 -7,8073 9,0278
Braga 3,57992 2,01386 ,950 -3,4644 10,6243
Porto 3,89883 1,82034 ,791 -2,4686 10,2662
\Vila Real -,37049 2,14327 1,000 -7,8675 7,1265
Braganca 4,25653 2,21622 ,904 -3,4956 12,0087
IAveiro 3,41687 2,08655 977 -3,8817 10,7155
Guarda -3,70393 2,40644 ,988 -12,1215 4,7136
ICoimbra 3,45801 2,20454 ,985 -4,2533 11,1693
\Viseu Castelo Branco 2,11795 2,42816 1,000 -6,3756 10,6115
Leiria 3,39905 2,18254 ,986 -4,2353 11,0334
Santarém -,26625 2,19332 1,000 -7,9383 7,4058
Portalegre -1,90737 2,26817 1,000 -9,8413 6,0265
Lisboa 3,05816 1,78485 ,964 -3,1851 9,3014
Settbal 2,14087 2,01386 1,000 -4,9035 9,1852
Evora 1,06658 2,40644 1,000 -7,3510 9,4841
Beja -,05187 2,40644 1,000 -8,4694 8,3657
Faro -2,21692 2,20454 1,000 -9,9282 5,4944
\Viana do Castelo 4,31414 2,51036 ,963 -4,4669 13,0952
Braga 7,28386 2,13696 ,066 -,1911 14,7588
Porto 7,60276" 1,95566 ,013 ,7620 14,4435
\Vila Real 3,33344 2,25933 ,992 -4,5695 11,2364
Braganca 7,96047 2,32864 ,064 -,1850 16,1059
IAveiro 7,12081 2,20559 112 -,5942 14,8358
\Viseu 3,70393 2,40644 ,988 -4,7136 12,1215
ICoimbra 7,16194 2,31753 ,162 -,9446 15,2685
Guarda Castelo Branco 5,82188 2,53120 ,683 -3,0321 14,6758
Leiria 7,10298 2,29661 ,161 -,9304 15,1364
Santarém 3,43768 2,30686 ,991 -4,6316 11,5069
Portalegre 1,79656 2,37814 1,000 -6,5220 10,1151
Lisboa 6,76209" 1,92267 ,047 ,0367 13,4874
Settbal 5,84480 2,13696 ,357 -1,6301 13,3197
Evora 4,77051 2,51036 ,911 -4,0105 13,5516
Beja 3,65206 2,51036 ,993 -5,1290 12,4331
Faro 1,48701 2,31753 1,000 -6,6195 9,5936
\Viana do Castelo -2,84780 2,31753 ,999 -10,9543 5,2588
Braga ,12192 1,90674 1,000 -6,5477 6,7915
Porto ,44082 1,70107 1,000 -5,5094 6,3910
\Vila Real -3,82849 2,04294 ,921 -10,9745 3,3175
Coimbra Bragan(;a ,79853 2,11934 1,000 -6,6148 8,2118
IAveiro -,04113 1,98335 1,000 -6,9787 6,8965
\Viseu -3,45801 2,20454 ,985 -11,1693 4,2533
Guarda -7,16194 2,31753 ,162 -15,2685 ,9446
Castelo Branco -1,34006 2,34008 1,000 -9,6255 6,8454
Leiria -,05896 2,08410 1,000 -7,3490 7,2311

| 262




ANEXOS

Santarém -3,72426 2,09539 ,950 -11,0538 3,6053
Portalegre -5,36538 2,17362 ,555 -12,9685 2,2378
Lisboa -,39985 1,66304 1,000 -6,2170 5,4173
Set(ibal -1,31714 1,90674 1,000 -7,9868 5,3525
Evora -2,39142 2,31753 1,000 -10,4980 5,7151
Beja -3,50987 2,31753 ,990 -11,6164 4,5967
Faro -5,67492 2,10713 ,386 -13,0455 1,6957
\Viana do Castelo -1,50774 2,53120 1,000 -10,3617 7,3462
Braga 1,46198 2,16140 1,000 -6,0984 9,0224
Porto 1,78088 1,98233 1,000 -5,1532 8,7149
\Vila Real -2,48843 2,28245 1,000 -10,4723 5,4954
Braganca 2,13859 2,35109 1,000 -6,0853 10,3625
IAveiro 1,29893 2,22928 1,000 -6,4989 9,0968
\Viseu -2,11795 2,42816 1,000 -10,6115 6,3756
Guarda -5,82188 2,53120 ,683 -14,6758 3,0321
Castelo Branco Coimbra 1,34006 2,34008 1,000 -6,8454 9,5255
Leiria 1,28110 2,31937 1,000 -6,8319 9,3941
Santarém -2,38420 2,32952 1,000 -10,5327 5,7643
Portalegre -4,02532 2,40013 971 -12,4208 4,3701
Lisboa ,94021 1,94979 1,000 -5,8800 7,7604
Setlbal ,02292 2,16140 1,000 -7,5375 7,5833
Evora -1,05136 2,53120 1,000 -9,9053 7,8026
Beja -2,16981 2,53120 1,000 -11,0237 6,6841
Faro -4,33486 2,34008 ,928 -12,5203 3,8506
\Viana do Castelo -2,78884 2,29661 ,999 -10,8222 5,2445
Braga ,18088 1,88126 1,000 -6,3996 6,7614
Porto ,49978 1,67246 1,000 -5,3504 6,3499
\Vila Real -3,76954 2,01918 ,923 -10,8325 3,2934
Braganca ,85748 2,09645 1,000 -6,4757 8,1907
IAveiro ,01783 1,95887 1,000 -6,8341 6,8698
\Viseu -3,39905 2,18254 ,986 -11,0334 4,2353
Guarda -7,10298 2,29661 ,161 -15,1364 ,9304
Leiria Coimbra ,05896 2,08410 1,000 -7,2311 7,3490
Castelo Branco -1,28110 2,31937 1,000 -9,3941 6,8319
Santarém -3,66530 2,07223 ,952 -10,9138 3,5832
Portalegre -5,30642 2,15130 ,557 -12,8315 2,2187
Lisboa -,34089 1,63376 1,000 -6,0557 5,3739
Settbal -1,25818 1,88126 1,000 -7,8387 5,3223
Evora -2,33247 2,29661 1,000 -10,3658 5,7009
Beja -3,45092 2,29661 ,990 -11,4843 4,5825
Faro -5,61597 2,08410 ,385 -12,9060 1,6741
\Viana do Castelo ,87646 2,30686 1,000 -7,1928 8,9457
Braga 3,84617 1,89376 ,854 -2,7780 10,4704
Porto 4,16508 1,68651 ,554 -1,7342 10,0644
\Vila Real -,10424 2,03083 1,000 -7,2079 6,9994
Braganca 452278 2,10767 ,788 -2,8497 11,8953
IAveiro 3,68312 1,97087 ,923 -3,2108 10,5771
\Viseu ,26625 2,19332 1,000 -7,4058 7,9383
Guarda -3,43768 2,30686 ,991 -11,5069 4,6316
Santarém Coimbra 3,72426 2,09539 ,950 -3,6053 11,0538
Castelo Branco 2,38420 2,32952 1,000 -5,7643 10,5327
Leiria 3,66530 2,07223 ,952 -3,56832 10,9138
Portalegre -1,64112 2,16224 1,000 -9,2045 5,9222
Lisboa 3,32441 1,64814 ,861 -2,4407 9,0895
Settbal 2,40712 1,89376 ,999 -4,2171 9,0313
Evora 1,33283 2,30686 1,000 -6,7364 9,4021
Beja ,21438 2,30686 1,000 -7,8549 8,2836
Faro -1,95067 2,09539 1,000 -9,2802 5,3788
\Viana do Castelo 2,51758 2,37814 1,000 -5,8010 10,8361
Braga 5,48730 1,97996 ,333 -1,4385 12,4131
Porto 5,80620 1,78277 ,103 -,4298 12,0422
\Vila Real 1,53688 2,11145 1,000 -5,8488 8,9226
Braganca 6,16390 2,18546 ,302 -1,4807 13,8085
Portalegre Ayeiro 5,32425 2,05385 ,460 -1,8600 12,5084
\Viseu 1,90737 2,26817 1,000 -6,0265 9,8413
Guarda -1,79656 2,37814 1,000 -10,1151 6,5220
ICoimbra 5,36538 2,17362 ,555 -2,2378 12,9685
Castelo Branco 4,02532 2,40013 971 -4,3701 12,4208
Leiria 5,30642 2,15130 ,557 -2,2187 12,8315
Santarém 1,64112 2,16224 1,000 -5,9222 9,2045
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Lisboa 4,96553 1,74651 ,288 -1,1436 11,0747
Settibal 4,04824 1,97996 ,847 -2,8775 10,9740
Evora 2,97395 2,37814 ,999 -5,3446 11,2925
Beja 1,85550 2,37814 1,000 -6,4631 10,1741
Faro -,30955 2,17362 1,000 -7,9127 7,2936
\Viana do Castelo -2,44795 1,92267 ,999 -9,1733 42774
Braga ,52176 1,40048 1,000 -4,3770 5,4205
Porto ,84067 1,10424 1,000 -3,0219 4,7032
\Vila Real -3,42865 1,58091 174 -8,9586 2,1013
Braganca 1,19837 1,67849 1,000 -4,6728 7,0696
IAveiro ,35871 1,50312 1,000 -4,8991 5,6165
\Viseu -3,05816 1,78485 ,964 -9,3014 3,1851
Guarda -6,76209" 1,92267 ,047 -13,4874 -,0367
Lisboa ICoimbra ,39985 1,66304 1,000 -5,4173 6,2170
Castelo Branco -,94021 1,94979 1,000 -7,7604 5,8800
Leiria ,34089 1,63376 1,000 -5,3739 6,0557
Santarém -3,32441 1,64814 ,861 -9,0895 2,4407
Portalegre -4,96553 1,74651 ,288 -11,0747 1,1436
Setlbal -,91729 1,40048 1,000 -5,8161 3,9815
Evora -1,99158 1,92267 1,000 -8,7169 4,7338
Beja -3,11003 1,92267 ,979 -9,8354 3,6153
