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Acesso aos dados e a documentacao
do Inquérito Social Europeu (ESS)

O European Social Survey - European Research
Infrastructure Consortium (ESS ERIC) faculta livre
acesso a todos os dados e documentos produzidos no
ambito da sua atividade. A sua consulta e transferéncia
pode ser feita através de www.europeansocialsurvey.org.

Entre as medidas destinadas a facilitar e incrementar a
utilizagao das bases de dados do consorcio, que séo
regular e frequentemente atualizadas, importa salientar
o recurso a EduNet e ao NESSTAR, ambos acessiveis
através do site do ESS.

EduNet

Trata-se de uma ferramenta de e-/earning desenvolvida
para apoiar a investigagao académica. Fornece exemplos

praticos e exercicios concebidos para proporcionar
ao utilizador bases orientadoras para o processo

de investigagao, desde o problema tedrico até a
interpretagéo de resultados estatisticos. Encontram-
se atualmente disponiveis 10 temas diferentes, todos
baseados nos dados do ESS.

NESSTAR

E uma ferramenta de analise de dados online cuja
documentagao de apoio ¢ disponibilizada a partir

do NSD, instituigdo norueguesa de recolha e
armazenamento de dados para as ciéncias sociais (www.
nesstar.com).

O Inquérito Social Europeu visa assegurar que os
habitantes da Europa sejam ouvidos com maior
clareza, veiculando as suas opinides e langando luz
sobre as suas condigdes sociais. O presente boletim
foca um dos aspectos mais importantes das nossas
vidas — o estado de saude — e pde em evidéncia as
profundas desigualdades existentes no seio de cada
pais e entre os diversos paises europeus estudados.

A incluséo deste tema num maédulo rotativo do

ESS permitiu levar a cabo um dos estudos mais
abrangentes e aprofundados de sempre sobre
desigualdades na saude (subjetiva), de &mbito
transnacional e com uma contextualizagéo sociologica
alargada, cujos resultados séo de inegavel relevancia
para investigadores e decisores politicos. O modulo,

que incorporou, entre outras inovagdes, um instrumento
inédito de medigdo do consumo de bebidas alcodlicas,
apresenta dados transnacionais tao importantes como
os que, por exemplo, permitem observar as diferengas
entre paises no que se refere aos problemas de satude
predominantes e ao acesso a cuidados de saude.

Espero que muitos investigadores do campo da saude
se juntem a comunidade dos utilizadores de dados

do ESS, onde serdo sempre bem-vindos, e possam
explorar todo o potencial deste novo modulo nos seus
trabalhos de investigag&o.

Rory Fitzgerald
Diretor do ESS ERIC
City, University of London (Reino Unido)

Autores do boletim:

. Terje Andreas Eikemo, professor de Sociologia na Norwegian University of Science and Technology (NTNU),
Trondheim, Noruega.

. Tim Huijts, professor de Sociologia na University of York, Reino Unido.
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. Courtney McNamara, investigador pos-doc na NTNU, Trondheim, Noruega.
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Desigualdades Sociais na Saude e seus Determinantes
Resultados em Destaque da 7% Edic&o do Inquérito Social Europeu (ESS)

Terje Andreas Eikemo, Tim Huijts, Clare Bambra, Courtney McNamara, Per Stornes e Mirza Balaj

Introducao

A persisténcia de desigualdades sociais na saude
é um facto sobejamente comprovado: as pessoas
com nivel de escolaridade, estatuto profissional ou
rendimento mais elevados tém uma morbilidade
mais baixa e uma maior esperanga de vida. Embora
isto se verifique em todas as sociedades ao nivel
global, o grau das desigualdades apresenta
variagdes geograficas, e podemos observar
diferengas significativas no interior do espago
europeu.

A investigagao feita com base nos dados gerados
pelo Inquérito Social Europeu (ESS) e ja publicada
deu contributos preciosos para o conhecimento
do modo como as desigualdades sociais na
saude variam entre os paises da Europa (Eikemo
et al. 2008a; Eikemo et al. 2008b; Huijts 2011;
Van de Velde, Bracke e Levecque 2010). Estes
estudos basearam-se fundamentalmente nos
resultados obtidos sobre trés grandes areas
teméaticas da saude (percegéo do estado de
saude proprio, doengas incapacitantes de

longa durag&o e depresséo) e num niimero
limitado de determinantes do estado de saude,
relacionados, nomeadamente, com as condigoes
socioeconomicas das pessoas. Em termos gerais,
concluiu-se que os individuos pertencentes a
grupos com nivel socioeconoémico mais baixo tém
pior saude e que, por outro lado, existem diferentes
padrdes de desigualdade na comparagéo
transnacional.

Para compreendermos melhor como e por

que motivos se verifica a persisténcia de
desigualdades sociais na saude ¢ indispensavel,
no entanto, considerar indicadores de satde mais
diferenciadores e um espectro mais amplo de
determinantes sociais. Os inquéritos sobre a saude
contemplam normalmente multiplos indicadores

de saude e respetivos fatores determinantes, mas
nunca geraram dados suficientes sobre o sistema

de estratificagdo social de cada pais, incluindo
dados mais aprofundados sobre condi¢cdes de
vida. No campo sociologico, em contrapartida,
nota-se a falta ou insuficiéncia de dados relevantes
sobre diversos fatores comportamentais/de estilo
de vida e estados de saude (como acontece

com os problemas cronicos especificos). Tudo

isto nos motivou a construir um médulo sobre
desigualdades na saude expressamente destinado
aintegrar o ESS, cujo nuicleo permanente
contempla ja varidveis de estratificagéo
fundamentais.

O mddulo rotativo ‘Desigualdades Sociais na
Saude e seus Determinantes’ inserido na 7% edigéo
do ESS abrange um amplo leque de indicadores
de morbilidade, como diversos problemas de
saude fisica subjetiva (doengas cardiovasculares
e problemas respiratrios, por exemplo). Trata-
se também do primeiro médulo de aplicagéo
transnacional a incluir uma grande diversidade
de determinantes sociais relacionados com a
saude, nomeadamente fatores comportamentais
e psicossociais, acesso a cuidados de saude e
condigdes de trabalho.

Para selecionar os indicadores de saude e os
determinantes a incluir no médulo, recorremos ao
modelo de determinantes da satde de Dahlgren
e Whitehead (1991) (v. figura 1) e a contributos
mais recentes sobre determinantes sociais da
saude (e.g. Marmot 2008). Demos prioridade a
fatores potencialmente importantes identificados
em estudos nacionais, como as condigoes de
habitagéo, o recurso a terapias alternativas e

os cuidados ndo remunerados. Procuramos
também usar conceitos mensuraveis através de
uma lista de itens limitada, tendo em conta que
0 numero maximo estava fixado em 30 itens.
Finalmente, pré-testamos algumas perguntas
para verificar a respetiva prevaléncia, distribuigéo
social e associagdo com a saude (Eikemo et al.
2016). Os determinantes com associagdes mais
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fortes e isentos de problemas de medigéo foram
subsequentemente integrados. O quadro 1 oferece
uma viséo de conjunto de todos os itens incluidos
no modulo.

