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Resumo

A segunda metade do século XX foi marcada por condigdes socioeconémicas
que proporcionaram a melhoria da satde e o aumento da vida das populagdes.
Todavia, mesmo sob tdo propicias condi¢Ges, a distribuicdo da saude entre
individuos e grupos sociais manteve-se iniqua. O novo século surge marcado
pela inseguranga e vulnerabilidade associadas a uma crise decorrente de um
processo de globalizagdo, cujas consequéncias econdmicas e sociais se tém
revelado draméticas. Desemprego, pobreza, redu¢do dos salarios, precariedade
laboral, faléncia do estado social, entre outros problemas ndo menos graves,
como a dindmica populacional, trazem novos riscos sociais e em salde. O
ciclo de prosperidade socioecondmica que desembocou em melhoria dos
indicadores de saude terminou numa nova ordem que coloca as sociedades
mais afetadas pela crise um horizonte incerto. Quais as consequéncias desta
nova ordem econdmica e social na saude? Serd a degradagdo das condig¢Ges de
vida um fator determinante para a deterioragdo da saude e agravamento das
iniquidades em saude?

Este trabalho pretende avaliar o estado de saude da populagdo residente
na Area Metropolitana de Lisboa, relacionando a satde e as desigualdades
sociais em saude com a privagdo socioecondmica em dois periodos distintos,
2001 e 2011. Recorrendo a mortalidade prematura e a um indice de privagao
socioeconomica, os resultados revelam que a privagdo socioeconémica das
areas é uma forte determinante da saude, associando-se o aumento da privagdo
a degradagdo da saude. O aumento da privagdo socioecondémica observado
entre 2001 e 2011 faz-se acompanhar pela degradagdo da saude, degradagdo
que se revela seletiva, afetando apenas os grupos sociais de maior estatuto.



Parece que na AML as desigualdades sociais em satde tendem a diminuir, mas sem ganhos em
saude; pelo contrario, a existir tendéncia para um maior nivelamento da saude este é feito “por
baixo”, a custa da perda de satde dos grupos mais prosperos.

Palavras-chave: mortalidade prematura; privacdo socioecondémica, desigualdades em salde,
Area Metropolitana de Lisboa

Abstract

The second half of the twentieth century was marked by socioeconomic conditions that have
provided improvements in the health and an increase in life expectancy of the populations.
However, even under such propitious conditions, the distribution of health among individuals
and social groups remained unfair. The new century arises marked by the insecurity and
vulnerability associated with a crisis resulting from a process of globalization which economic and
social consequences have proved to be dramatic. Unemployment, poverty, reduction in wages,
job insecurity, bankruptcy of the welfare state, among other no less serious problems, such as
population dynamics, bring new social and health risks. The socioeconomic prosperity cycle that
culminated in the improvement of health indicators ended up in a new order that reserves/puts
to societies most affected by the crisis an uncertain horizon. What are the consequences of this
new economic and social order in health? Is the degradation of living conditions a determinant
factor for the deterioration of health and worsening of health inequities?

This study aims to assess the health status of the population living in the Lisboan Metropolitan
Area, relating health and social inequalities in health with socioeconomic deprivation in two
different times, 2001 and 2011. Using premature mortality and an index of socioeconomic
deprivation, the results show that areas socioeconomic deprivation is a strong determinant of
health and that increasing levels of deprivation are associated with health deterioration. The
increase in socioeconomic deprivation observed between 2001 and 2011 is accompanied by
health degradation, degradation which is selective itself, affecting only groups of higher social
status. It seems that in AML social inequalities in health tend to decrease, but without any health
gains; on the contrary, there is a greater trend to levelling health “down”, at the cost of the health
loss of the most affluent groups.

Keywords: premature mortality; socioeocnomic deprivation; health inequalities; Lisbon
Metropolitan Area



1. Introdugao

A evolugdo econdmica e social que ocorreu em Portugal ao longo do século XX alterou o padrdo e a forma
como a populagdo experiencia a salde, a doenga e a morte. Taxas de mortalidade especificas por sexo e idade
diminuiram em todas as idades, mas sobretudo entre os mais jovens. Em 1900, a taxa bruta de mortalidade
era de 20 dbitos por cada 1000 habitantes, atingindo a taxa de mortalidade infantil um valor de cerca de 150
Obitos por 1000 nados vivos (INE, 2012). Em 1960, a taxa bruta de mortalidade caia para 10,7%., atingindo a
taxa de mortalidade infantil o valor de 77,5 por 1000 nados vivos. Em 1981, os valores eram 9,7%o e 21,8%o,
respetivamente. Em 2013, a mortalidade bruta foi de 10,2%o, a infantil, 2,9%.. Neste periodo, a esperanca de
vida aumentou paulatinamente, passando de 35,8 anos e 40,0 anos em 1920, respetivamente para homens
e mulheres, para 60,7 anos para os homens e 66,4 anos para as mulheres em 1960; em 2012, os valores
eram de 76,9 anos para os homens e 82,8 anos para as mulheres, um acréscimo de 41,1 e 42,8 anos de
vida a nascenc¢a, em menos de um século, respetivamente para homens e mulheres (PORDATA, 2015). Estas
alteragdes, relacionadas com a melhoria das condi¢des de vida e de acesso aos cuidados de saude, tém
subjacente uma profunda mudanga nas causas de morte - a transi¢cdo epidemioldgica - caracterizada pela
passagem de um padrdao de mortalidade antigo, dominado por dbitos ocorridos nos grupos etdrios mais
jovens e provocados por doencas infeciosas e parasitdrias, para um padrdao de mortalidade dominado por
Obitos nos grupos etarios dos idosos e provocados maioritariamente por doengas cardiovasculares e tumores
malignos (Omran, 2005). Em 2013, as doengas do aparelho circulatdrio contribuiam com 29,5% para o total
dos 6bitos no pais e os tumores malignos, 24,3%, contribuindo estes dois grupos de doengas para mais de
50% dos 6bitos ocorridos no pais (PORDATA, 2015).