Faro -5,27508 1,66304 ,131 -11,0923 ,5421
\Viana do Castelo -1,53066 2,13696 1,000 -9,0056 5,9443
Braga 1,43906 1,68265 1,000 -4,4467 7,3248
Porto 1,75796 1,44544 ,999 -3,2981 6,8140
\Vila Real -2,51135 1,83555 ,997 -8,9320 3,9093
Braganca 2,11567 1,92023 1,000 -4,6011 8,8325
IAveiro 1,27601 1,76899 1,000 -4,9118 7,4638
\Viseu -2,14087 2,01386 1,000 -9,1852 4,9035
Guarda -5,84480 2,13696 ,357 -13,3197 1,6301
Settbal Coimbra 1,31714 1,90674 1,000 -5,3525 7,9868
Castelo Branco -,02292 2,16140 1,000 -7,5833 7,5375
Leiria 1,25818 1,88126 1,000 -5,3223 7,8387
Santarém -2,40712 1,89376 ,999 -9,0313 4,2171
Portalegre -4,04824 1,97996 ,847 -10,9740 2,8775
Lisboa ,91729 1,40048 1,000 -3,9815 5,8161
Evora -1,07429 2,13696 1,000 -8,5492 6,4006
Beja -2,19273 2,13696 1,000 -9,6677 5,2822
Faro -4,35778 1,90674 ,694 -11,0274 2,3118
\Viana do Castelo -,45637 2,51036 1,000 -9,2374 8,3247
Braga 2,51334 2,13696 ,999 -4,9616 9,9883
Porto 2,83225 1,95566 ,994 -4,0085 9,6730
\Vila Real -1,43707 2,25933 1,000 -9,3400 6,4659
Braganca 3,18995 2,32864 ,997 -4,9555 11,3354
IAveiro 2,35029 2,20559 1,000 -5,3647 10,0653
\Viseu -1,06658 2,40644 1,000 -9,4841 7,3510
Guarda -4,77051 2,51036 ,911 -13,5516 4,0105
Evora Coimbra 2,39142 2,31753 1,000 -5,7151 10,4980
Castelo Branco 1,05136 2,53120 1,000 -7,8026 9,9053
Leiria 2,33247 2,29661 1,000 -5,7009 10,3658
Santarém -1,33283 2,30686 1,000 -9,4021 6,7364
Portalegre -2,97395 2,37814 ,999 -11,2925 5,3446
Lisboa 1,99158 1,92267 1,000 -4,7338 8,7169
Settbal 1,07429 2,13696 1,000 -6,4006 8,5492
Beja -1,11845 2,51036 1,000 -9,8995 7,6626
Faro -3,28350 2,31753 ,995 -11,3901 4,8231
\Viana do Castelo ,66208 2,51036 1,000 -8,1190 9,4431
Braga 3,63179 2,13696 ,967 -3,8431 11,1067
Porto 3,95069 1,95566 ,859 -2,8901 10,7915
\Vila Real -,31862 2,25933 1,000 -8,2216 7,5843
Braganca 4,30840 2,32864 ,929 -3,8370 12,4538
IAveiro 3,46874 2,20559 ,984 -4,2463 11,1837
Beja \Viseu ,05187 2,40644 1,000 -8,3657 8,4694
Guarda -3,65206 2,51036 ,993 -12,4331 5,1290
Coimbra 3,50987 2,31753 ,990 -4,5967 11,6164
Castelo Branco 2,16981 2,53120 1,000 -6,6841 11,0237
Leiria 3,45092 2,29661 ,990 -4,5825 11,4843
Santarém -,21438 2,30686 1,000 -8,2836 7,8549
Portalegre -1,85550 2,37814 1,000 -10,1741 6,4631
Lisboa 3,11003 1,92267 ,979 -3,6153 9,8354
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Setubal 2,19273 2,13696 1,000 -5,2822 9,6677
Evora 1,11845 2,51036 1,000 -7,6626 9,8995
Faro -2,16505 2,31753 1,000 -10,2716 5,9415
\Viana do Castelo 2,82713 2,31753 ,999 -5,2794 10,9337
Braga 5,79684 1,90674 ,183 -,8728 12,4665
Porto 6,11575 1,70107 ,036 ,1655 12,0660
\Vila Real 1,84643 2,04294 1,000 -5,2996 8,9925
Braganca 6,47345 2,11934 177 -,9399 13,8868
IAveiro 5,63379 1,98335 ,289 -1,3038 12,5714
Viseu 2,21692 2,20454 1,000 -5,4944 9,9282
Guarda -1,48701 2,31753 1,000 -9,5936 6,6195
Faro Coimbra 5,67492 2,10713 ,386 -1,6957 13,0455
Castelo Branco 4,33486 2,34008 ,928 -3,8506 12,5203
Leiria 5,61597 2,08410 ,385 -1,6741 12,9060
Santarém 1,95067 2,09539 1,000 -5,3788 9,2802
Portalegre ,30955 2,17362 1,000 -7,2936 7,9127
Lisboa 5,27508 1,66304 ,131 -,5421 11,0923
Setubal 4,35778 1,90674 ,694 -2,3118 11,0274
Evora 3,28350 2,31753 ,995 -4,8231 11,3901
Beja 2,16505 2,31753 1,000 -5,9415 10,2716

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.
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Multiple Comparisons

Tukey HSD
Dependent Variable | (I) NUT2 | (J)NUT2 | Mean Difference | Std. Error Sig. 95% Confidence Interval
(1-9) Lower Bound Upper Bound
Centro ,28253" ,04168 ,000 ,1686 ,3964
Norte Lisboa_ ,40848: ,04229 ,000 ,2929 ,5240
|Alentejo 1,26516 ,04957 ,000 1,1297 1,4006
|Algarve 189291" ,08004 ,000 ,6742 1,1116
Norte -,28253" ,04168 ,000 -,3964 -,1686
Centro Lisboa. ,1259§ ,04645 ,053 -,0010 ,2529
|Alentejo ,98263 ,05316 ,000 ,8374 1,1279
|Algarve ,61038" ,08231 ,000 ,3854 ,8353
Norte -,40848" ,04229 ,000 -,5240 -,2929
EMV Lishoa Centro_ -,1259§ ,04645 ,053 -,2529 ,0010
IAlentejo ,85668 ,05364 ,000 ,7101 1,0033
IAlgarve 48443 ,08262 ,000 ,2587 ,7102
Norte -1,26516" ,04957 ,000 -1,4006 -1,1297
Alentejo C_entro -,98263: ,05316 ,000 -1,1279 -,8374
Lishoa -,85668 ,05364 ,000 -1,0033 -,7101
|Algarve -,37225" ,08657 ,000 -,6088 -,1357
Norte -,89291" ,08004 ,000 -1,1116 -,6742
Algarve C_entro -,61038: ,08231 ,000 -,8353 -,3854
Lishoa -,48443 ,08262 ,000 -,7102 -,2587
|Alentejo ,37225" ,08657 ,000 ,1357 ,6088
Centro 2,56484 ,94980 ,055 -,0307 5,1603
Norte Lisboa_ 2,12258* ,96359 ,179 -,5106 4,7558
|Alentejo 7,04283 1,12947 ,000 3,9563 10,1293
IAlgarve 7,81369" 1,82371 ,000 2,8301 12,7973
Norte -2,56484 ,94980 ,055 -5,1603 ,0307
Centro Lisboa_ -,4422§ 1,05840 ,994 -3,3345 2,4500
|Alentejo 4,47799 1,21137 ,002 1,1677 7,7883
|Algarve 5,24886" 1,87554 ,042 ,1236 10,3741
Norte -2,12258 ,96359 ,179 -4,7558 ,5106
EMVi Lisboa Centro. ,4422§ 1,05840 ,994 -2,4500 3,3345
IAlentejo 4,92025 1,22222 ,001 1,5803 8,2602
|Algarve 5,69112" 1,88256 ,022 ,5467 10,8356
Norte -7,04283" 1,12947 ,000 -10,1293 -3,9563
Alentejo antro —4,47799: 1,21137 ,002 -7,7883 -1,1677
Lisboa -4,92025 1,22222 ,001 -8,2602 -1,5803
|Algarve ,77087 1,97263 ,995 -4,6197 6,1614
Norte -7,81369" 1,82371 ,000 -12,7973 -2,8301
Algarve C_entro -5,24886: 1,87554 ,042 -10,3741 -,1236
Lishoa -5,69112 1,88256 ,022 -10,8356 -,5467
|Alentejo -,77087 1,97263 ,995 -6,1614 4,6197
Centro ,27070° ,04200 ,000 ,1559 ,3855
Norte Lisboa_ ,404GOI ,04261 ,000 ,2882 ,5210
|Alentejo 1,27359 ,04994 ,000 1,1371 1,4101
IAlgarve ,01336 ,08064 ,000 ,6930 1,1337
Norte -,27070° ,04200 ,000 -,3855 -,1559
Centro Lisboa_ ,133901 ,04680 ,035 ,0060 ,2618
IAlentejo 1,00289 ,05356 ,000 ,8565 1,1493
IAlgarve ,64266" ,08293 ,000 ,4160 ,8693
Norte -,40460" ,04261 ,000 -,5210 -,2882
. Centro -,13390" ,04680 ,035 -,2618 -,0060
EMV2050 Lisboa N jentejo 86899 05404 000 7213 10167
|Algarve ,50876" ,08324 ,000 ,2813 ,7362
Norte -1,27359" ,04994 ,000 -1,4101 -1,1371
Alentejo C_entro -1,00289: ,05356 ,000 -1,1493 -,8565
Lishoa -,86899 ,05404 ,000 -1,0167 -,7213
IAlgarve -,36023" ,08723 ,000 -,5986 -,1219
Norte -,91336" ,08064 ,000 -1,1337 -,6930
Algarve antro —,642661 ,08293 ,000 -,8693 -,4160
Lisboa -,50876 ,08324 ,000 -,7362 -,2813
|Alentejo ,36023" ,08723 ,000 ,1219 ,5986

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.