Os dados da 7° edigdo do ESS' que analisamos
foram recolhidos através de entrevistas presenciais
com a duragdo aproximada de 1 hora. Foram
entrevistadas pessoas com idade igual ou

superior a 15 anos, em 21 paises da Europa’, e

o total das entrevistas validadas foi ligeiramente
inferior a 40 200. A selegao dos inquiridos fez-se
por amostragem aleatdria e a taxa de resposta
recomendada em cada pais foi de 70%, de modo
a assegurar a representatividade das amostras
nacionais’. Os elevados padrdes de exigéncia dos
procedimentos de tradugao adoptados para os
questiondrios nacionais" e o recurso & amostragem
sistematica internacional permitem, por seu lado,
efetuar comparagdes transnacionais fiaveis.

Neste boletim, damos a conhecer os resultados
mais relevantes de uma primeira andlise efetuada
com base nos dados assim obtidos", que abrangeu
0 modo como os diversos indicadores de satde

e seus principais fatores determinantes variam a
escala europeia. Estudamos também o modo como
alguns determinantes sociais da saude, atinentes,
nomeadamente, aos comportamentos, a ocupagéo
e as condi¢des de vida, ajudam a explicar a relagéo
entre desigualdades educacionais e baixa auto-
percepgao do estado de saude.

Pretende-se, em suma, ndo s6 apontar algumas
pistas sobre o tipo de andlises mais aprofundadas
que estes novos dados permitem levar a cabo,
mas também encetar a abordagem dos fatores
relevantes na explicagdo da articulagao entre niveis
educacionais e estados de saude subjetivos na
Europa.

Figura 1: Modelo dos fatores determinantes da satide de Dahigren e Whitehead (1991)

Fonte: Dahigren e Whitehead, 1991

Redes sociais
e comunitarias
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Quadro 1. Conceitos e indicadores do médulo rotativo do ESS sobre desigualdades na satide e

seus determinantes
Conceitos

Itens (descricdo das medidas

Consumo de fruta e

Frequéncia do consumo de fruta (excluindo sumos).

vegetais Frequéncia da ingestao de legumes ou salada (excluindo batatas).
L . Numero de dias em que os inquiridos caminharam em ritmo acelerado, fizeram desporto ou
Atividade fisica - o ; . i .
outra atividade fisica durante 30 minutos ou mais nos tltimos 7 dias.
Os inquiridos classificam-se como fumadores diarios, fumadores ocasionais, ex-fumadores
. ou nao fumadores (cigarros e tabaco de enrolar, excluindo o uso de cachimbo, charutos ou
Tabagismo

cigarros electronicos).

Numero de cigarros fumados num dia normal.

Consumo de alcool

Frequéncia do consumo de bebidas alcodlicas nos Ultimos 12 meses.

Numero de bebidas (de acordo com as imagens fornecidas) consumidas da ultima vez que
bebeu entre segunda-feira e quinta-feira.

Numero de bebidas (de acordo com as imagens fornecidas) consumidas da ultima vez que
bebeu entre sexta-feira e domingo.

Frequéncia de consumo rapido e excessivo de bebidas alcoolicas nos ultimos 12 meses.

IMC

Altura descalgo; peso descalgo.

Recurso a cuidados
de saude

Falou sobre a sua saude com um médico de clinica geral nos ultimos 12 meses.

Falou sobre a sua saude com um médico de especialidade nos ultimos 12 meses.

N&o conseguiu ter a consulta médica ou o tratamento de que necessitava nos ultimos 12
meses.

Razées porque ndo conseguiu ter a consulta médica ou o tratamento de que necessitava
nos ultimos 12 meses.

Tratamentos alternativos utilizados nos ultimos 12 meses (a escolher de entre 12 tipos de
tratamentos listados).

Prestagéo nao
remunerada de cuidados

Tomar conta ou ajudar familiares, amigos, vizinhos ou outras pessoas devido a doengas,
deficiéncias ou problemas de sautde prolongados, fisicos ou mentais, ou problemas
relacionados com a idade avangada, sem contar com o que faz no trabalho remunerado.

Horas por semana dedicadas a prestacgéo de cuidados nao pagos.

Dimensées do
bem-estar psiquico

Sensacéao de depressao; de que tudo era um esforgo; sono nao reparador; felicidade;
gosto pela vida; tristeza; ndo conseguir avangar; durante a ultima semana (8 indicadores).

Problemas de saude
declarados

Problemas de saude (a partir de uma lista fornecida) sentidos nos ultimos 12 meses;
problemas de coragéo ou circulatérios; tensao alta; problemas respiratérios; alergias; dores
de costas ou de pescogo; dores musculares ou articulares da méao ou do brago; dores
musculares ou articulares do pé ou da perna; problemas de estémago ou de digestéo;
problemas relacionados com uma doenca de pele, dores de cabega fortes; diabetes.

Problemas de saude (de acordo com lista fornecida) limitadores das atividades diarias nos
ultimos 12 meses.

Cancro (atualmente ou no passado).

Condicoes durante a
infancia

Conflitos graves entre as pessoas com quem o/a inquirido/a vivia enquanto estava a
crescer.

Dificuldades econdmicas graves enquanto estava a crescer.

Qualidade da habitacédo

Problemas de habitabilidade (de acordo com lista fornecida).

Condigées de trabalho

Exposigédo no trabalho a: vibragoes resultantes de aparelhos manuais ou maquinas;
posigdes cansativas ou dolorosas; levantar ou transportar manualmente pessoas;
carregar ou transportar manualmente cargas pesadas.

Exposigao no trabalho a: barulhos muito altos; temperaturas muito elevadas;
temperaturas muito baixas; radiagdes, por exemplo, raios-X; manuseamento, inalagéo ou
contacto com produtos, vapores ou substancias quimicas; inalagao de outros tipos de
fumos, gases, pos ou poeiras.

Nota: A redagdo exata das perguntas pode ser lida no questionério da 7% edigao do ESS, disponivel para consulta e

transferéncia no site do ESS.



6 Desigualdades Sociais na Saude e seus Determinantes

Como se distribuem os estados de satide no
espaco europeu?

Calculamos as taxas de prevaléncia
estandardizadas em fungao da idade para cada
resultado obtido no moduloY. Ponderamos os
grupos etarios segundo a populagéo-padrao
europeia de 2013 (tal como consta dos dados
publicados pelo Eurostat; cfr. Revision of the
European Standard Population, 2013). Nos
quadros/graficos, agrupamos os paises por
grandes areas geograficas‘i de modo a evidenciar
casos de agrupamentos com dimensé&o regional,
observaveis em diversos resultados.

O quadro 2 mostra as diferengas entre paises

no que respeita as doengas cronicas declaradas
pelos inquiridos. Em termos globais, verificamos
que estas doengas afectam partes substanciais
das amostras na maioria dos paises. No

entanto, observam-se diferencas transnacionais
significativas na maior parte dos itens
especificados. A proporgéo dos inquiridos que
referem problemas cardiovasculares ¢ geralmente
mais baixa nos paises do Norte da Europa (com
excegao da Finlandia) e particularmente elevada na
Lituania e na Poloénia. A hipertensao é sobretudo
referida na Alemanha, na Hungria, na Lituania e na
Eslovénia. A mengéo de problemas respiratérios
¢ particularmente baixa no Centro e no Leste da
Europa, ao passo que as alergias parecem ser
especialmente problematicas no Norte. Quanto
as dores nos bragos, nas pernas e, sobretudo,
nas costas, surgem com bastante peso nas
amostras de todos os paises e ndo encontramos
padroes claros de variagao regional. O mesmo se
diga sobre os problemas de estdmago, também
amplamente referidos pelos inquiridos sem
variagdes regionais nitidas.

