MOD-195.UEVO01; 22-11-2021

SARA RAQUEL
TAVARES
PIEDADE

Universidade
Europeia

2025

DESIGUALDADES SOCIOECONOMICAS E
DETERMINANTES EM SAUDE NA
INCAPACIDADE AUDITIVA



MOD-195.UEVO01; 22-11-2021

SARA RAQUEL
TAVARES
PIEDADE

Universidade
Europeia
2025

DESIGUALDADES SOCIOECONOMICAS E
DETERMINANTES EM SAUDE NA
INCAPACIDADE AUDITIVA

Dissertacdo apresentada a Faculdade de Ciéncias da Satde
da Universidade Europeia, para cumprimento dos
requisitos necessarios a obtencdo do grau de Mestre em
Gestao da Saude, realizada sob a orientagao cientifica da
Professora Doutora Inés de Sousa Lima, Professora
Auxiliar da Universidade Europeia, e da Professora
Doutora Anna Caroline Braga, Professora Auxiliar na
Universidade Europeia.



Agradecimentos

Esta dissertacdo de Mestrado ¢ o culminar de uma etapa
académica ha muito tempo ambicionada.

Pare fechar este ciclo, quero expressar os meus sinceros
agradecimentos a quem me acompanhou ao longo deste
percurso.

A Professora Doutora Inés de Sousa Lima por toda a
orientacdo, revisdo e sugestdes ao longo do trabalho
académico, e também pela sua disponibilidade e simpatia nesta
jornada.

A Professora Doutora Anna Caroline Braga, pela orientacio e
cooperagdo na parte estatistica dos dados.

A todos os professores que me acompanharam no Mestrado em
Gestdao da Saude da Universidade Europeia, foi sem duvida
uma partilha de conhecimento enriquecedora.

A todos os intervenientes no processo de cedéncia dos dados
pela parte do Instituto Nacional Doutor Ricardo Jorge, s6 assim
foi possivel realizar o projeto pretendido.

As minhas colegas de profissdo pelo incentivo para concluir
esta etapa académica.

Ao Pedro por todo o apoio incondicional, compreensdo e
auxilio sempre que foi necessario.

E aos meus filhos que sdo a minha maior motivacao.



Palavras-chave

Resumo

Desigualdades Socioecondmicas; Determinantes em Saude;

Incapacidade Auditiva.

A presente dissertagdo teve como objetivo, analisar a
relacdo entre incapacidade auditiva e desigualdades
socioeconomicas e, determinantes em saude, na populagdo
adulta portuguesa, tendo por base os dados do Inquérito
Nacional de Saude com Exame Fisico de 2015. Através de
uma abordagem quantitativa e descritiva, foram avaliadas
variaveis socioecondmicas, demograficas e de estilo de
vida, de forma a compreender o seu impacto na saude
auditiva.

Os resultados obtidos confirmam que a capacidade
auditiva, para além de associada a fatores bioldgicos e
ambientais, se relaciona fortemente as condi¢des sociais e
econdmicas em que os individuos vivem e trabalham,
resultando dai um maior ou menor compromisso da saude
auditiva. Verificou-se que rendimentos mais baixos, niveis
reduzidos de escolaridade e profissdes elementares estdo
significativamente associados a maior risco de perda
auditiva, assim como alguns determinantes
comportamentais, nomeadamente a pratica de exercicio
fisico, o tabagismo e o consumo de alcool. Individuos sem
atividade  profissional revelaram também  maior
vulnerabilidade, associada ao envelhecimento e a
coexisténcia de doengas cronicas.