Todavia, desafiando este processo global de melhorias na salude, as desigualdades em saude persistiram e,
em alguns casos, até aumentaram (Clarck, 2011). Esta dissincronia constitui um dos maiores paradoxos do
nosso tempo, estando na base do desenvolvimento de varios estudos e relatérios que apontam, de forma
recorrente, o papel dos fatores sociais enquanto determinantes na génese e manutengao dessas desigualdades
(Davey Smith et al., 2001). Género, estatuto marital, etnia, drea de residéncia e estatuto socioecondmico tém
sido apontados como estruturas sociais capazes de promover desigualdades em saude (Elstad, 2000). Destas,
a hierarquia socioeconémica — entendida como o mais importante mecanismo regulador da distribui¢do e
acumulagdo de bens e recursos societais ao longo do tempo pelos diferentes membros de uma populagao — é
aquela que mais atengdo tem suscitado, tanto no passado, como atualmente.

PosicGes na base da hierarquia socioecondmica sdo geralmente entendidas como situag¢des de pobreza e
privagao. Estes conceitos, apesar de distintos (Nogueira & Lourencgo, 2015), podem ser sempre entendidos
como escassez de recursos e oportunidades e mas condi¢des de vida, e o impacte dessa escassez na salde das
populages tem sido exaustivamente estudado. Em diferentes paises, com base em diferentes indicadores,
tanto de salde, como socioecondmicos, os resultados sdo consensuais, observando-se sempre aumento dos
valores de mortalidade e morbilidade com o aumento dos valores de pobreza e privagao (Benzeval & Judge,
2001; Smith et al., 2001; Stafford & Marmot, 2003; McLeone, 2004; Nogueira, 2007; Saint-Jacques et al., 2014).
Refira-se, por exemplo, que em Inglaterra e Gales se comprovou aumento da mortalidade com a diminui¢do
do estatuto socioeconémico dos individuos (Sloggett & Joshi, 1994); nos EUA (Califérnia), verificou-se que a
populagdo residente nos locais socioeconomicamente mais desfavorecidos de Alameda (Alameda County)
apresentava um risco acrescido de morte de 53%, comparativamente aos residentes nos locais mais présperos
da mesma area (Yen & Kaplan, 1999); na Nova Zelandia, concluiu-se que os riscos para a saude tendem a
aumentar com o aumento dos niveis de privagdo socioeconémica (Hales et al., 2003); em Amesterdao, a
populagdo de menor estatuto socioecondmico enfrenta um risco aumentado de ser obesa (20%), de sofrer de
doengas incapacitantes de longa duragao (30%) e de fumar (23%) (Reijneveld, 1998); no Japdo, comprovou-se
também a relagdo entre baixo estatuto socioecondmico e pior saude, concluindo-se pela morte precoce dos
individuos residentes nas dreas mais carenciadas (Fukuda et al., 2004); na Suécia, verificou-se uma associa¢do
forte e positiva entre a taxa de incidéncia da doenca cardiaca corondria e o nivel de privacdo das dreas de
residéncia (Sundquist et al., 2004); na Escécia, concluiu-se que os residentes em dreas de maior privagdo tém
uma esperanca de vida menor, em cerca de 12 anos, do que aqueles que residem nas dreas mais prosperas
(Marmot, 2006); também na Escdcia, a diferenca na esperanga de vida entre extremos da hierarquia social
— um operario ndo qualificado e um empresario no escaldao mais elevado de rendimentos — foi quantificada
em 28 anos (Navarro, 2009); no Canadd, verificou-se aumento da mortalidade prematura com aumento
dos niveis de privacdo socioeconémica, estimando-se em 40% o contributo da privacdo para a mortalidade
prematura (Saint-Jacques et al., 2014). Estes e outros exemplos permitem concluir que, independentemente
do contexto, as desigualdades sociais plasmam-se em desigualdades na saude que, por sua vez, geram e
alimentam novas e antigas desigualdades sociais.




A situacdo é de tal modo evidente e preocupante que ha muito extravasou o campo cientifico e académico,
tendo dado origem a varios relatérios, governamentais e ndo-governamentais, de cariz institucional e oficial.
Refiram-se, como exemplo, os bem conhecidos e pioneiros “Black Report” (elaborado entre o final da década
de 70 e inicio dos anos 80) e Acheson (segunda metade da década de 90), no Reino Unido. Em 2005, com
o objetivo de estudar as determinantes sociais da saude e as iniquidades a elas associadas, a Organizacdo
Mundial da Saude (OMS) cria a Comissdao em Determinantes Sociais da Saude. No relatério final de 2008,
“Closing the gap in a generation: health equity through action on the social determinants of Health”, esta
Comissao revela que os contextos coletivos de vida — as condi¢gdes em que se vive e trabalha — influenciam a
saude, sublinhando ainda a necessidade de diminuir as iniquidades observadas na salde no periodo de uma
década (WHO, 2008). Posteriormente, também no Reino Unido, o relatério “Fair society, healthy lives”, mais
conhecido como “The Marmot Review” (2010), apresenta uma epigrafe de Pablo Neruda, “Rise up with me
against the organisation of misery” (Marmot, 2010, p.2), sublinhando mais uma vez a importancia atribuida a
estratificacdo socioecondmica da sociedade na génese e manutencdo das desigualdades em saude.

Privagao socioeconédmica na AML durante a década 2001-2011

O novo século interrompeu o ciclo de desenvolvimento e continua melhoria das condi¢des de vida que vinha
sendo observado, fazendo-se acompanhar por mais inseguranca, incerteza e vulnerabilidade. Em Portugal, e
noutros paises desenvolvidos (sobretudo do espaco europeu), instalou-se uma crise econdmica severa, que
tem desencadeado niveis crescentes de desemprego e pobreza, reducao de salarios, diminuicdo da despesa
publica com a saude e com o estado social, com consequentes cortes nos apoios sociais e degradacdo das
condicOes de vida da populacdo. Esta crise estara, certamente, a provocar um aumento dramatico nos niveis
de privacdo socioecondmica da populacdo portuguesa.