Os problemas de pele tém uma incidéncia
especialmente elevada na Finlandia e relativamente
baixa nos paises do Centro e do Leste. No que

se refere as dores de cabeca intensas, hd uma
grande discrepancia entre os géneros, com as
mulheres a revelarem uma incidéncia bastante
maior. Na comparagao entre paises, vemos

que a Alemanha, a Franga e Portugal tém uma
incidéncia trés vezes superior a da Irlanda. A
diabetes nédo evidencia nenhum padréo claro de
variagéo transnacional, embora Israel apresente
uma incidéncia ligeiramente superior as dos
restantes paises. Considerando todas as doengas

do espectro, a informagao recolhida mostra-nos
que em quase todos os paises, e tanto no caso
dos homens como no das mulheres, mais de
metade dos inquiridos padeceram de uma ou
mais doengas cronicas nos ultimos 12 meses. A
percentagem aproxima-se mesmo dos 90% entre
as mulheres da Finlandia, Franga e Alemanha:
nestes paises, portanto, apenas uma pequena
minoria das inquiridas ndo padecia, a data do
inquérito, de qualquer doenga cronica. Em relagao
ao cancro, ndo detetamos nenhum padréo nitido
de variagéo transnacional, embora a Noruega e

a Suécia se destaquem por apresentar baixas
percentagens de casos oncologicos presentes a
par das mais altas percentagens de casos vividos
pelas mulheres no passado.

O quadro 3 mostra os resultados referentes

as demais questdes de satde analisadas no
inquérito. Os valores encontrados para os
estados de saude proprios que os inquiridos
avaliaram como maus ou muito maus reproduzem
os dados obtidos em anteriores rondas do

ESS, com baixas percentagens na Irlanda e na
Suiga, e com a Estonia, a Hungria e a Lituania

a apresentarem os resultados mais elevados.

O mesmo podemos dizer da percentagem de
inquiridos que declararam ter sofrido, em maior ou
menor medida, limitagdes funcionais causadas por
uma doenca prolongada. Neste ponto particular,
s80 a Lituania e a Eslovénia os paises em que
encontramos maiores percentagens de problemas
mencionados. Se atentarmos nas pessoas que
declaram ter sintomas graves de depressao'ii,
detetamos uma nitida divergéncia entre sexos, na
linha do que se verificou em estudos sobre satde
mental na Europa realizados com base em dados
de anteriores edigdes do ESS. Deve notar-se,
porém, quanto a este ponto, que na Noruega e na
Finlandia ndo surgem diferengas significativas.

A baixa incidéncia de sintomas depressivos
graves na Finlandia, na Noruega e na Suiga e

o elevado risco de ocorréncia desses mesmos
sintomas na Europa Central e Oriental também
concordam com estudos anteriores baseados no
ESS. Finalmente, no que respeita & obesidade e
ao excesso de peso, verificamos que os homens
referem ter esse problema mais do que as
mulheres, e que entre estas a maior incidéncia
surge, nitidamente, no Centro e no Leste
europeus.
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Quadro 2: Doencas cronicas declaradas em 21 paises europeus, segundo o0 sexo.

Percentagens
Corago | "% |Respiracdio| Alergias | DOreS d¢ |Dores nos |Doresnas | b oo | peg [ DOreS de | hbtes | 1 destas | 2 oumais | C2NCTO | Canero
pescogo | bragos | pernas cabeca presente | passado
Norte
H| 84 203 o5 162 457 218 239 14 10 76 67 306 525 28 7
Dinamarca
M| 82 195 105 175 505 284 327 222 144 172 53 229 60.2 45 96
H| 116 201 108 147 414 2 318 165 138 139 78 284 582 28 46
Finlandia
M| o9 218 135 19 578 277 343 272 203 234 54 212 704 21 57
H| 8s 155 105 157 365 232 222 14 105 51 4 323 459 22 51
Noruega
M| 73 151 1456 233 504 321 333 207 102 154 37 2.3 608 07 102
H| 74 17.1 78 15.1 423 229 2 162 77 69 5 203 496 25 54
Suécia
M| 85 189 109 205 513 301 27.9 27.1 105 165 48 252 505 24 102
Ocidente
i H| 114 169 53 69 305 136 17.8 82 63 85 39 225 349 33 81
Austria
M| 108 157 67 97 343 17.3 164 129 26 15 3 189 0 34 87
H|  ea 135 o1 106 48 247 276 153 68 88 53 202 51.3 28 44
Bélgica
M| 8 187 10 17.1 537 31 284 249 83 226 4 2 616 33 64
H| 93 17 18 1 431 275 2 172 87 147 6 202 508 35 47
Franca
M| 93 16 12 15 52 33 285 19 82 302 58 211 64 4 64
H| 115 22 109 141 49 22 248 18.1 123 156 66 2.4 56.7 26 61
Alemanha
M| 156 237 122 167 595 272 204 254 137 27.1 65 197 69 29 75
H| 58 128 69 44 215 29 142 78 52 38 31 217 265 52 35
Irlanda
M| 52 13 74 62 221 132 138 98 64 73 27 249 266 39 51
H| 128 175 87 141 337 18 221 12 02 82 74 309 445 4 58
Holanda
M| 85 185 13 141 449 212 25 16 10 177 48 317 494 3 81
H| 87 145 57 95 37 182 249 129 84 1.8 38 31.3 443 75 72
Suiga
Ml 7 135 73 149 446 222 25 178 101 20 3 209 499 101 )
76 185 131 88 353 228 263 164 10 82 65 303 448 33 52
Reino Unido
69 181 137 15 362 203 276 182 142 158 46 27.4 515 32 74
Centro/Leste
66 17.2 48 6.1 20 104 138 78 38 59 63 259 262 - -
Rep. Checa
77 16.1 7 10.1 266 136 16.1 92 43 125 54 239 33 - -
H - - - - - - - - - - - - - 65 58
Estonia
M- - . - - . . - . - . - . 56 63
H| 113 212 61 53 169 116 148 65 17 67 44 17.8 27.4 15.3 52
Hungria
M| 129 228 54 84 177 159 187 8 48 144 65 147 336 15.4 68
H| 165 188 37 2 249 o1 12 1.1 06 48 25 23 208 59 68
Lituania
M| 214 258 51 5 272 17 16.3 156 36 148 35 213 414 1.1 92
H| 163 177 5 84 205 223 22 104 4 9 49 263 397 52 34
Polonia
M| 20 203 7 118 387 296 2656 17.1 51 18.1 64 228 518 61 5
H| 94 208 74 86 364 195 19.4 12.1 37 77 5 359 386 3 45
Eslovénia
M| 137 245 26 17 468 243 262 202 41 178 74 27.6 54.1 28 56
sul
H| 107 153 71 57 206 129 14 7 49 89 106 186 301 84 57
Israel
M| 6 156 7 63 2 131 19 1.1 5.1 103 92 195 33 24 45
H| 83 208 69 137 451 249 278 162 69 163 85 257 516 16 39
Portugal
M| 15 22.1 126 206 404 419 393 18 53 206 o1 175 658 28 59
H| e 15 79 1 339 203 236 128 55 9 55 314 308 19 48
Espanha
M| s 17 83 122 465 339 316 171 o5 222 52 2.8 534 2 42

Fonte: Inquérito Social Europeu (ESS), 7° edigao, 2014.