Estes resultados reforcam a evidéncia de que a
incapacidade auditiva é, em parte, consequéncia das
desigualdades estruturais existentes na sociedade
portuguesa. Do ponto de vista da gestdo em saude, salienta-
se a importancia de politicas publicas que promovam a
literacia em saude e equidade no acesso a cuidados

auditivos preventivos, de diagndstico e de reabilitacao.
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This dissertation aimed to analyze the relationship between
hearing impairment and socioeconomic inequalities and
health determinants, in Portuguese adult population, based
on data from the 2015 National Health Examination
Survey. Using a quantitative and descriptive approach,
socioeconomic, demographic, and lifestyle variables were
assessed to understand their impact on hearing health.

The results confirm that hearing ability, besides being
influenced by biological and environmental factors, is
strongly linked to the social and economic conditions in
which individuals live and work, which in turn determine
the degree to which hearing health is affected. Lower
income, reduced levels of education, and elementary
occupations were significantly associated with a higher risk
of hearing loss, as were some behavioral determinants,
namely physical exercise, smoking, and alcohol
consumption. Individuals without professional activity also
revealed greater vulnerability, associated with aging and
the coexistence of chronic diseases.

These results highlight that hearing disability is not only a
clinical condition but also a manifestation of structural
inequalities within Portuguese society. From a health
management perspective, the study underscores the
importance of public policies that promote health literacy
and ensure equitable access to preventive, diagnostic, and

rehabilitative hearing care services.

- 11l -



Indice

Capitulo 1 - INtrodUCAO ......c..eeiiiiiieiie et et e e s e e aeees 1
Capitulo 2 - Revisao da Literatura................cooooooiiiiiiiiiiiieeee e e 3
2.1.  Incapacidade Auditiva...............coooiiiiiiiiiii e 3
2.1.1. Definigdo € ClassifiCagA0........ccviieiiieeiiiieciie et e 3
2.1.2. 2 Te) 0T 4 T H TS URUURURRUURURPSRRPRO 6
2.1.3. Fatores de RISCO ......oiuiiiuiiiiiieiieieeetee ettt 9
2.14. Preval@nCia...c.ooueiiiiieieeee e 11
2.2, Determinantes de SAUAE...........cceriiriiiiiiiiinieerieee e 14
2.2.1. PN 0103 (5311723 SRR PPRPPPN 16
2.2.2. BIOLOZICOS ...ttt ettt et 17
2.2.3. Comportamentais ou Estilos de Vida........ccccoooiiiiiiiiiiiiiniiieceeceeee 17
2.2.4. Demograficos, Sociais € ECONOMICOS......c..ceciriiriiiiniiniiiiinieieeiceiecie e 18
2.2.5. Prestacao de Cuidados de Saude..........ccoooevviieiiiiieiiiieiieeeeceee e 18
2.3.  Determinantes Sociais de Salde .........cccoeoiiririiiriiiiiieeeeee e 18
2.3.1. Relagdo entre Determinantes Sociais de Saude e Desigualdades em Satde .....20
2.3.2. Papel das politicas publicas na reducao das desigualdades em Saude...................... 22
2.4.  Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude..................... 25
2.5. Desigualdades SOCIOCCONOMICAS .......cc.eerueieriieriieeiieriieeiie et eieesteeteeseeetee e enee s 27
2.5.1. Desigualdades Socioecondmicas na Saude Auditiva.........cccceceeveeviineenenncnnen. 27
2.5.2. Acesso aos cuidados de satde auditiva..........cceevveeiiienieeiienie e 30
2.6.  Perspetivas Globais sobre a Satide Auditiva.........ccceevvvieiiieeiiieeieecieeeee e 32
Capitulo 3 - Objetivos do estudo e Hipdteses de Investigacao...............ccccoeevvveeeierennnennne. 35
Capitulo 4 - Metodolo@ia...........ccoooiiiiiiiiiiiiiiee e 35
4.1 PaTtICIPANTES ....eeveentieiieriteieeiieett ettt ettt ettt et sa ettt s at et eat e sb e e bt et e sbeesbe et e saeenaeeanes 37
4.2 TIPO d€ ESTUAO ...ttt ettt ettt et e s e e 38
4.3 Varidveis Para 0 ESTUAO .......c.ooiiiiiiiiiiiieceee e 38
4.4 INSTIUMENTOS ...ttt ettt e e bt e ettt e et e e st e e sabeeesabeeesaneeeeaneens 40
Capitulo 5 - ReSultados. ............ocooiiiiiiiiii e e e 41
5.1.  Descricao da Populag@o do INSEF .......cccoooiiiiiiiiiiieeee e 41
5.1.1. Estatistica Descritiva da AmOStra .........coceeviiiiiiniiiiiinieceeeeeeeeeee e 41
5.1.2. Caracterizagao SOCIOCCONOMICA ......cccurrreeeeiieeeeeeiireeeeeitreeeeeetreeeeeesaeeeeeeaseeeeeasseeaeas 42
5.1.3. Percecao de Satde..........ueiiiiiiiiii e 44
5.1.4 Determinantes €m SAUAE .........c.cooiiiiiiiiiiiiieiee e 46
5.2, Andlise Inferencial .........cccoiuiiiiiiiii e 48