A intencdo de conhecer a privacdo socioecondmica em Portugal, e a sua evolugdo recente, conduziu ao
desenvolvimento de um estudo ao nivel das freguesias da Area Metropolitana de Lisboa (AML) em 2001 e
2011.Com base num indicador compdsito de multipla privacdo desenvolvido para o territério em estudo, e
considerando o quintil de freguesias com os maiores valores de privacado, verificou-se de 2001 para 2011 um
alastramento dos valores maximos de privagdo a areas de maior efetivo populacional (Nogueira & Lourenco
2015). O estudo revela um acréscimo de 179599 habitantes nas freguesias mais vulneraveis (pertencentes ao
quintil de maior privagdo) e uma diminui¢do de 115140 habitantes nas areas mais prosperas; enquanto em
2001 17,0% da populagdo da AML (451921 habitantes) residia em areas consideradas de extrema privacdo
e 20,5% (546855 habitantes) em areas de maior prosperidade, em 2011 os valores eram 22,4% (631520) e
15,3% (431715 habitantes), respetivamente nas areas de maior e menor privacdo. Para além do aumento
referido, o estudo efetuado revela ter ocorrido uma concentracdo espacial deste fendmeno, observando-se
uma diminuicdo no numero de municipios que apresentam freguesias com valores de maxima privacdo, mas
aumento das situacbes de privacdo extrema em alguns dos municipios.

O estudo referido identifica ainda diferentes niveis de risco sociomaterial na AML, procedendo a uma
classificagdo das freguesias da AML em areas de risco permanente (distinguindo-se nestas as de risco severo
e persistente vs risco estavel e contido) iminente, ou baixo risco (distinguindo-se baixo risco recente vs baixo
risco permanente), de acordo com os valores de privagdo socioecondmica e a sua evolugdo entre 2001 e 2011.
Algumas das freguesias dos municipios de Lisboa, Amadora, Loures, Odivelas, Almada e Moita distinguiram-
se por apresentarem risco maximo (severo e persistente); em oposi¢do, algumas das freguesias de Cascais,
Mafra, Alcochete e Seixal foram identificadas como areas de baixo risco permanente (Nogueira & Lourenco,
2015).

Da andlise da privagdo socioecondmica na Area Metropolitana de Lisboa emerge um territério metropolitano
marcado por clivagens e assimetrias, que tendem a agravar-se, fruto de uma evolugdo desigual. A crise
econdmica, sendo transversal a toda a sociedade portuguesa é, também, um processo seletivo, afetando
mais os territérios e os individuos mais vulneraveis, desfavorecidos nas hierarquias sociais (OMS, 2009).
As consequéncias expectaveis deste processo passam ndo apenas pelo aumento do peso da doenga, mas
também pelo aprofundamento das desigualdades em salde, o que, por sua vez, fara aumentar ainda mais a
pobreza, a privagdo socioecondmica, a desigualdade social (Notara et al., 2013). O objetivo da OMS — “closing
the gap in a generation” — podera estar assim irremediavelmente comprometido e alguns autores referem-
se mesmo a um falhango das politicas de reduc¢do das iniquidades em saude, o que alargara ainda mais as
desigualdades ja existentes (Freudenberg, 2013).



Este estudo, que surge no seguimento da avaliacdo das dreas de privacdo na AML, procura conhecer as
desigualdades em saude existentes naquele territério. Para tal, observa-se o comportamento de um indicador
de salde e a sua evolugdo entre 2001 e 2011. Pretende-se ainda estudar a associacdo entre as condicées
de vida e a saude, questionando-se até que ponto a privacdo socioecondmica, agravada pela atual crise
econdmica, sera um fator determinante na evolugao da saude e das suas desigualdades.

2. Material e métodos

O territorio em estudo corresponde as 207 freguesias da AML. A avaliacdo da privacao e da desigualdade
socioecondmica em 2001 e 2011 foi efetuada num trabalho anterior, através da criagdao e aplicagdo de um
indicador de privagdo multipla (IPM), que agora se utiliza (Nogueira & Lourenco, 2015). Este indicador resulta
da normalizacdo, soma e ponderacao de trés varidveis censitarias - desemprego, trabalhadores com ocupacao
ndo qualificada e alojamentos sobrelotados (McLeonne, 2004).

A saude foi avaliada pela mortalidade prematura, definida pelos dbitos ocorridos antes dos 70 anos. Dada a
necessidade de minimizar as oscilacées prdprias da mortalidade, optou-se pela utilizacdo dos dbitos de um
periodo de trés anos em torno dos censos (2001-2002-2003; 2010-2011-2012). Os valores da mortalidade
prematura foram padronizados pelo método indireto, uma vez que este permite evidenciar as variacdes de
risco existentes no interior de um pais ou de uma regido de um pais (Nogueira, 2001). A utilizacdo deste
método conduz a obtencdo de Razdes Padronizadas de Mortalidade Prematura (RPMP), interpretaveis por
referéncia a um valor padrdo, 100. Calculou-se um Intervalo de Confianca (IC) a 95% para cada RPMP, a fim
de avaliar a significancia estatistica de cada um dos valores obtidos (Nogueira, 2007). Com base no valor
da RPMP e nos IC estabeleceram-se quatro classes: RPMP significativamente aumentada (RPMP superior a
100, bem como os dois limites do IC); RPMP aumentada mas nao significativa (RPMP superior a 100, mas o
IC contendo e oscilando em torno de 100); RPMP diminuida mas nao significativa (RPMP inferior a 100 e IC
contendo o valor 100); RPMP significativamente diminuida (RPMP inferior a 100, bem como os dois limites
do IC) (Nogueira, 2001).

Para os anos em andlise (2001 e 2011), hierarquizaram-se as freguesias da AML pelo valor do IPM.
Posteriormente, efetuaram-se agrupamentos das freguesias — decis e quintis — recorrendo a populacao
residente nas freguesias, e ndo ao numero de freguesias. Refira-se que o agrupamento com base no
numero de freguesias, critério que tinha sido aplicado anteriormente para avaliar a evolu¢do da privacao
socioecondmica e da populagdo residente nas areas de maior privagdo (Nogueira & Lourenco, 2015), é também
frequentemente utilizado na avaliagdo das desigualdades em saude (McLeonne, 2004; Nogueira, 2007).
Porém, este critério tem como resultado uma grande variacdao da populacdo em cada um dos agrupamentos,
decorrente da variacdo da populacdo residente em cada freguesia. Assim, alguns autores defendem que para
explorar as desigualdades em saude é mais correto avaliar e comparar grupos contendo aproximadamente
o0 mesmo numero de individuos, e ndo de areas (Gregory, 2009), pelo que se procedeu ao agrupamento de
freguesias utilizando a populacdo residente nas dreas. A opcdo por este critério conduziu ao estabelecimento
de quintis e decis contendo cada um cerca de 20% (quintil) ou 10% (decil) da populagdo da AML. Em seguida,
as 207 freguesias foram englobadas nos respetivos quintis e decis, procedendo-se a agregacdo dos dados
de mortalidade das freguesias de acordo com os grupos criados e recalculando-se, em cada agrupamento, a
RPMP (Gregory, 2009). Para cada um dos novos valores de RPMP foi calculado o respetivo IC a 95%.