Cédigo de cores baseado nos valores mais altos, médios e mais baixos da distribuicdo de cada indicador no conjunto
dos paises
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Quadro 3: Estado geral de satide, doencas incapacitantes de longa duracao, sintomas de
doenca mental e excesso de peso/obesidade em 21 paises europeus, segundo o sexo.
Percentagens

. . . )} Incapacidade por . . Excesso de peso /
Saude ma/muito ma Sintomas depressivos X
doenca obesidade
Norte
H 6.1 26.4 8.1 52
Dinamarca
M 6 335 12,6 38.9
H 4.6 29.9 6.7 59.1
Finlandia
M 5.3 34.8 8.2 47.9
H 4.6 26.4 6.2 57.4
Noruega
M 9.6 32.6 8.9 424
Suécia H 2.8 26.8 6 56.8
M 6 35.3 14.6 43.5
Ocidente
Austria H 4.1 21.5 8.5 57.5
M 4.7 21.9 13.6 38.9
Bélgica H 5 25.3 8.6 51.1
M 5.8 29.5 14.3 39.5
Franca H 6.4 21.9 8.2 52.8
M 9.3 2741 16.5 40.9
Alemanha H 7.6 29.5 9 60.2
M 12.4 33.3 20.2 44.4
Irlanda H 2 17.3 6.2 56.3
M 2.7 18.4 9.1 41
Holanda H 4.1 27.3 8.3 51.4
M 6.1 33.7 10.8 44.5
Suica H 2.3 20.4 4.7 52.5
M 3.9 22.3 9.3 29.9
. . H 6.7 24 10.6 58.5
Reino Unido Ty 75 27 147 477
Centro/Leste
H 4.9 27.5 19.1 67.4
Rep. Checa Ty 8.3 208 286 49.4
Esténia H 11.2 28.7 14.8 56.4
M 12.4 26.6 20.8 48.1
Hungria H 135 29.5 21.5 63.8
M 13.8 31.8 27.5 52.8
Lituania H 121 33.3 16.1 60.7
M 12.8 35.2 22.7 50.8
Polénia H 8.3 27.8 11.3 60.8
M 12.5 32.3 25.3 441
Eslovénia H 9.8 31.2 8.7 61.2
M 12.2 38.5 15.6 50.6
Sul
Israel H 9.2 25 12 55.9
M 11.3 25.5 19.1 47.8
Portugal H 8.3 17.4 15.8 56
M 121 21.9 30.9 49.8
Espanha H 8.8 14.8 12.8 60.4
M 14.9 19.3 24.7 43.3

Fonte: Inquérito Social Europeu (ESS), 7° edigao, 2014.

Cédigo de cores baseado nos valores mais altos, médios e mais baixos da distribuicdo de cada indicador no conjunto
dos paises



Como se distribuem os fatores sociais e
comportamentais determinantes do estado
de satde no espaco europeu?

Procedemos também aqui, para cada um

dos fatores sociais e comportamentais
constantes do modulo, ao calculo das taxas

de incidéncia estandardizadas em funcéo da
idade. Encontramos uma elevada proporgéo

de individuos expostos a fatores sociais e
comportamentais determinantes de problemas de
saude. Verificdamos ainda que a amplitude desta
exposigao varia entre os diversos paises.

O quadro 4 apresenta dados sobre o acesso e
o recurso a cuidados de saude em cada pais.
Podemos observar a existéncia de grandes
variagdes transnacionais no que respeita a
necessidades de obtengéo de cuidados néo
satisfeitas, com percentagens particularmente
elevadas na Finlandia, Franga, Alemanha, Estonia,
Polonia, Israel e Portugal. Quanto as causas
declaradas para essa falta de satisfagéo, as
listas de espera sdo sobretudo referidas na
Esténia, na Polonia e em Israel, ao passo que

a indisponibilidade de marcagoes é apontada

principalmente na Finlandia, na Polonia e em Israel.

No que toca a utilizagdo de cuidados, vemos

que, na maior parte dos paises, cerca de trés
quartos dos inquirido recorreram a um meédico

de clinica geral no ultimo ano, sendo certo que
esta proporgéo ¢ inferior em certos casos, como
o da Suécia. A percentagem de inquiridos que
recorreram a um médico especialista ou a terapias
alternativas j& € mais baixa, com as mulheres

a apresentarem, em geral, valores superiores

aos dos homens. E possivel que certos paises
tenham valores mais elevados devido, pelo menos
em parte, ao facto de os seus utentes poderem
marcar pessoalmente consultas de especialidade.
E interessante notar que em varios paises a
percentagem dos que recorreram a terapias
alternativas é equivalente, ou até superior, a dos
que consultaram um médico especialista. N&o
detetamos padrdes de variagao regional claros
nestes resultados. Devemos também ter em conta
que os indicadores utilizados nao foram ajustados
em fungédo dos problemas de saude especificos
de cada pais e as necessidades de cuidados
deles derivadas.
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No quadro 5 podemos observar as variagdes
transnacionais em matéria de comportamentos

de risco. Nos dados sobre tabagismo, vemos

que a percentagem de fumadores atuais &
nitidamente mais baixa nos paises do Norte da
Europa, no Reino Unido e na Irlanda, e claramente
mais elevada entre os homens do Centro e do
Leste europeus, regides onde (a semelhanga

do Sul) se regista uma grande diferenca de
comportamentos tabagicos entre géneros. No
Norte encontramos, no entanto, uma percentagem
particularmente alta de ex-fumadores. No conjunto
dos fumadores atuais, a percentagem dos que
fumam habitualmente 20 ou mais cigarros por dia
¢ especialmente elevada na Austria, na Polonia e
em Israel.

Os dados sobre consumo frequente de alcool
mostram grandes variagdes transnacionais, com
percentagens especialmente baixas em Israel e
na Europa Central e do Leste (sobretudo entre
as mulheres). No que se refere as quantidades
do alcool consumido no conjunto dos paises
participantes na 7% edigdo do ESS, verifica-se que
os homens ingerem quase o dobro das unidades
ingeridas pelas mulheres, e que o consumo em
dias de fim-de-semana quase duplica em relagéo
ao declarado para os restantes dias da semana.

O nuimero de unidades consumidas ¢é
particularmente elevado na Irlanda. A pratica
frequente de binge drinking (consumo rapido
ocasional de grandes quantidades de alcool para
atingir a embriaguez) € muito significativa no Reino
Unido e em Portugal, e ndo tem grande expresséo
nos paises do Norte nem entre as mulheres do
Centro e Leste da Europa.

No campo da atividade fisica, ndo se detetam
padrdes de variagdo regional nem diferengas entre
géneros. Finalmente, a ingestéo de fruta e outros
vegetais é bastante maior entre as mulheres

do que entre os homens, sobretudo nos paises
setentrionais.