-1v -



5.2.1 Andlise de Associacao entre Grau de dificuldade para ouvir num ambiente ruidoso e
Fatores SOCIOCCONOIMICOS. ....cccviieiiieeiiieeiiieesieeesteeeseteeestreeesseeeesaeessseesssaeessseeessseeessseennns 48

5.2.2 Andlise de Associacao entre Grau de dificuldade para ouvir num ambiente silencioso
€ Fatores SOCIOCCONOIMICOS. ...eeiuiieiieiiietieniteeite ettt sttt et et e st e e bt e sabeesbeesabeesaeeenneees 51

5.2.3. Anélise de Associagao entre Grau de Dificuldade para ouvir num ambiente ruidoso

e Varidveis de Estilo de Vida. .......occooiiiiiiiiiii e 53
5.2.4 Andlise de Associacao entre Grau de dificuldade para ouvir num ambiente silencioso

e Determinantes em Satde. .........cocooiiiiiiiiiiiiiee e 55

5.3. Anédlise Univariada — Regressao Logistica Ordinal.............ccceccveeviieniieiiienieeniienieeiene 56
Capitulo 6 - DISCUSSAO. .......cccuiiiiiiieiiieeiee ettt e et e et e e ab e saeeeesseesnnee 60
6.1.  Limita¢des do Estudo e Sugestdes Futuras..........ccccoecveveevinienieniinicnienicncseeeenen 65
Capitulo 7 - CONCIUSAOD............oooiiiieiii ettt e e e e e e e snaeeeanee 66
Referéncias Bibliograficas................coooiiiiiiiiiii e 67
AIEXOS ..ottt ettt ettt e e e et e bt e e a bt e h bt e e bt e e e bt e e e bt e e e bt e e e bt e e eab et e nabeeeateesbaeeeaaee 72



Indice de Tabelas

Tabela 1 Classificacdo da Hipoacusia Quanto ao Grau (BIAP 1996)* 4

Tabela 2 Caracterizagdo Demografica da Amostra por Género, Grupo Etario, Grau de
Urbanizagdo € Regiao de SaUdE. .........ccvieriieiiiiiiieeiieieete ettt e eaeees 41
Tabela 3 Tabulagdo Cruzada Sobre a Auto-Percegao de Saude e Doenga/Problema de Satude de
Longa Duragao (SUPETior @ 6 MESES). ...eeecurieeiuiieriiiieeiieeeiieesteeesteeeseseessereessseesssaeesseeessseeensnes 44
Tabela 4 Variaveis Relacionadas com a Satide Auditiva..........ccceevieniiiiieniieniienieeeeeeeee 45
Tabela 5 Variaveis de Estilo de Vida. ........cooeiiiiiiiiiiiiiiiceeeee e 47