A variabilidade entre quintis e decis foi comparada por intermédio de uma analise ANOVA. Diferencas entre
a RPMP dos quintis e decis extremos foram observadas como récios; a variabilidade entre estes valores foi
testada com o teste U de Mann-Whitney (Nogueira, 2010). Em cada periodo (2001 e 2011), estudou-se a
associacdo entre privacao socioecondmica e a mortalidade prematura por meio de correlagdes de Pearson e
regressoes lineares simples, totais e parciais.

Os dados utilizados foram recolhidos/cedidos pelo INE. Toda a andlise estatistica foi efetuada utilizando o
SPSS19.0. Os mapas foram elaborados com o ArcMap 10.




3. Resultados

As figuras 1 e 2 apresentam graficamente a relagao existente entre a Razdo Padronizada de Mortalidade
Prematura (RPMP) e as condigdes socioecondmicas, avaliadas pelo indicador de privagdo socioeconémica
(IPM), em 2001 e 2011.

Figura 1 Figura 2
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A andlise dos graficos evidencia a existéncia de uma relagdo direta e significativa entre privacao e mortalidade
prematura,tantoem 2001 comoem 2011, com o coeficiente de correlacdo de Pearsonarevelar, respetivamente,
um valor significativo de 0,36 (p <0,001) e 0,32 (p <0,001). Em ambos os periodos observa-se, pois, um
claro aumento da mortalidade prematura com o aumento dos valores de privacdo socioecondmica, embora
a evolucao dos valores do coeficiente de Pearson aponte para algum enfraquecimento desta associa¢do ao
longo da década.

Os graficos sugerem ainda uma associacdo exaustiva entre IPM e RPMP, manifestada por altera¢des da
RPMP ao longo de toda a escala de privacdo. Todavia, alguns autores referem-se a existéncia de um limiar
socioecondmico que marca o inicio desta associacdo, sugerindo que a relacdo entre privacdo e saude ocorre
sobretudo em dreas de grande privacdo, perdendo expressividade em areas mais présperas (Charlton, 1994;
Marmot, 2004). Procurando esclarecer a existéncia na AML de tal limiar, dividiu-se a série dos valores do
IPM em dois conjuntos, recorrendo a mediana do IPM, e calculando-se posteriormente os coeficientes de
correlacdo de Pearson nos conjuntos assim estabelecidos. Estes coeficientes parciais revelaram associacdes
muito mais fracas que as obtidas para o total das freguesias e sem significancia estatistica, tanto para valores
inferiores como superiores a mediana, em 2001 e 2011.

Com o objetivo de aprofundar a analise da relagdo em estudo, e a sua evolucdo, recorreu-se ao agrupamento
das freguesias da AML em decis e quintis segundo o valor do IPM, recalculando-se as RPMP e respetivos IC
nos novos grupos assim conseguidos. Como ja referido, estes agrupamentos foram estabelecidos com base
na populacdo residente nas freguesias, e ndo no numero de freguesias, pelo que cada decil contém cerca de
10% da populacdo da AML e cada quintil, 20%. As figuras 3 e 4 apresentam as RPMP para os quintis e decis de
freguesias ordenadas segundo o IPM, em 2001 e 2011.
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Figura 3 Figura 4

RPMP (2001 e 2011) nas freguesias da AML, hierarquizadas RPMP (2001 e 2011) nas freguesias da AML, hierarquizadas
pelo valor do IPM e agrupadas em quintis pelo valor do IPM e agrupadas em decis
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Figura 3 | Variabilidade significativa entre quintis (2001: F= 309,1; p <0.00; 2011: F=392,1; p <0.00)
Figura 4 | Variabilidade significativa entre quintis (2001: F= 516,4; p <0.00; 2011: F=614,5; p <0.00)

A primeira e mais forte impressdo que se retira da leitura das figuras 3 e 4 confirma a existéncia de um
gradiente socioeconémico exaustivo na mortalidade prematura. E distinta a clara tendéncia para aumento
gradual da RPMP com os quintis e decis de privacdo, da base ao topo da hierarquia social, tanto em 2001
como em 2011, observando-se pequenas inflexdes que ndo sdo suficientes para contrariar este padrdo geral.
Varia¢Ges na mortalidade prematura ocorrem, pois, ao longo de toda a escala social, mesmo entre os grupos
mais favorecidos da populagdo. No entanto, ha diferencas entre os anos em analise; em 2001, o gradiente na
mortalidade era mais nitido ao longo dos trés ultimos quintis (cinco decis), correspondentes as areas de maior
privagdo, enquanto em 2011 o gradiente é mais claro ao longo dos trés primeiros quintis, correspondendo as
areas mais présperas. Comparando os dois anos em analise, os graficos revelam ainda aumento da RPMP nas
areas de maior prosperidade e diminui¢cdo daquele valor nas areas de maior privagao.

Na tabela 1 especificam-se alguns valores da RPMP observados em 2001 e 2011.

Tabela 1

Valores da RPMP observados em 2001 e 2011

Decil inferior Decil superior Réacio entre decis extremos

(quintil) (quintil) (sup./inf.)(quintis)

Melhor e pior valor da RPMP

2011(a) 66.9 (70.8) 163.8 (148.0) 2.45 (2.09)
2001(a) 64.3 (69.8) 156.2 (152.7) 2.43(2.18)

Melhor e pior valor da RPMP nos decis de privagao
2011(b) 84.3 (85.9) 122.9(113.9) 1.46 (1.33)
2001(b) 79.5 (85.1) 128.0 (118.0) 1.61 (1.39)

Para obter as RPMP constantes nas duas primeiras linhas (identificadas com a), hierarquizaram-se as
freguesias pelos seus valores de RPMP, tendo estas sido posteriormente agrupadas em decis! (apresenta-