O quadro 6 apresenta os dados recolhidos sobre
os restantes fatores determinantes de saude
incluidos no maédulo rotativo do ESS7.
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Quadro 4: Acesso e recurso a cuidados de saide em 21 paises europeus, segundo o sexo.
Percentagens

" ~  Necessidades ndo
. - Necessidades ndo e Consulta com Recurso a
Necessidades nao e . satisfeitas: Consulta com o
g satisfeitas: lista de s médico tratamento
satisfeitas consulta clinico geral L N
espera R " especialista alternativo
indisponivel
Norte
H 5.8 2 2.2 75.9 35.6 35.3
Dinamarca
M 8 2.9 1.8 83.2 41.4 44.8
H 16.9 6.5 5.9 68.1 35 39.3
Finlandia
M 22 7.5 9.7 7.5 44.6 51.8
H 11.3 4.6 41 75 248 33.7
Noruega
M 16.1 5.9 4.8 85 30 42.9
H 8.2 1.6 2 51.6 27.6 36.2
Suécia
M 12.9 2.8 3 63.1 37.4 45.9
Ocidente
o H 4.1 1.8 2.3 724 41.5 35.4
Austria
M 6 1.8 3.1 82 55.1 44.7
H 9 2.3 2 774 38.3 30
M 11.5 4 1.5 85.7 51 37.2
H 15 4.1 3.7 80.2 40.1 35.9
Franca
M 21.7 5.2 5.8 85.9 51.1 46.9
H 13.4 4.3 4.6 80.1 55.3 389
Alemanha
M 19 59 7.4 83.3 69.3 54.7
H 5.6 1.9 1.5 61.7 18.4 21.9
Irlanda
M 7.8 3.4 2.2 74.2 20 29.7
H 3.8 1.1 0.5 65.2 39.3 34.1
Holanda
M 4 0.7 0.6 76.1 46.7 39
H 4.8 0.4 0.9 66.4 36.2 39.7
Suica
M 8.1 1.3 1.8 74.9 45.7 56.7
H 10.9 2.2 4.9 728 29.9 24.3
Reino Unido
M 14.9 3.2 10.3 789 339 321
Centro/Leste
H 6.2 1.3 1.5 70 31.8 249
Rep. Checa
M 6.3 2.2 1.1 76.5 39 334
H 15.4 9.7 4.6 65.6 39.7 29.8
Estonia
M 19.9 10.7 83 77.6 57 46.3
H 4.6 1.6 1.6 59 26.7 10.3
Hungria
M 6.7 3.2 2.2 69.6 33.3 14.6
H 11.3 52 5.1 524 211 29
Lituania
M 15.1 6 7.6 7 29.4 45
H 18.6 10.1 7.2 63.6 40.7 16.3
Polénia
M 25.8 10.3 12 77.2 48.4 19.7
H 7.9 4.5 0.2 75 37.3 27.9
Eslovénia
M 8.4 4 0.8 79.9 42 32.6
Sul
H 15.9 10.8 7.5 76.3 55.1 223
Israel
M 222 131 1.1 85.2 64.3 27.8
H 18.7 6.9 4.7 779 35.1 229
Portugal
M 18.6 3.2 71 83.4 38.2 19.8
H 1.7 41 3 74.5 422 22.3
Espanha
M 131 51 3.8 83.9 52.7 29.9

Fonte: Inquérito Social Europeu (ESS), 7° edigao, 2014.

Cédigo de cores baseado nos valores mais altos, médios e mais baixos da distribuicdo de cada indicador no conjunto
dos paises
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Quadro 5: Comportamentos de risco em 21 paises europeus, segundo o sexo

: Unidades Consumo Fruta e
. . . Alcool > Unidades . rapido e Atividade .
Tabagismo Tabagismo 20 ou mais . em dia de ., . . vegetais
. uma vez em dia de ) excessivo, = fisica nos
(presente = (passado cigarros fim de L pelo menos
%) %) por dia por semana sen’qa.n N semana pelo menos ultlm 0s 3-4 uma vez/dia
(%) (média) (média) semanal-  dias (%) %)
mente (%)
Norte
Dinamarca H 271 61.4 37 38.6 4.5 9.3 3.3 20.9 53.5
M 224 64.7 19.1 224 31 6.2 14 25.7 74.2
Finlandia H 28.6 61.8 29.3 16.9 3.9 9.3 1.4 28.9 56.9
M 22.9 62.3 20.4 6.1 24 5.8 04 25.9 725
Noruega H 221 66.4 20.6 20 4.7 9.7 1.1 25.8 58.9
M 19 71.6 18.8 8.9 29 5.9 0.4 25.9 735
Suécia H 151 77.8 18.5 22 4 84 2.2 24.4 49.8
M 14.8 76.2 10.7 10.6 27 5.4 0.8 25.9 70.4
Ocidente
Austria H 33.1 46 56.8 37.8 4.2 6.7 9.2 23.8 4441
M 28.3 44.7 4.7 134 2.6 43 24 24.6 56.9
Bélgica H 28.2 55.6 33.6 38.9 37 6.5 31 19.4 58.3
M 23.9 52.1 33 23.6 2 3.8 241 18.2 68.9
Franca H 31 54.6 32.8 4.7 26 5.1 29 18.7 59.2
M 26.5 534 18.7 17.4 1.6 29 0.9 14.7 7.7
Alemanha H 34.2 52.9 384 36.9 32 6.1 44 235 49.9
M 29.2 52.5 19.4 15.1 1.9 3.6 1.7 23.1 65.9
Irlanda H 24.6 51.5 40 22.8 6.3 12.5 5.1 25.9 67
M 21.5 52.8 27.3 10.7 4 8 24 25.4 76.9
Holanda H 31.4 52.9 221 44.8 3.1 6.1 4.9 24 55.7
M 22.3 61.5 23.7 29.2 1.8 34 5.1 244 68.6
Suica H 28.5 52.5 37.6 39.8 3.3 5.3 5.5 221 62.6
M 24.9 53.8 16.7 20.8 1.9 3.2 1.8 233 81.2
Reino Unido H 22.9 60.4 24.7 38.3 5.7 9.5 11.2 18.9 65.3
M 204 59.7 18.1 25.3 3.6 6.4 4 221 741
Centro/Leste
Rep. Checa H 34.8 M 25.4 24.8 6.4 10 4.6 21.2 33.3
M 20.2 47.5 138 6.7 4.3 6.3 0.6 21.8 50.8
- H 37.4 50.2 38.3 17.4 39 8.7 34 21.2 521
Estonia
M 21 57.6 14 3.7 21 4.1 1.1 17.9 65.6
Hungria H 4.3 34.2 47.9 221 6 11.6 7.2 14.7 28.3
M 26.2 41.7 20.7 2.4 3 6.9 1.6 10.5 31.6
Litudnia H 45.8 42.3 32.7 19.7 7 134 75 20.8 45.9
M 16.7 57.9 11.2 3.3 3.5 5.9 1.1 20.5 58.7
Polénia H 34.2 52.9 485 17.4 4.9 85 31 15 55.8
M 21.7 52.3 29.2 3.5 2 43 25 15.6 69.6
Eslovénia H 29.7 51.5 50.6 271 34 4.7 3 16.5 66
M 26.8 46.1 20.9 9.5 2 25 1.6 19.9 78.2
Sul
Israel H 31.5 36 51.9 10.2 43 5.3 4.5 20.3 66.8
M 17.7 38.2 321 31 32 38 1.3 17.8 72
Portugal H 33 53.6 1.4 4715 3.8 5 17.5 131 76.2
M 14.7 51.1 14.5 15.3 1.9 29 5.2 11.5 82.7
Espanha H 31.3 51.7 30 40.1 2.2 4.9 6.5 17.8 56.2
M 26.3 48.6 22.5 16.7 1.2 29 32 14.7 69.1

Fonte: Inquérito Social Europeu (ESS), 7° edigao, 2014.