Tabela 9 Grau de Dificuldade Para Ouvir num Ambiente Silencioso e Varidveis de Estilo de
VI, oottt st ettt a et 55
Tabela 10 Regressdo Logistica Ordinal - Grau de Dificuldade para Ouvir num Ambiente ruidoso
€ Fatores SOCIOCCONOIMICOS. .....eiuviruiiiiiieriterieete ettt et sttt ettt s sae e 57
Tabela 11 Regressao Logistica Ordinal - Grau de Dificuldade para Ouvir em Ambiente Ruidoso

€ Variavels d€ ESTIO de VI ..ccoovuumeeeeeeeeeeeeee e e et e e e e e e e e eaarae s 58

-Vl -



Indice de Figuras

Figura 1 Org0 da AUIGHO. ........vveeeeeeeeeeeeeee oo 5
Figura 2 Infografico Prevaléncia Global da Perda auditiva 2019-2050. ........cccccocvevevveiniennnnne 13
Figura 3 Taxa de Prevaléncia da Populacao com 5 ou mais anos com Incapacidade a Nivel da
ATAIGAO. .ot e et e e e et e e e e ettt e e e e e tae e e e eeaaeeeeeataeeeeaaateeeeeaareaeeaaans 14
Figura 4 Problemas de Saude, Determinantes de Saude e os cinco Pilares da Sustentabilidade.
.................................................................................................................................................... 16
Figura 5 Determinantes Sociais de Saude de Dahlgren-Whitehead. ...........ccccoeeevvieeiieicnnennne. 20
Figura 6 Politicas Publicas e Desigualdades em Saude: Visao Geral dos Mecanismos. ........... 25
Figura 7 Caracterizacdo da Amostra no que diz respeito ao Nivel de Escolaridade.................. 42
Figura 8 Caracterizacdo da Amostra relativa a Situagdo de Emprego. ........ccceevvvevieenveeciiennnnnns 42

Figura 9 Caracterizacdo da Amostra no que diz repeito ao Tipo de Emprego atual/ultimo ISCO-

Figura 10 Caracterizacdo da Amostra relativamente as Categorias de Rendimento por adulto
(OCDE) ..ttt ettt ettt st e bttt e a bt et et ettt e at e bt et e st neeenbeennes 44
Figura 11 Grau de Dificuldade Para Ouvir Num Ambiente Ruidoso e Emprego atual/tltimo
ISCO-08. ettt ettt ettt e et b e et e et e et e ente st e be e st e e at e seenteerte st enteenaenseenes 50
Figura 12 Grau de Dificuldade Para Ouvir Num Ambiente Silencioso e Emprego atual/tltimo

ISCO-08 ..ttt ettt ettt et st e 52

- Vil -



Lista de Abreviaturas

ARS - Associacao Regional de Saude

BIAP - Bureau International d’Audiophonologie

CIF - Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
dB - Decibéis

DGS — Direcao Geral da Saude

DS — Determinantes de Saude

DSS — Determinantes Sociais da Saude

GDB - Global Burden of Disease

GRISI — Grupo de Rastreio e Intervengdo da Surdez Infantil

INE — Instituto Nacional de Estatistica

INSA - Instituto Nacional de Satde Doutor Ricardo Jorge

INSEF — Inquérito Nacional de Saide com Exame Fisico

NUTS - Nomenclatura das Unidades Territoriais para Fins Estatisticos
OCDE - Organizacao Europeia de Coopera¢do Econdémica

OMS - Organiza¢ao Mundial de Satde

ORL - Otorrinolaringologia

PNS — Plano Nacional de Saude

RANU - Rastreio Auditivo Neonatal Universal

SNS — Servico Nacional de Saude

YLDs — Anos de vida saudaveis perdidos devido a incapacidade

- Viii -



Capitulo 1 - Introducio

A audigao ¢ o sentido com o qual percebemos os sons ao nosso redor; por meio da audigao,
envolvemo-nos com o ambiente, comunicamos com O0S Outros, expressamos 0S NoSSOS
pensamentos ¢ adquirimos competéncias formais e sociais que nos permitem viver em
sociedade.