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Multiple Comparisons

Tukey HSD
Dependent| (l) Distrito (J) Distrito Mean Difference (I-| Std. Error Sig. 95% Confidence Interval
Variable J) Lower Bound| Upper Bound
Braga -,96000" ,00000 ,000 -,9600 -,9600
Porto -,32000° ,00000 ,000 -,3200 -,3200
\Vila Real ,61000° ,00000 ,000 ,6100 ,6100
Braganca -,59000" ,00000 ,000 -,5900 -,5900
Aveiro -,50000" ,00000 ,000 -,5000 -,5000
\Viseu -,72000° ,00000 ,000 -,7200 -,7200
Guarda ,32000° ,00000 ,000 ,3200 ,3200
Viana doCoimbra -,47000: ,00000 ,000 -,4700 -,4700
Castelo Ca_st_elo Branco ,71000x ,00000 ,000 ,7100 ,7100
Leiria ,34000 ,00000 ,000 ,3400 ,3400
Santarém ,08000" ,00000 ,000 ,0800 ,0800
Portalegre 1,11000" ,00000 ,000 1,1100 1,1100
Lisboa -,12000" ,00000 ,000 -,1200 -,1200
Setubal ,79000" ,00000 ,000 ,7900 ,7900
Evora ,12000" ,00000 ,000 ,1200 ,1200
Beja 2,19000° ,00000 ,000 2,1900 2,1900
Faro ,56000" ,00000 ,000 ,5600 ,5600
\Viana do Castelo ,96000" ,00000 ,000 ,9600 ,9600
Porto ,64000 ,00000 ,000 ,6400 ,6400
\Vila Real 1,57000 ,00000 ,000 1,5700 1,5700
Braganca ,37000" ,00000 ,000 ,3700 ,3700
Aveiro ,46000 ,00000 ,000 ,4600 ,4600
\Viseu ,24000" ,00000 ,000 ,2400 ,2400
Guarda 1,28000 ,00000 ,000 1,2800 1,2800
Coimbra ,49000" ,00000 ,000 ,4900 ,4900
Braga Castelo Branco 1,67000" ,00000 ,000 1,6700 1,6700
Leiria 1,30000 ,00000 ,000 1,3000 1,3000
Santarém 1,04000° ,00000 ,000 1,0400 1,0400
Portalegre 2,07000 ,00000 ,000 2,0700 2,0700
Lisboa ,84000" ,00000 ,000 ,8400 ,8400
Setubal 1,75000 ,00000 ,000 1,7500 1,7500
EMV Ev_ora 1,08000: ,00000 ,000 1,0800 1,0800
Beja 3,15000 ,00000 ,000 3,1500 3,1500
Faro 1,52000 ,00000 ,000 1,5200 1,5200
\Viana do Castelo ,32000" ,00000 ,000 ,3200 ,3200
Braga -,64000° ,00000 ,000 -,6400 -,6400
\Vila Real ,93000" ,00000 ,000 ,9300 ,9300
Braganca -,27000" ,00000 ,000 -,2700 -,2700
IAveiro -,18000" ,00000 ,000 -,1800 -,1800
\Viseu -,40000 ,00000 ,000 -,4000 -,4000
Guarda ,64000" ,00000 ,000 ,6400 ,6400
Coimbra -,15000" ,00000 ,000 -,1500 -,1500
Porto Castelo Branco 1,03000 ,00000 ,000 1,0300 1,0300
Leiria ,66000 ,00000 ,000 ,6600 ,6600
Santarém ,40000" ,00000 ,000 ,4000 ,4000
Portalegre 1,43000 ,00000 ,000 1,4300 1,4300
Lisboa ,20000" ,00000 ,000 ,2000 ,2000
Setubal 1,11000 ,00000 ,000 1,1100 1,1100
Evora ,44000" ,00000 ,000 ,4400 ,4400
Beja 2,51000° ,00000 ,000 2,5100 2,5100
Faro ,88000" ,00000 ,000 ,8800 ,8800
\Viana do Castelo -,61000 ,00000 ,000 -,6100 -,6100
Braga -1,57000 ,00000 ,000 -1,5700 -1,5700
Porto -,93000" ,00000 ,000 -,9300 -,9300
Braganca -1,20000 ,00000 ,000 -1,2000 -1,2000
IAveiro -1,11000 ,00000 ,000 -1,1100 -1,1100
\Viseu -1,33000" ,00000 ,000 -1,3300 -1,3300
\Vila Real Guarda -,29000" ,00000 ,000 -,2900 -,2900
Coimbra -1,08000 ,00000 ,000 -1,0800 -1,0800
Castelo Branco ,10000° ,00000 ,000 ,1000 ,1000
Leiria -,27000" ,00000 ,000 -,2700 -,2700
Santarém -,53000 ,00000 ,000 -,5300 -,5300
Portalegre ,50000" ,00000 ,000 ,5000 ,5000
Lishoa -,73000" ,00000 ,000 -,7300 -,7300
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Setbal ,18000" ,00000 ,000 ,1800 ,1800
Evora -,49000 ,00000 ,000 -,4900 -,4900
Beja 1,58000" ,00000 ,000 1,5800 1,5800
Faro -,05000 ,00000 ,000 -,0500 -,0500
\Viana do Castelo ,59000" ,00000 ,000 ,5900 ,5900
Braga -,37000 ,00000 ,000 -,3700 -,3700
Porto ,27000" ,00000 ,000 ,2700 ,2700
\Vila Real 1,20000" ,00000 ,000 1,2000 1,2000
IAveiro ,09000" ,00000 ,000 ,0900 ,0900
\Viseu -,13000 ,00000 ,000 -,1300 -,1300
Guarda ,91000" ,00000 ,000 ,9100 ,9100
Coimbra ,12000" ,00000 ,000 ,1200 ,1200
Braganca Castelo Branco 1,30000" ,00000 ,000 1,3000 1,3000
Leiria ,93000" ,00000 ,000 ,9300 ,9300
Santarém ,67000" ,00000 ,000 ,6700 ,6700
Portalegre 1,70000" ,00000 ,000 1,7000 1,7000
Lisboa ,47000" ,00000 ,000 ,4700 ,4700
Setlbal 1,38000" ,00000 ,000 1,3800 1,3800
Evora ,71000" ,00000 ,000 ,7100 ,7100
Beja 2,78000" ,00000 ,000 2,7800 2,7800
Faro 1,15000" ,00000 ,000 1,1500 1,1500
\Viana do Castelo ,50000" ,00000 ,000 ,5000 ,5000
Braga -,46000 ,00000 ,000 -,4600 -,4600
Porto ,18000" ,00000 ,000 ,1800 ,1800
\Vila Real 1,11000" ,00000 ,000 1,1100 1,1100
Braganca -,09000 ,00000 ,000 -,0900 -,0900
\Viseu -,22000 ,00000 ,000 -,2200 -,2200
Guarda ,82000" ,00000 ,000 ,8200 ,8200
Coimbra ,03000 ,00000 ,000 ,0300 ,0300
IAveiro Castelo Branco 1,21000" ,00000 ,000 1,2100 1,2100
Leiria ,84000" ,00000 ,000 ,8400 ,8400
Santarém ,58000" ,00000 ,000 ,5800 ,5800
Portalegre 1,61000" ,00000 ,000 1,6100 1,6100
Lisboa ,38000" ,00000 ,000 ,3800 ,3800
Settbal 1,29000" ,00000 ,000 1,2900 1,2900
Evora ,62000" ,00000 ,000 ,6200 ,6200
Beja 2,69000" ,00000 ,000 2,6900 2,6900
Faro 1,06000" ,00000 ,000 1,0600 1,0600
\Viana do Castelo ,72000" ,00000 ,000 ,7200 ,7200
Braga -,24000 ,00000 ,000 -,2400 -,2400
Porto ,40000 ,00000 ,000 ,4000 ,4000
\Vila Real 1,33000" ,00000 ,000 1,3300 1,3300
Braganca ,13000" ,00000 ,000 ,1300 ,1300
IAveiro ,22000" ,00000 ,000 ,2200 ,2200
Guarda 1,04000" ,00000 ,000 1,0400 1,0400
Coimbra ,25000" ,00000 ,000 ,2500 ,2500
\Viseu Castelo Branco 1,43000" ,00000 ,000 1,4300 1,4300
Leiria 1,06000" ,00000 ,000 1,0600 1,0600
Santarém ,80000" ,00000 ,000 ,8000 ,8000
Portalegre 1,83000" ,00000 ,000 1,8300 1,8300
Lisboa ,60000" ,00000 ,000 ,6000 ,6000
Settbal 1,51000" ,00000 ,000 1,5100 1,5100
Evora ,84000" ,00000 ,000 ,8400 ,8400
Beja 2,91000" ,00000 ,000 2,9100 2,9100
Faro 1,28000" ,00000 ,000 1,2800 1,2800
\Viana do Castelo -,32000 ,00000 ,000 -,3200 -,3200
Braga -1,28000" ,00000 ,000 -1,2800 -1,2800
Porto -,64000 ,00000 ,000 -,6400 -,6400
\Vila Real ,29000" ,00000 ,000 ,2900 ,2900
Braganca -,91000 ,00000 ,000 -,9100 -,9100
IAveiro -,82000" ,00000 ,000 -,8200 -,8200
\Viseu -1,04000" ,00000 ,000 -1,0400 -1,0400
Guarda Coimbra -,79000 ,00000 ,000 -,7900 -,7900
Castelo Branco ,39000" ,00000 ,000 ,3900 ,3900
Leiria ,02000 ,00000 ,000 ,0200 ,0200
Santarém -,24000 ,00000 ,000 -,2400 -,2400
Portalegre ,79000" ,00000 ,000 ,7900 ,7900
Lisboa -,44000 ,00000 ,000 -,4400 -,4400
Settbal ,47000" ,00000 ,000 ,4700 ,4700
Evora -,200007 ,00000 ,000 -,2000 -,2000
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Beja 1,87000" ,00000 ,000 1,8700 1,8700
Faro ,24000" ,00000 ,000 ,2400 ,2400
\Viana do Castelo ,47000" ,00000 ,000 4700 4700
Braga -,49000" ,00000 ,000 -,4900 -,4900
Porto ,15000" ,00000 ,000 ,1500 ,1500
\Vila Real 1,08000" ,00000 ,000 1,0800 1,0800
Braganca -,12000" ,00000 ,000 -,1200 -,1200
IAveiro -,03000" ,00000 ,000 -,0300 -,0300
\Viseu -,25000" ,00000 ,000 -,2500 -,2500
Guarda ,79000" ,00000 ,000 ,7900 ,7900
Coimbra Castelo Branco 1,18000" ,00000 ,000 1,1800 1,1800
Leiria ,81000" ,00000 ,000 ,8100 ,8100
Santarém ,55000" ,00000 ,000 ,5500 ,5500
Portalegre 1,58000 ,00000 ,000 1,5800 1,5800
Lisboa ,35000" ,00000 ,000 ,3500 ,3500
Settbal 1,26000 ,00000 ,000 1,2600 1,2600
Evora ,59000" ,00000 ,000 ,5900 ,5900
Beja 2,66000" ,00000 ,000 2,6600 2,6600
Faro 1,03000" ,00000 ,000 1,0300 1,0300
\Viana do Castelo -,71000 ,00000 ,000 -,7100 -,7100
Braga -1,67000" ,00000 ,000 -1,6700 -1,6700
Porto -1,03000" ,00000 ,000 -1,0300 -1,0300
\Vila Real -,10000" ,00000 ,000 -,1000 -,1000
Braganca -1,30000" ,00000 ,000 -1,3000 -1,3000
IAveiro -1,21000" ,00000 ,000 -1,2100 -1,2100
\Viseu -1,43000" ,00000 ,000 -1,4300 -1,4300
Guarda -,39000" ,00000 ,000 -,3900 -,3900
Castelo Branco|Coimbra -1,18000" ,00000 ,000 -1,1800 -1,1800
Leiria -,37000 ,00000 ,000 -,3700 -,3700
Santarém -,63000 ,00000 ,000 -,6300 -,6300
Portalegre ,40000 ,00000 ,000 ,4000 ,4000
Lisboa -,83000" ,00000 ,000 -,8300 -,8300
Setlbal ,08000" ,00000 ,000 ,0800 ,0800