Cédigo de cores baseado nos valores mais altos, médios e mais baixos da distribuicdo de cada indicador no conjunto
dos paises
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Quadro 6: Determinantes sociais de satide em 21 paises europeus: condicées de trabalho,
condicdes na infancia e adolescéncia, condicoes de habitacao, prestacao nao remunerada
de cuidados de satide, segundo o sexo. Percentagens

Conflitos Dificuldades
domésticos na financeiras na < >10 horas de
" P o Prestacao de ~
Riscos . L infancia/ infancia/ Problemas na . ~ prestacao de
- Riscos materiais . P P P cuidados ndo . =
ergonémicos F a cuidados ndo
(Sempre/ (Sempre/ pagos pagos/semana
frequ ente) frequer
Norte
H 68.4 63.3 12.2 11.8 124 40 16.2
Dinamarca
M 60.6 48 19.1 13.7 19.5 46.1 16.6
H 80.8 77.3 7.3 14.5 10.4 39.7 10.5
Finlandia
M 75 56.7 15.3 20 12.8 45.5 12.6
H 64.3 62.8 5.6 6.2 10.2 34.9 8.2
Noruega
M 54.4 40.9 11.2 10 11.6 45.1 11.8
. H 72.4 69.8 9.6 1.7 9.3 39.5 71
Suécia
M 66.6 48.9 16 14.7 10.1 39.4 16.5
Ocidente
n H 62.9 55.2 741 13.6 89 18.1 22
Austria
M 41.8 27.4 13.2 15.7 9.4 25.4 31
H 65.1 63.6 11.6 13.7 17 36.3 15.7
Bélgica
M 49.8 33.4 15.4 13.8 17.5 39.4 211
H 72.7 68.4 12.7 15.7 19 37.4 14.6
Franca
M 58.6 40.4 19.4 234 24 39.8 20.4
H 70.5 66.6 123 12.8 13 32.1 15.2
Alemanha
M 56.5 39.2 19 16.6 16.8 37.1 19.9
H 51 44.5 6.2 18.4 8.4 21.7 29
Irlanda
M 28.2 25.6 7.6 15.8 9.4 30.1 41.3
H 58.4 55.6 10.3 14.4 13.3 31.9 20.8
Holanda
M 46.8 29.2 151 13.2 14.8 38.1 18.2
H 54.7 51.8 10.2 11.9 8.3 32.8 13
Suica
M a1 29.7 15.3 13.4 1.7 41.8 16.9
H 60.9 60.5 11.8 16.2 18.2 29.4 33
Reino Unido
M 38.9 29.6 14.5 20.7 18.3 31 30.1
Centro/Leste
H 46.7 44.8 7 15.1 9 31.6 16.5
Rep. Checa
M 33.1 25.3 6.5 17.8 9.7 371 37.7
H 7.7 64 8.7 25 16.2 26.5 25.1
Esténia
M 53.8 45.6 15 24.9 20.7 35.8 39.1
H 60.3 44.9 12.3 24.6 15.2 5.4 28.6
Hungria
M 40 30.7 11.9 24.4 15 9.9 38.4
H 67 48.3 11.9 22.9 18 16.7 27.8
Lituania
M 45.9 36.9 9.7 26.4 19.9 25.1 46.5
H 69.7 72.3 6.3 17.2 121 32.8 18.2
Polénia
M 55.4 44.7 7 19.1 1.1 385 37.6
H 67.4 68.7 5.7 15.5 16 30 18
Eslovénia
M 56.2 46 12.9 25.6 19.3 34.6 18.7
Sul
H 45.2 44.7 10.3 18.4 16.2 35.5 19.2
Israel
M 31.3 23 111 24.6 17.6 38.7 31.4
H 7.7 70.2 7.2 25.7 13.3 35 33.1
Portugal
M 66.1 45.2 11.9 24.2 16.2 33.1 43.3
H 72 66.2 4.4 15.4 16.9 23.3 29.4
Espanha
M 58.6 431 6.1 14.7 21.5 32.5 42.2

Fonte: Inquérito Social Europeu (ESS), 7° edigdo, 2014.

Céddigo de cores baseado nos valores mais altos, médios e mais baixos da distribuigdo de cada indicador no conjunto
dos paises
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Estes resultados mostram que a exposicéo a
riscos ergonoémicos ou materiais em contexto
laboral ¢ inferior na Republica Checa e em Israel, e
que os homens estdo bastante mais expostos do
que as mulheres em todos os paises.

Em relagao as condigdes de vida dos inquiridos
durante a infancia e adolescéncia, vemos que os
conflitos pessoais graves no seio do agregado
familiar sdo, em geral, menos referidos em
Espanha e no Centro e Leste da Europa, ao
passo que as dificuldades econémicas graves sédo
particularmente relevantes nos paises do Sul e do
Centro e Leste. Os problemas de/com a habitagao
nao apresentam padrdes nitidos de variagédo
regional, sendo certo que afectam uma grande
parte dos inquiridos. Finalmente, a percentagem
dos que declararam prestar cuidados de satude
ou assistenciais sem remuneracéo €, em termos
gerais, superior nos paises do Norte, embora seja
nos do Sul que encontramos o maior numero de
pessoas que dedicam 10 ou mais horas semanais
a essa prestagao.

Quais sao os principais mecanismos
explicativos da relacado entre desigualdades
na escolaridade e na saude subjetiva no
espaco europeu?

O modulo do ESS ‘Desigualdades Sociais
na Saude e seus Determinantes’ oferece

uma rara oportunidade para efetuar um
estudo comparativo sobre o contributo de
multiplos fatores explicativos da relagéo

entre desigualdades socioeconomicas e
desigualdades na saude. E bastante claro
que os estados de saude variam consoante
0s grupos socioeconémicos considerados,
mas importa explicar estas diferengas entre
grupos. A maioria dos estudos efetuados
sobre a matéria em paises europeus
centra-se sobretudo em fatores de risco
comportamentais e conclui que as diferengas
socioeconomicas no tabagismo e no
sedentarismo séo os principais indutores das
desigualdades na saude e das diferengas de
magnitude observadas na distribuigdo espacial
dessas mesmas desigualdades.

Figura 2. Desigualdades absolutas e relativas segundo a educacdao em 21 paises europeus
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@ Diferenga de taxas ajustada (DTA)

Taxa de risco ajustada (TRA)

Fonte: Inquérito Social Europeu (ESS), 7% edi¢ao, 2014. Nota: Os valores estimados de DTA e TRA baseiam-se num modelo (de
referéncia) ajustado a idade, ao sexo e a incapacidade/doenga permanente. Todos os valores séo estatisticamente significativos

ap<0,01
Fonte: Inquérito Social Europeu (ESS), 7° edigéo, 2014.
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Ha, sem duvida, bons motivos para o
predominio desta abordagem: os fatores

de risco proximais analisados podem ser
medidos com relativa facilidade, a sua
relagdo de causalidade com a mortalidade
esta razoavelmente bem documentada e séo
fatores sensiveis a intervengéo. Trata-se, no
entanto, de uma perspetiva que negligencia,
ndo s6 os mecanismos individuais, coletivos
e estruturais subjacentes que levam a
adogéo dos comportamentos em causa, mas
também certos fatores ndo-comportamentais
(como as condigées de habitacéo, o acesso
aos servicos ou as condigdes de trabalho)
com impacto na prevaléncia de estados de
saude problematicos. O amplo leque de
determinantes sociais e comportamentais
da saude incluido neste modulo permite-nos
comparar a importancia de fatores de risco
comportamentais e ndo-comportamentais
para explicar desigualdades sociais nos
estados de saude subjetivos.