A surdez ou hipoacusia pode ser definida como a auséncia ou a diminui¢ao da capacidade de
ouvir determinados sons, devido a fatores que afetam quaisquer partes do aparelho auditivo e
que interfiram com a captagdo ou processamento do som (Monteiro R. , 2016).

A perda da audi¢do, se nao for identificada e tratada adequadamente, pode ter consequéncias
de longo alcance, desde o desenvolvimento da linguagem, ao bem-estar psicossocial, passando
pela qualidade de vida, o nivel educacional e a independéncia econdmica em varias etapas da
vida do ser humano (Oliveira N. M., 2023).

Ao longo da vida, pessoas com incapacidade auditiva podem beneficiar-se de intervengdes
eficazes ja disponiveis, tais como rastreios, cirurgias, proteses auditivas, sistemas de apoio a
escuta e implantes cocleares. Apesar da existéncia e eficicia dessas intervencdes, a grande
maioria ndo tem acesso a elas por razdes de natureza econdmica. A maioria das pessoas com
perda auditiva vive em ambientes de baixo rendimento, onde recursos humanos e servigos para
cuidados de satde auditiva ndo s3o comummente acessiveis (Organization, 2021).

O relatério da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estima que em 2050, aproximadamente
2,5 mil milhdes, uma em cada quatro pessoas, terd uma deficiéncia auditiva diagnosticada, e
que, no minimo, 700 milhdes destas irdo necessitar de cuidados de saude (Organization, 2021).
Assim sendo, a perda de audigdo ¢ a deficiéncia mais prevalente a nivel mundial, prevendo-se
0 seu aumento num futuro proximo. Em Portugal, segundo os dados do Instituto Nacional de
Estatistica (INE) através dos censos de 2021, estima-se que a prevaléncia de incapacidade
auditiva seja de 8,4%.

Os determinantes em saude (DS) sdo definidos como multiplos fatores que afetam ou
influenciam a saude das pessoas, do ponto de vista individual ou coletivo, sendo interativos e
determinando a satde dos individuos dentro de uma comunidade (George, 2011). Estes fatores
quando em conjunto, constituem as condigdes em que as pessoas vivem e se desenvolvem
impactando varias esferas da sua vida (Bambra, Riordan, Ford, & Matthews, 2020).

Ao abordar os DS, torna-se imprescindivel considerar e refletir sobre as desigualdades em
satde. Esta pode ser definida como as diferengas na distribui¢do do estado de saude e obtengao

de resultados em satde, que se verificam entre grupos especificos e que sdo consequéncia de
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fatores genéticos, socioecondmicos ou outros fatores que ndo sdo modificaveis ou preventivos
(Marmot & Allen, 2014). Porém, quando consideradas evitaveis, injustas ou corrigiveis, as
diferencas encontradas na condi¢cdo de satde entre diferentes pessoas ou grupos constituem-se
iniquidades em saude. A OMS define iniquidades em satide como diferencgas na distribuicao de
recursos de saude ou no estado de satde de diferentes grupos populacionais, resultantes das
condicdes sociais em que as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem, ou seja,
a disparidade nos resultados em saude de acordo com o estatuto social ocupado (WHO, 2018).
Existe ampla evidéncia cientifica de que fatores sociais e econdmicos, ou seja, as condi¢des
materiais, sociais, politicas e culturais que modelam os nossos comportamentos ¢ vidas
(Marmot & Allen, 2014), e dos quais s3o exemplos fatores como a ocupagao/emprego, a
educacdo ou o rendimento, exercem influéncia significativa no estado de satide dos individuos
e nos resultados em saude.