Evora -,59000" ,00000 ,000 -,5900 -,5900
Beja 1,48000" ,00000 ,000 1,4800 1,4800
Faro -,15000 ,00000 ,000 -,1500 -,1500
\Viana do Castelo -,34000" ,00000 ,000 -,3400 -,3400
Braga -1,30000" ,00000 ,000 -1,3000 -1,3000
Porto -,66000 ,00000 ,000 -,6600 -,6600
\Vila Real ,27000" ,00000 ,000 ,2700 ,2700
Braganca -,93000 ,00000 ,000 -,9300 -,9300
IAveiro -,84000" ,00000 ,000 -,8400 -,8400
\Viseu -1,06000" ,00000 ,000 -1,0600 -1,0600
Guarda -,02000 ,00000 ,000 -,0200 -,0200
Leiria Coimbra -,81000 ,00000 ,000 -,8100 -,8100
Castelo Branco ,37000 ,00000 ,000 ,3700 ,3700
Santarém -,26000" ,00000 ,000 -,2600 -,2600
Portalegre ,77000 ,00000 ,000 ,7700 ,7700
Lisboa -,46000" ,00000 ,000 -,4600 -,4600
Setibal ,45000" ,00000 ,000 ,4500 ,4500
Evora -,22000 ,00000 ,000 -,2200 -,2200
Beja 1,85000" ,00000 ,000 1,8500 1,8500
Faro ,22000" ,00000 ,000 ,2200 ,2200
\Viana do Castelo -,08000 ,00000 ,000 -,0800 -,0800
Braga -1,04000" ,00000 ,000 -1,0400 -1,0400
Porto -,40000 ,00000 ,000 -,4000 -,4000
\Vila Real ,53000" ,00000 ,000 ,56300 ,56300
Braganca -,670007 ,00000 ,000 -,6700 -,6700
IAveiro -,58000" ,00000 ,000 -,5800 -,5800
\Viseu -,80000 ,00000 ,000 -,8000 -,8000
Guarda ,24000" ,00000 ,000 ,2400 ,2400
Santarém Coimbra -,55000 ,00000 ,000 -,5500 -,5500
Castelo Branco ,63000" ,00000 ,000 ,6300 ,6300
Leiria ,26000" ,00000 ,000 ,2600 ,2600
Portalegre 1,03000" ,00000 ,000 1,0300 1,0300
Lisboa -,20000 ,00000 ,000 -,2000 -,2000
Setbal ,71000 ,00000 ,000 ,7100 ,7100
Evora ,04000 ,00000 ,000 ,0400 ,0400
Beja 2,11000 ,00000 ,000 2,1100 2,1100
Faro 148000 ,00000 ,000 ,4800 ,4800
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\Viana do Castelo -1,11000" ,00000 ,000 -1,1100 -1,1100
Braga -2,07000" ,00000 ,000 -2,0700 -2,0700
Porto -1,43000" ,00000 ,000 -1,4300 -1,4300
\Vila Real -,50000 ,00000 ,000 -,5000 -,5000
Braganca -1,70000" ,00000 ,000 -1,7000 -1,7000
IAveiro -1,61000" ,00000 ,000 -1,6100 -1,6100
\Viseu -1,83000" ,00000 ,000 -1,8300 -1,8300
Guarda -,79000 ,00000 ,000 -,7900 -,7900
Portalegre Coimbra -1,58000" ,00000 ,000 -1,5800 -1,5800
Castelo Branco -,40000 ,00000 ,000 -,4000 -,4000
Leiria -,77000 ,00000 ,000 -,7700 -,7700
Santarém -1,03000" ,00000 ,000 -1,0300 -1,0300
Lisboa -1,23000" ,00000 ,000 -1,2300 -1,2300
Settbal -,32000 ,00000 ,000 -,3200 -,3200
Evora -,99000" ,00000 ,000 -,9900 -,9900
Beja 1,08000" ,00000 ,000 1,0800 1,0800
Faro -,55000 ,00000 ,000 -,5500 -,5500
\Viana do Castelo ,12000" ,00000 ,000 ,1200 ,1200
Braga -,84000 ,00000 ,000 -,8400 -,8400
Porto -,20000 ,00000 ,000 -,2000 -,2000
\Vila Real ,73000" ,00000 ,000 ,7300 ,7300
Braganca -,47000 ,00000 ,000 -,4700 -,4700
IAveiro -,38000" ,00000 ,000 -,3800 -,3800
\Viseu -,60000 ,00000 ,000 -,6000 -,6000
Guarda ,44000" ,00000 ,000 ,4400 ,4400
Lisboa Coimbra -,35000 ,00000 ,000 -,3500 -,3500
Castelo Branco ,83000" ,00000 ,000 ,8300 ,8300
Leiria ,46000 ,00000 ,000 ,4600 ,4600
Santarém ,20000 ,00000 ,000 ,2000 ,2000
Portalegre 1,23000" ,00000 ,000 1,2300 1,2300
Setlbal ,91000" ,00000 ,000 ,9100 ,9100
Evora ,24000" ,00000 ,000 ,2400 ,2400
Beja 2,31000" ,00000 ,000 2,3100 2,3100
Faro ,68000" ,00000 ,000 ,6800 ,6800
\Viana do Castelo -,79000" ,00000 ,000 -,7900 -,7900
Braga -1,75000" ,00000 ,000 -1,7500 -1,7500
Porto -1,11000" ,00000 ,000 -1,1100 -1,1100
\Vila Real -,18000" ,00000 ,000 -,1800 -,1800
Braganca -1,38000" ,00000 ,000 -1,3800 -1,3800
IAveiro -1,29000" ,00000 ,000 -1,2900 -1,2900
\Viseu -1,51000" ,00000 ,000 -1,5100 -1,5100
Guarda -,47000 ,00000 ,000 -,4700 -,4700
Setubal Coimbra -1,26000" ,00000 ,000 -1,2600 -1,2600
Castelo Branco -,08000" ,00000 ,000 -,0800 -,0800
Leiria -, 45000 ,00000 ,000 -,4500 -,4500
Santarém -,710007 ,00000 ,000 -,7100 -,7100
Portalegre ,32000" ,00000 ,000 ,3200 ,3200
Lisboa -,91000 ,00000 ,000 -,9100 -,9100
Evora -,67000 ,00000 ,000 -,6700 -,6700
Beja 1,40000" ,00000 ,000 1,4000 1,4000
Faro -,23000" ,00000 ,000 -,2300 -,2300
\Viana do Castelo -,12000 ,00000 ,000 -,1200 -,1200
Braga -1,08000" ,00000 ,000 -1,0800 -1,0800
Porto -,44000 ,00000 ,000 -,4400 -,4400
\Vila Real 149000 ,00000 ,000 ,4900 ,4900
Braganca -,71000 ,00000 ,000 -,7100 -,7100
IAveiro -,62000 ,00000 ,000 -,6200 -,6200
\Viseu -,84000 ,00000 ,000 -,8400 -,8400
Guarda ,20000" ,00000 ,000 ,2000 ,2000
Evora Coimbra -,59000 ,00000 ,000 -,5900 -,5900
Castelo Branco ,59000" ,00000 ,000 ,5900 ,5900
Leiria ,22000" ,00000 ,000 ,2200 ,2200
Santarém -,04000 ,00000 ,000 -,0400 -,0400
Portalegre ,99000" ,00000 ,000 ,9900 ,9900
Lisboa -,240007 ,00000 ,000 -,2400 -,2400
Settbal ,67000" ,00000 ,000 ,6700 ,6700
Beja 2,07000" ,00000 ,000 2,0700 2,0700
Faro ,44000" ,00000 ,000 ,4400 ,4400
Beja \Viana do Castelo —2,19000i ,00000 ,000 -2,1900 -2,1900
Braga -3,15000 ,00000 ,000 -3,1500 -3,1500
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Porto -2,51000" ,00000 ,000 -2,5100 -2,5100
\Vila Real -1,58000" ,00000 ,000 -1,5800 -1,5800
Braganca -2,78000" ,00000 ,000 -2,7800 -2,7800
Aveiro -2,69000" ,00000 ,000 -2,6900 -2,6900
\Viseu -2,91000" ,00000 ,000 -2,9100 -2,9100
Guarda -1,87000" ,00000 ,000 -1,8700 -1,8700
Coimbra -2,66000" ,00000 ,000 -2,6600 -2,6600
Castelo Branco -1,48000" ,00000 ,000 -1,4800 -1,4800
Leiria -1,85000" ,00000 ,000 -1,8500 -1,8500
Santarém -2,11000" ,00000 ,000 -2,1100 -2,1100
Portalegre -1,08000" ,00000 ,000 -1,0800 -1,0800
Lisboa -2,31000" ,00000 ,000 -2,3100 -2,3100
Setbal -1,40000" ,00000 ,000 -1,4000 -1,4000
Evora -2,07000" ,00000 ,000 -2,0700 -2,0700
Faro -1,63000" ,00000 ,000 -1,6300 -1,6300
\Viana do Castelo -,56000 ,00000 ,000 -,5600 -,5600
Braga -1,52000" ,00000 ,000 -1,5200 -1,5200
Porto -,88000" ,00000 ,000 -,8800 -,8800
\Vila Real ,05000" ,00000 ,000 ,0500 ,0500
Braganca -1,15000" ,00000 ,000 -1,1500 -1,1500
IAveiro -1,06000" ,00000 ,000 -1,0600 -1,0600
\Viseu -1,28000" ,00000 ,000 -1,2800 -1,2800
Guarda -,24000 ,00000 ,000 -,2400 -,2400
Faro Coimbra -1,03000" ,00000 ,000 -1,0300 -1,0300
Castelo Branco ,15000" ,00000 ,000 ,1500 ,1500
Leiria -,22000 ,00000 ,000 -,2200 -,2200
Santarém -,48000 ,00000 ,000 -,4800 -,4800
Portalegre ,55000" ,00000 ,000 ,5500 ,5500
Lishoa -,68000 ,00000 ,000 -,6800 -,6800
Setlbal ,23000" ,00000 ,000 ,2300 ,2300
Evora -, 440007 ,00000 ,000 -,4400 -,4400
Beja 1,63000" ,00000 ,000 1,6300 1,6300
Braga -2,02280 2,33971 1,000 -10,2069 6,1613
Porto -,69772 2,14121 1,000 -8,1875 6,7921
\Vila Real 6,27157 2,47368 ,504 -2,3812 14,9243
Braganca -3,01322 2,54958 ,999 -11,9314 5,9050
IAveiro ,59676 2,41485 1,000 -7,8502 9,0437
\Viseu -1,55579 2,63475 1,000 -10,7720 7,6604
Guarda 4,70677 2,74854 ,964 -4,9074 14,3209
\Viana doCoimbra -,97062* 2,563741 1,000 -9,8463 7,9050
Castelo Ca_st_elo Branco 11,38897 2,77135 ,005 1,6950 21,0829
Leiria 1,47314 2,51451 1,000 -7,3224 10,2687
Santarém 10,02941" 2,52573 ,009 1,1946 18,8642
Portalegre 8,24866 2,60377 ,132 -,8591 17,3565
Lishoa ,60331 2,10508 1,000 -6,7601 7,9667
Setubal 6,93329 2,33971 ,220 -1,2508 15,1174
Evora -,57645 2,74854 1,000 -10,1906 9,0377
Beja 15,67387" 2,74854 ,000 6,0597 25,2880
Faro 7,98029 2,563741 ,140 -,8954 16,8560
\Viana do Castelo 2,02280 2,33971 1,000 -6,1613 10,2069
EMVi Pgrto 1,32508* 1,58258 1,000 -4,2107 6,8608
\Vila Real 8,29437 2,00970 ,005 1,2646 15,3241
Braganca -,99042 2,10241 1,000 -8,3445 6,3637
IAveiro 2,61956 1,93683 ,997 -4,1553 9,3944
\Viseu ,46701 2,20493 1,000 -7,2457 8,1797
Guarda 6,72957 2,33971 ,268 -1,4546 14,9137
Coimbra 1,05218 2,08764 1,000 -6,2502 8,3546
Braga Castelo Branco 1341177 2,36646 ,000 5,1341 21,6895
Leiria 3,49594 2,05974 ,967 -3,7089 10,7008
