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Resumo

Introducdo: A infancia caracteriza-se por processos de transformacdo bioldgicos,
comportamentais e sociais, que sdo facilmente influenciados por fatores externos. A
literatura sugere que a pobreza, nomeadamente a relacionada com os fatores
socioecondémicos dos familiares, afeta direta ou indiretamente as criancas; estas podem
vir a desenvolver caracteristicas, comportamentos ou doencas tipicas de quem viveu em
pobreza e que perdurardo ao longo das suas vidas. A salde infantil negligenciada pela
pobreza familiar resulta no desenvolvimento de limitagGes ou incapacidades futuras que
prejudicardo o capital social dos paises. Por essa razdo, importa estudar e identificar os
fatores determinantes da sadde infantil, com o intuito de desenvolver medidas para a sua
mitigac&o.

Objetivos: Analisar a relacdo existente entre alguns indicadores de saude infantil e a
situacdo socioeconomica das familias na regido de Lisboa e Vale do Tejo.

Material e métodos: Realizou-se um estudo quantitativo, observacional e transversal, a
criancas com idades entre 2 e 5 anos, que frequentaram o ACES da Amadora e do Arco
Ribeirinho entre Junho de 2019 e Marc¢o de 2023. A recolha de dados foi efetuada através
de um questionario estruturado e presencial aos pais/cuidadores das criangas. A amostra
deste estudo foi retirada de dois outros estudos mais alargados sobre o perfil de satde da
crianga. As variaveis relacionadas com a saude da crianca foram: estado geral de salde,
numero de episddios de doenca, peso ao nascer, consumo de frutas e legumes e acesso
aos cuidados de saude. Os indicadores de pobreza considerados foram: rendimento
familiar mensal, situacdo perante o emprego e qualificacdo laboral. Foram realizadas
estatisticas descritivas mais adequadas a cada tipo de variavel e analisadas associagdes
através do teste de Qui-Quadrado, Fisher ou Fisher-Freeman-Halton. Usou-se o software
SPSS verséo 27.

Resultados: Da amostra de 560 criancas, 46,4% eram consideradas, pelos
pais/cuidadores, como tendo um bom estado de saide. Cerca de um terco das criangas
ndo tinha estado de doente nos 3 meses e 36,6% tinham tido apenas um episodio de
doenca. Cerca de 3 em cada 4 criancas nasceu com um peso adequado. Cerca de 47% das
criancas consume fruta fresca duas vezes por dia e cerca de 50% consume verduras,
saladas e hortalicas duas vezes por dia. Quanto a utilizacdo dos cuidados de salde, 29%
das criancas usa a urgéncia do sector publico e 96% utiliza o centro de salde para
consultas de vigilancia/rotina. Os pais/cuidadores, classificam em geral o sector pablico
como o sector preferencial. As qualificacdes dos pais/cuidadores estdo significativamente
associadas com o consumo de frutas e legumes (p=0,075; p=0,073) e 0 motivo de ir ao
centro de satde (p=0,004), enquanto a situacdo laboral esta significativamente associada
ao peso a nascenca (p=0,000) e o local de atendimento quando a crianga esteve doente
(p=0,035). Ja o rendimento familiar esta associado significativamente com consumo de
frutas e legumes (p= 0,066; p=0,053), local de atendimento quando a crianga esteve
doente (p=0,001) e motivo de ir ao centro de saude (p=0,000).

Conclusdo: A pobreza familiar é um determinante da satde infantil que deve ser
considerada como um importante determinante social da sadde da crianca. A associagdo
entre instabilidade financeira das familias, principalmente em tempos de crise financeira,
e as repercussdes na qualidade de vida das criancas, reforca a necessidade de criacdo de
estratégias que visem a mitigar os efeitos nefastos que possam dai derivar. Este estudo



reforca a evidéncia referida na literatura sobre o impacto negativo que o estatuto
socioecondémico familiar desfavorecido tem no desenvolvimento da crianga. AS
conclus@es obtidas nesta amostra de criangas/familias da regido de Lisboa e Vale do Tejo
podera servir de base para estudos futuros assim como para o planeamento de estratégias
que protejam as criangas em situacéo de vulnerabilidade financeira familiar nesta Regi&o
de Portugal.

Palavras-chave: Saude infantil, Pobreza, Privacdo de material



Abstract

Introduction: Childhood is characterized by biological, behavioral and social
transformation processes, which are easily influenced by external factors. The literature
suggests that poverty, namely related with families’ socioeconomic factors, affects
directly or indirectly the children; these can develop characteristics, behaviors or typical
diseases of those who lived in poverty and will last throughout their lives. The neglected
child health by family’s poverty results in the development of future limitations or
incapacities that damage the countries’ social capital. For this reason, it is important to
study and indentify the determinants of child health, with the aim of developing measures
for its mitigation.

Objectives: Analyze the existent relationship between some child health indicators and
the socioeconomic situation of families in Lisbon and Tagus Valley region.

Materials and Methods: A quantitative, observational and cross-sectional study was
accomplished on children aged between 2 and 5 years old, who attended ACES da
Amadora and Arco Ribeirinho between June of 2019 and March of 2023. Data collection
was made by a stutured questionaire and face-to-face with children’s parents/caregivers.
The sample of this study was taken from two other larger studies about child health
profile. The variables related to the child’s health were: general health state, number of
illness episodes, birthweight, consumption of fruits and vegetables and health care access.
The poverty indicators considered were: monthly family’s income, employment situtation
and work qualification. More adequate descriptive statistics were performed for each type
of variables and associations were analysed throughout the Chi-Square, Fisher and Fisher-
Freeman-Halton tests. It was used the SPSS version 27 software.

Results: Of the sample of 560 children, 46,4% were considered, by parents/caregivers,
to be in good health state. About a third of the children didn’t have sick in the 3 months
and 36,6% had only one illness episode. About 3 in 4 children were born with adequated
birthweight. About 47% of children consume fresh fruit twice a day and about 50%
consume vegetables and salads twice a day. As for the use of health care, 29% of children
use the emergencies of public sector and 96% use health center for survaillence/routine
consultations. Parents/caregivers generally classified the public sector as the preferencial.
Parents/caregivers’ work qualifications are significatly associated with fruits and
vegetables consumption (p=0,075; p=0,073) and the reasons to visit health care
(p=0,004), while the employment situation is significantly associated with birthweight
(p=0,000) and the place to care when the child was ill (p=0,035). The family income is
significantly associated with fruits and vegetables consumption (p=0,066; p=0,053),
place of care when the child was ill (p=0,001) and reasons to visit health center (p=0,000).

Conclusion: Family poverty is a child health determinant that should be considered as an
important social determinant of child health. The association between families’s financial
instability, especially in times of financial crisis, and the repercussions on children’s life
quality, reinforce the necessity of strategies criation to mitigate the harmfull effects which
may derive therefrom. This study reinforce the evidence reported in literature about the
negative impact of underpriviliged family socioeconomic status has on child
development. The conclusions obtained in this sample of children/families from Lisbon
and Tagus Valley sample could serve as a basis for future studies as well as for planning
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strategies that protect children in a situation of family financial vulnerability in this
Portugal region.

Key-words: Child health, Poverty, Material deprivation
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1. Introducéo
1.2. Enquadramento teorico

1.2.1- Saude infantil

A definicdo de crianga, assim como tudo a que envolve, vem sofrendo altera¢Ges ao longo
dos anos. Durante muito tempo, a crianga era considerada como um mero ser da sociedade
que contribuia para a economia nacional, o que levou a que muitas criancas a partir dos 5
anos trabalhassem para o sustento da familia (Sarmento et al.,, 2010). Com a
conscientizacdo e a mudanca de pensamento na sociedade, a crianga passou a ser
considerada como um “ser vulneravel dependente e membro da sociedade” (Sarmento et

al., 2010).

Assim, a necessidade de reforgar os direitos que as criangas devem ter para que lhes seja
proporcionada uma vida saudavel e feliz, levou a Organizacdo das Nac¢6es Unidas (ONU)
a promulgar a Declaracdo dos Direitos da Crianca em 1959. Nesta declaragcdo constam 10
artigos, nos quais todos os paises deverdo trabalhar, para que as criancas tenham, por
exemplo, direito a identidade e nacionalidade, a saide, a educagdo e a protecdo social
(Declaragéo dos Direitos da Crianga, 1959).

Atualmente, e de acordo com o Artigo 1° da Convencdo sobre os Direitos da Crianca
(Unicef Portugal, 2019), esta é considerada como todo e qualquer individuo com idade

inferior a 18 anos, com excecao se a lei permitir “atingir a maioridade mais cedo”.

Percebe-se pela Convencéo sobre os Direitos da Crianca e pela Declaracdo dos Direitos
da Crianca, que o bem-estar da mesma tera de ser reconhecido pelos pais (biol6gicos ou
adotantes) como pelos estados governamentais como um ponto fulcral a ser trabalhado.

No entanto, € necessario compreender que o bem-estar da crianga envolve dimensdes
psicoldgicas e do seu meio envolvente. Por um lado, o bem-estar procura pela percecéo e
a opinido que a criancga tem sobre si mesma e sobre o ambiente que a rodeia. Por outro
lado, o bem-estar esta relacionado com os rendimentos familiares, a saude, a seguranca,
a educacdo, os comportamentos e riscos (de criancas e pais), relacionamentos familiares
e com terceiros, a privagdo de material, a habitacdo e o ambiente (Sarmento et al, 2010;
Bradshaw et al., 2009).



1. Introducéo

Sendo a saude e 0 seu acesso, uma preocupagdo maioritaria nas criangas, é explicito no
Artigo 24° da Convengao sobre os Direitos da Crianca que os “Estados Partes reconhecem
a crianca o direito a gozar do melhor estado de salde possivel e a beneficiar de servicos
médicos e de reabilitacao”, garantindo que “nenhuma crianga seja privada do direito de
acesso e a tais servicos de satide”, de modo aprimorar as medidas de prevencao, a literacia
em salde infantil e a reduzir a taxa de mortalidade de criancas com idades inferiores a 5

anos (Convencédo sobre os direitos da crianca — Unicef Portugal, 2019).

Porém, segundo os dados mais recentes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (OMS
2020; OMS 2023) e da UNICEF (2023), em 2019 e 2021 lamentaram-se a morte de cerca
de 5,2 milhdes e 5 milhGes de criancas com idades inferiores a 5 anos, respetivamente,
em todo o mundo, devido a complicacBes durante a gravidez e/ou parto, por doencas
transmissiveis, por questdes sanitarias e condi¢des de habitacdo, o que levou a OMS a
concluir que poderiam ter sido “evitaveis e trataveis”. Estes dados reforgam a ideia de
que a saude infantil € influenciada por fatores genéticos, ambientais, estilos de vida,
culturais e socioeconémicos que sdo passados entre geracdes e que afetam o modo como
o0s servicos de salde sdo utilizados, categorizando a infancia como um periodo critico
devido as suas interagcdes (Reading et al., 1993; Rajmil et al., 2010). Por esta razao
Bradshaw et al. (2009) defende que a saude infantil ndo podera ser resumida a um unico

dominio ou indicador.

Tendo em consideracdo que vivemos num mundo marcado por diferencas, ndo se podera
generalizar os indicadores de saude infantil para todos os paises, principalmente quando
separamos 0s paises de alta renda e os de média e baixa renda, embora alguns indicadores
sejam similares entre paises e regides, tais como: indice do peso a nascenca, taxa de
mortalidade e morbilidade infantil, taxa de imunizacdo, doengas ndo transmissiveis,
obesidade, acesso aos cuidados de salde e acidentes e mortes violentas (Shah et al., 1987).
Contudo, por certo podemos afirmar que qualquer um dos indicadores tém efeitos

diferentes no crescimento da crianga e nas suas experiéncias pessoais.

O crescimento e desenvolvimento da crianga € visto para muitos autores como a causa
para as desigualdades da saude adulta (Tampubolon, 2015; Rajmil et al., 2015; Belli et
al., 2005; Rajmil et al., 2010). Inquestionavelmente, compreende-se que algumas

condicdes ambientais, habitacionais e socioeconomicas proporcionardo 0
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desenvolvimento de doencas evitaveis e trataveis que acompanhardo os individuos ao
longo da sua vida, podendo resultar num maior numero de faltas no trabalho para
consultas e/ou tratamentos ou, em casos mais graves, na incapacitacdo destes. O estudo
de Tampubolon (2015), realizado em idosos, apesar da possibilidade de haver viés de
memoria, mostra como a privagao de material essencial para o bem-estar da crianca e
uma boa salde, originou um desenvolvimento de determinadas incapacidades fisicas e
mentais, levando o autor a concluir que “a satide na velhice nao pode escapar as condigdes
da infancia”. Sem esquecer que tais consequéncias poderdo ser transmitidas entre
geragdes, Belli et al. (2005) alude que “uma maior atencdo deve ser dada a salde precéria

como mecanismo de transmissdo intergeracional da pobreza”.

Apesar de Starfield (1992), sugerir que a salde e doenca infantil deveriam ser medidas
para combater uma salde precaria, a verdade é que o direito a salde e bem-estar da

crianga s esté assegurado quando os pais estdo fisica, mental e financeiramente estaveis.

1.2.2- A pobreza e a saude infantil

A pobreza é considerada por muitos autores como um determinante social major para a
salde infantil. No entanto, a sua definicdo ndo deve compreender somente a falta ou a
diminuta capacidade monetéria e da sua gestdo, mas, pelo contrario, Wickham et al.
(2016) ressalva a ideia que a definicdo de pobreza devera, também, englobar, o contexto
bioldgico, comportamental, ambiental e psicossocial, analisando-a de “forma plural... nas

suas diferentes dimensdes” (Ramos, 2005).

Tendo em consideracdo estas nocGes de pobreza, a European Anti-Poverty Network
(2023) refere que a Unido Europeia (UE) substitui a palavra pobreza por “Risco de
Pobreza ou Exclusdao Social”, englobando todas as pessoas que estejam com dificuldade
financeira e/ou baixa intensidade laboral e/ou privacdo de material severa, sendo esta
ultima definida como “caréncia relativa de bens, recursos ou servigos amplamente

disponiveis na sociedade” (Moro-Egido et al., 2022).

A UNICEF — Comité Portugués para além de utilizar a definicdo de “Risco de Pobreza
ou Exclusdo Social” estabelecida pela UE, usa igualmente no seu relatério de 2013, uma

lista de itens as quais todos os agregados familiares europeus devem obedecer para que
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estes ndo sejam categorizados como em privacdo de material ou privacdo de material

severa:

1- Pagar um empréstimo, renda, contas etc. no prazo previsto;

2- Pagar uma semana de férias fora de casa uma vez por ano;

3- Teruma refeicdo de carne, frango ou peixe (ou equivalente vegetariano) a cada
dois dias;

4- Fazer face a despesas imprevistas sem recorrer a empréstimo;

5- Ter telefone em casa;

6- Ter televisdo a cores em casa;

7- Ter maquina de lavar roupa em casa;

8- Ter um carro no agregado familiar;

9- Manter a casa adequadamente aquecida.

Com esta lista de itens, as familias sdo consideradas em privacdo de material quando nédo
conseguem 3 itens e privacao de material severa quando ndo conseguem 4 ou mais itens
(Unicef — Comité Portugués, 2013).

A pobreza ou privacdo de material em criancas, definida por Sarmento et al. (2010) como
o “défice de bem-estar em areas/dominios consideradas fundamentais para a crianca”, €

muito diferente da pobreza e privacdo de material experienciada na vida adulta.