Um estudo longitudinal realizado em Inglaterra em 2019, cujos principais objetivos foram
analisar se fatores socioecondmicos e se os principais fatores modificaveis do estilo de vida
(alto indice de massa corporal, inatividade fisica, consumo de tabaco e ingestdo de alcool) estao
associados a perda de audi¢do; concluiu que, os participantes com uma posi¢ao socioecondémica
desfavorecida tinham até duas vezes maior probabilidade de ter perda de audigdo. As
probabilidades de perda auditiva foram maiores para participantes sem qualificagdo académica
superior, como profissdes mais técnicas e para participantes nos quintis de rendimento mais
baixos (Tsimpida, Kontopantelis, Ashcroft, & Panagioti, 2019).

No contexto da obtenc¢do do grau de Mestre em Gestao da Saude, na Universidade Europeia,
este projeto de investigacao justifica-se pela relevancia da problemdtica da desigualdade em
satide e pelo seu impacto numa érea especifica, nomeadamente a saude auditiva. Para além
disto, o facto de ser um tema ainda por explorar exaustivamente num contexto Europeu e
Portugués, tornou-o o tema central desta dissertacdo e de uma enorme relevancia. Esta
dissertacdo teve como objetivo o estudo do impacto das desigualdades socioecondémicas e
determinantes em satide na Populacao adulta Portuguesa com enfoque na saude auditiva. Para
atingir os objetivos propostos revisitou-se o 1° Inquérito Nacional de Satide com exame fisico
2015 (INSEF) do Instituto Nacional de Satide Doutor Ricardo Jorge (INSA).

Esta dissertacao inicia com a Introducgdo geral onde enquadra e justifica a pertinéncia do tema,
uma revisdo da literatura sobre as temadticas abordadas com as respetivas referéncias
bibliograficas, a metodologia do estudo, a andlise e discussdo dos resultados, as
Limitacdes/Sugestdes de estudos futuros, e por fim a conclusdo do trabalho de investigagdo e

0s Anexos.



Capitulo 2 - Revisao da Literatura

2.1. Incapacidade Auditiva

2.1.1. Definicao e Classificacio

Desde os tempos mais primitivos da humanidade que se considera a audi¢do um elemento
primordial na aquisi¢ao da linguagem, da inter-relacdo e na defesa do ser humano (Reis, 2002).
Para J. Delk (1966), o surdo ¢ o individuo que ¢ incapaz de ouvir um som, incapaz de
desenvolver a palavra e evoluir na linguagem através do uso do sentido da audicdo, quer
ajudado.

Para Bakinston (1977), a surdez constitui a perda, diminui¢do ou alteracdo do sentido de
audicao.

Em 1938, 4 Conference of executives of American Schools for the Deaf definiu surdez da
seguinte forma: “Surdo ¢ o individuo em que o sentido da audi¢do ndo ¢ funcional na vida
corrente” citado por (Ruah, 2002).

Um individuo com incapacidade auditiva pode cair dentro de uma ou de duas classes: doentes
com surdez congénita, ou seja, os que nasceram surdos, ou manifestam a surdez tardiamente,
mas cuja origem da surdez se relaciona com o desenvolvimento intra-uterino ou doentes com
surdez adquirida, ou seja individuos que nasceram com audi¢do normal e em que esta deixou
de ser funcional, por doenca, acidente ou iatrogenia (Ruah, 2002).

A deficiéncia auditiva, também denominada hipoacusia ou surdez corresponde a perda parcial
ou total da audi¢do. A hipoacusia pode-se classificar com base em diferentes critérios, como a
intensidade da perda auditiva, a localizagdo da lesdo responsavel pela perda de audi¢do e o
momento de aparecimento tanto do ponto de vista cronoldgico, como de periodo de aquisi¢ao
da linguagem (Rodriguez, 2002).

A surdez pode ser caracterizada quanto ao grau, tipo e etiologia. As deficiéncias auditivas sao
na sua grande maioria devidas a uma perda de perce¢dao dos sons (Mineiro, Faria, & Moita,
2022).