1 Conforme anteriormente explicitado, cada decil/quintil contém aproximadamente o mesmo nimero de individuos.
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se entre paréntesis o resultado do agrupamento em quintis). Os valores constantes da tabela sdo portanto
relativos as RPMP das dreas que contém os 10% (20%) melhores e os 10% (20%) piores valores de mortalidade
da AML, independentemente dos valores de privacao socioecondmica. Em 2001, a RPMP do decil de menor
mortalidade era 64,3, atingindo a RPMP do decil de maior mortalidade o valor de 156,2. Isto mostra que o
racio entre os 10% dos valores extremos era, em 2001, de 2,43, ou seja, a RPMP das areas com os valores
mais altos de mortalidade era quase 2,5 vezes superior a RPMP das areas com os valores mais baixos de
mortalidade. Em 2011, o racio entre valores extremos aumenta ligeiramente, para 2,45, com a RPMP a variar
entre um minimo de 66,9 (decil inferior) e um maximo de 166,8. Estes resultados revelam tendéncia para
aumento dos valores extremos da RPMP e aumento da diferenca entre esses valores (os melhores e os piores)
de 2001 para 2011. Este aumento é mais relevante para os valores mais elevados, registando-se 4,04% de
aumento no valor mais baixo e 4,86% no valor mais alto. Refira-se, ainda, que considerando todos os valores
da RPMP (ou seja, 207 e ndo apenas os obtidos com os agrupamentos em quintis ou decis), o aumento entre
2001 e 2011 é muito mais importante, bem como a variagcdo entre os valores extremos (o valor mais elevado
em 2001 era 304, passando para 337 em 2011; o racio entre valores extremos passa de 9,59 em 2001 para
11,1 em 2011).

As duas ultimas linhas da tabela (identificadas com b) mostram as RPMP dos decis (quintis) extremos de
freguesias hierarquizadas pelo valor do Indicador de Privagdo Multipla®. Em 2001, a RPMP do decil de menor
privacdo era 79,5, enquanto o valor do decil de maior privacdo atingia 128. O racio entre decis extremos era
entdo 1,61. Em 2011, a RPMP do decil de menor privacdo aumenta para 84,3, diminuindo para 122,9 o valor
calculado para os 10% de individuos residentes nas areas de maior privacdo. Esta evolucdo revela diminuicdo
da RPMP nos grupos mais carenciados, onde esta é mais elevada, mas aumento desta Razdo nos grupos
mais prosperos, onde esta é mais baixa, o que resulta numa diminuicdo da diferenca entre os valores da
mortalidade prematura, diminuindo o récio de 1,61 em 2001 para 1,46 em 2011. Refira-se, no entanto, que
a variacdo relativa da RPMP nos decis extremos é maior para o aumento dos valores (+6% no decil de menor
privacdo) do que para a sua diminuigao (-4% no decil de maior privagdo).

Nas figuras 5 e 6 cartografa-se a RPMP em 2001 e 2011, identificando-se a vermelho as freguesias cuja RPMP
apresenta valores significativamente aumentados.

Figura 5 Figura 6
Razao Padronizada de Mortalidade Prematura Razdo Padronizada de Mortalidade Prematura
nas freguesias da AML, 2001 nas freguesias da AML, 2011
N 5, - RPM (2001) N ?qﬁ RPM (2011)
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Em 2001, as situagbes mais preocupantes encontravam-se principalmente em Lisboa, Loures, Amadora,
Almada, Barreiro, Montijo e Moita. Em 2011, embora seja visivel uma tendéncia para a diminuicdo das
situacGes de maior risco, resultando num mapa com mais freguesias a verde, observa-se uma intensificacdo
do risco em alguns municipios. De facto, o nUmero de RPMP superiores a 100 diminuiu entre 2001 e 2011,
passando de 111 para 101 (tabela 2), enquanto o nimero de RPMP diminuidas aumentou de 96 para 106; as
situacGes de RPMP inferiores a 100 aumentam sobretudo em Cascais, Mafra, Alcochete e Palmela; Barreiro,
Moita, Montijo, Seixal e Sesimbra revelam estabilidade no nimero de RPMP aumentadas vs diminuidas;
em Loures, Vila Franca de Xira, Amadora e Almada aumentam as situagdes de risco, com maior gravidade

2 Idem.
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nos dois Ultimos municipios (em Almada passa de 5 para 8 o nimero de freguesias com RPMP aumentadas;
na Amadora, de 4 para 8); independentemente da evolugdo observada entre 2001 e 2011, Lisboa, Loures,
Amadora, Almada, Barreiro, Moita e Montijo destacam-se por apresentarem um elevado numero de freguesias
com RPMP superiores a 100, tanto em 2001 como em 2011 (figuras 1 e 2, tabela 2).

Tabela 2

Freguesias com RPMP superiores a 100 nos municipios da AML e risco de morte prematura, 2001 e 2011

isco morte prematura
Ne total RPMP >100 % RPMP >100 %

Concelhos .
HEENES

2011

Cascais 6 3 50,0 1 16,7 Moderado Baixo
Lisboa 53 44 83,0 41 77,4 Severo Severo
Loures 18 10 55,6 11 61,1 Severo Severo
Mafra 17 8 47,1 3 17,6 Moderado Baixo
Oeiras 9 1 11,1 0 0,0 Baixo Baixo
Sintra 17 6 35,3 3 17,6 Moderado Baixo
V.F.Xira 11 2 18,2 3 27,3 Baixo Baixo
Amadora 11 4 36,4 8 72,7 Moderado Severo
Odivelas 7 2 28,6 1 14,3 Baixo Baixo
Alcochete 3 2 66,7 1 33,3 Severo Moderado
Almada 11 5 45,5 8 72,7 Moderado Severo
Barreiro 8 5 62,5 5 62,5 Severo Severo
Moita 6 5 83,3 5 83,3 Severo Severo
Montijo 8 5 62,5 5 62,5 Severo Severo
Palmela 5 2 40,0 0 0,0 Moderado Baixo
Seixal 6 2 33,3 2 33,3 Moderado Moderado
Sesimbra 3 1 33,3 1 33,3 Moderado Moderado
Setubal 8 4 50,0 3 37,5 Moderado Moderado
Total 207 111 53,6 101 48,8