Primeiramente, a infancia por compreender um intervalo de idades entre 0s 0 e 0s 8 anos,
torna-se num periodo critico caracterizado pelo desenvolvimento fisico e cognitivo e pela
influéncia que os fatores externos tém perante a crianca (Pillas et al., 2014). Além disso,
ndo nos podemos esquecer que as criancas sdo individuos vulneraveis e totalmente
dependentes dos adultos, tal como foi referido anteriormente. Adicionando a estas
particularidades a escassez de bens e materiais caracterizadores da pobreza, a pobreza
infantil pode ser classificada como um “conjunto complexo de interagdes entre a estrutura
habitacional, as condi¢Oes do mercado de trabalho, os apoios fornecidos pelos governos,
entre outros”, constituindo-se, para Sarmento et al. (2010) como uma “consequéncia

imediata da pobreza da familia”.

Segundamente, uma saude precaria na infancia tera efeitos a curto e longo prazo na

crianga que irdo acompanhar a vida adulta do individuo e que ditardo as causas de morte
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(Alves et al., 2022; Claussen et al., 2003). De acordo com a literatura, uma saude infantil
precaria podera ter como resultados: maior taxa de mortalidade e morbilidade, maior
ocorréncia de infecbes, maior limitacdo na realizacdo de atividades, maior risco de
desenvolvimento fisico e mental, propensdo para determinadas doencas, traumas fisicos
e mentais, ma nutricdo, baixo peso ao nascer e obesidade, malformacgdes congénitas e
fraco desenvolvimento cognitivo, social e comportamental (Newacheck et al., 1988;
Gonzaélez et al., 2021; Spencer et al., 1999; Manning et al., 2005; Claussen et al., 2003;
Lai et al., 2019; Reading, 1997; Karp, 1989). Segundo Starfield (1989), a taxa de
mortalidade no primeiro ano de vida em criangas pobres tem uma probabilidade de duas
a trés vezes maior comparativamente a criangas de familias abonadas, enquanto nos anos
seguintes esta probabilidade triplicava ou quadruplicava. Também, Newacheck et al.
(1988), refere no seu estudo, que as criancas pobres com mudltiplas comorbilidades
tendem a estar mais vezes doentes e duas vezes mais tempo na cama, por doenca,
relativamente as criangas de familias ricas. J& o estudo de Lai et al. (2019), conclui que
no Reino Unido uma em cada cinco criangas viviam em pobreza persistente e que
qualquer tipo de exposicdo de pobreza desenvolvia problemas fisicos e mentais na

adolescéncia.

As causas para 0 desenvolvimento de uma saude infantil pobre sdo varidveis, mas todas
elas sdo o reflexo da pobreza parental. Alguns autores apontam como causas da saude
infantil pobre: habitacgdes rurais, bairros negligenciados, rendimentos familiares, situacéo
laboral, familias monoparentais, violéncia e abusos, consumo de alcool e drogas pelos
pais, emigracdo, negligéncia, ambiente e pobre literacia em salde infantil dos pais
(Farthing, 2010; Gonzalez et al., 2021; Stacey, 1980; Marmot, 2020). Flores et al. (2014)
admite que algumas destas causas, mais especificamente a doenca mental dos pais e 0
consumo de alcool e drogas pelos pais, intensificadas pela pobreza resultam em

negligéncia e abandono dos filhos.

Independentemente do tipo de efeito desenvolvido e causas responsaveis pela pobreza, a
verdade é que as criangas tendem a desenvolver caracteristicas tipicas de quem cresceu
na pobreza e que permanecerdo durante a adolescéncia e idade adulta, tais como: escolha
de hébitos menos saudaveis, mau aproveitamento e abandono escolar, pais na
adolescéncia, desenvolvimento de doencas psicoldgicas, consumo de drogas, alcool e

tabaco, criminalidade e violéncia, suicidio e mortalidade precoce por doencas néo
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transmissiveis (Karp, 1989; Walker, 1989; Claussen et al., 2003; Marmot, 2020; Mglland
et al., 2020).

A pobreza infantil, cada vez mais ¢ entendida como um “problema relevante na agenda
politica” (Moro-Egido et al., 2022), principalmente nos paises desenvolvidos, nos quais
se incluem os paises europeus. De facto, comegou-se a perceber que a pobreza infantil
origina desigualdades entre as criancgas de varias classes, no que concerne aos acessos de
servicos de salde, prevencdo e tratamentos (Rajmil et al., 2020; Bonati et al., 2005;
Pickett et al., 2007; Flores et al., 2014). Todavia, a falta de salude nestas criangas traduz-
se em menores oportunidades ao longo da vida, tais como laborais, 0 que resulta numa

persisténcia da pobreza entre geracoes.

Com o intuito de reduzir as desigualdades entre as criangas de classe baixa e as criangas
de classe média e alta, encontramos nos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel
(2015) trés objetivos fundamentais para a diminuicdo da pobreza e das suas
desigualdades, que sdo: Objetivo 1- Erradicar a pobreza em todas as suas formas e em
todos os lugares, Objetivo 3- Garantir o acesso a saude de qualidade e promover o bem-
estar para todos, em todas as idades, Objetivo 10- Reduzir as desigualdades no interior

dos paises e entre paises.

Victora et al. (2022) considera que as “desigualdades macigas na distribui¢cdo da riqueza”,
quer entre paises quer no proprio pais, sdo um “desafio fundamental para o
desenvolvimento sustentavel”. Por certo, a sociedade sera sempre marcada por distingao
entre varias classes sociais, no entanto, se conseguirmos minimizar os trés objetivos
referidos, através das geragdes futuras, ndo s6 ha uma melhoria nestes como também
noutros objetivos, tais como: Objetivo 2- Erradicar a fome, Objetivo 4- Educacdo de
qualidade, Objetivo 5- Igualdade de género, Objetivo 8- Trabalho digno e crescimento

econdmico (Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel, 2015).

1.2.3- Rendimentos dos pais/cuidadores da crianca

Quando nos referimos a saude infantil ndo podemos descartar a ideia de que os pais sao
os principais cuidadores e, tal como descrito no subcapitulo anterior, esta s6 estara

assegurada quando os pais tém estabilidade.



1. Introducéo

Apesar de alguns autores (Baptista et al., 2007; Ramos, 2005, Alves et al., 2022;
Bradshaw et al., 2009), tentarem defender que a pobreza na satde infantil ndo se resume
somente aos rendimentos familiares, a verdade é que a qualidade de vida e as opcOes de
escolha por parte dos pais limitar-se-do as suas condicdes financeiras, 0 que torna o
rendimento familiar o principal indicador para o bem-estar e desenvolvimento da crianca,
assim como, para a privagdo de material (Marmot, 2020; Farthing, 2010; Bremberg, 2003;
Reading, et al., 1993; Connolly, 1985; Stacey, 1980; Shah et al., 1987; Rueden et al.,
2006).

No entanto, Moro-Egido et al. (2022) reforcam a ideia que os salarios baixos, além de
contribuirem para a pobreza infantil, também serdo responsaveis pela Teoria do Stress
Familiar. Segundo a autora, esta teoria reflete como os salarios baixos conseguem
influenciar as interagdes e relacionamentos entre pais e filhos, que negativamente
resultardo numa diminuta atencdo dos progenitores sobre as necessidades béasicas das

criancas.

O impacto que a pobreza tem na sadde infantil foi reconhecido, pela primeira vez, pelo
economista e estatistico Ernst Engel, no século XIX, ap6s este ter-se deparado com um
grande nimero de mortes em criancas pobres, por doengas infeciosas, comparativamente
com as criancas de familias ricas (Starfield, 1989). Tal situacdo, levou o economista a
concluir que “Quanto mais baixo for o rendimento de uma familia, mais elevada ¢ a
percentagem que as despesas de consumo em alimentacéo representam em relacdo ao
total das despesas de consumo dessa familia”, ou seja, as familias destinam uma maior
percentagem do seu rendimento a alimentacdo, descorando de outros servicos e bens
essenciais para o crescimento e desenvolvimento saudavel da crianga (Lei de Engel,
1821-1896).

A Lei de Engel caracteriza-se pela sua intemporalidade. Claramente que familias mais
abonadas tendem a atuar de forma mais precoce quando as criancas tém um problema de
salde e a optar por escolhas mais saudaveis. Pelo contrario, as familias pobres (ou seja,
aquelas que sdo consideradas em risco de pobreza monetaria pela UE e/ou ndo cumpram
trés ou mais dos requisitos citados anteriormente na lista definida pela UNICEF) tém de

gerir os seus rendimentos de uma forma distinta, implicando um acesso pouco frequente
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aos servigos de cuidados de salde e a escolha de op¢des menos saudaveis, principalmente
no que concerne a alimentacdo (Karp, 1989; Marmot, 2020; Kinra et al., 2000).

A incapacidade financeira, tipica das familias pobres, resulta numa resposta inadequada
as situacdes que vao ocorrendo, o que leva a Diogo (2013) concluir que “as condic¢des de
existéncia agravam-se substancialmente”. Por essa razdo, Marmot em 2020, referiu que a

saude ¢ um “bom medidor de progresso social ¢ economico” (Marmot, 2020).

Relativamente aos servicos de salde, o que difere entre criancas consideradas pobres e
criangas consideradas ricas (i.e, as que ndo tém “défice do bem-estar em areas/dominios
considerados fundamentais para a crianga”, conforme definido por Sarmento et al.
(2010)) € o uso que estas tém perante os cuidados de satde. Evidentemente que as familias
de classe alta tém literacia que as fazem optar por escolhas, seguranc¢a e comportamentos
mais saudaveis, ao invés das classes mais baixas que proporcionam um ambiente de maior
risco para o desenvolvimento da crianca e, por consequente, necessitam de um maior uso

dos servicos de saude.

As varias complicacBes, descritas anteriormente, que caracterizam a saude infantil
precéria, resultam num acompanhamento medico e num maior nimero de internamentos
destas criancas. Contudo, se compararmos os dias de internamento e de consultas
realizadas entre criangas pobres e criangas ricas, deparamo-nos com uma discrepancia
entre ambas as classes. Segundo o estudo de Newacheck et al. (1986), as criancas pobres
saudaveis usavam os servicos de salde em proporcdo semelhante as criangas ricas
saudaveis, no entanto as criangas pobres que tinham comorbilidades usavam menos 0s

servicos de saude comparativamente as criancas ricas com condi¢des de satde idénticas.

Tais resultados poderdo ser explicados pelos custos diretos que advém das consultas e
internamentos e os custos indiretos a satde, como as despesas de deslocacdo para 0s
hospitais e/ou clinicas. Apesar de varias familias possuirem um seguro de saude que
engloba as criancas, a verdade é que este ndo cobra na totalidade as despesas, 0 que pesa
na decisdo dos dias de internamento e na realizacdo de mais consultas e/ou exames. De
acordo com o estudo de Brooks-Gunn et al. (1998), em criangcas com 3 anos de idade, as
criangas que tinham um seguro de sadde publico estariam mais dias internadas

comparativamente as criangas que tinham seguros privados ou ndo tinham seguros.
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Por essa razdo, podera haver uma associacéo entre os rendimentos familiares e 0 modo

como os servigos de satde séo utilizados pelas criancas e as suas familias.

A grande preocupacao que é gerada a volta dos rendimentos familiares esta relacionada
com a instabilidade financeira que as familias vao experienciando ao longo dos anos,
principalmente em tempos de crises econémicas, visto que a condicdo financeira ndo e
constante, nem tdo pouco linear as familias pobres. Inquestionavelmente, até mesmo as
familias de classe média poderdo viver situacfes de pobreza que influenciam a saude

infantil, quando um ou ambos os progenitores se encontram desempregados.

Embora a literatura ndo se debruce muito sobre a questdo laboral dos pais, é facil
compreender que quando ambos 0s pais trabalham conseguem gerir de forma equilibrada
todas as suas despesas familiares. Todavia, quando um ou, no pior dos cenérios, ambos
0s pais se encontram desempregados, estes serdo obrigados a tomar decisdes menos
saudaveis e abdicarem de servigos e bens essenciais, que poderdo ir ao encontro da Teoria
do Stress Familiar, descrito por Moro-Egido et al. (2022), originando comportamentos de

risco e/ou decadéncia na salde infantil.

Segundo o Relatdrio de 2013 da UNICEF - Comité Portugués, acerca da crise econdémica
de 2008, o risco de pobreza é superior a um terco quando um dos pais esta desempregado,
e agrava para mais de metade quando ambos 0s pais estdo desempregados, 0 que para 0s

autores “revela situagdes preocupantes de vulnerabilidade das criangas”.

1.2.4- Contexto Europeu

As situacdes econdémicas de cada pais e as instabilidades financeiras que véo surgindo,
resultam numa definicdo e medicdo do limiar de pobreza e pobreza infantil distinta entre

paises.

No subcapitulo anterior, mostrou-se como a pobreza familiar pode ter repercusses nas
oportunidades presentes e futuras das criancas e como estas desigualdades tém impacto
na vida de cada individuo e na sociedade. Apesar de ndo haver uma definicao clara sobre
a pobreza, especialmente a infantil, em 2005 a UNICEF considerou a pobreza infantil

como ““as criangas que vivam em pobreza sdo aquelas que experimentam a privagao de
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recursos materiais, espirituais e emocionais necessarios para sobreviver, desenvolver e
prosperar, deixando-as incapazes de desfrutar dos seus direitos, realizar todo o seu

potencial ou participar como membros plenos e iguais da sociedade” (Unicef, 2017).

A pobreza infantil continua a ser um dos maiores problemas na maioria dos paises, dos
quais a Europa ndo estd excluida. Para a UE, um individuo encontra-se em risco de
pobreza monetaria quando o seu rendimento esta abaixo de 60% da mediana do
rendimento nacional, o que significa que as criancas da UE estardo em pobreza quando
os rendimentos familiares sdo inferiores ao limiar fixado de 60% (European Anti-Poverty
Network, 2023; Wickham et al., 2016). Além deste limiar a UNICEF considera,
igualmente, uma lista de condicdes de vida (descritas anteriormente) que classificam as

criancas em risco de pobreza ou excluséo social.

O estudo realizado pela UNICEF em 2017 em cinco paises que pertencem a UE ou que
estdo em fase de negociacdo, nomeadamente, Bulgaria, Croacia, Maceddnia do Norte,
Sérvia, Roménia e Turquia, mostrou como a pobreza infantil esta associada e pode mesmo
ser superior a pobreza adulta. De acordo com o estudo, os 28 estados-membros da UE
tiveram um aumento de pobreza entre 2012 e 2016 (Figura 1). Relativamente aos paises
selecionados para o estudo, verifica-se que a Roménia e a Sérvia foram os paises que em
2016 apresentavam maior risco de pobreza adulta, ao contrario da Croécia que dos cinco
paises teve um menor nimero de individuos no limiar da pobreza. J4 a Turquia, em 2015,

era o pais com mais individuos no limiar de pobreza.

Fonte: Unicef, 2017
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Figura 1- Evolucao do risco de pobreza nos 28 Estados-membros e em paises selecionados
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Quanto a pobreza infantil (idades compreendidas entre os 0 e 0s 17 anos) a Roménia
continuara a ser o pais com maior nimero de pobreza (Figura 2). No entanto, verifica-se

que a Turquia consegue ultrapassar a Sérvia, em 2015.

Fonte: Unicef, 2017
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Source: Eurostat, accessed 13 November 2017.