Na ultima parte do presente boletim,
focamos os principais conjuntos de
mecanismos explicativos da articulagéo
entre desigualdades de escolaridade e
estados de saude na Europa, exemplificando
assim as virtualidades de uma abordagem
deste tipo.

Comegamos por investigar a relagdo entre
desigualdades de escolaridade e estados

de saude subjetiva débeis. Encontramos
diferengas significativas, em todos os paises
estudados, entre niveis de escolaridade altos
e baixos.

A figura 2 ilustra estas diferencgas ao incluir
desigualdades educativas absolutas e
relativas medidas pela diferenga de risco
(DR) e pelo coeficiente de risco (CR). Os
paises surgem por ordem crescente da
probabilidade esperada de o grupo com
nivel de escolaridade inferior declarar um
estado de saude débil ou muito débil.

As medidas das desigualdades foram
calculadas através de um modelo de
regressao logistica binaria que empregou
métodos de estandardizagdo marginal para
efetuar o célculo de probabilidades® Na
linha de estudos anteriormente realizados
com base nos dados do ESS (e.g., Eikemo
et al. 2008a), encontramos variagoes
transnacionais consideraveis no tocante

a amplitude das desigualdades absolutas

e relativas na saude subjetiva segundo o
nivel de instrugdo. Quanto a distribuicdo
geografica, apesar de as desigualdades
absolutas na saude declarada entre grupos
com diferentes niveis de escolaridade
serem maiores na Europa Central e Orientall
(sobretudo na Hungria e na Eslovénia), ndo
detetamos padrdes de ambito regional nas
desigualdades relativas.

Analisamos seguidamente a contribuigao
de diversos fatores sociais para a
explicagao destas desigualdades.
Retivemos no modelo final, para cada pais,
apenas os determinantes sociais com
impacto atenuador das desigualdades
relativas superior a 5%. Distribuimos os
determinantes sociais de saude incluidos
no modulo por trés categorias: fatores
comportamentais, fatores ocupacionais e
condi¢ées de vida (v. caixa 1). Verificamos
que a anadlise em separado destes trés
grupos resultou numa redugao significativa
das desigualdades observadas entre os
estados de saude declarados em grupos
com diferentes niveis de instrugéo (v.
figura 3). Isto sugere que estes tipos

de determinantes da saude continuam

a contribuir fortemente para explicar
desigualdades na saude subjetiva

entre grupos com diferentes niveis de
escolaridade.
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Figura 3. Variacado percentual (explicacao) das desigualdades educacionais na satde
resultantes de fatores comportamentais, ocupacionais e condicoes de vida.
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Nota: Os valores estimados usados para calcular a variagéo percentual sao estatisticamente significativos a p<0,10.
Fonte: Inquérito Social Europeu (ESS), 7° edigéo, 2014.

Caixa 1: Conjuntos de determinantes sociais: comportamentais, ocupacionais e condicdes

de vida
Comportamentais Ocupacionais Condicdes
de vida
*IMC n o » Dificuldades financeiras na
« Atividade fisica oSl infancia/adolescéncia

* Consumo de fruta
e vegetais

* Tabagismo

* Consumo de alcool

* Riscos ergonémicos
* Controlo sobre tabalho

* Estatuto profissional

* Conflitos domésticos na
infancia/adolescéncia

* Qualidade da habitagéo
* Dificuldades financeiras

* Redes sociais
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Mais concretamente, vimos que os fatores
ocupacionais explicavam a maior parte das
referidas desigualdades em 8 dos 21 paises
estudados. Nos casos da Republica Checa,
Austria, Dinamarca, Bélgica e Alemanha,
estes determinantes destacaram-se por
serem, ndo sO 0os mais importantes, mas
também por explicarem mais de metade das
desigualdades na saude segundo o nivel

de escolaridade. Entre os determinantes
ocupacionais, 0s riscos ergonomicos e o
controlo sobre o trabalho sdo os de maior
peso explicativo, contribuindo cada um deles
para a explicagdo de cerca de 30% das
referidas desigualdades.

Também as condi¢des de vida figuram

como principal fator de atenuagéo

das desigualdades na satde subjetiva

entre grupos com diferentes niveis de
escolaridade em 8 dos 21 paises analisados.
Nesses paises, as dificuldades economicas
destacam-se como principal fator, explicando
cerca de 50% das desigualdades na saude
declarada segundo o nivel de instrugao na
Sui¢a, na Hungria e em Israel.

Os fatores comportamentais, por seu lado,
surgem como o principal determinante na
Irlanda, no Reino Unido, na Noruega, na
Suécia e em Espanha, explicando entre
43% e 56% das desigualdades educativas
na saude subjetiva. Nestes paises, foram
identificados diversos fatores de ordem
comportamental associados a atenuacao
das referidas desigualdades.

Observamos que na maioria dos

paises as desigualdades relativas

se reduziam substancialmente ou se
tornavam insignificantes quando era

feita uma conjugacéo de dois tipos de
determinantes. A verificagdo de que os
fatores comportamentais eram, na maioria
dos paises, menos importantes para explicar
desigualdades na saude subjetiva segundo
o nivel de instrugdo quando comparados
com os factores de ordem ocupacional ou
as condi¢des de vida mostra bem como a
prevaléncia de comportamentos de risco
para a saude, por si so, € insuficiente para
explicar o facto de os grupos com nivel

de instrugdo mais elevado declararem ter
melhor saude do que os de nivel mais baixo.
Globalmente, estes resultados sugerem
que a adogéo de medidas isoladas, como
aumentar o prego do tabaco ou promover a
atividade fisica, pode nao bastar para reduzir
significativamente a prevaléncia de doengas
cronicas — e dos seus padrdes sociais.

Isto é assim porque a saude e as
desigualdades em saude estao
profundamente ancoradas nos sistemas

de estratificagdo social das sociedades
modernas. A adogéo de politicas de
redistribuigdo do rendimento ou de melhoria
das condigdes fisicas de trabalho nas
profissdes manuais podem revelar-se
igualmente eficazes para a obtengao de
vidas mais saudaveis.



Conclusdes

O modulo do ESS ‘Desigualdades Sociais na
Saude e seus Determinantes’ proporciona,
pela comparabilidade transnacional dos dados
recolhidos e publicados, uma oportunidade
inestimavel para o aprofundamento da
compreensao das desigualdades sociais nos
estados de saude. Este relatério apresenta
apenas um vislumbre inicial de algumas
conclusdes essenciais baseadas nestes dados.
Muitas e mais aprofundadas analises poderao
ser efetuadas com base neles.

Em termos gerais, ¢ indiscutivel que grande
parte da populagédo europeia padece de
problemas de satide fisica e mental. E também
claro que muitos europeus estéo expostos a
fatores sociais e comportamentais associados a
esses estados de saude. No entanto, a medida
em que as pessoas declaram problemas

de saude e exposigao a fatores sociais
determinantes parece estar estreitamente
relacionada com o pais em que residem.
Cabera a futuros trabalhos de investigagao
esclarecer a ligagdo entre estes estados de
saude e os fatores sociais que os determinam,
assim como desenvolver e testar explicagoes
para as diferencas transnacionais que referimos.
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Poder-se-4, por esta via, contribuir para a
definigdo, nos paises europeus, de politicas de
intervengdo capazes de reduzir a incidéncia das
doencas ndo transmissiveis e as desigualdades
sociais na saude.