Santarém 12,05221" 2,07343 ,000 4,7995 19,3049
Portalegre 10,27146" 2,16782 ,000 2,6886 17,8543
Lishoa 2,62611 1,53335 ,964 -2,7374 7,9897
Setlibal 8,95609" 1,84229 ,000 2,5119 15,4003
Evora 1,44635 2,33971 1,000 -6,7378 9,6305
Beja 17,69667 2,33971 ,000 9,5125 25,8808
Faro 10,00309" 2,08764 ,000 2,7007 17,3055
\Viana do Castelo ,69772 2,14121 1,000 -6,7921 8,1875
Porto Bljaga —1,3250% 1,58258 1,000 -6,8608 4,2107
\Vila Real 6,96929 1,77466 ,011 , 7617 13,1769
Braganca -2,31550 1,87901 ,999 -8,8881 4,2571
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Aveiro 1,29448 1,69169 1,000 -4,6229 7,2119
\Viseu -,85807 1,99305 1,000 -7,8296 6,1135
Guarda 5,40450 2,14121 512 -2,0853 12,8943
Coimbra -,27290 1,86246 1,000 -6,7877 6,2419
Castelo Branco 12,08669" 2,17041 ,000 4,4948 19,6786
Leiria 2,17086 1,83114 ,999 -4,2343 8,5760
Santarém 10,72713" 1,84652 ,000 4,2681 17,1861
Portalegre 8,94638" 1,95191 ,001 2,1187 15,7740
Lishoa 1,30104 1,20901 1,000 -2,9280 5,5301
Setuibal 7,63101" 1,58258 ,000 2,0953 13,1668
Evora ,12127 2,14121 1,000 -7,3685 7,6111
Beja 16,37159" 2,14121 ,000 8,3818 23,8614
Faro 8,67801" 1,86246 ,001 2,1632 15,1928
\Viana do Castelo -6,27157 2,47368 ,504 -14,9243 2,3812
Braga -8,29437" 2,00970 ,005 -15,3241 -1,2646
Porto -6,96929" 1,77466 ,011 -13,1769 -,7617
Braganca -9,28479" 2,25055 ,005 -17,1571 -1,4125
Aveiro -5,67481 2,09670 377 -13,0089 1,6593
\Viseu -7,82736 2,34661 ,082 -16,0356 ,3809
Guarda -1,56479 2,47368 1,000 -10,2175 7,0880
Coimbra -7,24219 2,23676 ,109 -15,0662 ,5818
\Vila Real Castelo Branco 5,11740 2,49900 ,845 -3,6239 13,8587
Leiria -4,79843 2,21075 773 -12,5315 2,9346
Santarém 3,75784 2,22350 ,968 -4,0198 11,5355
Portalegre 1,97709 2,31177 1,000 -6,1093 10,0635
Lishoa -5,66825 1,73091 ,098 -11,7228 ,3863
Setubal ,66172 2,00970 1,000 -6,3681 7,6915
Evora -6,84802 2,47368 ,335 -15,5008 1,8047
Beja 9,40230 2,47368 ,018 ,7495 18,0551
Faro 1,70872 2,23676 1,000 -6,1153 9,5327
\Viana do Castelo 3,01322 2,54958 ,999 -5,9050 11,9314
Braga ,99042 2,10241 1,000 -6,3637 8,3445
Porto 2,31550 1,87901 ,999 -4,2571 8,8881
\Vila Real 9,28479" 2,25055 ,005 1,4125 17,1571
IAveiro 3,60998 2,18573 ,975 -4,0355 11,2555
\Viseu 1,45743 2,42648 1,000 -7,0302 9,9451
Guarda 7,71999 2,54958 ,189 -1,1982 16,6382
Coimbra 2,04260 2,32042 1,000 -6,0741 10,1592
Braganca Castelo Branco 14,40219" 2,57415 ,000 5,3980 23,4064
Leiria 4,48636 2,29535 ,890 -3,5426 12,5153
Santarém 13,04263" 2,30764 ,000 4,9707 21,1146
Portalegre 11,26188" 2,39281 ,000 2,8920 19,6317
Lishoa 3,61653 1,83774 ,884 -2,8117 10,0448
Setubal 9,94650 2,10241 ,000 2,5924 17,3006
Evora 2,43677 2,54958 1,000 -6,4815 11,3550
Beja 18,68709" 2,54958 ,000 9,7689 27,6053
Faro 10,99350" 2,32042 ,000 2,8769 19,1102
\Viana do Castelo -,59676 2,41485 1,000 -9,0437 7,8502
Braga -2,61956 1,93683 ,997 -9,3944 4,1553
Porto -1,29448 1,69169 1,000 -7,2119 4,6229
\Vila Real 5,67481 2,09670 377 -1,6593 13,0089
Braganca -3,60998 2,18573 ,975 -11,2555 4,0355
\Viseu -2,15255 2,28451 1,000 -10,1436 5,8385
Guarda 4,11002 2,41485 ,966 -4,3370 12,5570
Coimbra -1,56738 2,17152 1,000 -9,1632 6,0284
IAveiro Castelo Branco 10,79221" 2,44078 ,001 2,2545 19,3299
Leiria ,87638 2,14471 1,000 -6,6257 8,3784
Santarém 9,43265 2,15786 ,002 1,8846 16,9807
Portalegre 7,65190 2,24871 ,067 -,2139 15,5177
Lishboa ,00656 1,64573 1,000 -5,7501 5,7632
Setubal 6,33653 1,93683 ,099 -,4383 13,1114
Evora -1,17321 2,41485 1,000 -9,6202 7,2738
Beja 15,07711" 2,41485 ,000 6,6301 23,5241
Faro 7,38353 2,17152 ,068 -,2123 14,9793
\Viana do Castelo 1,55579 2,63475 1,000 -7,6604 10,7720
Braga -,46701 2,20493 1,000 -8,1797 7,2457
\iseu Pc_>rto ,85807 1,99305 1,000 -6,1135 7,8296
\Vila Real 7,82736 2,34661 ,082 -,3809 16,0356
Braganca -1,45743 2,42648 1,000 -9,9451 7,0302
IAveiro 2,15255 2,28451 1,000 -5,8385 10,1436
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Guarda 6,26256 2,63475 ,626 -2,9536 15,4787
Coimbra ,58517 2,41370 1,000 -7,8578 9,0281
Castelo Branco 12,94476" 2,65854 ,000 3,6454 22,2441
Leiria 3,02893 2,38961 ,999 -5,3297 11,3876
Santarém 11,58520" 2,40141 ,000 3,1852 19,9852
Portalegre 9,80445" 2,48337 ,010 1,1178 18,4911
Lisboa 2,15910 1,95419 1,000 -4,6765 8,9947
Setlbal 8,48908" 2,20493 ,015 7764 16,2018
Evora ,97934 2,63475 1,000 -8,2368 10,1955
Beja 17,22966" 2,63475 ,000 8,0135 26,4458
Faro 9,53607" 2,41370 ,010 1,0931 17,9790
\Viana do Castelo -4,70677 2,74854 ,964 -14,3209 4,9074
Braga -6,72957 2,33971 ,268 -14,9137 1,4546
Porto -5,40450 2,14121 ,512 -12,8943 2,0853
\Vila Real 1,56479 2,47368 1,000 -7,0880 10,2175
Braganca -7,71999 2,54958 ,189 -16,6382 1,1982
IAveiro -4,11002 2,41485 ,966 -12,5570 4,3370
\Viseu -6,26256 2,63475 ,626 -15,4787 2,9536
Coimbra -5,67740 2,53741 ,728 -14,5531 3,1983
Guarda Castelo Branco 6,68219 2,77135 ,600 -3,0118 16,3762
Leiria -3,23363 2,51451 ,998 -12,0292 5,5619
Santarém 5,32264 2,52573 ,812 -3,56122 14,1575
Portalegre 3,54189 2,60377 ,997 -5,5659 12,6497
Lisboa -4,10346 2,10508 ,892 -11,4669 3,2600
Setlbal 2,22651 2,33971 1,000 -5,9576 10,4106
Evora -5,28323 2,74854 ,903 -14,8974 4,3309
Beja 10,96710" 2,74854 ,009 1,3529 20,5813
Faro 3,27351 2,53741 ,998 -5,6022 12,1492
\Viana do Castelo ,97062 2,53741 1,000 -7,9050 9,8463
Braga -1,05218 2,08764 1,000 -8,3546 6,2502
Porto ,27290 1,86246 1,000 -6,2419 6,7877
\Vila Real 7,24219 2,23676 ,109 -,5818 15,0662
Braganca -2,04260 2,32042 1,000 -10,1592 6,0741
IAveiro 1,56738 2,17152 1,000 -6,0284 9,1632
\Viseu -,568517 2,41370 1,000 -9,0281 7,8578
Guarda 5,67740 2,53741 ,728 -3,1983 14,5531
Coimbra Castelo Branco 12,35959" 2,56210 ,000 3,3976 21,3216
Leiria 2,44376 2,28183 1,000 -5,5379 10,4254
Santarém 11,00004" 2,29419 ,000 2,9751 19,0249
Portalegre 9,21928" 2,37984 ,014 ,8948 17,5438
Lisboa 1,57394 1,82082 1,000 -4,7952 7,9430
Setlbal 7,90391" 2,08764 ,019 ,6015 15,2063
Evora ,39417 2,53741 1,000 -8,4815 9,2698
Beja 16,64449" 2,563741 ,000 7,7688 25,5202
Faro 8,95091" 2,30704 ,013 ,8810 17,0208
\Viana do Castelo -11,38897" 2,77135 ,005 -21,0829 -1,6950
Braga -13,41177 2,36646 ,000 -21,6895 -5,1341
Porto -12,08669" 2,17041 ,000 -19,6786 -4,4948
\Vila Real -5,11740 2,49900 ,845 -13,8587 3,6239
Braganca -14,40219 2,57415 ,000 -23,4064 -5,3980
IAveiro -10,79221" 2,44078 ,001 -19,3299 -2,2545
\Viseu -12,94476" 2,65854 ,000 -22,2441 -3,6454
Guarda -6,68219 2,77135 ,600 -16,3762 3,0118
Castelo Branco|Coimbra -12,35959" 2,56210 ,000 -21,3216 -3,3976
Leiria -9,91583" 2,563942 ,012 -18,7985 -1,0331
Santarém -1,35956 2,55053 1,000 -10,2811 7,5620
Portalegre -3,14031 2,62784 ,999 -12,3323 6,0517
Lisboa -10,78565 2,13478 ,000 -18,2530 -3,3184
Settbal -4,45568 2,36646 ,918 -12,7334 3,8220
Evora -11,96542 2,77135 ,002 -21,6594 -2,2715
Beja 4,28490 2,77135 ,987 -5,4091 13,9789
Faro -3,40868 2,56210 ,998 -12,3707 5,5534
\Viana do Castelo -1,47314 2,51451 1,000 -10,2687 7,3224
Braga -3,49594 2,05974 ,967 -10,7008 3,7089
Porto -2,17086 1,83114 ,999 -8,5760 4,2343
Leiria \Vila Real 4,79843 2,21075 773 -2,9346 12,5315
Braganca -4,48636 2,29535 ,890 -12,5153 3,5426
IAveiro -,87638 2,14471 1,000 -8,3784 6,6257
\Viseu -3,02893 2,38961 ,999 -11,3876 5,3297
Guarda 3,23363 2,51451 ,998 -5,5619 12,0292
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Coimbra -2,44376 2,28183 1,000 -10,4254 5,5379
Castelo Branco 9,91583" 2,53942 ,012 1,0331 18,7985
Santarém 8,55627" 2,26883 ,020 ,6201 16,4925
Portalegre 6,77552 2,35540 ,268 -1,4635 15,0145
Lisboa -,86983 1,78876 1,000 -7,1268 5,3871
Setlbal 5,46014 2,05974 AL7 -1,7447 12,6650
Evora -2,04959 2,51451 1,000 -10,8452 6,7460