Figura 2- Evolug&o do risco de pobreza em crian¢as com idades entre os 0 e 0s 17 anos

De forma a mostrar a discrepancia da pobreza infantil comparativamente a adulta,
conforme se pode constatar na figura 3, em todos os paises a pobreza infantil era superior
a adulta, sendo que a Roménia e a Turquia, segundo os autores, tinham uma diferenca 1,5

vezes maior da pobreza infantil relativamente a pobreza adulta.

Fonte: Unicef, 2017
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Source: Eurostat, accessed 13 November 2017, Data for Turkey and the former Yugoslav Republic of Macedonia is for 2015,

Figura 3- Taxa da pobreza infantil versus a taxa de pobreza adulta em 2016
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Apesar da faixa etaria dos 0 aos 5 anos ter-se mostrado mais resiliente que as outras faixas
(figura 4), constata-se na figura 5 que o nimero do agregado familiar pode estar associado

com a pobreza familiar e, consequentemente, a pobreza infantil.

Fonte: Unicef, 2017
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Source: Eurostat, accessed 13 August 2017,
Figura 4- Taxa de criangas em risco de pobreza por idade, coorte de 2015

Fonte: Unicef, 2017
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Source: Eurostat, accessed 11 August 2017,

Figura 5- Taxa do risco de pobreza na populacao total e consoante o nimero do agregado familiar

O estudo mais recente da Eurostat (Maio de 2023), concluiu que, em 2017, 96% das
criancas da UE e Reino Unido com idades inferiores a 16 anos, apresentavam um estado

de salde bom ou muito bom, tendo como extremos Portugal (90,2%) e a Roménia

12
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(99,4%). Considerando o limiar de 60% da mediana, apenas a Grécia apresentou uma
maior percentagem de criangcas com um melhor estado de satde no primeiro quintil da
renda familiar. Todos os restantes paises apresentavam melhores estados de salde no
quinto quintil, sendo notéria uma maior diferenca entre o primeiro e o quinto quintil

(94,5% vs 97,5%) na Estonia, Portugal e na Dinamarca (figura 6).

Fonte: Eurostat, 2023
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Figura 6- Criancas com estado de satide bom ou muito bom por rendimento familiar, 2017

No mesmo estudo, verificou-se que 3,2% das criangas tinham incapacidades ou
limitacdes moderadas na realizacdo de atividades devido a problemas de saude e 0,8%
tinha limitacdes severas, sendo que as limitacdes moderadas foram mais notérias na
Letonia, Lituania, Estonia e Roménia e as limitagdes graves no Luxemburgo e Reino
Unido. Estas limitagdes que ocorriam, maioritariamente, em criangcas com idades
compreendidas entre os 10 e os 15 anos, na maioria dos paises ocorriam em criangas
provenientes de agregados familiares com um rendimento inferior a 60%, sendo as
maiores desigualdades verificadas em Malta, na Alemanha e no Chipre. Todavia, na
Roménia, na Hungria e na Lituénia as criangcas com maiores limitacdes moderadas ou
severas na realizacao de atividades, pertenciam a familias cujo o rendimento familiar era

superior a 60% (figura 7).
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Fonte: Eurostat, 2023
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Figura 7- Criancgas com limitacdes moderadas ou severas na realizacdo de atividades devido a problemas de saude,
de acordo com o rendimento familiar, 2017

Quanto a ndo satisfacdo das necessidades de exames ou tratamentos médicos e dentarios
existia uma maior percentagem em criancas de familias com rendimento inferior a 60%
(3% vs 1,3%; 7,8% vs 1,3%, respetivamente), ocorrendo na maioria dos paises, com
excecdo na Polonia, Republica Checa, Croécia, Estdnia, Lituania e Reino Unido.

Fonte: Eurostat, 2023
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Figura 8- Necessidades de consultas ou tratamentos néo satisfeitas, por rendimento familiar, 2017
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Fonte: Eurostat, 2023
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Figura 9- Criancas com necessidades de consultas e tratamentos dentarios, por rendimento familiar, 2017

Como ¢é expectavel, a diferenca na realizacdo de exames e tratamentos médicos era
aumentada quando se comparava o tipo de urbanizac¢ao da crianca (meio rural — 2,3% vs
meio urbano — 1,3%), na grande maioria dos paises, com exce¢do da Republica Checa,
Letonia, Poldnia, Lituania e Malta, onde as criancas do meio urbano tinham menor
insatisfacdo de necessidades de exames e tratamentos médicos. Pelo contrario, a diferenca
entre 0 meio rural e urbano para os exames e tratamentos dentarios era bastante similar,

acontecendo somente na Bulgéria, Malta e Bélgica (figura 10).
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Fonte: Eurostat, 2023
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Figura 10- Criancas com necessidades de assisténcia médica nao satisfeitas, consoante o nivel de urbanizagao, 2017

Fonte: Eurostat, 2023
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Figura 11- Criancas com necessidades de medicina dentéria néo satisfeitas, consoante o nivel de urbanizacéo, 2017

Comparando o agregado familiar, observou-se uma similaridade na néo satisfagéo das
necessidades de exames e tratamentos entre as familias compostas apenas com um adulto
e filhos e as familias com dois ou mais adultos e filhos. Mesmo, assim, em 11 paises, com

maior discrepancia na Bulgéaria, Luxemburgo, Chipre, Grécia e Italia, havia uma maior
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dificuldade em realizar os exames e tratamentos medicos em familias monoparentais, ao
invés da Roménia, Portugal, Letdnia e Franga que era mais dificil em familias com dois
ou mais adultos e filhos. Pelo contrario, para a odontologia essa dificuldade era mais
percetivel quando eram familias monoparentais (3,6% vs 2,5%), a excecdo das familias
de paises como a Roménia, Bulgaria, Esténia e Litudnia, nos quais era propicio a nao

satisfagdo dos cuidados dentarios em familias com dois ou mais adultos e filhos.

Fonte: Eurostat, 2023
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Figura 12- Criangas com necessidades de assisténcia médica nao satisfeitas, por agregado familiar, 2017
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Figura 13- Criancas com necessidades dentarias ndo satisfeitas, consoante o agregado familiar, 2017
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Em 2020, alguns paises da Europa Meridional, dos quais Albania, Bulgaria, Maceddnia
do Norte, Montenegro, Roménia e Turquia (zona europeia) apresentavam uma pobreza
infantil que variava entre os 32,2% e 0s 48,9% da populacdo infantil até aos 17 anos
(figura 14) (Eurostat, 2022).
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Figura 14- Criancas em risco de pobreza ou excluséo social, 2020

Atualmente, a reducgéo de percentagem de criancgas em risco de pobreza ou exclusdo social

ndo é tdo positiva como se esperaria que fosse.

De acordo com a Eurostat (2021), em 2020, 24,2% das criangas da UE estiveram em risco
de pobreza ou exclusao social, que, segundo as estimativas, ultrapassou a pobreza adulta
(21,7%) e a pobreza idosa (20,4%). Quanto ao ano de 2021, a estimativa de criangas em
risco de pobreza ou exclusao social nos 27 paises membros da UE foi de 24,4% (Eurostat,
2023). No entanto, se compararmos os paises de forma individual veremos que, em 2021,
paises como a Turquia (45,2%), Roménia (41,7%), Espanha (33,4%), Bulgéria (33%),
Grécia (32%), Italia (29,7%), Luxemburgo (29,4%) e Seérvia (27,5%) tiveram uma
percentagem de pobreza infantil superior a média da UE (Eurostat, 2023). Pelo contrério,
a Holanda (14,9%), a Dinamarca (14%), a Republica Checa (13,3%), a Finlandia (13,2%)
e a Eslovénia (11%) sdo os cinco paises que tiveram a percentagem de pobreza infantil
mais baixa (figura 15) (Eurostat, 2023).
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Figura 15- Criangas em risco de pobreza ou excluséo social, 2021

De ressalvar que a baixa percentagem destes paises podera ser o resultado de apoios e

politicas que tentam mitigar a pobreza infantil.

As estimativas apresentadas pela Eurostat sdo o resultado de uma Europa afetada pela
pandemia do COVID-19, sucedida por uma guerra que esta a resultar num aumento de

custo de vida e numa crise energética.

A crise econdmica que se esta a desenvolver, ndo deixa ninguém indiferente. De facto,
comeca-se a observar uma intensificacdo da Lei de Engel, em que as populagdes se
gueixam em como o custo de vida esta a limitar as escolhas mais saudaveis, e 0s

governantes tentam apaziguar os efeitos nefastos que poderao derivar.

De acordo com Rajmil et al. (2015), as crises econdmicas dividem-se em trés fases: 1°
impacto econdmico (despedimentos e reducdo dos rendimentos), 2° impacto social
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(despedimentos em massa, principalmente em idades mais jovens) e 3° a recuperagao

desigual entre areas e sectores.

Embora estas fases se destinem para os adultos, é totalmente percetivel de perceber que
as desigualdades nas criangas terdo uma intensificacdo, principalmente nas mais
vulneraveis. Primeiramente, e abordando a situacdo familiar, as criancas estardo expostas
a fatores e comportamentos de maior risco, devido as escolhas menos saudaveis, a
violéncia entre e de pais, ao desequilibrio emocional e consumo de estupefacientes dos
pais, instabilidade familiar, tais como divércios, entre outros (Flores et al., 2014). Por
outro lado, as criangas serdo vitimas das politicas de austeridade que resultardo em cortes
nos sectores publicos, como por exemplo nos servicos dos cuidados de satde, em que nao
SO ira haver uma reducdo nos acessos aos servigos como também uma diminuicdo na

qualidade dos mesmos, quer na prevencao quer no tratamento (Rajmil et al., 2020).

Ora os descuidos na saude infantil durante as crises econdémicas originardo o0
aparecimento ou o agravamento de doengas em criangas, que as caracterizardo como
pobres, e que as acompanhardo ao longo da sua vida, como foi referido no sub-capitulo
anterior. Estes resultados levam-nos a concordar com Marmot (2020), quando 0 mesmo
refere que a austeridade afecta os “determinantes sociais que tém impacto na satde a

curto, médio e longo prazo”.

1.2.5- Contexto portugués

Em Portugal, a taxa de risco de pobreza ou exclusdo social tem sido inconstante ao longo
dos anos. Apesar da Eurochild (2021) considerar que em Portugal tem havido poucos
progressos em politicas que mitigam a pobreza infantil, a verdade é que ndo podemos
deixar de referir o esforgo que foi feito em Portugal para diminuir a taxa de mortalidade
em criancas com idades inferiores aos 5 anos desde 1990. Segundo a Healthdata (2023),
em 1990 a taxa de mortalidade infantil em criangas com menos de 1 ano de idade e em
criangas com menos de 5 anos era de 11,2 e 14,4 por 1000 nados-vivos, respetivamente,
mas pelo contrario os dados relativos a 2019 apontavam para uma taxa de mortalidade
infantil em criangas com menos de 1 ano e menos de 5 anos para valores de 2,3 e 2,9 por

1000 nados-vivos, respetivamente.
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Atualmente (Abril, 2023), em Portugal existem 417.578 criangas com menos de 5 anos e
a taxa de mortalidade infantil situa-se em valores de 3,1 por 1000 nados-vivos, segundo
os dados mais recentes da Unicef (2023), sendo a mortalidade superior no género

masculino (Banco Mundial, 2021).

Um dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel ate 2030 de Portugal, consiste em
diminuir a taxa de mortalidade de recém-nascidos e criangas com menos de 5 anos, para
valores estimados de 1,37 e 2,4 mortes por 1000 nados-vivos, respetivamente
(Healthdata, 2023).

Todavia, estima-se que o numero de criancas a nivel mundial venha a diminuir,
mantendo-se constante nos paises de alta renda. De acordo com o0 Banco Mundial (2023),
em 2020 a média de filhos que as mulheres portuguesas tinham ao longo da sua vida, ou
seja, a taxa de fertilidade, era de 1,4. Por outro lado, os dados da Healthdata (2023)

apontam para uma taxa de fertilidade de 1,3 em 2100, igualando-se aos valores de 2017

(figura 16).
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Figura 16- Tendéncia da taxa de fertilidade

Verifica-se na figura acima que em 2010 os paises da alta renda, incluindo Portugal,
sofreram um decréscimo acentuado na taxa de fertilidade. Ora este resultado deve-se as

consequéncias que a crise econémica de 2008 teve na vida das varias familias.

A crise econdémica de 2008 foi responsavel por uma das piores taxas de risco de pobreza
infantil em Portugal. Se compararmos a pobreza infantil entre 2005 e 2011 observa-se um
aumento de 4,6% (24% e 28,6%, respetivamente), devido as politicas de austeridade

implementadas em 2010, de acordo com o estudo do Sarmento et al (2010) e o Relatorio
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da UNICEF — Comité Portugués de 2013. De acordo com os autores do relatério da
UNICEF — Comité Portugués de 2013, estas politicas tiveram “repercussdes diretas no
bem-estar das criancas a nivel da salde, da educacédo e dos apoios sociais do Estado as
familias”, devido ao aumento da taxa de desemprego e ao aumento de custo de vida que

se traduziram numa pobreza infantil que afetava 1 em cada 3 criangas portuguesas.

Até 2013, a percentagem de risco de pobreza ou exclusdo social infantil em Portugal
aumentou para 31,7% e, desde entdo, a pobreza infantil tem vindo a diminuir de forma
lenta (Eurostat, 2022). Em 2019 a percentagem de risco de pobreza ou exclusao social
infantil era de 21,9% mantendo-se igual em 2020 e subindo para 22,9% em 2021
(Eurostat, 2023).

Em 2021, o Instituto Nacional de Estatisticas (INE) referiu no seu relatério (Fevereiro de
2022) que 10,7% das criangas portuguesas com menos de 16 anos pertenciam a familias
em situacdo de privacdo de material e social, ressalvando que este valor era inferior a
populacdo geral (13,5%), e 5,1% em privacdo de material e social severa, igualmente
inferior a populacdo geral (6%). Porém, a Eurochild (2021) acautelava a ideia de que
estes valores seriam mais graves quando se isolava as criangas por nimero de agregado
familiar, sendo que apenas um adulto com criangas o risco passaria a ser de 33,9% e dois

adultos com trés ou mais criancas o risco passaria a ser de 30,2%.

No relatério do INE de 2021, relativamente ao ano anterior, foi feita a distincdo de trés
grupos com “base nos limiares de pobreza regionais” que sdo as regides a norte do Tejo
(aproximadamente 19%), a regido do Algarve e as regides autbnomas (aproximadamente
18%) e a regido do Alentejo (17%), o que se depreende que serdo estas as regides

portuguesas ondem existe maior pobreza infantil.

Relativamente a salde e aos servicos de salde utilizadas pelas criangas, o INE refere no
seu relatorio de 2022, que em 2021 90,5% das criangas com menos de 16 anos de idade
apresentavam um estado de salde que variava entre 0 bom e o muito bom, enquanto que
8,1% apresentava uma salde razoavel, e que cerca de 98,5% das criancas com idades
inferiores aos 16 anos viram satisfeitas as suas necessidades de consultas e/ou

tratamentos, com excecdo dos tratamentos dentarios, nos 12 meses anteriores a entrevista.

22



1. Introducéo

O INE cita, ainda, no seu relatério (Outubro de 2022) que o nUimero de pessoas
empregadas em Outubro de 2022 teve um decréscimo relativamente aos trés meses
anteriores, mas um acrescimo relativamente ao ano anterior. Pelo contrario, a taxa de
desemprego em Outubro de 2022, correspondia a 6,1%, que, segundo o INE, a populagéo
desempregada teve uma diminuicdo de 0,7% relativamente a Setembro de 2022, mas um
aumento de 1,9% em comparagéo a Julho do mesmo ano (INE, Outubro de 2022).