Procurando distinguir os municipios da AML de acordo com o risco de apresentarem RPMP aumentadas,
procedeu-se a uma classificacdo em funcao da percentagem de freguesias com valores de RPMP superiores
a 100 em 2001 e 2011, constituindo-se trés grupos: municipios de risco severo (mais de 50% das freguesias
com RPMP superiores a 100); municipios de risco moderado (entre 30 a 50% das freguesias com RPMP
aumentadas); municipios de baixo risco (menos de 30% das freguesias com RPMP aumentadas) (tabela 2).
Lisboa, Loures, Barreiro, Moita e Montijo apresentam risco de morte prematura severo e prolongado (2001 e
2011); Seixal, Sesimbra e Setubal, risco de morte prematura moderado e prolongado; Oeiras, Vila Franca de
Xira e Odivelas distinguem-se como dreas de baixo risco prolongado. Almada e Amadora conhecem aumento
do risco de morte prematura entre 2001 e 2011, passando do grupo de risco moderado para o de risco
severo. Em oposicdo, em Alcochete, Cascais, Mafra, Sintra e Palmela regista-se uma diminuicdo do risco entre
2001 e 2011 (Alcochete passa de risco severo para risco moderado; nos restantes municipios o risco passa de
moderado a baixo) (tabela 2).
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4. Discussao

A evolugdo da RPMP entre 2001 e 2011 revela diminuigdo do nimero de freguesias que apresentam valores
aumentados (superiores a 100), mas aumento dos valores extremos desta Razdo, o que significa agravamento
da mortalidade prematura na AML®. Observa-se também aumento do racio entre valores extremos (2,43
em 2001 para 2,45 em 2011 para dados agrupados em decis de acordo com o valor da RPMP), significando
aumento das variagdes na mortalidade prematura. No decurso da década, os valores de mortalidade
prematura ndo sé pioram na AML, como aumenta a diferenga entre os valores extremos, o que sugere
manutengdo ou agravamento das condi¢des responsaveis pela emergéncia destas variagdes. Uma dessas
condi¢Ges, consensual entre os investigadores, é a privagao socioecondmica dos lugares.

O estudo da associacdo entre mortalidade prematura e privagdo socioeconémica revelou-se deveras
conclusivo. Por um lado, comprova-se que a privagao socioecondmica das areas é uma forte determinante
do estado de saude das popula¢des. Independentemente do periodo em analise, observa-se na AML um
padrdo caracterizado pela degradagdo nos niveis de satide (aumento da RPMP) com o aumento dos valores
de privagdo. Os diagramas de dispersao e os coeficientes de correlagdo apresentados apontam para uma
associagdo positiva e significativa entre estas duas varidveis, muito embora se registe uma tendéncia para
o enfraquecimento desta associa¢do ao longo da década. Revelam, ainda, que essa associa¢do ocorre ao
longo de toda a escala de privacgdo, inclusive entre os grupos mais favorecidos da populagdo, o que podera
justificar o agravamento da RPMP observada nos grupos do topo da hierarquia social.

Analisando a evolugao da RPMP entre 2001 e 2011 nos quintis e decis de priva¢do socioecondmica, observa-
se diminuicdao da RPMP nas areas de maior privagao, mas aumento desta Razdo nas dreas de menor privagao.
Esta evolugdo contraria resultados obtidos em estudos prévios, nos quais se conclui que em épocas de
recessdao econdmica sao o0s grupos sociais de menor estatuto que conhecem maior degradagao do estado de
saude, enquanto a saude dos grupos sociais mais elevados pode até ser beneficiada (Edwards, 2008; OMS,
2009). A evolucdo observada na AML sugere uma possivel diminui¢ao das desigualdades socioecondmicas na
mortalidade prematura. Porém, o declinio na desigualdade ndo ocorre em simultdneo a uma melhoria geral
da saude da populacgdo, transversal a todos os grupos populacionais, refletindo antes uma combinagdo entre
diminuicdo da RPMP nos grupos de maior privagdo, mas aumento desse valor nos grupos mais présperos.
Assim, apesar da diminui¢cdo do racio da RPMP nos decis extremos de privagao, esta evolugao dissimétrica
revela uma degradacgdo da salde nos grupos de maior estatuto socioecondmico que ultrapassa os potenciais
ganhos observados nos grupos mais carenciados.

Os resultados alcangados revelam tendéncias comuns aos obtidos previamente no estudo da privagao
socioecondmica. Procurando entender melhor a relagdo entre estas realidades, procede-se a uma comparagao
entre os resultados obtidos nos dois estudos. A tabela 3 resume informacdo relevante decorrente dessa
comparagao, nomeadamente: nimero e percentagem de freguesias com valores de maxima privacdo em
2001 e 2011 (valor de IPM no quintil 5), nimero de freguesias com privagdo de longa duragdo (valor de
IPM no Q5 em 2001 e 2011), numero e percentagem de freguesias com valor de IPM no quintil de maxima
privacdo e RPMP aumentada (2001 e 2011), a anterior classificacdo do risco sociomaterial* e ainda o risco de
morte prematura, ja apresentado na tabela 2.

3 Atendendo ao processo de calculo, um aumento do valor da RPMP pode néo significar aumento no nimero absoluto de dbitos registado, mas significa
sempre aumento do nimero de dbitos observados, em relagdo ao nimero de 6bitos esperados.

4 Essa classificagdo teve por base as freguesias que apresentavam valores do IPM no quintil de maxima privagdo, a populagdo residente nessas freguesias
e a duragdo dessa privagdo extrema.



Tabela 3

Freguesias com valores maximos de privacdo (Q5) e RPMP aumentadas (> 100) nos municipios da AML e tipologia do