Beja 14,20073" 2,51451 ,000 5,4052 22,9963
Faro 6,50714 2,28183 ,282 -1,4745 14,4888
\Viana do Castelo -10,02941" 2,52573 ,009 -18,8642 -1,1946
Braga -12,05221" 2,07343 ,000 -19,3049 -4,7995
Porto -10,72713" 1,84652 ,000 -17,1861 -4,2681
\Vila Real -3,75784 2,22350 ,968 -11,5355 4,0198
Braganca -13,04263" 2,30764 ,000 -21,1146 -4,9707
IAveiro -9,43265" 2,15786 ,002 -16,9807 -1,8846
\Viseu -11,58520" 2,40141 ,000 -19,9852 -3,1852
Guarda -5,32264 2,52573 ,812 -14,1575 3,56122
Santarém Coimbra -11,00004 2,29419 ,000 -19,0249 -2,9751
Castelo Branco 1,35956 2,55053 1,000 -7,5620 10,2811
Leiria -8,55627" 2,26883 ,020 -16,4925 -,6201
Portalegre -1,78075 2,36738 1,000 -10,0617 6,5002
Lisboa -9,42610" 1,80451 ,000 -15,7381 -3,1141
Setlbal -3,09613 2,07343 ,991 -10,3488 4,1566
Evora -10,60586" 252573 ,004 -19,4407 -1,7710
Beja 5,64446 2,52573 ,730 -3,1904 14,4793
Faro -2,04913 2,29419 1,000 -10,0740 5,9758
\Viana do Castelo -8,24866 2,60377 ,132 -17,3565 ,8591
Braga -10,27146" 2,16782 ,000 -17,8543 -2,6886
Porto -8,94638" 1,95191 ,001 -15,7740 -2,1187
\Vila Real -1,97709 2,31177 1,000 -10,0635 6,1093
Braganca -11,26188" 2,39281 ,000 -19,6317 -2,8920
IAveiro -7,65190 2,24871 ,067 -15,5177 ,2139
\Viseu -9,80445" 2,48337 ,010 -18,4911 -1,1178
Guarda -3,54189 2,60377 ,997 -12,6497 5,5659
Portalegre Coimbra -9,21928" 2,37984 ,014 -17,5438 -,8948
Castelo Branco 3,14031 2,62784 ,999 -6,0517 12,3323
Leiria -6,77552 2,35540 ,268 -15,0145 1,4635
Santarém 1,78075 2,36738 1,000 -6,5002 10,0617
Lisboa -7,64535" 1,91222 ,009 -14,3341 -,9566
Setlbal -1,31537 2,16782 1,000 -8,8982 6,2675
Evora -8,82511 2,60377 ,070 -17,9329 ,2827
Beja 7,42521 2,60377 ,282 -1,6826 16,5330
Faro -,26837 2,37984 1,000 -8,5929 8,0561
\Viana do Castelo -,60331 2,10508 1,000 -7,9667 6,7601
Braga -2,62611 1,53335 ,964 -7,9897 2,7374
Porto -1,30104 1,20901 1,000 -5,5301 2,9280
\Vila Real 5,66825 1,73091 ,098 -,3863 11,7228
Braganca -3,61653 1,83774 ,884 -10,0448 2,8117
IAveiro -,00656 1,64573 1,000 -5,7632 5,7501
\Viseu -2,15910 1,95419 1,000 -8,9947 4,6765
Guarda 4,10346 2,10508 ,892 -3,2600 11,4669
Lisboa Coimbra -1,57394 1,82082 1,000 -7,9430 4,7952
Castelo Branco 10,78565" 2,13478 ,000 3,3184 18,2530
Leiria ,86983 1,78876 1,000 -5,3871 7,1268
Santarém 9,42610" 1,80451 ,000 3,1141 15,7381
Portalegre 7,64535" 1,91222 ,009 ,9566 14,3341
Setlbal 6,32997" 1,53335 ,005 ,9664 11,6935
Evora -1,17977 2,10508 1,000 -8,5432 6,1837
Beja 15,07056" 2,10508 ,000 7,7071 22,4340
Faro 7,37697" 1,82082 ,007 1,0079 13,7461
\Viana do Castelo -6,93329 2,33971 ,220 -15,1174 1,2508
Braga -8,95609" 1,84229 ,000 -15,4003 -2,5119
Porto -7,63101" 1,58258 ,000 -13,1668 -2,0953
\Vila Real -,66172 2,00970 1,000 -7,6915 6,3681
Setdbal Braganca -9,94650" 2,10241 ,000 -17,3006 -2,5924
IAveiro -6,33653 1,93683 ,099 -13,1114 ,4383
\Viseu -8,48908" 2,20493 ,015 -16,2018 -, 7764
Guarda -2,22651 2,33971 1,000 -10,4106 5,9576
Coimbra -7,90391" 2,08764 ,019 -15,2063 -,6015
Castelo Branco 4,45568 2,36646 ,918 -3,8220 12,7334
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Leiria -5,46014 2,05974 417 -12,6650 1,7447
Santarém 3,09613 2,07343 ,991 -4,1566 10,3488
Portalegre 1,31537 2,16782 1,000 -6,2675 8,8982
Lisboa -6,32997" 1,53335 ,005 -11,6935 -,9664
Evora -7,50974 2,33971 ,118 -15,6939 ,6744
Beja 8,74058" 2,33971 ,022 ,56565 16,9247
Faro 1,04700 2,08764 1,000 -6,2554 8,3494
\Viana do Castelo ,57645 2,74854 1,000 -9,0377 10,1906
Braga -1,44635 2,33971 1,000 -9,6305 6,7378
Porto -,12127 2,14121 1,000 -7,6111 7,3685
\Vila Real 6,84802 2,47368 ,335 -1,8047 15,5008
Braganca -2,43677 2,54958 1,000 -11,3550 6,4815
IAveiro 1,17321 2,41485 1,000 -7,2738 9,6202
\Viseu -,97934 2,63475 1,000 -10,1955 8,2368
Guarda 5,28323 2,74854 ,903 -4,3309 14,8974
Evora ICoimbra -,39417 253741 1,000 -9,2698 8,4815
Castelo Branco 11,96542" 2,77135 ,002 2,2715 21,6594
Leiria 2,04959 2,51451 1,000 -6,7460 10,8452
Santarém 10,60586" 2,52573 ,004 1,7710 19,4407
Portalegre 8,82511 2,60377 ,070 -,2827 17,9329
Lishoa 1,17977 2,10508 1,000 -6,1837 8,5432
Setlbal 7,50974 2,33971 ,118 -,6744 15,6939
Beja 16,25032" 2,74854 ,000 6,6361 25,8645
Faro 8,55674 2,53741 ,074 -,3189 17,4324
\Viana do Castelo -15,67387" 2,74854 ,000 -25,2880 -6,0597
Braga -17,69667 2,33971 ,000 -25,8808 -9,5125
Porto -16,37159" 2,14121 ,000 -23,8614 -8,8818
\Vila Real -9,40230" 2,47368 ,018 -18,0551 -, 7495
Braganca -18,68709" 2,54958 ,000 -27,6053 -9,7689
IAveiro -15,07711" 2,41485 ,000 -23,5241 -6,6301
\Viseu -17,22966" 2,63475 ,000 -26,4458 -8,0135
Guarda -10,96710 2,74854 ,009 -20,5813 -1,3529
Beja Coimbra -16,64449" 2,53741 ,000 -25,5202 -7,7688
Castelo Branco -4,28490 2,77135 ,987 -13,9789 5,4091
Leiria -14,20073" 2,51451 ,000 -22,9963 -5,4052
Santarém -5,64446 2,52573 ,730 -14,4793 3,1904
Portalegre -7,42521 2,60377 ,282 -16,5330 1,6826
Lishoa -15,07056 2,10508 ,000 -22,4340 -7,7071
Setlbal -8,74058" 2,33971 ,022 -16,9247 -,56565
Evora -16,25032" 2,74854 ,000 -25,8645 -6,6361
Faro -7,69359 2,53741 ,187 -16,5693 1,1821
\Viana do Castelo -7,98029 2,563741 ,140 -16,8560 ,8954
Braga -10,00309" 2,08764 ,000 -17,3055 -2,7007
Porto -8,67801" 1,86246 ,001 -15,1928 -2,1632
\Vila Real -1,70872 2,23676 1,000 -9,5327 6,1153
Braganca -10,99350" 2,32042 ,000 -19,1102 -2,8769
IAveiro -7,38353 2,17152 ,068 -14,9793 ,2123
\Viseu -9,53607" 2,41370 ,010 -17,9790 -1,0931
Guarda -3,27351 2,563741 ,998 -12,1492 5,6022
Faro Coimbra -8,95091" 2,30704 ,013 -17,0208 -,8810
Castelo Branco 3,40868 2,56210 ,998 -5,5534 12,3707
Leiria -6,50714 2,28183 ,282 -14,4888 1,4745
Santarém 2,04913 2,29419 1,000 -5,9758 10,0740
Portalegre ,26837 2,37984 1,000 -8,0561 8,5929
Lishoa -7,37697" 1,82082 ,007 -13,7461 -1,0079
Setlibal -1,04700 2,08764 1,000 -8,3494 6,2554
Evora -8,55674 2,53741 ,074 -17,4324 ,3189
Beja 7,69359 2,53741 ,187 -1,1821 16,5693
Braga -,95253" ,01769 ,000 -1,0144 -,8907
Porto -,35858" ,01619 ,000 -,4152 -,3019
\Vila Real ,57775" ,01870 ,000 ,5123 ,6432
Braganca -,62762" ,01928 ,000 -,6951 -,5602
IAveiro -,49836" ,01826 ,000 -,5622 -,4345
\Viana doViseu -,73956" ,01992 ,000 -,8092 -,6699
EMV2050 {astelo Guarda 27613 02078 000 2034 3488
Coimbra -,46701" ,01918 ,000 -,5341 -,3999
Castelo Branco ,65169" ,02095 ,000 ,5784 ,7250
Leiria ,27109" ,01901 ,000 ,2046 ,3376
Santarém ,04247 ,01910 137 -,0243 ,1093
Portalegre 1,111417 ,01969 ,000 1,0425 1,1803
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Lisboa -,15327" ,01592 ,000 -,2089 -,0976
Settbal ,79993" ,01769 ,000 ,7381 ,8618
Evora ,08710" ,02078 ,004 ,0144 ,1598
Beja 2,17903" ,02078 ,000 2,1063 2,2517
Faro ,55913" ,01918 ,000 ,4920 ,6262
\Viana do Castelo ,95253" ,01769 ,000 ,8907 1,0144
Porto ,59395” ,01197 ,000 ,5521 ,6358
\Vila Real 1,53028" ,01519 ,000 1,4771 1,5834
Braganca ,32491" ,01590 ,000 ,2693 ,3805
IAveiro ,45416" ,01464 ,000 ,4029 ,5054
\Viseu ,21297" ,01667 ,000 ,1547 2713
Guarda 1,22866" ,01769 ,000 1,1668 1,2905
Coimbra ,48552" ,01578 ,000 ,4303 ,5407
Braga Castelo Branco 1,60422" ,01789 ,000 1,5416 1,6668
Leiria 1,22362" ,01557 ,000 1,1691 1,2781
Santarém ,99500" ,01568 ,000 ,9402 1,0498
Portalegre 2,06394" ,01639 ,000 2,0066 2,1213
Lisboa ,79926" ,01159 ,000 ,7587 ,8398
Settbal 1,75246" ,01393 ,000 1,7037 1,8012
Evora 1,03963" ,01769 ,000 9777 1,1015
Beja 3,13156" ,01769 ,000 3,0697 3,1934
Faro 1,51166" ,01578 ,000 1,4564 1,5669
\Viana do Castelo ,35858" ,01619 ,000 ,3019 4152
Braga -,59395" ,01197 ,000 -,6358 -,5521
\Vila Real ,93633" ,01342 ,000 ,8894 ,9833
Braganca -,26905 ,01421 ,000 -,3187 -,2194