Apesar destes valores, a European Anti-Poverty Network (2022) alude que a pobreza em
Portugal podera aumentar enquanto a crise energética e o custo de vida permanecerem.
Ora o0 passado econdmico portugués demonstrou que ndo € na altura que se instala a crise
gue as consequéncias, tais como desemprego e politicas de austeridade, se fazem sentir,
mas pelo contrario nos anos seguintes. Assim sendo, e sabendo que as criancas Sao
individuos totalmente dependentes do bem-estar dos pais, incluindo o financeiro, paira a
duvida se até 2030 Portugal conseguira atingir o seu objetivo em reduzir a taxa de

mortalidade infantil.

1.2.6- Estudos de coorte sobre a pobreza e a salide no percurso de vida da crianca

Neste subcapitulo iremos apresentar quatro estudos de coorte publicados entre 2019 e
2022 que estudaram e demonstraram como a pobreza na infancia tem repercussdes no

percurso da vida da crianca.

O estudo de Lai et al. (2019) pretendia compreender como a exposi¢do a pobreza na
infancia teria repercusses na saude fisica (obesidade e doenca prolongada) e mental
(comportamento socio-emocional) nos adolescentes com 14 anos, no Reino Unido. Para
tal, foram utilizados os dados do Millennium Cohort Study, que proporcionou uma
amostra composta por 10.652 criancas, filhas Gnicas, nascidas entre Setembro de 2000 e
Janeiro de 2002, que foram divididas em quatro grupos (nunca na pobreza, pobreza na 1°
infancia, pobreza na 22 infancia e pobreza persistente), consoante o limiar de 60% da
mediana do rendimento nacional, definido pela UE, e acompanhadas aos 9 meses, 3, 5,
11 e 14 anos. Os resultados deste estudo mostraram que as criancas de pobreza persistente
(19,2%) tinham uma maior probabilidade de terem doenca fisica e mental, quando

comparadas ao grupo de nunca na pobreza (62,4%), havendo uma atenuacdo destes
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valores quando se ajustava as co-varidveis da educacao e etnia materna, a excecdo da
doenga prolongada que aumentara. Quando compararam o grupo de pobreza na 12
infancia (13,4%) com o grupo de pobreza na 2% infancia (5%), os autores depararam-se
com uma maior chance de risco de obesidade na adolescéncia no primeiro grupo e maior
chance de doenca mental e doenca fisica prolongada no segundo grupo. Apesar de 0 grupo
de pobreza na 12 infancia ter mais meninas e o grupo de pobreza na 2?2 infancia ter mais
meninos, a variavel sexo ndo foi considerada, uma vez que esta nao era estatisticamente
significativa. Contudo, ajustando as co-variaveis de educacao e etnia materna, era o grupo
de pobreza na 22 infancia que apresentavam mées com menor nivel de educagdo e maior
nimero de maes de etnia ndo branca. Com este estudo, os autores concluiram que
independentemente do tipo de exposic¢do de pobreza, esta levara a um pior estado de satde

fisica e mental na adolescéncia.

De modo a compreender como as experiéncias adversas durante a infancia estio
relacionadas com a mortalidade precoce na idade adulta, Rod et al, (2020) estudaram a
relacdo entre trés tipos de adversidades e as causas de mortes em individuos
dinamarqueses entre 0s 16 e os 34 anos. Para este estudo, foi realizada uma colheita da
base de dados Statistics Denmark e da Danish Health Data Authorities , no qual foi obtida
uma amostra constituida por 1.098.628 criancas dinamarquesas que nasceram entre 1980
e 1998 e que foram divididas nos grupos: baixa adversidade (54%), privacao de material
no inicio de vida (20%), privacao de material persistente (13%), perda ou ameaca de perda
de um familiar por doenca ou separacao/dinamica familiar (10%) e, por Gltimo, alta
adversidade (3%) que incluia as criancas que experimentavam as trés dimensdes de
adversidades. Ajustando as co-varidveis de baixo peso ao nascer e baixa escolaridade
parental o grupo de alta adversidade apresentava piores resultados comparativamente ao
grupo de baixa adversidade (10% vs 4,1% e 54,1% vs 8,8%), e 0 mesmo acontecia quando
era relativo a origem de paises ndo europeus que era de 9% no grupo de alta adversidade.
Quanto a gravidez na adolescéncia, ndo é algo comum na Dinamarca e, por essa razdo, a
percentagem de maes adolescentes no grupo de baixa adversidade era de 1% e no de alta
adversidade era de 10,7%. Relativamente as mortes prematuras, durante o tempo médio
de seguimento de 8,6 anos, lamentaram-se 3.827 pessoas que tinham entre 1 dia e 18 anos,
que representavam 2,9 mortes por 10.000 pessoas-ano no grupo de baixa adversidade.

Com estes Obitos os autores compreenderam que o grupo de privacao de material no inicio
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de vida tinha 1,4 vezes maior chance de taxa de mortalidade comparativamente ao grupo
de baixa mortalidade e os grupos de privagédo de material persistente e de perda ou ameaca
de perda familiar tinham 1,8 vezes maior chance de taxa de mortalidade relativamente ao
grupo de baixa adversidade. Pelo contrario, o grupo de alta adversidade tinha um risco de
4,5 vezes maior chance de taxa de mortalidade, que correspondia a 10,3 mortes por 10.000
pessoas-ano, sendo que ocorria maioritariamente em homens e atenuava quando ajustado
as co-variaveis. As trés principais mortes prematuras foram os acidentes (37%, que
correspondia a 3,3 mortes por 10.000 pessoas-ano), suicidio (15%, que correspondia a
1,8 mortes por 10.000 pessoas-ano) e cancro (13%), sendo que todas estas causas tinham
risco moderado nos dois grupos de privagdo, assim como no grupo de perda e um alto
risco no grupo de alta adversidade em comparacdo com o grupo de baixa adversidade.
Com estes resultados, os autores concluiram que independentemente do tipo das
experiéncias durante a infancia, as adversidades sao um fator de risco para a mortalidade

prematura em idade adulta.

Em 2021, Gonzélez et al. realizou um estudo de coorte multicéntrico em duas cidades
espanholas — Valéncia e Guipuscoa — com o objetivo de descrever o risco de pobreza e
exclusdo social em criancas com 8 e 11 anos, conforme as caracteristicas
sociodemogréficas (classe social, nivel de escolaridade parental, pais de origem e situacéo
laboral), familiar e da crianca (tipo de familia) e dos pais (saude mental e habitos
tabagicos). Para o presente estudo foi feito um recrutamento na 12 consulta pré-natal nos
Hospitais La Fe entre 2003 e 2005, e no Hospital Zumarraga entre 2006 e 2008, em
mulheres de Unica gravidez com mais de 16 anos, que tinham a intensdo de serem
acompanhadas no hospital, assim como realizar o parto no mesmo local, e que néo tinham
problemas de comunicacdo, nem pretendiam a conce¢do assistida. Apds um
acompanhamento entre as 12 e 32 semanas de gravidez e nos 4-5 anos e 8-11 anos, entre
2015 e 2016, os autores adquiriram uma amostra de 394 criancas de Guipuscoa e 382
criangas de Valéncia. De um modo geral, Guiplscoa teve melhores resultados
comparativamente a Valéncia (privagédo de material 2,3% vs 7,8%, baixa intensidade
laboral 2,5% vs 8,1%, risco de pobreza 5,6% vs 31,5% e indicadores da UE 7,2% vs
34,7%, respetivamente), a exce¢do da saude mental dos pais que foi semelhante em ambas
as cidades. Analisando algumas variaveis individualmente, em Guiplscoa o risco de

pobreza ou excluséo social em criancgas era 1,73 vezes maior quando as maes eram de
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classe baixa, 9,05 vezes maior em maes com educacao priméria e 13,71 vezes de maior
chance nas mdes que viviam sozinhas com os filhos. J4 em Valéncia, o risco tinha de 3,64
vezes maior chance em maes de classe baixa, 6,35 maior chance em maes com educacgéo
primaria, 4,5 vezes maior chance se fosse de origem estrangeira, 2,41 vezes maior chance
quando os pais fumavam e 2,58 vezes maior chance quando as mées viviam sozinhas com
as criangas. A diferenca que se verifica na utilizagdo de variaveis e o seu valor, entre as
duas cidades, é justificada pelos autores pelo facto de em Guiplscoa 0s pais serem
empregados, maioritariamente com educacao de nivel elevado, classe social alta, menos
habitos tabagicos, maioritariamente de origem espanhola e maior nimero de familias
nucleares, comparativamente a Valéncia. Neste estudo, os autores concluiram que
existam 34,7% das criancas em risco de pobreza ou exclusdo social em Valéncia e 7,2%
em Guiplscoa, que apesar de serem apontadas limitagdes, tais como a pouca
representatividade que a amostra tinha e pelo grande nimero de familias ndo nucleares,
estas diferencas sdo argumentadas pelo baixo salario em Valéncia que mantém as familias
pobres e pelo facto de em Guiplscoa todos o0s pais serem empregados,

independentemente da sua escolaridade.

Mais recentemente, o estudo de Victora et al. (2022) procurou compreender como 0S
indicadores do capital social sdo influenciados pela pobreza no inicio de vida. Para tal, 0s
autores incluiram dois tipos de recolha de dados de paises de baixa e média renda: dados
de 95 servigos nacionais e dados de 6 coortes que acompanharam 1000 participantes,
desde o nascimento, com desigualdades socioecondémicas entre 1982 e 1993. Com o
intuito de comparar 0s paises mais ricos com 0s paises mais pobres entre regifes, 0s
autores consideraram, para 0s 95 servi¢os nacionais, os indicadores: taxa de mortalidade
infantil, prevaléncia de nanismo, prevaléncia do atraso no desenvolvimento, gravidez na
adolescéncia e ensino primario incompleto. Como era expectavel, 4 destes 5 indicadores
apresentavam piores resultados nos decis dos paises de baixa renda, resultados
intermédios nos paises de média-baixa renda e melhores resultados nos paises de média-
alta renda, em que a diferenca dos indicadores entre o decil do pais mais pobre
relativamente ao decil do pais mais rico em 30 paises foi duas vezes superior, enquanto
em 17 paises essa diferenca triplicava, o que os levou a concluir que “as criangas € os
adolescentes sdo gravemente afetados pela desigualdade econémica entre e dentro

paises”. De acordo com os resultados obtidos, a taxa de mortalidade infantil em criangas
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com menos de 5 anos, no pais do decil mais rico era de 9,3 mortes por 1000 nados-vivos,
enquanto no decil do pais mais pobre era de 132 mortes por 1000 nados-vivos, 0 que
equivalia a uma diferenca de cerca 14 vezes superior. O mesmo foi observado nos
indicadores da prevaléncia do nanismo (6,6% do decil do pais mais rico vs 54,4% no decil
do pais mais pobre) e no atraso no desenvolvimento (7% no decil do pais mais rico vs
48,8% no decil do pais mais pobre), sendo que estes trés indicadores eram mais
proeminentes nos rapazes. Ja para o indicador de escolaridade primaria incompleta,
apesar de alguns paises terem escolaridade obrigatoria, os autores verificaram que a
percentagem do decil do pais mais rico era de 5,7% e do decil do pais mais pobre era de
44%, sendo que, ao contrario dos outros indicadores, este apresentava resultados pouco
promissores para as raparigas, algo que poderia ser explicado pela gravidez na
adolescéncia que tinha uma chance de 12 vezes maior de ocorrer no decil do pais mais
pobre em relacdo ao decil do pais mais rico. Embora seja apontada como limitagdo a
desigualdade entre decis, uma vez que o decil mais rico numa regido poderia corresponder
ao decil mais pobre noutra regido, os autores conseguiram perceber que “ha uma
importancia do PIB na previsao dos cincos resultados do capital humano”. Relativamente
as 6 coortes os resultados dos indicadores foram, ainda, mais surpreendentes. Neste caso,
os indicadores escolhidos foram altura, escolaridade, quociente de inteligéncia,
maternidade na adolescéncia, prevaléncia do sobrepeso e obesidade, sintomas
psicolégicos e sinais de sindrome metabolica, que foram comparados consoante as
coortes e 0 sexo. De acordo com os resultados, os indicadores de crescimento e
desenvolvimento cognitivo eram variaveis consoante o avanco da idade, ja a escolaridade
e a inteligéncia tinham um gradiente positivo em praticamente em todas as coortes e sexo,
sendo que o quociente de inteligéncia tinha uma diferenca de 20 pontos entre 0s
individuos do topo da riqueza em comparacdo com os individuos mais pobres, e, ao
contrario dos resultados dos 95 servicos nacionais, a escolaridade era completa no sexo
feminino, o que segundo os autores era justificado pela consequéncia dos homens terem
que trabalhar mais cedo nos paises selecionados. Quanto aos sintomas psicolégicos, a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade e aos sinais de sindrome metabdlica, os resultados
foram bastante distintos aos indicadores anteriores, sendo piores nos quintis dos paises
mais ricos. Os resultados apresentavam maior predominancia de sintomas psicoldgicos

nas mulheres, provavelmente devido ao maior stress que as mesmas estariam sujeitas, o
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que levou a considerarem a possibilidade que a satide mental pode ser um ‘“fator
importante para o mecanismo de transmissdo intergeracional da pobreza”. Pelo contrario,
a prevaléncia do sobrepeso e obesidade e os sinais de sindrome metabdlica tendiam a
aumentar nos paises de maior riqueza, afetando, principalmente, homens. Ora com o0s
resultados dos 95 servicos nacionais e das 6 coortes, 0s autores ndo s6 demonstraram que
a pobreza no inicio de vida delineia a saude adulta, como a posi¢do socioeconémica de
cada individuo pode inverter determinados indicadores, sendo assim, possivel prever o

capital humano de cada pais.

Até a data poucos estudos existem em Portugal sobre esta tematica.

1.2.7- Objetivos e Questdo de investigacdo

Assim, esta investigacdo visa analisar a relacéo entre a pobreza e a saude infantil na regido
de Lisboa e Vale do Tejo, através da percecdo por parte dos pais/cuidadores das criangas.
Como tal, escolheu-se como indicadores socioeconémicos de pobreza apenas os
rendimentos familiares e a situacdo laboral, estabelecendo-se o0s seguintes objetivos e

questdo de investigacao:

Questdo de investigacdo: Estara a salde da crianca relacionada com a situacdo

socioecondmica da sua familia?

Objetivo geral: Analisar a relacdo existente entre os indicadores de saude infantil e a
situacdo socioecondmica das familias residentes em Lisboa e Vale do Tejo.

Objetivos especificos:

1. Descrever as caracteristicas socioecondémicas das familias e o perfil da satde das
criancas;

2. Analisar a associacdo entre o peso a nascenca da crianca e o rendimento familiar;

3. Analisar a associagdo entre os habitos alimentares das criangas, o rendimento
mensal familiar e a situagéo laboral dos pais/cuidadores;

4. Analisar a associagdo entre 0 numero de vezes que uma crianga esta doente e 0s

indicadores de pobreza;
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5. Comparar o estado de saude das criangas de pais empregados vs o estado de saude

de criancas de pais desempregados;
6. Analisar a associacdo entre o tipo de acesso aos cuidados de saude (publico ou

privado), o rendimento e a situacdo laboral dos pais/cuidadores.
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Os poucos estudos portugueses que abordam a salde infantil e a pobreza, focam-se
sobretudo na satude mental da crianca. Esta falta de dados de como a pobreza e/ou 0s
baixos rendimentos familiares tém repercussdes na saude fisica infantil, é criticada por
Newacheck et al. (1988) pelo facto de os servigos de salde preocuparem-se
principalmente com a salde adulta ou da populagdo em geral, ao invés de isolarem a

saude infantil das restantes.