Finalmente, as nossas conclusdes preliminares
sobre os principais mecanismos explicativos
das desigualdades na saude subjetiva segundo
o nivel de escolaridade sugerem que a relagao
entre a posigéo socioeconomica e a saude
declarada variam de pais para pais, e que as
desigualdades na saude subjetiva resultam de
uma interagédo complexa de fatores nacionais,
comportamentais, ocupacionais e materiais.
Isto significa que a simples promogao, por
exemplo, de habitos de vida saudaveis ndo
parece ser suficiente como estratégia de
reducéo das desigualdades nos estados de
saude num contexto em que persistam grandes
desigualdades nas condigdes de vida. O

novo modulo do ESS ‘Desigualdades Sociais
na Saude e seus Determinantes’ constitui

uma oportunidade inestimavel para explorar
melhor esta realidade multifacetada, abrindo
perspetivas que anteriores inquéritos n&o
permitiam contemplar.
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Notas

'ESS7-2014 Edigéo 2.0, publicada em 26 de Maio de 2016; v. www.europeansocialsurvey.org.

i Alemanha, Austria, Bélgica, Dinamarca, Eslovénia, Espanha, Estonia, Finlandia, Franga, Holanda,
Hungria, Irlanda, Israel, Lituania, Noruega, Poldnia, Portugal, Reino Unido, Republica Checa,
Suécia e Suiga. Os dados do trabalho de campo realizado na Letdnia ndo foram recolhidos e
depositados a tempo de serem incluidos neste boletim.

i Encontra-se disponivel para consulta informagao detalhada sobre a metodologia do Inquérito
Social Europeu (ESS) em www.europeansocialsurvey.org.

¥ As regras uniformizadoras dos procedimentos de tradugéo foram fixadas pelo CST do ESS.

vAs nossas andlises baseiam-se, salvo indicagdo em contrario, na totalidade da amostra (perto de
40 200 inquiridos). Nas analises por pais foram usados os ponderadores de pos-estratificagio
do ESS. Para as andlises comparativas entre paises ou conjuntos de paises, foram utilizados
ponderadores de ‘pos-estratificagédo’ e de ‘populagao’ de modo a conferir a cada pais um peso
relativo proporcional a sua dimenséo populacional. As respostas “ndo sabe” e “recusa” ndo
foram consideradas.

“iPara que os resultados nacionais sejam comparaveis, é necessario calcular como seriam na
hipétese de a distribuigao etaria ser idéntica em todos os paises. Para isso, recorremos a técnica
epidemiologica de estandardizagao etaria direta (standard epidemiological technique of direct
age standardization), que passa por ponderar as taxas brutas, ndo estandardizadas, de grupos
etarios de cinco anos, de cada pais, de modo a obter um padrdo comum. Os grupos etarios
foram ponderados de acordo com o European Standard Population (ESP) de 2013 (Eurostat
2103).

vi A Europa do Norte inclui a Dinamarca, a Finlandia, a Noruega e a Suécia. A Europa Ocidental
abrange a Alemanha, a Austria, a Bélgica, a Franga, a Holanda, a Irlanda, o Reino Unido e a
Suiga. A Europa Central e de Leste compreende a Eslovénia, a Estonia, a Hungria, a Lituania, a
Polonia e a Republica Checa. A Europa do Sul engloba a Espanha, Israel e Portugal.

Vit Considerou-se que os inquiridos revelaram sintomas graves de depresséo ao somarem 10
pontos ou mais, até ao maximo de 24 pontos, numa escala de depressao referente aos 8 itens
destinados a medir o bem-estar mental que constam do quadro 1 (as categorias de notagéo de
cada item vao de O a 3).

xEste método estatistico tem diversas vantagens: reflete adequadamente a distribuicéo dos
fatores de distorgéo (fatores que causam associagdes espurias) no seio da populagio estudada,
permitindo fazer inferéncias em relagao a populagéo total; permite, quando conjugado com a
ponderacgéo pos-estratificagdo, uma comparagéo razoavel entre modelos, amostras e grupos;
em comparagdo com a estimagéo do incremento nas probabilidades preditas (odds ratios)
proporciona estimativas mais fidveis, sobretudo quando se trata de casos frequentes. Foi
construido um modelo de referéncia para cada pais a fim de analisar a associagdo entre SES

e SRH em fungao do género, da idade e da existéncia ou ndo de incapacidade ou doenga
permanente.
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Sobre 0 ESS

O European Social Survey (Inquérito Social Europeu)
€ uma infra-estrutura de investigacao europeia que

disponibiliza publica e gratuitamente dados sobre
atitudes e comportamentos sociais das pessoas,
recolhidos periodicamente em diferentes paises.

O ESS é um inquérito universitario de ambito europeu

que se realiza em paises europeus desde 2001. A

sua base de dados contém atualmente os resultados

de mais de 350 000 entrevistas, realizadas de dois
em dois anos a amostras nacionais selecionadas
em cada ronda. O estudo mede atitudes, crencas e

comportamentos das populacées de mais de 30 paises.

Temas estudados pelo
ESS:

- Confianga nas instituicdes

- Envolvimento politico

- Valores sociopoliticos

- Valores morais e sociais

- Capital social

- Excluséo social

- [dentidade nacional, étnica
e religiosa

- Bem-estar, saude e
seguranga

- Caracterizagdo
sociodemografica

- Educagéo e ocupagio
profissional

- Situagéo economica

- Situagéo do agregado familiar

- Atitudes perante o Estado
providéncia

- Confianga na Justica

- Expressao e experiéncias
do idadismo

- Cidadania, participagéo
e democracia

- Imigracéo

- Familia, trabalho e bem-estar

- Moralidade econémica

- Tempos e transi¢des da vida

Para mais informacao sobre o ESS e acesso aos dados
publicados, visite www.europeansocialsurvey.org

Mais informacao sobre niveis de bem-estar na Europa
disponivel em www.esswellbeingmatters.org

Siga o ESS no Twitter @ESS_Survey

Siga o0 ESS no Facebook: @EuropeanSocialSurvey
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O ESS obteve o estatuto

de Consércio Europeu de
Infraestruturas de Investigacao
(ERIC) em 2013. Na 7° Edicédo, o
ESS ERIC integrava 14 paises-
membros e 2 paises com estatuto
de observador.

Membros:

Alemanha, Austria, Bélgica, Eslovénia,
Estonia, Franga, Holanda, Irlanda,
Lituania, Polénia, Portugal, Reino Unido,
Republica Checa e Suécia.

Observadores:
Noruega e Suiga.

Outros participantes:
Dinamarca, Eslovaquia, Espanha,
Finlandia, Hungria, Israel e Letonia.

A Assembleia Geral do ESS ERIC
integra os seguintes orgaos consultivos
de composigao plurinacional:
Conselho Metodolégico (Methods
Advisory Board-MAB), Conselho
Cientifico (Scientific Advisory Board-
SAB) e Comité Financeiro (Financial
Committee-FINCOM).

O ESS ERIC esta sediado na City,
University of London, instituigdo onde
o Director Rory Fitzgerald desempenha
fungdes.

R

A Equipa Cientifica Central do ESS
ERIC (CST) integra as seguintes
instituicoes: GESIS-Instijuto Leibniz
de Ciéncias _Soéi&y?(AIemanha);
Universidade/Gatélica de Lovajna

Dados para a Investigagdo em

Sociais (Noruega); SCP- Gal
estudos e planeamento social
(Holanda); Universidade Pom
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