A perda tonal média refere-se a média da capacidade de audicdo de uma pessoa em
determinadas frequéncias sonoras, ¢ calculada a partir da perda em decibéis (dB) nas
frequéncias de 500Hz, 1000 Hz, 2000 Hz e 4000 Hz, a sua soma ¢ dividida por quatro e

arredondada a unidade superior.



Na classificagdo da surdez (Tabela 1) ¢ necessario caracterizar ndo s6 o grau de deficiéncia,
mas também o grau de reabilitagdo. Assim sendo, segundo a BIAP 02 (Bureau International
d’Audiophonologie, 1996), (BIAP, 1996) que ¢ a classificacdo Audiométrica das Deficiéncias

Auditivas, divide-as em:

Tabela 1

Classificag¢do da Hipoacusia Quanto ao Grau (BIAP 1996)*

Grau de Hipoacusia Perda Auditiva Média Caracteristicas

(dB HL)

Fala com voz normal ¢

percebida, mas a fala com
Ligeira 21-40 voz baixa ¢ percebida com

dificuldade; a maioria dos

ruidos familiares ¢ percebida.

A fala ¢ percebida com a voz
mais alta. A pessoa
Moderada 41-60 compreende melhor se
estiver de frente para o
emissor. Alguns ruidos

familiares sdo percebidos.

Percebe a fala se for com voz
Severa 61-90 alta e proxima do ouvido.
Apenas ruidos fortes sdao

entendidos.

A fala ndo € percebida.
Profunda 91-119 Apenas ruidos muito altos

sdo entendidos.

Cofose 120 Nenhum som ¢ identificado.

Fonte: Baseado em Guia de Orientagdo na Avaliagdo Audiologica, Margo 2020.*



Em relacdo a localizagdo da les@o que origina a perda de audicdo, esta pode ser de transmissao
se a les@o ocorrer no ouvido externo e/ou médio, afetando a parte mecanica do ouvido; pode
ser sensorioneural se a lesao ocorrer no ouvido interno ou centros superiores auditivos; ou
mistas, se ha associagdo de perda auditiva de conducao e sensorioneural (Rodriguez, 2002).

A hipoacusia pode ainda ser classificada em relacdo ao momento de aparecimento cronoldgico.
Conggénita, se surge antes ou no processo de nascimento; ou adquirida, se surge apos nascimento

quer na infancia ou idade adulta (Tye-Murray, 2009).

2.1.1.1. Anatomofisiologia do Sistema Auditivo

A audicdo ¢ uma fun¢do neurocognitiva superior que resulta de um fendémeno sensorial
complexo. E um processo dependente de energia biologica e que produz sinais elétricos e
acusticos que podem ser registados externamente, que para efeitos de exploragao clinica, quer

para efeitos de investigacao cientifica (Monteiro & Subtil, 2018).

Figura 1
Orgdo da Audigdo.

vreina

Canais semicirculares
Martelo Bigorna

Nervo acustico

Pavilhao
auditivo

Estribo
Timpano Céclea

Tuba auditiva

Ouvido externo Ouvido médio Ouvido interno

Fonte: Baseado em “Barbosa e Pennunziu, 2017 " https.//www.neurinoma.org.br/como-escutamos/.

O sistema auditivo divide-se em componentes periféricos e centrais, € as suas estruturas
interagem com funcgdes distintas, porém complementares, nos fenomenos auditivos. O sistema

auditivo (Figura 1) atua como um transdutor onde a energia acustica captada pelo ouvido
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externo ¢ transformada em mecanica no ouvido médio, e posteriormente convertida pelo ouvido
interno em impulsos bioelétricos, que sdo transmitidos para o sistema auditivo central onde sdo
processados e alcangam o cortex auditivo que os interpreta (Musiek & Baran, 2007).