Dado que este estudo tem por finalidade ndo s6 mostrar um problema recorrente em
Portugal, mas também ser uma “ponte” para novas estratégias de mitigacdo da pobreza
infantil, a escolha metodoldgica baseou-se ndo s6 nos objetivos e hipdteses, mas também

nos atributos que deste estudo poderdo derivar (Augusto, 2014).

Tendo em consideracao que se pretende procurar por uma verdade objetiva, decidiu-se
usar o método gquantitativo, uma vez que este ndo so contribui para o “desenvolvimento
e validacdo dos conhecimentos”, como também oferece “a possibilidade de generalizar

os resultados, de predizer e de controlar os acontecimentos” (Fortin, 1999).

2.1- Material e métodos

Os dados do presente estudo foram retirados de duas bases de dados referentes a estudos
realizados na regido de Lisboa (dos quais um ainda esta em decurso) que estudam o perfil

de salde da crianca na regido de Lisboa e Vale do Tejo.

Tipo de estudo: Estudo observacional e transversal.

Populacdo-alvo: A populagdo-alvo deste estudo foram as criangas e respetivos

pais/cuidadores pertencentes a dois estudos sobre o perfil de satde das criancas residentes
nos Concelhos da Amadora, Barreiro, Moita, Montijo e Alcochete que estdo a decorrer
no centro de investigacdo — Saude Global e Medicina Tropical — do Instituto de Higiene

e Medicina Tropical, financiados pelo programa FAMI e pela FCT.
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Para o Concelho da Amadora consideraram-se as criangas nascidas em 2015, de
naturalidade portuguesa e que frequentavam as Unidades Funcionais do Agrupamento
dos Centros de Saude (ACES) Amadora entre Junho de 2019 e Marc¢o de 2020. A recolha
de dados teve lugar nos centros de salde, presencialmente, quando as criancgas tinham 4/5

anos de idade.

Para os Concelhos do ACES Arco Ribeirinho, consideram-se as crian¢as nascidas em
2018 e 2020 e que frequentavam as Unidades Funcionais entre Maio de 2022 e Marco de
2023. A recolha de dados teve lugar nos centros de saude, presencialmente, e as criangas
tinham entre 2 e 5 anos de idade.

Assim sendo, temos uma populacdo-alvo de criancas de naturalidade portuguesa
residentes nestes 5 Concelhos que a data da recolha de dados tinham entre 2 e 5 anos de
idade.

Amostra: A amostra foi selecionada em funcao dos objetivos estipulados nos 2 estudos
originais; o estudo referente ao ACES Arco-Ribeirinho ainda esta a decorrer até Janeiro
de 2024, como tal usaram-se apenas os dados colhidos até 30 de Marco de 2023.

Incluiram-se apenas as criancas de naturalidade portuguesa.

A amostra é constituida por 560 criancas e respetivos pais/cuidadores, das quais 369
(66%) frequentavam o ACES Amadora e 191 o ACES Arco-Ribeirinho.

Instrumentos de recolha: Os dados foram recolhidos através de um questionério

direcionado aos pais/cuidadores da crianca que eram lidos e preenchidos pelo

entrevistador, com uma duracédo estimada de 30 minutos.

Para a sua construcdo, considerou-se os indicadores de saude infantil, incluindo os

acessos aos cuidados de salde, e os indicadores de pobreza familiar.

As respostas aos questionarios, eram maioritariamente de resposta fechada ou de escolha
multipla e de facil interpretacdo. Contudo, por vezes havia a necessidade de adaptar o
modo como a pergunta era realizada para que houvesse uma compreensdo mais clara por

parte do adulto que acompanhava a criancga.
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Antes de se iniciar o preenchimento do questionario os adultos que acompanhavam as
criancas (pais/cuidadores), eram abordados para saber se concordavam em participar, e,
em caso de resposta positiva, era fornecido um formulario de consentimento informado,
com as suas respetivas copias, que eram tanto assinados pelos pais/cuidadores como pelo

investigador.

Varidveis: A selecdo das varidveis em estudo teve por base os indicadores de saude
infantil e os indicadores de pobreza familiar (incluidos nos estudos mencionados) de
modo que fosse possivel responder aos objetivos de estudo. Como indicadores de satde
infantil foram escolhidos: o indicador do peso a nascenca (por ser considerado como um
bom preditor de satde infantil e de condi¢des familiares), o consumo de frutas e legumes
(por ser uma fonte de nutrientes essenciais aos crescimento e desenvolvimento da
crianca), a saude e a doenca (por se demonstrarem vulneraveis as condi¢Ges de pobreza)
e 0 acesso aos cuidados de satde (por serem considerados pela literatura como o principal
indicador de pobreza infantil). Quanto aos indicadores de pobreza familiar apenas foram
considerados os rendimentos mensais familiares, a situagcdo perante 0 emprego e as
qualificacdes dos pais/cuidadores das criangas, por considerarmos estes como 0s
principais indicadores de pobreza familiar com maior impacto na salde da crianca.
Igualmente, foram consideradas as varidveis Despesas em saude e Uso de Subsistemas
ou seguros de saude, por se considerar como pertinentes para este estudo.

De acordo com o tipo de respostas do questionario, as variaveis escolhidas sdo sobretudo

qualitativas nominais.

Na tabela 1 sdo descritas as variaveis utilizadas com a sua devida classificacao.

Nome da variavel Descricao Tipo de variavel Escala Valor da variavel
Percec¢do da salde Como considera o estado de Qualitativa Ordinal 1- Muito Boa
salide da crianca 2- Boa
3- Razovel
4- Ma
5-  Muito md
Sexo da crianga Sexo da crianga Qualitativa Nominal 1- Masculino
2- Feminino
Peso a nascenca Peso da crianga & nascenca Quantitativa Continua
em gramas
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Come fruta frescaao | Quantas vezes ao dia a Qualitativa Nominal 1- 1vezaodia
dia crianca come fruta fresca 2- 2vezesao dia
3- 3 ou mais vezes ao dia
4- Nunca
Come legumes, salada | Quantas vezes por dia a Qualitativa Nominal 1- 1lvezaodia
ao dia crianga come verduras, 2- 2vezesao dia
saladas, hortalicas (N&o inclui 3- 3 0u mais vezes ao dia
batatas, arroz e feijéo) 4- Nunca
NUmero de episddios | NuUmero de vezes que a Quantitativa Discreta
de doenca 3M crianga esteve doente nos
Gltimos 3 meses
Local atendimento Local onde foi atendida Qualitativa Nominal 0- Outro
guando esteve doente 1- Nao precisou
2- Urgéncia publico
3- Urgéncia privado
4- Centro de saide
5-  Salde 24
6- CS e urgéncia privado
7- CS e urgéncia publico
8- Urgéncia publico+privado
9- Todos
Despesas saude Nos Ultimos 3 meses, teve Qualitativa Nominal 0- Néo
alguma despesa em salde 1- Sim
(consultas, medicamentos,
exames, tratamentos, 6culos,
produtos para a pele) para a
crianca?
Quanto despesa Se sim, aproximadamente Qualitativa Ordinal 1- <10 euros
quanto gastou? 2- [10a 25 euros|
3- [25a50 euros|
4- >=50 euros
Situagdo emprego Situagdo perante o emprego Qualitativa Nominal 1- Empregado com contrato
2-  Empregado sem contrato
3- Desempregado com subsidio
4-  Desempregado sem subsidio
5- Rendimento de inserc¢éo social
6- Domeéstico
7- Trabalhador independente
8- Estudante
9- Reformado
Rendimento familiar | Rendimento familiar Qualitativa Ordinal 1- Até 500 euros
2- Mais de 500 até 750 euros
3- Mais de 750 até 1000 euros
4-  Mais de 1000 até 1500 euros
5-  Mais de 1500 até 2000 euros
6- Mais de 2000 euros
Profisséo grupo Grupo de profissdes, segundo | Qualitativa Nominal 0- Profissbes das Forcas Armadas
Classificacdo Portuguesa de 1- Representantes do poder
Profiss6es, 2010, com legislativo e de érgdos
acréscimo de duas categorias executivos, dirigentes, diretores
e gestores executivos
2- Especialistas das atividades
intelectuais e cientificas
3- Técnicos e profissdes de nivel
intermédio
4-  Pessoal administrativo
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5- Trabalhadores dos servicos
pessoais, de protecdo e
seguranca e vendedores
6- Agricultores e trabalhadores
qualificados da agricultura, da
pesca e da floresta
7- Trabalhadores qualificados da
industria, construcéo e artifices
8- Operadores de instalacdes e
maéquinas e trabalhadores de
montagem
9- Trabalhadores ndo qualificados
10- Estudante
11- Sem profissdo definida
Motivo utilizao CS | Quais os motivos pelo qual a | Qualitativa Nominal 0- Consultas de vigilancia/rotina
crianga utiliza o centro de (saltde infantil+vacinas+doenca ;
saude salide infantil+vacinas ; satde
infantil
1- Vacinas, doenga
Subsistema ou Seguro | A crianga tem Subsistema ou | Qualitativa Nominal 0- Nao
de saide Seguro de saude 1- Sim
Qual seguro Qual o subsistema ou seguro | Qualitativa Nominal 1- ADSE
de saide? 2- ADM
3- SAD-PSP
4- SAD-GNR
5- SAMS-bancérios
6- Seguro privado
7- SAD-PSP e Seguro privado

Tabela 1- Caracterizacdo das variaveis

Anaélise estatistica: As respostas obtidas devidamente anonimizadas foram transferidas

para o Excell e posteriormente analisadas recorrendo ao IBM SPSS versao 27.

Primeiramente, foi realizada uma andlise estatistica do tipo descritiva, em funcédo do tipo
de variavel; utilizou-se as tabelas de frequéncias para variaveis nominais e ordinais, e as
medidas de tendéncia central como média, mediana e moda, e medidas de dispersao
(desvio-padrdao e coeficiente de variacdo), percentis e quartis, para as variaveis

quantitativas.

Para analisar a associacao entre variaveis utilizou-se o Teste de Qui-Quadrado, Fisher ou
Fisher-Freeman-Halton, dependendo do cumprimento, ou ndo, dos pressupostos dos
respetivos testes. Para que fosse possivel utilizar o Teste de Qui-Quadrado teria de se
cumprir o pressuposto que as tabelas de contingéncia poderdo ter uma dimenséo superior
a 2x2 (por exemplo 2x3 ou 2x4), mas se n>20 ndo tiver mais que 20% das células. Caso

este pressuposto ndo fosse cumprido, substituir-se-ia pelo Teste de Fisher, desde que o
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pressuposto da dimenséo da tabela 2x2, fosse cumprido. Se por eventualidade néo fossem
cumpridos os pressupostos de ambos os testes, entdo optar-se-ia pelo Teste de Fisher-
Freeman-Halton ou Teste de Fisher alargado. Para qualquer um dos testes, foi

considerado o seguinte:

e Hipotese nula ou alternativa:
o HO: as duas varidveis ndo estdo associadas (ou sdo independentes). Neste
caso a associacgdo é igual a0
o HL1: as duas variaveis estdo associadas. Neste caso a associagdo é
diferente de 0
(0i-Ei)?

k

o Estatistica de teste: x2 = Y[ ], onde K é a tltima célula da tabela de

contingéncia, isto € a célula Lc
e Distribuicdo da estatistica de teste: sob HO: x2~x2(L —1,C — 1)
e Regra de teste: Para um nivel de significancia 5%, rejeitar HO, isto é rejeitar a

independéncia, rejeitar a ndo associacao se valor de p<5%

De salientar que também foi considerada a hipo6tese de um nivel de significancia de 10%.

Consideracdes éticas e legais: Em concordancia com os principios éticos e legais alusivos

as investigacOes em saude, procedeu-se a submissdo de um pedido de parecer a Comissédo

Etica da ARS-LVT que teve parecer positivo em ambos os estudos.

De modo a garantir a confidencialidade, os membros da investigagédo tiveram de assinar
uma declaracdo, em como se comprometiam na garantia de confidencialidade de todos os

dados recolhidos.

Quanto aos participantes, foi-lhes dado um formulario de informacéo e consentimento
informado, no qual estavam os dados da investigadora principal (identificacdo e
contacto), assim como da instituicdo cientifica envolvida no estudo. Nesse mesmo
formulario era explicitado em que consistia 0 estudo e 0s seus respetivos objetivos, assim
como o procedimento e 0 método de colheita de dados, evidenciando que 0 mesmo era
de carécter voluntario, com livre vontade de desisténcia a qualquer altura e que era

garantido a confidencialidade dos dados das criancas.
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Todos os questionarios foram identificados por um cédigo.

De salientar que ndo houve conflitos de interesse.
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3. Resultados

Primeiramente, foi feita uma analise descritiva da caracterizacdo da amostra, dos
indicadores de saude infantil e dos indicadores de pobreza familiar. De seguida, e com o
intuito de responder aos objetivos especificos, serdo apresentados os resultados da analise

de associacéo.

3.1- Anélise descritiva

A amostra deste estudo, representa criangas nascidas em Portugal na regido de Lisboa e
Vale do Tejo, nos anos de 2015, 2018 e 2020 e que frequentam as Unidades Funcionais
do ACES da Amadora e do Arco Ribeirinho, seja por motivo de consulta de rotina ou
outros. Esta amostra de 560 criangas faz parte de um estudo mais alargado sobre a
trajetéria de saude das criancas nascidas em Portugal e fora de Portugal residentes nos
Concelhos da Amadora, Barreiro, Moita, Montijo e Alcochete. Os dados foram recolhidos
entre Junho de 2019 e Margo de 2020 para a Amadora e entre Maio de 2022 e Marco de
2023 para os restantes Concelhos.

3.1.1- Caracterizacdo da amostra

Do total de criancas, 65,9% nasceu no ano de 2015 (n= 369) no Concelho da Amadora e
0 sexo predominante foi o masculino, correspondendo a 51,2% da amostra (n= 287)
(tabela 2, gréfico 1).

De forma a analisar detalhadamente cada um dos grupos, analisou-se o uso de cada uma
das Unidades de Satde Familiar (USF) e Unidades de Cuidados de Saude Personalizados
(UCSP), consoante a sua localizagdo. De acordo com os resultados, 0 USF Querer Mais,
pertencente ao ACES Arco Ribeirinho, foi o mais utilizado, representando 14,6% da
amostra (n= 82), seguido pelo UCSP Anto6nio Arnaut do ACES da Amadora com 13,2%
(n=74). Esta diferenca entre localidades e grupos, pode ser justificada, pelo facto de neste
estudo, terem sido consideradas mais unidades de satude localizadas na Amadora (grafico
2).
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Variaveis A Frequéncia relativa
: i Frequéncia absoluta o
sociodemograficas )
Sexo
Masculino 287 51,2
Feminino 273 48,8
Ano de nascimento
2015 369 65,9
2018 75 13,4
2020 116 20,7
Tabela 2- Caracterizacdo da amostra
70
60
50
S
(0]
%D 40
=
S 30
(0]
a.
20
10
0
2015 2018 2020
Ano em que nasceu a crianga
Gréfico 1- Ano em que as criangas nasceram
USF Venda Nova
.*g USF Ribeiro Sanches
§ USF Conde da Lousa
= USF Arcolris
5 USF Amato Lusitano
2 USF Alma Mater
s USF Ribeirinha
g USF Querer Mais
\é UCSP Brandoa
g UCSP Antonio Arnaut
% UCSP Amadora
g UCSP Barreiro
'!DE UCSP Baixa da Banheira
UCSP Alcochete
0 2 4 6 8 10 12 14 16

Percentagem

Grafico 2- Unidades de salde onde as criangas estdo inscritas
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3.1.2- Caracterizacdo dos indicadores de saude infantil

Para esta caracterizacao teve-se em consideracao os indicadores de saude e os indicadores
de acesso aos cuidados de saude. Como tal, para o primeiro foram apreciadas as variaveis
Peso a nascenca em gramas, Numero de vezes que esteve doente nos ultimos 3 meses,
Percecdo do estado geral da crianga por parte dos pais/cuidadores e 0 Consumo diario de
frutas e legumes, enquanto para o segundo indicador teve-se em conta as variaveis: Local

de atendimento quando esteve doente, Motivo de acesso ao CS e Seguro de Saude.