IAveiro -,13979" ,01279 ,000 -,1845 -,0950
\Viseu -,38099" ,01507 ,000 -,4337 -,3283
Guarda 1634717 ,01619 ,000 ,5781 ,6913
Coimbra -,10843" ,01408 ,000 -,1577 -,0592
Porto Castelo Branco 1,01026" ,01641 ,000 ,9529 1,0677
Leiria ,62967" ,01384 ,000 ,5812 ,6781
Santarém ,40104" ,01396 ,000 ,3522 ,4499
Portalegre 1,46998" ,01476 ,000 1,4184 1,5216
Lisboa ,20531" ,00914 ,000 ,1733 ,2373
Settbal 1,15851" ,01197 ,000 1,1167 1,2004
Evora 44567 ,01619 ,000 ,3890 ,5023
Beja 2,53761" ,01619 ,000 2,4810 2,5942
Faro ,91770" ,01408 ,000 ,8684 ,9670
\Viana do Castelo -57775 ,01870 ,000 -,6432 -,5123
Braga -1,53028" ,01519 ,000 -1,5834 -1,4771
Porto -,93633" ,01342 ,000 -,9833 -,8894
Braganca -1,20538" ,01702 ,000 -1,2649 -1,1459
IAveiro -1,07612" ,01585 ,000 -1,1316 -1,0207
\Viseu -1,31732" 01774 ,000 -1,3794 -1,2553
Guarda -,30163" ,01870 ,000 -,3670 -,2362
Coimbra -1,04476" ,01691 ,000 -1,1039 -,9856
\Vila Real Castelo Branco ,07393" ,01889 ,012 ,0078 ,1400
Leiria -,30666" ,01672 ,000 -,3651 -,2482
Santarém -,53529" ,01681 ,000 -,5941 -,4765
Portalegre ,53365" ,01748 ,000 4725 ,5948
Lisboa -,73103" ,01309 ,000 -, 7768 -,6852
Setlbal 122218" ,01519 ,000 ,1690 ,2753
Evora -,49066" ,01870 ,000 -,5561 -,4252
Beja 1,60128" ,01870 ,000 1,5359 1,6667
Faro -,01863 ,01691 1,000 -,0778 ,0405
\Viana do Castelo ,62762" ,01928 ,000 ,5602 ,6951
Braga -,32491" ,01590 ,000 -,3805 -,2693
Porto ,26905" ,01421 ,000 ,2194 ,3187
\Vila Real 1,20538" ,01702 ,000 1,1459 1,2649
IAveiro ,12926" ,01653 ,000 ,0715 ,1871
\Viseu -,11194° ,01835 ,000 -,1761 -,0478
Braganca Gu_arda ,90375: ,01928 ,000 ,8363 9712
Coimbra ,16061 ,01754 ,000 ,0992 ,2220
Castelo Branco 1,27931" ,01946 ,000 1,2112 1,3474
Leiria ,89872" ,01735 ,000 ,8380 ,9594
Santarém ,67009" ,01745 ,000 ,6091 7311
Portalegre 1,73903" ,01809 ,000 1,6757 1,8023
Lisboa ,47435" ,01389 ,000 4257 ,5230
Setlbal 1,42756" ,01590 ,000 1,3720 1,4832
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Evora ,71472" ,01928 ,000 ,6473 ,7821
Beja 2,80665" ,01928 ,000 2,7392 2,8741
Faro 1,18675" ,01754 ,000 1,1254 1,2481
\Viana do Castelo ,49836" ,01826 ,000 ,4345 ,5622
Braga -, 45416" ,01464 ,000 -,5054 -,4029
Porto ,13979" ,01279 ,000 ,0950 ,1845
\Vila Real 1,07612" ,01585 ,000 1,0207 1,1316
Braganca -,12926" ,01653 ,000 -,1871 -,0715
\Viseu -,24120" 01727 ,000 -,3016 -,1808
Guarda ,77449" ,01826 ,000 ,7106 ,8384
Coimbra ,03136 ,01642 ,908 -,0261 ,0888
IAveiro Castelo Branco 1,15005" ,01845 ,000 1,0855 1,2146
Leiria ,76946" ,01622 ,000 7127 ,8262
Santarém ,54083" ,01632 ,000 ,4838 ,5979
Portalegre 1,60977" ,01700 ,000 1,5503 1,6692
Lishoa ,34509" ,01244 ,000 ,3016 ,3886
Setlbal 1,29830" ,01464 ,000 1,2471 1,3495
Evora ,58546" ,01826 ,000 ,5216 ,6493
Beja 2,67740" ,01826 ,000 2,6135 2,7413
Faro 1,05749" ,01642 ,000 1,0001 1,1149
\Viana do Castelo ,73956" ,01992 ,000 ,6699 ,8092
Braga -,21297" ,01667 ,000 -,2713 -,1547
Porto ,38099" ,01507 ,000 ,3283 4337
\Vila Real 1,31732" 01774 ,000 1,2553 1,3794
Braganca ,11194" ,01835 ,000 ,0478 ,1761
IAveiro 24120 ,01727 ,000 ,1808 ,3016
Guarda 1,01569" ,01992 ,000 ,9460 1,0854
Coimbra ,27256" ,01825 ,000 ,2087 ,3364
\Viseu Castelo Branco 1,39125" ,02010 ,000 1,3209 1,4616
Leiria 1,01066" ,01807 ,000 L9475 1,0739
Santarém ,78203" ,01816 ,000 ,7185 ,8455
Portalegre 1,85097" ,01878 ,000 1,7853 1,9166
Lishoa ,58629" ,01478 ,000 ,5346 ,6380
Setlbal 1,53950" ,01667 ,000 1,4812 1,5978
Evora ,82666" ,01992 ,000 ,7570 ,8963
Beja 2,91860" ,01992 ,000 2,8489 2,9883
Faro 1,29869" ,01825 ,000 1,2349 1,3625
\Viana do Castelo -,27613" ,02078 ,000 -,3488 -,2034
Braga -1,22866" ,01769 ,000 -1,2905 -1,1668
Porto -,63471" ,01619 ,000 -,6913 -,5781
\Vila Real ,30163" ,01870 ,000 ,2362 ,3670
Braganca -,90375 ,01928 ,000 -,9712 -,8363
IAveiro - 77449 ,01826 ,000 -,8384 -, 7106
\Viseu -1,01569" ,01992 ,000 -1,0854 -,9460
Coimbra -, 74314 ,01918 ,000 -,8102 -,6760
Guarda Castelo Branco ,37556" ,02095 ,000 ,3023 ,4489
Leiria -,00504 ,01901 ,000 -,0715 ,0615
Santarém -,23366" ,01910 ,000 -,3005 -,1669
Portalegre ,83528" ,01969 ,000 ,7664 ,9041
Lishoa -, 42940 ,01592 ,000 -,4851 -,3737
Setlibal ,52381" ,01769 ,000 4619 ,5857
Evora -,18903" ,02078 ,000 -,2617 -,1163
Beja 1,90290" ,02078 ,000 1,8302 1,9756
Faro ,28300" ,01918 ,000 ,2159 ,3501
\Viana do Castelo 467017 ,01918 ,000 ,3999 ,5341
Braga -,48552" ,01578 ,000 -,5407 -,4303
Porto ,10843" ,01408 ,000 ,0592 1577
\Vila Real 1,04476" ,01691 ,000 ,9856 1,1039
Braganca -,16061" ,01754 ,000 -,2220 -,0992
IAveiro -,03136 ,01642 ,908 -,0888 ,0261
\Viseu -,27256" ,01825 ,000 -,3364 -,2087
Coimbra Guarda ,74314: ,01918 ,000 ,6760 ,8102
Castelo Branco 1,11870 ,01937 ,000 1,0509 1,1865
Leiria ,73810" ,01725 ,000 6778 ,7985
Santarém 50947 ,01735 ,000 4488 ,5701
Portalegre 1,57841" ,01799 ,000 1,5155 1,6414
Lishoa ,31374" ,01377 ,000 ,2656 ,3619
Setlibal 1,26694" ,01578 ,000 1,2117 1,3222
Evora ,55411" ,01918 ,000 ,4870 ,6212
Beja 2,64604" ,01918 ,000 2,5789 2,7131
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Faro 1,02614" ,01744 ,000 ,9651 1,0872
\Viana do Castelo -,65169" ,02095 ,000 -,7250 -,5784
Braga -1,60422" ,01789 ,000 -1,6668 -1,5416
Porto -1,01026" 101641 ,000 -1,0677 -,9529
\Vila Real -,07393" ,01889 ,012 -,1400 -,0078
Braganca -1,27931" ,01946 ,000 -1,3474 -1,2112
IAveiro -1,15005" ,01845 ,000 -1,2146 -1,0855
\Viseu -1,39125" ,02010 ,000 -1,4616 -1,3209
Guarda -,37556" ,02095 ,000 -,4489 -,3023
Castelo Branco|Coimbra -1,11870" ,01937 ,000 -1,1865 -1,0509
Leiria -,38059" ,01920 ,000 -, 4478 -,3134
Santarém -,60922" ,01928 ,000 -,6767 -,5418
Portalegre ,45972" ,01987 ,000 ,3902 ,5292
Lisboa -,80496" 01614 ,000 -,8614 -,7485
Settbal ,14825" ,01789 ,000 ,0857 ,2108
Evora -,56459" ,02095 ,000 -,6379 -,4913
Beja 1,52734" ,02095 ,000 1,4541 1,6006
Faro -,09256" ,01937 ,000 -,1603 -,0248
\Viana do Castelo -,27109" ,01901 ,000 -,3376 -,2046
Braga -1,22362" ,01557 ,000 -1,2781 -1,1691
Porto -,62967 ,01384 ,000 -,6781 -,5812
\Vila Real ,30666" ,01672 ,000 2482 ,3651
Braganca -,89872" ,01735 ,000 -,9594 -,8380
IAveiro -,76946 ,01622 ,000 -,8262 -, 7127
\Viseu -1,01066" ,01807 ,000 -1,0739 -,9475
Guarda ,00504 ,01901 1,000 -,0615 ,0715
Leiria Coimbra -,73810" ,01725 ,000 -,7985 -,6778
Castelo Branco ,38059" ,01920 ,000 3134 4478
Santarém -,22863" ,01715 ,000 -,2886 -,1686
Portalegre ,84031" ,01781 ,000 ,7780 ,9026
Lisboa -, 42436 ,01352 ,000 - A717 -,3771
Setdbal ,52884" ,01557 ,000 A744 ,5833
Evora -,18400 ,01901 ,000 -,2505 -,1175
Beja 1,90794" ,01901 ,000 1,8414 1,9744
Faro ,28803" ,01725 ,000 2277 3484
\Viana do Castelo -,04247 ,01910 737 -,1093 ,0243
Braga -,99500" ,01568 ,000 -1,0498 -,9402
Porto -, 40104 ,01396 ,000 -,4499 -,3522
\Vila Real ,53529" ,01681 ,000 4765 ,5941
Braganca -,67009 ,01745 ,000 -, 7311 -,6091
IAveiro -,54083" ,01632 ,000 -,5979 -,4838
\Viseu -,78203" ,01816 ,000 -,8455 -,7185
Guarda ,23366" ,01910 ,000 ,1669 ,3005
Santarém Coimbra -,50947" ,01735 ,000 -,5701 -,4488
Castelo Branco ,60922" ,01928 ,000 5418 6767
Leiria ,22863" ,01715 ,000 ,1686 ,2886
Portalegre 1,06894" ,01790 ,000 1,0063 1,1316
Lisboa -,19574" ,01364 ,000 -,2435 -,1480
Setdbal 757477 ,01568 ,000 ,7026 ,8123
Evora 104463 ,01910 ,656 -,0222 1114
Beja 2,13657" ,01910 ,000 2,0698 2,2034
Faro ,51666" ,01735 ,000 L4560 5773
\Viana do Castelo -1,111417 ,01969 ,000 -1,1803 -1,0425
Braga -2,06394" ,01639 ,000 -2,1213 -2,0066
Porto -1,46998" ,01476 ,000 -1,5216 -1,4184
\Vila Real -,53365" ,01748 ,000 -,5948 -, 4725
Braganga -1,73903" ,01809 ,000 -1,8023 -1,6757