risco, social e de saude, 2001 e 2011

Ne freg.
Ne freg. méxima privacdo | privagdo Risco

Ne freg. Q5 e RPMP>100 )
Ne total (Qs) longa 8. & Risco morte

freguesias duracdo sociomaterial prematura

2001 2011 Q5 em 2001 (classif. anterior)
2001/11

Concelhos

[ Ne | % [ Ne [ 9% | N | % | I

Cascais 6 0 0,0 0 0,0 0 0 0,0 0 0,0 Baixo risco permanente Moderado Baixo
Lisboa 53 12 22,6 11 20,8 9 12 100,0 11 100,0 Severo e persistente Severo Severo
Loures 18 7 38,9 8 44,4 7 6 85,7 7 87,5 Severo e persistente Severo Severo
Mafra 17 0 0,0 0 0,0 0 0 0,0 0 0,0 Baixo risco permanente Moderado Baixo
Oeiras 9 1 11,1 1 11,1 1 0 0,0 0 0,0 Estavel e contido Baixo Baixo
Sintra 17 1 5,9 4 23,5 1 1 100,0 1 25,0 Risco iminente Moderado Baixo
V.F.Xira 11 1 9,1 0 0,0 0 1 100,0 0 0,0 Baixo risco recente Baixo Baixo
Amadora 11 6 54,5 7 63,6 6 3 50,0 6 85,7 Severo e persistente Moderado Severo
Odivelas 7 2 28,6 3 42,9 2 0 0,0 1 33,3 Severo e persistente Baixo Baixo
Alcochete 3 0 0,0 0 0,0 0 0 0,0 0 0,0 Baixo risco permanente Severo Moderado
Almada 11 2 18,2 3 27,3 2 2 100,0 3 100,0 Severo e persistente Moderado Severo
Barreiro 8 2 25,0 0 0,0 0 2 100,0 0 0,0 Baixo risco recente Severo Severo
Moita 6 2 33,3 2 33,3 2 1 50,0 2 100,0 Severo e persistente Severo Severo
Montijo 8 1 12,5 0 0,0 0 1 100,0 0 0,0 Baixo risco recente Severo Severo
Palmela 5 2 40,0 2 40,0 2 2 100,0 0 0,0 Estavel e contido Moderado Baixo
Seixal 6 0 0,0 0 0,0 0 0 0,0 0 0,0 Baixo risco permanente Moderado Moderado
Sesimbra 3 1 333 0 0,0 0 1 100,0 0 0,0 Baixo risco recente Moderado Moderado
Setubal 8 2 25,0 1 12,5 0 0 0,0 1 100,0 Risco iminente Moderado Moderado
Total 207 42 42 32 32 76,2 32 76,2

Tendo por base os agrupamentos de freguesias utilizados no trabalho anterior’, verifica-se que das 42
freguesias entdo englobadas no quintil de maior privagao, 32 apresentam RPMP superiores a 100, quer em
2001 quer em 2011. No estudo anterior, os resultados conduziram a elaboragao de uma tipologia de areas
de risco sociomaterial em trés grandes grupos — areas de risco permanente, distinguindo-se risco severo e
persistente de risco estavel e contido, dreas de risco iminente e dreas de baixo risco, distinguindo-se também
baixo risco recente e baixo risco permanente.

O grupo de maior vulnerabilidade — risco permanente, severo e persistente — foi caracterizado por apresentar
uma privagao de longa duracdo, ou seja, as freguesias ai englobadas caracterizam-se por valores de IPM no
quintil de maxima privagao, tanto em 2001 como em 2011. Integraram este grupo algumas das freguesias de
Lisboa, Amadora, Loures, Almada, Moita e Odivelas, tendo sido observado aumento do risco sociomaterial
entre 2001 e 2011 em Loures, Amadora, Odivelas e Almada (aumento de freguesias com valor de IPM no
quintil de maxima privagdo e aumento tendencial da populac¢do residente em condi¢Ges de privagdo extrema).
Na maioria das freguesias identificadas como sofrendo de uma privagao de longa duragao registam-se valores
de RPMP aumentados em 2001; em 2011, todas as freguesias identificadas como areas de privagdao continua
registam RPMP aumentadas. Acresce que em Lisboa, Loures, Amadora, Almada e Moita, o risco de morte
prematura foi classificado como severo em pelo menos um dos anos em analise (mais de 50% das freguesias
com RPMP superiores a 100). Estes municipios — Lisboa, Loures, Amadora, Almada e Moita — distinguem-
se por apresentarem a maior precariedade da AML, tanto social como de saude, precariedade esta que
se agrava entre 2001 e 2011 na Amadora, Loures, Almada e Moita (aumento de freguesias com valor de
maxima privacdo e/ou aumento de freguesias de maxima privacdo e RPMP aumentadas e/ou aumento do
risco de morte prematura). Apenas Odivelas desafia a tendéncia geral, permanecendo com um risco de morte
prematura baixo em 2001 e 2011.

O grupo denominado “risco iminente” englobava areas caracterizadas por grande e recente vulnerabilidade
(aumento da privagdo socioecondmica no periodo em andlise). Em Setlbal tinha sido detetada uma freguesia
de risco iminente®, freguesia que regista uma RPMP aumentada em 2011, verificando-se ai aumento do
risco, social e de saude. Esta evolucdo deve ser entendida como sinal de alerta para o municipio de Sintra,

5 Recorde-se que, para avaliar a privagdo socioecondmica na AML, as freguesias tinham sido hierarquizadas pelo valor do IPM e posteriormente agrupadas
em quintis, contendo cada quintil o mesmo nimero de freguesias. Neste trabalho, optou-se pela formagdo de quintis com base na populagdo residente,
método que, segundo alguns autores, é preferivel quando o objetivo passa por explorar as desigualdades em satde (ver ponto 2, material e métodos).
6 Apesar de diminuirem neste municipio o nimero de freguesias com IPM de maxima privagdo, aumenta de 8,4% para 43,4% a populagdo residente
em condigdes de extrema privagdo.
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onde quatro freguesias tinham também sido classificadas como areas de risco iminente. Apesar da evolugao
positiva observada em Sintra ao nivel das RPMP, e da diminui¢do do risco de morte prematura de 2001 para
2011, é possivel que, a semelhanca do que jd aconteceu em Setubal, venha a verificar-se neste municipio
aumento dos valores de mortalidade prematura, em consequéncia do aumento ja observado nos niveis de
privagao socioecondémica.

Barreiro, Montijo, Sesimbra e Vila Franca de Xira consideraram-se dreas de baixo risco social recente,
apresentando melhoria dos valores do IPM de 2001 para 2011 (sem freguesias com IPM de méaxima privacdo
em 2011). Todavia, destes municipios, apenas Vila Franca de Xira apresenta um risco de morte prematura
baixo; nos restantes, o risco em saude é considerado moderado ou severo. O comportamento futuro das
varidveis em analise ndo é facilmente previsivel, mas aponta-se aqui a possibilidade destes municipios virem a
conhecer uma diminuicdo na mortalidade prematura, decorrente da evolucdo socioecondmica recentemente
observada.