Por se mostrar pertinente para este estudo, também foi analisada a variavel Despesas em

saude, como um indicador de Economia da saude.

Verificou-se que a média do peso das criangas a nascenca em gramas foi de 3211,16
gramas (DP=604,748). Tentando perceber se 0 peso das criancgas era baixo, adequado ou
macrossomico, agrupou-se as criangas consoante o seu peso em: inferior a 2500 gramas,
entre 2500 e 4000 gramas e superior a 4000 gramas, respetivamente. Num total de 539
criangas, constatou-se que 75,5% teve um peso adequado a nascenca (n=407) (tabela 3,
gréafico 3, 4 e 5).

Variavel Estatistica descritiva Frequéncia Freql_JenC|a
absoluta relativa %
N: 484
. R Média: 3211,16
Peso da crianca a : -
Desvio padréo:
nascenca em gramas 604.748
Min-Max: 940-5200
Peso ao nascer
classificado
<2500 98 18,2
Entre 2500 e 4000 407 75,5
>4000 34 6,3
N&o respondeu 21 3,8

Tabela 3- Caracterizag&@o do Peso da crianca a nascenga em gramas
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Gréfico 4- Diagrama de Extremos e Quartis do Peso da crianga a nascenga em gramas
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Grafico 5- Peso ao nascer classificado

Quanto ao nimero de vezes que a crianca esteve doente nos trés meses anteriores ao
questionario, a mediana do numero de vezes foi igual a 1 episodio, considerando como
valores minimo e maximo de episddios O e 6, respetivamente. Ainda que algumas criangas
tivessem tido 6 ou mais episodios de doenca, 36,6% apenas tiveram um episodio de
doenca nos trés meses anteriores (n=202), ao contrario de 33,9% que nunca tiveram

doentes durante os trés meses (n=187) (tabela 4, gréafico 6 e 7).

Variavel Estatistica descritiva
N: 552
i . Média: 1,18
NuUmero de vezes que a crianca esteve L
doente nos ultimos 3 meses Medlana. 1
Desvio padréo: 1,248
Min-Max: 0-6

Tabela 4- Numero de vezes que a crianca esteve doente nos Ultimos 3 meses
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Gréfico 6- NUmero de vezes que a crianca esteve doente nos Ultimos 3 meses

Numero de vezes que a crianca esteve doente nos ultimos 3 meses

Grafico 7- Diagrama de Extremos e Quartis do nimero de vezes que a crianca esteve doente nos ultimos 3 meses

Relativamente a percecdo da saude da crianca, 46,4% dos pais/cuidadores entrevistados
consideraram que a salde das suas criancas era boa (n=258). Pelo contrario, 2,3%
consideraram que a salde das suas criangas era ma (n=13) e apenas 1 entrevistado

classificou a salde da sua crianga como muito ma (tabela 5, grafico 8).
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Frequéncia relativa

Variavel Frequéncia absoluta %
Percecdo do estado de
saude geral da crianca
Muito boa 194 34,9
Boa 258 46,4
Razoavel 90 16,2
Ma 13 2,3
Muito ma 1 0,2
Missing values 4 0,7
Tabela 5- Percecado do estado de salde geral da crianca
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Como considera a salide da sua criang¢a

Grafico 8- Percecao do estado de saude geral da crianca

Relativamente aos habitos alimentares, 46,9% das criancas comiam fruta fresca 2 vezes
ao dia (n= 260) e 59,5% das criangas comiam verduras, saladas e hortalicas 2 vezes ao
dia (n= 331) (grafico 9 e 10). Apesar de haver um maior numero de criancas a comer
legumes 2 vezes por dia do que fruta, verifica-se uma inverséo desta propor¢do quando
se compara 0 numero de criancas que consomem frutas e legumes 3 ou mais vezes por
dia (32,3% versus 8,6%). Contudo, quando se compara o consumo de frutas e legumes 1
vez por dia, constata-se que existem mais crian¢as a comer legumes 1 vez por dia do que
fruta (31,8% versus 20,8%). Estes resultados podem ser justificados por uma maior
preferéncia no consumo de frutas por parte das criangas, mas os familiares preferirem que

as suas criangas comam mais leguminosas do que fruta (grafico 9 e 10).
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Gréfico 9- Consumo diario de fruta fresca
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Grdfico 10- Consumo didrio de legumes

Passando aos indicadores de acesso aos cuidados de saude, denota-se que das 284 criancgas
que tiveram de ser assistidas por episodio de doenca, houve uma preferéncia no uso dos
servigos publicos, sendo que 29% das criancgas dirigiram-se a Urgéncia publica (n=105)
(tabela 6 e grafico 11).
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Frequéncia relativa

Variavel Frequéncia absoluta %
Local onde a crianca foi
atendida quando esteve
doente
Outro 36 9,9
N&o precisou 78 21,5
Urgéncia publico 105 29
Urgéncia privado 38 10,5
Centro de saude 48 13,3
Saude 24 17 4,7
CS e urgéncia privado 5 1,4
CS e urgéncia publico 27 7,5
Urgéncia publico+privado 4 1,1
Todos 4 1,1
Missing values 198 35,4
Tabela 6- Local de atendimento quando a criancga esteve doente
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g ) Saude 24
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© Urgéncia privado

&2 Urgéncia publico

S . .

c Nao precisou

o

© Outro

(8]

S
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Percentagem

Gréfico 11- Local de atendimento quando a crianca esteve doente

Segundo os dados da tabela 7 (grafico 12), a grande maioria das criangas, com 96%
(n=527), utiliza o centro de satde (CS) para consultas de vigilancia/rotina, nas quais se

incluem as consultas de saude infantil, vacinacéo e/ou por doenga.
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Frequéncia relativa

Variavel Frequéncia absoluta %

Motivos para ir ao CS

Consultas de

vigilancia/rotina (satde

infantil + vacinas + doenca 527 96
; salde infantil + vacinas ;

saude infantil

Vacinas, doenca 22 4

Missing values 11
Tabela 7- Motivos que levam a crianca a ir ao centro de salde

N
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infantil + vacinas + doenca ; saude infantil
+ vacinas ; saude infantil

Quais os motivos pelo qual a crianga utiliza o centro de saude

Gréfico 12- Motivos que levam a crianga a ir ao centro de saude

Quanto a presenca de subsistema ou seguro de saude, 54,3% das criancas nao tém
qualquer tipo de subsistema ou seguro de saude (n=300) (tabela 8 e grafico 13 e 14).
Contudo, das que tinham subsistema ou seguro de saude, o seguro privado representava
63,9% das criancas, nao deixando margem para duvida da sua utilizacdo (n=154) (tabela
8 e grafico 13 e 14).

46



3. Resultados

Frequéncia relativa

Variavel Frequéncia absoluta %
Subsistema ou seguro de
saude
Né&o 300 54,3
Sim 252 45,7
Missing Values 8 1,4
Tipo de subsistema ou
seguro de saude
ADSE 31 12,9
ADM 16 6,6
SAD-PSP 5 2,1
SAD-GNR 1 0,4
SAMS-bancarios 5 2,1
Seguro privado 154 63,9
SAD-PSP e Seguro 29 12
privado
Missing values 319 57

56

54

52

50

48

Percentagem

46

44

42

40

Tabela 8- Subsistema ou seguro de salde

Nao

Sim

A crianga tem Subsistema ou Seguro de Saude

Grafico 13- Criangas com subsistema ou seguro de satde
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Qual subsistema ou seguro de saude?
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Seguro privado
SAMS-bancarios
SAD-GNR

SAD-PSP

ADM

ADSE

10

20 30 40 50

Percentagem

Grafico 14- Tipo de subsistema ou seguro de saude
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Para o ultimo indicador, observa-se que 62,9% das criancas (n=350) teve despesas em

salde, que poderiam ir desde consultas, a exames ou tratamentos, sendo que 34,3% teve

um gasto monetario mensal que variava entre os 10€ e os 25€ (n=117), enquanto 24,9%

teve despesas que variavam entre os 25€ e os 50€ (n=85) e 22% teve despesas com valores

superiores ou iguais a 50€ (n=75) (tabela 9 e gréafico 15 e 16).

Frequéncia relativa

Variavel Frequéncia absoluta %
Despesas em saude
Né&o 206 37,1
Sim 350 62,9
Missing values 4 0,7
Valor monetario mensal
gasto
<10€ 64 18,8
[10€ a 25€] 117 34,3
[25€ a 50€] 85 24,9
>50€ 75 22
Missing values 219 39,1

Tabela 9- Despesas em salde mensais e quantidade monetaria
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Grafico 15- Despesas em salde
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Gréfico 16- Valor aproximado das despesas em salde

3.1.3- Caracterizacdo dos indicadores de pobreza familiar

Para os indicadores de pobreza familiar foram considerados os rendimentos familiares

mensais, a profissdo do pai/cuidador entrevistado e a sua situagéo laboral.

Num total de 534 entrevistados, 25,3% afirmou que o rendimento familiar, ap6s 0s
descontos, variava entre os 500€ e os 750€ (n=135), com uma mediana que variava entre

os 750€ e os 1000€ (tabela 10 e gréafico 17).
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Frequéncia relativa

Variavel Frequéncia absoluta %
Rendimento familiar
mensal
Até 500€ 59 11
[500€ até 750€[ 135 25,3
[750€ até 1000€[ 91 17
[1000€ até 1500€[ 112 21
[1500€ até 2000€[ 65 12,2
Superior a 2000€ 72 13,5
Missing values 26 4,6

Tabela 10- Rendimento familiar mensal, apés os descontos
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Gréfico 17- Rendimento familiar mensal, ap6s os descontos

Entende-se pela tabela 11 (grafico 18) que existe um maior nimero de familiares nao

qualificados comparativamente aos qualificados, sendo que 36,4% pertence ao grupo dos

trabalhadores dos servicos pessoais, de protecéo e seguranca e vendedores (n=204).
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Variavel

Frequéncia absoluta

Frequéncia relativa
%

Grupo de profissoes
Profissdes das Forcas
Armadas

Representantes do poder
legislativo e de 6rgdos
executivos, dirigentes,
diretores e gestores
executivos

Especialistas das
atividades intelectuais e
cientificas

Técnicos e profissdes de
nivel intermédio

Pessoal administrativo
Trabalhadores dos servigos
pessoais, de protecdo e
seguranca e vendedores
Trabalhadores qualificados
da inddstria, construcéo e
artifices

Operadores de instalagdes
e méaquinas e trabalhadores
de montagem
Trabalhadores néo
qualificados

Estudante

Sem profisséo definida

70

59
52

204

20

118

10
11

0,5

1,6

12,5

10,5
9,3

36,4

3,6

0,7

21,1

1,8
2

Tabela 11- Grupo de profissfes, segundo Classificacdo Portuguesa de Profisses, 2010, com acréscimo de duas

categorias
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Sem profissdao definida
Estudante
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Gréfico 18- Grupo de profissdes, segundo Classificagdo Portuguesa de Profissdes, 2010, com acréscimo de duas categorias

Questionados sobre a sua situacdo laboral, 66,9% dos pais/cuidadores entrevistados

afirmaram que estariam empregados com contrato (n=374) (tabela 12 e gréafico 19).

Frequéncia relativa

Variavel Frequéncia absoluta %
Situacdo  perante o
emprego
Empregado com contrato 374 66,9
Empregado sem contrato 23 4,1
Desem_pregado com 41 73
subsidio
Dese,m_pregado sem 48 8.6
subsidio
Ren_dlmento de insercdo 14 25
social
Doméstico 9 1,6
Trabalhador independente 35 6,3
Estudante 11 2
Reformado 4 0,7
N&o respondeu 1 0,2

Tabela 12- Situagdo perante o emprego dos pais/cuidador entrevistado
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Reformado
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Graéfico 19- Situacdo perante o emprego dos pais/cuidador entrevistado

3.2- Associacdo entre varigveis

Com o intuito de analisar se existia associacao entre as variaveis, e assim responder aos

restantes objetivos especificos deste estudo,

Quadrado/Fisher/Fisher alargado.

procedeu-se ao Teste de Qui-

Antes de se proceder a verificacdo de associacdo entre as variaveis, fez-se o

reagrupamento das mesmas, uma vez que as respostas do questionario eram, na sua

grande maioria, de resposta multipla. Na tabela 13 é demonstrado como foi feito o

reagrupamento das variaveis.

Variavel

Valor da Variavel

Agrupamento dos valores

Percecdo da saude

1- Muito Boa 1- Muito boa ou Boa
2- Boa
3- Razoavel 2- Razoavel
4- Ma , . ,
5- Muito mé 3- Ma ou Muito mé

Peso a nascenga classificado

1- <2500 gramas
2- Entre 2500 e 4000 gramas
3- >4000 gramas

Come fruta fresca ao dia

1- 1 vez ao dia

1- Nunca ou 1 vez ao dia

2- 2 vezes ao dia

2- 2 vezes ao dia

3- 3 ou mais vezes ao dia

3- 3 ou mais vezes ao dia

4- Nunca

1- Nunca ou 1 vez ao dia

Come legumes, salada ao dia

1- 1 vez por dia

1- Nunca ou 1 vez por dia

2- 2 vezes por dia

2- 2 vezes por dia

3- 3 ou mais vezes por dia

3- 3 ou mais vezes por dia

4- Nunca 1- Nunca ou 1 vez por dia
NUmero de episodios de 0 1- Nunca esteve doente
doenga 3M 1 2- 1 vez doente
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2
3
4 3- 2 vezes ou mais doente

5

6
0- Outro 4- Outros

1- Néo precisou 1- Néo precisou

2- Urgéncia publico 2- Publico
3- Urgéncia privado 3- Privado
Local atendimento 4- Centro de salde 2- Pblico
5- Salde 24 2- Publico
6- CS e urgéncia privado 4- Qutros
7- CS e urgéncia publico 2- Publico
8- Urgéncia publico+privado 4- Qutros
9- Todos 4- Qutros

Situacdo emprego

1- Empregado com contrato

1- Empregado

2- Empregado sem contrato

1- Empregado

3- Desempregado com subsidio

2- Ndo empregado

4- Desempregado sem subsidio

2- Ndo empregado

5- Rendimento de insercéo
social

2- Nao empregado

6- Domeéstico

2- N&o empregado

7- Trabalhador independente

1- Empregado

8- Estudante

2- N&o empregado

9- Reformado

2- N&o empregado

Rendimento familiar

1- Até 500€

2- Mais de 500€ até 750€

1- Até 750€

3- Mais de 750€ até 1000€

4- Mais de 1000€ até 1500€

2- Mais de 750€ até 1500€

5- Mais de 1500€ até 2000€

6- Mais de 2000€

3- Mais de 1500€

Grupo de profissdes, segundo
Classificacdo de Profissdes
2010, com acréscimo de duas
categorias

0- Profissdes das Forc¢as
Armadas

1- Representantes do poder
legislativo e de 6rgdos
executivos, dirigentes, diretores
e gestores executivos

2- Especialistas das atividades
intelectuais e cientificas

3- Técnicos e profissdes de
nivel intermédio

1- Qualificados

4- Pessoal administrativo

5- Trabalhadores dos servigos
pessoais, de prote¢do e
seguranca e vendedores

6- Agricultores e trabalhadores
qualificados da agricultura, da
pesca e da floresta

7- Trabalhadores qualificados
de indUstria, construcédo e
artifices

8- Operadores de instalacGes e
maquinas e trabalhadores de
montagem

9- Trabalhadores nédo
qualificados

2- Néo qualificados
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10- Estudante
11- Sem profissdo definida
0- Consultas de vigilancia/rotina
(satde infantil+vacinas+doenca

Motivo de ir a consulta no CS | ; salde infantil+vacinas ; salde 0- Consultas
infantil
1- Vacinas, doenca 1- Outros

Tabela 13- Agrupamento das variaveis

Primeiramente, fez-se o0 teste de associagdo entre 0 peso a nascenca e o rendimento
familiar. Visualizando-se a tabela 14, constata-se pelo valor de p que estas duas variaveis
sdo independentes, ou seja, ndo estdo associadas (p=0,865). O mesmo se verifica quando
se compara os pais/cuidadores com profissdes qualificadas com os ndo qualificadas
(p=0,947). Contudo, 0 peso a nascenca estd associado com a situacdo laboral dos
pais/cuidadores da crianca (p=0,000), com uma maior percentagem de pais/cuidadores

desempregados a terem criancas de baixo-peso a nascenca (29% versus 14,7%).