IAveiro -1,60977" ,01700 ,000 -1,6692 -1,5503
\Viseu -1,85097" ,01878 ,000 -1,9166 -1,7853
Guarda -,83528" ,01969 ,000 -,9041 -,7664
Portalegre Coimbra -1,57841" ,01799 ,000 -1,6414 -1,5155
Castelo Branco -, 45972" ,01987 ,000 -,5292 -,3902
Leiria -,84031" ,01781 ,000 -,9026 -,7780
Santarém -1,06894" ,01790 ,000 -1,1316 -1,0063
Lisboa -1,26468" ,01446 ,000 -1,3152 41,2141
Setdbal -,31147" ,01639 ,000 -,3688 -,2541
Evora -1,02431" ,01969 ,000 -1,0932 -,9554
Beja 1,06763" ,01969 ,000 ,0988 1,1365
Faro -,55228" ,01799 ,000 -,6152 -,4893
Lishoa \Viana do Castelo 153277 ,01592 ,000 ,0976 ,2089
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Braga -,79926" ,01159 ,000 -,8398 -,7587
Porto -,20531" ,00914 ,000 -,2373 1733
Vila Real ,73103" ,01309 ,000 ,6852 7768
Braganca - 47435 ,01389 ,000 -,5230 -, 4257
IAveiro -,34509" ,01244 ,000 -,3886 -,3016
Viseu -,58629" ,01478 ,000 -,6380 -,5346
Guarda 42940 ,01592 ,000 3737 4851
Coimbra -,31374" ,01377 ,000 -,3619 -,2656
Castelo Branco ,80496" ,01614 ,000 7485 8614
Leiria 42436" ,01352 ,000 3771 A717
Santarém ,19574" ,01364 ,000 ,1480 2435
Portalegre 1,26468" ,01446 ,000 1,2141 1,3152
Setubal 1953217 ,01159 ,000 19127 19938
Evora ,24037" ,01592 ,000 ,1847 ,2960
Beja 2,33230" ,01592 ,000 2,2766 2,3880
Faro 712407 ,01377 ,000 16642 ,7606
\Viana do Castelo -,79993" ,01769 ,000 -,8618 -,7381
Braga -1,75246" ,01393 ,000 -1,8012 -1,7037
Porto -1,15851" 101197 ,000 -1,2004 -1,1167
Vila Real -,22218" ,01519 ,000 -,2753 -,1690
Braganca -1,42756" ,01590 ,000 -1,4832 -1,3720
IAveiro -1,29830" ,01464 ,000 -1,3495 -1,2471
Viseu -1,53950" ,01667 ,000 -1,5978 -1,4812
Guarda -,52381" ,01769 ,000 - 5857 -,4619
Setubal Coimbra -1,26694" ,01578 ,000 -1,3222 -1,2117
Castelo Branco -,14825 ,01789 ,000 -,2108 -,0857
Leiria -,52884" ,01557 ,000 -,5833 - 4744
Santarém -, 75747 ,01568 ,000 -,8123 -,7026
Portalegre 31147 ,01639 ,000 2541 ,3688
Lishoa -,95321" ,01159 ,000 -,9938 -,9127
Evora -,71284" ,01769 ,000 - 7747 -,6510
Beja 1,37910" ,01769 ,000 1,3172 1,4410
Faro -,24081" ,01578 ,000 -,2960 -,1856
\Viana do Castelo -,08710" ,02078 ,004 -,1598 -,0144
Braga -1,03963" ,01769 ,000 -1,1015 -,9777
Porto - 44567 ,01619 ,000 -,5023 -,3890
Vila Real ,49066" ,01870 ,000 4252 5561
Braganca 714727 101928 ,000 -,7821 -,6473
IAveiro -,58546" ,01826 ,000 -,6493 -5216
Viseu -,82666" ,01992 ,000 -,8963 -,7570
Guarda ,18903" ,02078 ,000 11163 2617
Evora Coimbra -,55411" ,01918 ,000 -,6212 -,4870
Castelo Branco ,56459" ,02095 ,000 14913 16379
Leiria ,18400" ,01901 ,000 1175 ,2505
Santarém -,04463 ,01910 ,656 -,1114 10222
Portalegre 1,02431" ,01969 ,000 ,9554 1,0932
Lishoa -,24037" ,01592 ,000 -,2960 -,1847
Setubal ,71284" 101769 ,000 ,6510 7747
Beja 2,09194" ,02078 ,000 2,0192 2,1646
Faro 47203" ,01918 ,000 L4049 5391
\Viana do Castelo -2,17903" ,02078 ,000 -2,2517 -2,1063
Braga -3,13156" ,01769 ,000 -3,1934 -3,0697
Porto -2,563761" ,01619 ,000 -2,5942 -2,4810
\Vila Real -1,60128" ,01870 ,000 -1,6667 -1,5359
Braganca -2,80665" ,01928 ,000 -2,8741 -2,7392
IAveiro -2,67740" ,01826 ,000 -2,7413 -2,6135
Viseu -2,91860" ,01992 ,000 -2,9883 -2,8489
Guarda -1,90290" ,02078 ,000 -1,9756 -1,8302
Beja Coimbra -2,64604" ,01918 ,000 -2,7131 -2,5789
Castelo Branco -1,52734" ,02095 ,000 -1,6006 -1,4541
Leiria -1,90794" ,01901 ,000 -1,9744 -1,8414
Santarém -2,13657" ,01910 ,000 -2,2034 -2,0698
Portalegre -1,06763" ,01969 ,000 -1,1365 -,9988
Lishoa -2,33230" ,01592 ,000 -2,3880 -2,2766
Setabal -1,37910" ,01769 ,000 -1,4410 -1,3172
Evora -2,09194" ,02078 ,000 -2,1646 -2,0192
Faro -1,61990" ,01918 ,000 -1,6870 -1,5528
\Viana do Castelo -,55913" ,01918 ,000 -,6262 -,4920
Faro Braga -1,51166" ,01578 ,000 -1,5669 -1,4564
Porto -,917707 ,01408 ,000 -,9670 -,8684
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\Vila Real ,01863 ,01691 1,000 -,0405 ,0778
Braganca -1,18675 ,01754 ,000 -1,2481 -1,1254
Aveiro -1,05749" ,01642 ,000 -1,1149 -1,0001
\Viseu -1,29869" ,01825 ,000 -1,3625 -1,2349
Guarda -,28300" ,01918 ,000 -,3501 -,2159
Coimbra -1,02614" ,01744 ,000 -1,0872 -,9651
Castelo Branco ,09256" ,01937 ,000 ,0248 ,1603
Leiria -,28803" ,01725 ,000 -,3484 -,2277
Santarém -,51666" ,01735 ,000 -,5773 -,4560
Portalegre ,55228" ,01799 ,000 ,4893 ,6152
Lisboa -,71240° ,01377 ,000 -, 7606 -,6642
Setubal ,24081" ,01578 ,000 ,1856 ,2960
Evora -,47203" ,01918 ,000 -,5391 -,4049
Beja 1,61990 ,01918 ,000 1,5528 1,6870

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.
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Efeitos Eta’ parcial

Directional Measures

Value
F1 Dependent ,035
Nominal by Interval  Eta
Norte Dependent ,309
Directional Measures
Value
F1 Dependent ,024
Nominal by Interval  Eta
Centro Dependent ,322
Directional Measures
Value
F1 Dependent ,038
Nominal by Interval  Eta
Lisboa Dependent ,325
Directional Measures
Value
F1 Dependent ,025
Nominal by Interval  Eta
Alentejo Dependent ,329
Directional Measures
Value
F1 Dependent ,069
Nominal by Interval  Eta
Algarve Dependent ,239
Directional Measures
Value
F2 Dependent ,008
Nominal by Interval  Eta
Norte Dependent ,246
Directional Measures
Value
F2 Dependent ,022
Nominal by Interval  Eta
Centro Dependent ,229
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Directional Measures

Value
F2 Dependent ,004
Nominal by Interval  Eta
Lisboa Dependent ,284
Directional Measures
Value
F2 Dependent ,036
Nominal by Interval  Eta
Alentejo Dependent 273
Directional Measures
Value
F2 Dependent ,011
Nominal by Interval  Eta
Algarve Dependent ,217
Directional Measures
Value
F3 Dependent ,010
Nominal by Interval  Eta
Norte Dependent ,188
Directional Measures
Value
F3 Dependent ,065
Nominal by Interval  Eta
Centro Dependent ,257
Directional Measures
Value
F3 Dependent ,024
Nominal by Interval  Eta
Lisboa Dependent , 199
Directional Measures
Value
F3 Dependent ,056
Nominal by Interval  Eta
Alentejo Dependent ,206
Directional Measures
Value
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F3 Dependent ,066
Nominal by Interval  Eta
Algarve Dependent ,185
Directional Measures
Value
F4 Dependent 112
Nominal by Interval  Eta
Norte Dependent ,229
Directional Measures
Value
F4 Dependent ,037
Nominal by Interval  Eta
Centro Dependent ,237
Directional Measures
Value
F4 Dependent ,017
Nominal by Interval  Eta
Lisboa Dependent ,226
Directional Measures
Value
F4 Dependent ,093
Nominal by Interval  Eta
Alentejo Dependent ,269
Directional Measures
Value
F4 Dependent ,063
Nominal by Interval  Eta
Algarve Dependent ,199
Directional Measures
Value
F5 Dependent ,039
Nominal by Interval  Eta
Norte Dependent ,118
Directional Measures
Value
F5 Dependent ,021
Nominal by Interval  Eta
Centro Dependent , 150
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Directional Measures

Value
F5 Dependent ,016
Nominal by Interval  Eta
Lisboa Dependent ,086
Directional Measures
Value
F5 Dependent ,056
Nominal by Interval  Eta
Alentejo Dependent ,143
Directional Measures
Value
F5 Dependent ,008
Nominal by Interval  Eta
Algarve Dependent ,059
Directional Measures
Value
F6 Dependent ,029
Nominal by Interval  Eta
Norte Dependent ,152
Directional Measures
Value
F6 Dependent ,055
Nominal by Interval  Eta
Centro Dependent ,133
Directional Measures
Value
F6 Dependent ,062
Nominal by Interval  Eta
Lisboa Dependent , 124
Directional Measures
Value
F6 Dependent ,001
Nominal by Interval  Eta
Alentejo Dependent ,105
Directional Measures
Value
F6 Dependent ,057
Nominal by Interval  Eta
Algarve Dependent ,236
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