Cascais, Mafra, Alcochete e Seixal, classificados anteriormente como areas de baixo risco permanente, por
ndo possuirem qualquer freguesia com valores de mdaxima privacdo no periodo em andlise, apresentam,
guase todos, uma evolucdo das RPMP 2001-2011 claramente positiva: como revelam as tabelas 2 e 3, em
Cascais, Mafra e Alcochete diminuem as freguesias com RPMP aumentadas (diminuicdo do risco de morte
prematura de moderado para baixo em Cascais e Mafra e de severo para moderado em Alcochete), apenas
se mantendo no Seixal (moderado).

Oeiras e Palmela, onde o risco social tinha sido considerado permanente mas estavel e contido, revelam
risco de morte prematura baixo em 2011, observando-se em Palmela diminuicdo do risco de 2001 para
2011. Oeiras possui uma freguesia com IPM no quintil de maxima privacdo e Palmela, duas (2001 e 2011),
verificando-se que nenhum destes municipios possui freguesias com RPMP aumentadas em 2011. Ja no
trabalho anterior, estas areas tinham sido destacadas por apresentarem uma priva¢do socioecondmica de
longa duragdo estavel e contida, com diminutos quantitativos populacionais (absolutos e relativos) afetados,
0 que tornava o fendmeno menos preocupante que nos restantes casos. Também aqui parecem caminhar,
lado a lado, riscos sociais e riscos em saude.

5. Conclusoes

Este estudo revela um territério metropolitano dispar, marcado pela desigualdade social e em saude. Em
algumas dreas, o risco de mortalidade prematura é severo, enquanto outras emergem como areas de baixo
risco. Estas diferencas, bem como os aumentos e diminui¢des observados no periodo em analise, associam-
se frequentemente a alteracdes das condi¢cbes socioecondmicas, evidenciando os lacos que ligam as
condi¢Ges de vida aos resultados em saude. A escassez de recursos e oportunidades reflete-se em ma saude
e esta associacdo intensifica-se com a duracao da situacdo de caréncia; se em 2001 o impacte da privacdo
socioecondmica na mortalidade prematura ndo se fazia ainda sentir em toda a sua amplitude, em 2011 esse
impacte é incontornavel; a desigualdade social prolongada reflete-se irrevogavelmente em desigualdade na
saude e em maus resultados em saude. Assim, e apesar de, genericamente, terem diminuido entre 2001 e
2011 as freguesias com valores de RPMP aumentados, verifica-se concentracdo desses valores aumentados
em alguns dos municipios da AML. Destaque para Lisboa, Loures, Amadora, Almada, Barreiro, Moita e Montijo,
por apresentarem um elevado nimero de freguesias com RPMP aumentadas em 2001 e 2011; e ainda Loures,
Almada e Amadora, pela intensificacdo do risco entre 2001 e 2011, com particular énfase para Almada e
Amadora. Na analise da privacdo socioecondmica previamente efetuada, estes municipios tinham sido ja
destacados por apresentarem varias freguesias classificadas como areas de risco permanente; também nessa
analise, a evolucdo da privacdo socioecondmica na AML tinha sido caracterizada por apresentar concentracdo
espacial.

A década 2001-2011 caracterizou-se por aumento dos valores extremos da RPMP, bem como aumento da
diferenca entre esses valores, esta ultima decorrente sobretudo da evolucdo registada no valor mais alto da
RPMP. Os valores da mortalidade prematura pioram nesta década e as disparidades aumentam. Recorde-se
que a andlise da priva¢do socioecondmica tinha também concluido por aumento da privagdo socioecondmica
neste periodo. Todavia, quando analisada em fung¢do da hierarquia socioecondmica, a evolugcdo da RPMP
revela aumento nos grupos sociais mais prosperos, mas diminuicdo nos de maior vulnerabilidade, apontando
para uma diminuicdo das desigualdades sociais em saude, conclusdo reiterada pelo enfraquecimento da
associacdo positiva entre privacdo socioeconémica e RPMP ao longo da década. Na AML, entre 2001 e 2011
aumenta a equidade em saude, mas a saude dos grupos mais présperos piora. Esta evolucdo sugere que o



agravamento das condic¢des de vida, que tem marcado este periodo de crise, esteja a afetar sobretudo os
grupos sociais tradicionalmente mais favorecidos, pertencentes as classes média e média-alta, e sejam estes
também os principais perdedores em relacdo a saude. Esta situacao pode relacionar-se com as politicas de
austeridade implementadas no pais, que tém afetado particularmente estas classes sociais. A semelhanca
das politicas redistributivas, as politicas de austeridade funcionam por elimina¢do de vantagens (Charlton,
1994), aumentando a equidade social’ e, consequentemente, a equidade em satde. Todavia, uma vez que o
gradiente social da saude existe ao longo de toda a hierarquia social, esta eliminacdo de vantagens conduz a
degradacdo da salde nas classes sociais tradicionalmente favorecidas. Perversamente, a variacdo da RPMP
nos extremos da hierarquia socioeconémica é maior para o agravamento da mortalidade nos grupos mais
prosperos do que para a sua diminuicdo nos grupos mais vulnerdveis, pelo que a saude em geral, piora.

Reduzir as desigualdades em sadde é uma questdo de ética, um dever moral. Todavia, essa diminuicdao deveria
ocorrer a par de uma melhoria da saude para todos, embora a diferentes ritmos, e nunca ser feita a custa da
degradacdo da saude de alguns. Para promover as tendéncias secularmente observadas de melhoria social e
melhoria da saude, mantendo a tendéncia de prolongamento da esperanca de vida, é necessario criar mais
saude, reduzindo a populacdo socialmente mais desfavorecida e aumentando a proporcao de populacdo
nos grupos mais prosperos. S3o também necessdrias estratégias de democratizacdo de oportunidades,
que permitam aos individuos das bases da hierarquia socioecondmica, geralmente mais numerosos,
usufruirem das oportunidades e vantagens reservadas aos individuos das classes mais altas, geralmente em
menor numero, e ndao diminuir as oportunidades destes Ultimos para o nivel das experienciadas pelos mais
desfavorecidos. Ora aquilo que parece estar a acontecer na AML ndo é tanto a melhoria da satde de toda a
populacdo, mas apenas a dos grupos mais carenciados, com prejuizo da saude dos mais favorecidos, o que
sugere poder tratar-se apenas de uma “transferéncia ” de saude, dos grupos mais présperos para os grupos
de maior privacdo. Ou, como se podera dizer a este propésito, “we are merely robbing Peter to pay Paul”.
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