Variavel
Peso ao nascer Agrupamento do rendimento familiar Valor de p
classificado
. [750€ até .
Até 750€ 1500€] Mais de 1500€
<2500 33 31 27
Entre 2500 e 4000 137 152 100 0,865
Mais de 4000 13 11 9
Peso ao nascer -
classificado Agrupamento do grupo de profissoes
Qualificados Né&o qualificados
<2500 25 73
Entre 2500 e 4000 106 301 0,947
Mais de 4000 8 26
Peso ao nascer Agrupamento da situacdo perante o
classificado emprego
Empregado Né&o empregado
<2500 61 36
Entre 2500 e 4000 330 77 0,000
Mais de 4000 23 11

Tabela 14- Associagéo entre Peso a nascenca classificado e 0 Agrupamento dos indicadores de pobreza familiar

A situacdo laboral dos familiares ndo esta associada com o consumo diério de frutas e

legumes (p=0,324; p=0,820) (tabela 15 e 16). No entanto, para um nivel de significancia
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de 10%, o consumo diério de frutas e legumes esta associado com o rendimento familiar
(p=0,066; p=0,053), e com a presenca ou auséncia de qualificagcdes nos pais/cuidadores
da crianga (p=0,075; p=0,073). Para o rendimento familiar existe uma maior percentagem
de pais/cuidadores com rendimento mensal familiar até 750€ a terem criangas a ndo comer
ou comer somente 1 vez por dia frutas e legumes (27% versus 15%; 39,9% versus 25,2%).
J& para as qualificagcbes dos pais/cuidadores, existe uma maior percentagem de
pais/cuidadores ndo qualificados a terem criangas com nenhum ou somente um consumo
diario de frutas e legumes (22,9% versus 14,4%; 34,5% versus 24,11%).

Variavel
Agrupamento do
consumo diario de Agrupamento do rendimento familiar Valor de p
fruta fresca
. [750€ até .
Até 750€ 1500€[ Mais de 1500€
Nunca Oduial Vez ao 52 37 21
2 vezes ao dia 83 100 62 0,066
3ou mais vezes a0 57 65 59
dia
Agrupamento do
consumo diario de Agrupamento do grupo de profissoes
fruta fresca
Qualificados Né&o qualificados
Nunca Oduial Vez ao 20 95
2 vezes ao dia 67 193 0,075
3ou mais vezes ao 52 197
dia
Agrupamgpt(_) do Agrupamento da situacdo perante o
consumo diario de eMDIeao
fruta fresca breg
Empregado Né&o empregado
Nunca Oduial Vez ao 87 28
2 vezes ao dia 208 52 0,324
3ou mais vezes ao 139 16
dia

Tabela 15- Associagéo entre o consumo diario de fruta fresca e os indicadores de pobreza familiar
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Variavel

Agrupamento do

consumo diario de Agrupamento do rendimento familiar Valor de p
verduras, saladas e
hortalicas
. [750€ até .
Até 750€ 1500€[ Mais de 1500€
Nunca Oduial Vez ao 77 59 34
2 vezes ao dia 100 126 89 0,053
3ou mais vezes a0 16 17 12
dia
Agrupamento do
consumo diario de Agrupamento do grupo de profissoes
verduras, saladas e grup grup P
hortalicas
Qualificados Né&o qualificados
Nunca oduial Vez ao 34 143
2 vezes ao dia 94 237 0,073
3ou mais vezes a0 13 35
dia
Agrupamento do
consumo diario de Agrupamento da situacdo perante o
verduras, saladas e emprego
hortalicas
Empregado Né&o empregado
Nunca Oduial VEZ a0 135 42
2 vezes ao dia 258 72 0,820
30U mais vezes ao 36 12

dia

Tabela 16- Associagéo entre o consumo diério de verduras, saladas e hortalicas e os indicadores de pobreza familiar

Relativamente ao nimero de vezes que a crianca esta doente, na tabela 17 constata-se que

nenhuns dos indicadores de pobreza familiar estdo associados com a presenca ou auséncia

de doenca na crianc¢a (p=0,719; p=0,505; p=0,735).
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Variavel

Agrupamento do
namero de
episodios que a
crianca esteve
doente

Agrupamento do rendimento familiar

Valor de p

Nunca esteve doente
1 vez doente
2 OU mais vezes
doente

, [750€ até )
Até 750€ 1500€] Mais de 1500€

66 72 44
65 71 55

61 54 38

0,719

Agrupamento do
namero de
episodios que a
crianca esteve
doente

Agrupamento do grupo de profissdes

Nunca esteve doente
1 vez doente
2 OU mais vezes
doente

Qualificados Né&o qualificados
51 136
53 149

36 127

0,505

Agrupamento do
namero de
episddios que a
crianca esteve
doente

Agrupamento da situagdo perante o
emprego

Nunca esteve doente
1 vez doente
2 OU mais vezes
doente

Empregado N&o empregado
141 46
158 43

127 36

0,735

Tabela 17- Associagdo entre o nimero de episddios que a crianca esteve doente e os indicadores de pobreza familiar

Analisou-se igualmente a associacdo entre a perce¢do geral do estado geral de saide e 0s

indicadores de pobreza, ndo tendo havido evidéncia desta associa¢édo (p=0,315; p=0,145;

p=0,275) (tabela 18).
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Variavel
Agrupamento do
estado de saude da Agrupamento do rendimento familiar Valor de p
crianca
Até 750€ [7155%% g{e Mais de 1500€
Muito boa ou Boa 150 166 116
Razoavel 34 33 17 0,315
Ma ou Muito ma 8 3 3
Agrupamento do
estado de saude da Agrupamento do grupo de profissdes
crianca
Qualificados Né&o qualificados
Muito boa ou Boa 119 333
Razoavel 15 75 0,145
Ma ou Muito ma 4 10
eggg%pgénsi\%tgedga Agrupamento da situacdo perante o
) emprego
crianca
Empregado N&o empregado
Muito boa ou Boa 354 97
Razoavel 64 26 0.275
Ma ou Muito ma 10 4

Tabela 18- Associacdo entre o estado de saude da crianca e os indicadores de pobreza familiar

Para o Ultimo objetivo, teve-se em conta duas variaveis: o local de atendimento quando a

crianca esteve doente e quais 0s motivos que levam a crianga ao CS.

Existe evidéncia que o rendimento mensal familiar esta associado tanto com o local de
atendimento como com 0s motivos para a escolha entre o sector publico e privado e o seu
uso (p=0,001; p=0,000) (tabela 19 e 20) com uma maior percentagem de pais/cuidadores
com rendimentos familiares mensais até 750€ a levarem as criangas ao sector publico
quando a crianca esteve doente (63,5% versus 44,6%) e a utilizarem o centro de salde

para consultas (98% versus 90,1%).

Segundo a tabela 19, a escolha pelo local de atendimento do sector publico ou privado
aquando situagdes de doencga ou urgentes esta associada com a situagéo laboral (p=0,035),
mas ndo com as qualificacdes dos pais ou cuidadores (p=0,153), havendo uma maior
percentagem de pais/cuidadores empregados a utilizarem o sector publico (56,4% versus
48,1%). Quanto aos motivos de ir ao CS, este esta associado com a qualificacdo dos

pais/cuidadores (p=0,004), todavia ndo esta associado com a situagéo laboral (p=0,571),
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com uma maior percentagem de pais/cuidadores ndo qualificados a utilizarem por
consultas (97,4% versus 91,7%) (tabela 20).

Variavel
Agrupamento do
local de
atendimento Agrupamento do rendimento familiar Valor de p
guando a crianca
esteve doente
Até 750€ [7155%% g{e Mais de 1500€
Né&o precisou 31 26 15
Publico 80 66 41
Privado 6 13 18 0,001
Outros 9 18 18
Agrupamento do
local de
atendimento Agrupamento do grupo de profissoes
guando a crianca
esteve doente
Qualificados Né&o qualificados
N&o precisou 18 60
Publico 42 155 0,153
Privado 14 24
Outros 15 34
Agrupamento do
atelgg?rln%?l to Agrupamento da situacdo perante o
. emprego
quando a crianca
esteve doente
Empregado Né&o empregado
Né&o precisou 53 25
Publico 159 38 0,035
Privado 34 4
Outros 36 12

Tabela 19- Associacdo entre o local de atendimento quando a crianca esteve doente e 0s indicadores de pobreza

familiar
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Variavel

Agrupamento dos

motivos pelo qual a Agrupamento do rendimento familiar Valor de p
crianca utiliza o CS
Até 750€ [7155%% g{e Mais de 1500€
Consultas 188 197 118
Outros 4 4 13 0,000
Agrupamento dos
motivos pelo qual a Agrupamento do grupo de profissoes
crianca utiliza o CS
Qualificados Né&o qualificados
Consultas 122 405 0,004
Outros 11 11
Ag rupamento dos Agrupamento da situacdo perante o
motivos pelo qual a eMDbredo
crianca utiliza o CS preg
Empregado Né&o empregado
Consultas 403 123 0,571
Outros 18 4

Tabela 20- Associagdo entre os motivos que levam a crianga a ir ao CS e os indicadores de pobreza familiar
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A pobreza infantil, caracterizada pela salde precéria e a falta de educacéo, é comumente
associada aos paises de baixa renda. Apesar da literatura, continuamente, alertar para os
riscos que o capital social sofrera se mantivermos as desigualdades de satde e educacao
infantil, a verdade é que permanece a lacuna em admitir que os paises desenvolvidos

também tém disparidades entre as familias mais abonadas e as mais desfavorecidas.

A simplicidade em olharmos para os paises desenvolvidos, tais como Portugal, como
paises com muitas oportunidades, deve-se, muito em parte, a falta do reconhecimento que
os fatores socioeconémicos das familias poderdo ser um dos responsaveis pela escassa

inclusdo social que as criancas vao experienciando ao longo da sua infancia.

E possivel concluir, através deste estudo, que até mesmo nas capitais dos paises
desenvolvidos existem desigualdades entre familias, resultantes das condi¢des monetarias
e de literacia, e que limitardo as escolhas mais saudaveis e 0 acesso aos cuidados de saude

com qualidade, representando uma “ameaca a saude” (Marmot, 2020).

Assim, estes resultados visam a reforcar a ideia de que, até nos paises desenvolvidos, é
necessario criar estratégias para diminuir as desigualdades infantis, que sdo divergentes
entre classes sociais e que poderdo contribuir para a morbilidade e a mortalidade infantil
quando relacionadas a pobreza continua (Stacey, 1980).

4.1- Associacdo do peso a nascenca aos indicadores de pobreza familiar

A escolha do peso a nascenca, como um indicador de saude infantil deve-se ao facto de
ser considerado como um bom preditor de satde e por ser possivel predizer, através do

mesmo, se os familiares da crianga vivem em condicOes desfavoraveis.

De acordo com Starfield (1992), o baixo peso & nascenca é um transmissor de
desvantagens de salde entre geracOes e repetivel entre nascimentos com uma

probabilidade duas vezes superior em mées pobres.

J& o0 estudo de Spencer et al. (1999) realizado em 58.547 criangas que nasceram entre

1985 e 1994, concluiu que 10% da variacéo de peso a nascenca era devido a privacao da
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area de residéncia e que as desigualdades sociais eram fatores responséveis para um peso
inferior a 3500 gramas em 9,6% das criangas, ressalvando, assim, a importancia que os

fatores socioecondmicos tém perante o peso a nascenca.

O peso médio a nascenca, neste estudo, foi igual a 3211,16 gramas e 75,5% das criancas
tiveram um peso a nascenca que variava entre as 2500 e as 4000 gramas, isto &, tinham
um peso adequado quando nasceram e, somente, a situacdo de emprego/desemprego €

que mostrou ser um indicador de pobreza associado ao peso das criangas a nascenca.

Embora os resultados deste estudo estejam em concordancia com Reading (1997) que
defende que “a média do peso a nascenga e a proporcao de criangas que nasceram com
baixo peso” ¢ variavel de acordo com as “circunstancias sociais dos pais”, nao nos
podemos esquecer que o Sistema Nacional de Salde Portugués (SNS), permite a que
todas as gravidas, independentemente das suas classes sociais e posses econémicas,
tenham direito ao acompanhamento médico, através de consultas e exames, a preco
reduzido ou totalmente suportado pelo Estado Portugués, o que pode explicar a razdo pela
qual, mesmo nas zonas mais pobres da Area Metropolitana de Lisboa, 0 peso & nascenca

era maioritariamente adequado.

4.2- Associacdo dos habitos alimentares com os indicadores de pobreza

As frutas e os legumes sdo as maiores fontes de nutrientes fundamentais para o
desenvolvimento e o crescimento das criangas. Para enfatizar a importancia que o
consumo de frutas e legumes tem no desenvolvimento e crescimento das criancas, varios
estudos em paises de baixo rendimento, tém comprovado que uma ma nutricdo tem

repercussdes na salde e na educacdo das criancas.

Pode-se considerar como uma quantidade de ingestdo de frutas e legumes aceitavel,

quando é igual ou superior a 2 por¢oes por dia. (Direccdo-Geral da Saude, 2012)

Consoante os resultados, verificou-se que pouco mais de metade das criangas consumia
legumes duas vezes por dia (59,5%) e pouco menos da metade comia fruta fresca duas

vezes por dia (46,9%). Pelo contrario, quando se comparava 0 numero de criangas que
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comiam somente uma vez por dia, este era superior nos legumes comparativamente a

fruta, muito provavelmente, porque existe uma maior apreciagdo no sabor da fruta.

Os habitos alimentares das criancas deste estudo, que se mostraram promissores, vao ao
encontro do estudo de Baptista et al. (2007), no qual é referido que as criangas portuguesas
sdo as que mais consomem frutas entre os paises da OCDE. De facto, ndo é apropriado
comparar os habitos alimentares das criangas portuguesas, com as dos restantes paises
europeus, uma vez que a comida portuguesa, tipicamente mediterranea, leva a introducgéo
de frutas e legumes desde tenra idade. Além disso, ha que destacar o esforgo nas creches
e escolas primarias que continuamente oferecem refeices, tais como pequeno-almoco,

almogo ou lanche, onde a introducéo de frutas e legumes ¢ uma “obrigatoriedade”.

Apesar de uma boa alimentacdo desde muito cedo, Portugal ndo consegue escapar a
escalada que a obesidade tem vindo a ter nos paises da UE (Rito et al., 2013).

Uma alimentacdo mais cuidada e com melhor qualidade é caracteristica de familias onde
as remunerac0es e as qualificacdes sdo favoraveis, ao contrario de familias mais pobres e

com pouco conhecimento, onde a alimentacédo tende a ser, igualmente, pobre.

Esta teoria € sustentada pelos resultados deste estudo, uma vez que se observou uma
associacao positiva, embora com pouco significado estatistico, entre o consumo de frutas
e legumes e os rendimentos e o grupo de profissdes dos familiares, ou seja, das suas

qualificacdes.

Estes resultados estdo em concordancia com o estudo de Kinra et al. (2000), em 20.973
criancas, de Plymouth, com idades compreendidas entre 0s 5 e 0s 14 anos, no qual foi
comprovado que a obesidade tinha maior prevaléncia nas criancas que tinham maior

privacdo, sem distincdo entre géneros.

Também o estudo de Victora et al. (2022), realizado num conjunto de paises com
diferengas econémicas, confirmou que as desigualdades nutricionais estavam

“positivamente associadas ao grau de desigualdades econdémicas”.

A associacdo entre os rendimentos e as qualificacGes familiares e os habitos alimentares
pode ser justificado por um menor consumo de carne, frutas e legumes por semana, como
é recomendado pela UE, e por uma maior compra em alimentos ricos em energia,

carboidratos e altos teores de agucar e gorduras, mais conhecidos por comida de plastico
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ou fast-food (Shah et al., 1987; Karp, 1989; Kinra et al. 2000). Esta preferéncia por
comidas com pouco valor nutricional pode ser explicada, primeiramente, pelo escasso
conhecimento que a populacdo mais pobre tem (Shah et al., 1987), e pelo facto de este
tipo de comida ser mais barato por caloria ou energia, quando comparado aos alimentos

com maior valor nutricional (Karp, 1989; Kinra et al, 2000).

Por essa razdo, Shah et al. (1987) citam que a “complexidade da associacdo entre a
pobreza e a satude ¢ ilustrada por evidéncia na dieta e no rendimento”. Por outro lado,
Marmot (2020), afirma que a pobreza ¢ responsavel pelas “escolhas menos saudaveis e a

ma saude dos que estdo mais abaixo na hierarquia social”.

4.3- Associacdo entre a salde e a doenca da crianca com os indicadores de pobreza

Ao longo deste estudo, tem se mostrado como uma saude menos boa e o surgimento e
ressurgimento de certo tipo de doencas é caracteristico em criangas provenientes de

familiares com pouco rendimento e/ou literacia em salde, especialmente infantil.

O estudo de Spencer et al. (1993) é um bom exemplo de como um indicador indireto de
morbilidade infantil - a multipla admissdo hospitalar - é mais intenso nas criangas que

vivem em meios de maior privacdo de material.

Porém, os resultados deste estudo contrariam este conhecimento comum. Segundo 0s
resultados deste estudo, havia pouca diferenca entre 0 nimero de criangas que nunca
tinham estado doentes nos Ultimos trés meses antes do estudo e aquelas que tinham estado
uma vez doente (33,9% versus 36,6%), sendo que um numero apreciavel de familiares

considerava que o estado de salde das suas criancas era boa (46,4%).

Tanto o estado geral de salde da crianga como 0 nimero de vezes que esteve doente, ndo
tiveram qualquer tipo de associacdo com os indicadores de pobreza familiar, o que da
uma ideia de que a saude da crianca, propriamente dita, ndo ¢ influenciada diretamente

pelos rendimentos, situacdo laboral ou qualificagdes.

Estes resultados, que arriscaremos em classificd-los como positivos, podem ser o
resultado de uma taxa de vacinacdo eficaz em Portugal. De acordo com o Plano de

Vacinagéo portugués, algumas vacinas tém de ser administradas durante os primeiros dias
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de vida, referentes as doencas que poderdo contribuir para a mortalidade neonatal. Mas
para que o sistema imunitario das criangas se mantenha forte durante o seu
desenvolvimento, sdo administradas mais tipos de vacinas com 0s Seus respetivos
reforcos durante a infancia das criancas, o que torna Portugal um dos paises da OCDE
que tem uma maior taxa de imunizagdo, contra as principais doengas prevenidas com
vacinacdo (Baptista et al., 2007). A adesdo ou ndo a vacinagdo nas criangas portuguesas
ndo é influenciavel pelo rendimento nem pela literacia dos familiares, dado que o Estado
Portugués se compromete em vacinar as criangas sem ter em ponderacao os rendimentos

familiares.

Além disso, esta ida regular, principalmente aos centros de saude, faz com gque haja uma
maior vigilancia e aproximacdo dos profissionais de salde com a crianca e 0S Seus
familiares, contribuindo para uma detecéo precoce no desenvolvimento de doengas e uma
aprendizagem em como cuidar das criangas. Esta hipGtese pode ser vista através do
indicador de economia de salde, uma vez que a maioria das criancas teve despesas em

salide que variavam entre consultas, tratamentos e medicamentos.

4.4- Associacdo dos acessos aos cuidados de saude com os indicadores de pobreza
familiar

O pouco acesso aos cuidados de saude durante a infancia, € considerado pela literatura
como um dos principais indicadores de pobreza infantil, principalmente quando nos

referimos aos paises de baixo e médio rendimento.

Somente alguns paises europeus, nos quais se inclui Portugal, oferecem servigos de satde
a populacdo gratuitos ou com baixo custo, independentemente dos rendimentos
familiares. No entanto, continua a haver uma falta de informacéao de como os rendimentos

familiares, a situacéo laboral e a qualificacdo afetam o uso dos servicos de saude.

Apesar de ser empirico a nogdo de que as situacOes laborais e as fracas qualificacbes
resultam em baixos rendimentos e, por consequente, poucos cuidados de saude infantil, a
verdade € que 0s escassos estudos sobre este tema tornam dificil de perceber se os servigos

de salde portugueses correspondem, ou nao, a expectativa.
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Contudo, tentou-se perceber neste estudo como os servicos de salde estdo a ser utilizados
pelas familias menos favorecidas. Os resultados apontam para um uso preferencial no

SNS, ou seja, do servico publico, nas suas mais diversas formas.

Constatou-se que em situacdo de urgéncia ou doenga, havia um maior uso no SNS, com
29% das criancas a usar a urgéncia do sector publico, sendo este uso dependente do
rendimento familiar e da situacdo de emprego. Por outro lado, as idas ao centro de satde
correspondiam a 96% da amostra a utilizar este servi¢o, consoante o rendimento familiar

e a profissao.

Apesar da situacdo laboral e as qualificacBes ndo estarem associadas, com ambos os locais
de cuidados de saude, tal como acontece com o rendimento familiar, sabe-se que tanto o
desemprego como os trabalhos de baixos salarios influenciam a gestdo financeira dos
individuos. De acordo com a Classificacdo Portuguesa de Profissdes de 2010 (INE, 2011),
sendo acrescidas as categorias Estudante e Sem profissdo definida, somente os quatros
primeiros grupos de profissdes, da tabela no subcapitulo Materiais e Métodos, é que sdo
considerados como qualificados, o que, a partida, serdo as profissbes mais bem
remuneradas desta amostra. Além das qualificacGes, também ndo podemos descorar o
facto que alguns pais/cuidadores estavam desempregados, seriam domésticos, estudantes
ou teriam algum tipo de apoio estatal, através de subsidios ou rendimentos, que pesardo
na forma como o dinheiro é distribuido consoante as necessidades familiares e
intensificardo a Lei de Engel. Assim, entende-se a razdo pela qual o rendimento familiar
€ 0 unico indicador de pobreza que tem uma associacdo, estatisticamente significativa,

com 0 acesso aos cuidados de saude.

A atribuicdo de um médico de Medicina Geral e Familiar as criangas, assim que registadas
nos servigos portugueses, podem fundamentar o uso preferencial do SNS e as associa¢oes
anteriormente mencionadas. Esta atribuicdo de um médico de familia, permite a que haja
um acompanhamento regular da crianca, quer em consultas de vigilancia ou doenca, com

baixo custo ou total isencéo.

Embora no centro de saude ndo seja possivel a realizacdo de exames e determinados
tratamentos, estes podem encaminhar as criangas para outros meios hospitalares e clinicas
para os procedimentos médicos necessarios, nos quais os familiares poderédo pagar a baixo

custo ou estarem totalmente isentos. Contudo, as longas listas de espera exigem aos
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familiares das criancas a aquisicdo de seguros de saude que comparticipam na realizacéo
de exames e/ou tratamentos. Todavia, por vezes o0 pagamento das mensalidades pode ser
dificil de cumprir, principalmente em familias desfavorecidas, como é o caso da amostra
deste estudo. Por essa razdo, os resultados apresentaram um maior numero de criangas

que ndo tinham seguro ou subsistema de saude.

Ora os resultados referentes ao acesso dos cuidados de saude, enaltecem como algumas
estratégias, por parte do Governo Portugués, possibilitaram o uso extensivo dos servicos
de saude por toda a populagdo, porque tal como Marmot (2020) alude “a satde da
populacdo ndo é apenas uma questdo de qudo bem o servico de salde funciona e é
financiado”, mas acima de tudo nao nos devemos esquecer que “a saude esta intimamente
ligada as condi¢bes em gue as pessoas nhascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem

e as desigualdades no poder, dinheiro e recursos — os determinantes sociais da saude”.

4.5- Limitacdes

Se bem que a amostra permitiu a realizac¢do do estudo, esta torna-se numa limitagéo pela
sua direco as criancas residentes a certos Concelhos da Area Metropolitana de Lisboa,
ndo sendo os resultados aqui apresentados generalizaveis a outras Regides/Localidades
de Portugal. A amostra usada neste estudo foi retirada de dois estudos mais alargados, um
dos quais ainda nao terminou, o que podera condicionar os resultados da zona Arco-

Ribeirinho.

Por outro lado, as andlises estatisticas realizadas foram apenas de associa¢des (analise
bivariada). A construcdo de modelos mais complexos, com regressdes multivariavel e
baseadas em quadros conceptuais de multiplas determinantes sociais de salide poderia ser

uma abordagem a realizar num futuro préximo.

Outro tipo de limitacdo esta relacionado com os indicadores de pobreza infantil e de
salde, visto que apenas foram utilizados alguns dos principais indicadores de saude
infantil e de pobreza familiar; podiamos estender o estudo com a utilizacdo de outros
indicadores igualmente importantes, tais como: a estrutura familiar e a literacia materna

(apesar de subentendida nas profissdes).
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A facilidade com que as criangas sdo influenciadas por fatores externos, que poderéo
afetar a sua saude fisica e mental e, consequentemente, a sua vida adulta, tornam a sua

vulnerabilidade inquestionavel.

Apesar das discussdes mundiais sobre a pobreza infantil e as desigualdades levarem os
nossos pensamentos a identificar paises de baixo rendimento, onde a sociedade é
castigada por uma pobreza extrema sem precedentes, a verdade € que 0s paises

desenvolvidos também sdo fustigados com desigualdades entre classes sociais.

Este estudo foi realizado com o intuito de contribuir para uma melhor compreenséo de
como a pobreza familiar esta associada com a saude das criancas na regido de Lisboa e
Vale do Tejo, na tentativa que possa ser uma ilustracdo dos restantes paises

desenvolvidos.

Neste estudo analisou-se a salde infantil em funcdo dos rendimentos familiares, a
situacdo laboral e as qualificagbes dos pais/cuidadores das criancas. Se bem que estes
indicadores ndo sdo o0s Unicos responsaveis por uma saude infantil desfavoravel, é uma
realidade que familias de baixos recursos financeiros, com maior taxa de desemprego ou
com poucas qualificagbes ndo tém capacidade financeira e conhecimento suficiente para
optar por escolhas saudaveis e responder em situacBes de urgéncia ou doenca

fundamentais para o correto desenvolvimento da crianca.

Embora se verifique uma associacdo entre alguns dos indicadores de salude infantil e um
ou dois indicadores de pobreza familiar, os resultados mostram que mesmo as criangas
portuguesas provenientes dos locais mais desfavorecidos da zona de Lisboa e Vale do
Tejo, conseguem ter um peso a nascencga e um consumo diario de frutas e legumes dentro
dos limites da normalidade. A oferta de um servigo de salde publico gratuito ou de baixo
custo esta também a garantir um acompanhamento da saude da crianca adequado, quer
por doenca ou, simplesmente, por vigilancia, devido a grande adesdo no acesso aos
servigos publicos, contribuindo para uma detegdo precoce de doenga ou ensino aos
pais/cuidadores de como devem atuar nos mais variaveis percal¢cos do desenvolvimento

infantil.
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A falta de associacdo entre os indicadores de pobreza familiar e a percecdo do estado
geral de saude e 0 nUmero de vezes que a crianca esteve doente, mostram que a salde e a
doenca das criangas portuguesas residentes na regido de Lisboa e Vale do Tejo, ndo sédo
afetadas diretamente pelo rendimento mensal familiar, pela situacdo laboral e pelas
qualificagcdes. Pelo contrério, estes Ultimos indicadores tém impacto direto com o0s
restantes indicadores de salde infantil e de acesso aos cuidados de satde, que poderdo

desencadear episddios de doenca e/ou ma progressdo da salde da crianga.

De uma forma geral, os indicadores de saude infantil das criangas portuguesas, embora
instaveis pelos fatores socioecondmicos familiares, apresentaram-se satisfatorios em
grande parte da amostra. Estes resultados positivos e promissores sdo o resultado de uma
cultura e de um sistema de salde portugués, na qual a qualidade é desejavel, comprovando
como Portugal, ao longo dos anos, tem vindo a combater as desigualdades com aprovacgéo
de sistemas de saude, de ensino e de protecdo para todas as criangas, independentemente
do meio onde residem e das posses econdmicas dos seus familiares. Contudo, os
resultados deste estudo, levam-nos a suspeitar que a minima instabilidade econdmica, a
salde das criangas portuguesas mais desfavorecidas sera prejudicada como consequéncia

dos resultados socioecondmicos ndo s6 dos seus familiares, como também das politicas.

A degradacdo da saude infantil ndo é exclusiva aos fatores socioeconémicos dos
familiares e, por essa razdo, é recomendavel que futuros estudos se concentrem,
igualmente, noutros fatores que direta ou indiretamente poderéo afetar a salide da crianca,
tais como a literacia materna, as condi¢cGes habitacionais, o agregado familiar, entre
outros, de modo que a acoplagem entre fatores identificados e estratégias possam

contribuir para uma detecao precoce da satde infantil arrasada pela pobreza.

Uma populacdo pouco saudavel e incapacitada ndo é desejavel para nenhum pais e, por
isso, 0 interesse por compreender como a pobreza atinge a salde infantil devera ser

continuo.
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