O som ¢ um fendémeno mecanico composto pela sucessao periddica de ondas de compressao e
rarefacdo, originando as ondas sonoras, que consistem na variagdo de pressdo ao longo do
tempo, também designadas por curvas sinusoidais que se designam por tons puros. Os sons
complexos resultam de multiplas fontes de som com frequéncias distintas ou da mesma fonte
que emite sons de diversas frequéncias.

Na presenca de obstaculos ou outros elementos, o som interage com os mesmos, podendo
ocorrer reflexao, difracdo, refragao ou interferéncia das ondas sonoras. O conhecimento destas
interagdes do som ¢ importante no estudo da audi¢do e da morfologia do ouvido.

Outros fendmenos associados as ondas sonoras correspondem a ressondncia e amplificagdo do
som. A ressonancia ocorre quando um sistema vibratorio, ou uma forga externa, impulsiona
outro sistema a oscilar com maior amplitude em frequéncias especificas, enquanto a
amplificacdo consiste na acdo de aumentar ou ampliar a intensidade do som, através de
amplificadores. A impedancia, admitancia e imitancia sdo medidas das diversas interagdes que
0 sistema tem com o som que o atravessa, e tém uma utilidade fundamental no estudo do ouvido

(Monteiro & Subtil, 2018).

2.1.2. Etiologia

Ha varias causas e fatores que podem condicionar o surgimento de hipoacusia.

Normalmente categoriza-se a etiologia da hipoacusia em causas genéticas ou adquiridas no
periodo pré, peri ou pds-natal. No entanto, hd ainda uma percentagem relativamente alta de
casos que tém causa desconhecida (Davis, 2010).

A hipoacusia € um dos défices sensitivos mais comuns, com uma frequéncia ao nascimento de
cerca de 1/500 a 1/1000.

Estes nimeros aumentam ao longo da infancia e da adolescéncia e, de forma mais marcada, em
idades mais avancadas. A OMS estima existirem 328 milhdes de adultos e 32 milhdes de
criancas em todo o mundo com surdez.

As causas podem ser genéticas e ndo genéticas, incluindo nestas Gltimas as complicacdes e

infecdes durante a gestacdo, durante o parto e no periodo neonatal, as hipoacusias secundarias



e meningites, a exposicdo ao ruido, as infeg¢des cronicas otologicas, aos traumatismos

cranioencefalicos e as decorrentes do desenvolvimento (Moura, Fernandes, & Monteiro, 2018).

e Surdez Genética

A surdez genética pode ser autossomica recessiva, dominante ou ligada ao sexo. Uma em cada
oito pessoas transporta um gene recessivo de surdez. A perda auditiva dominante, em geral,
progride: enquanto a recessiva ¢ ndo-progressiva. Alguns estudos independentes indicam que
apenas 50% das criancas com surdez tém etiologia genética (Silva J. S., 2017).

Existem diversas classificagdes para a surdez genética; no entanto, de um modo geral e pratico,
ela pode ser agrupada em surdez sindromica (a surdez surge acompanhada de alteragdes a nivel
de outros sistemas/orgdos) e ndo sindromica (a surdez surge isolada) (Carroca & Mauricio,

2002).

e Infecoes Pré-natais

O ouvido ¢ um 6rgdo muito sensivel a infegdes durante o desenvolvimento embrionario. Em
especial no primeiro trimestre de gravidez as infegdes bacterianas ou virais (rubéola,
citomegalovirus, toxoplasmose, etc.) podem provocar hipoacusia (Rodriguez, 2002).

Estas infe¢des contraidas pela mae durante o periodo de vida intrauterino do ser humano podem
levar a perda de audi¢@o a nascenga e nos primeiros anos de vida.

Uma das infegdes mais comuns no periodo da gestacdo € a toxoplasmose mais comumente se
associa a perda auditiva neurossensorial congénita, que varia de moderada a profunda e, nalguns
casos, a disturbios do processamento auditivo central.

Por vezes, a perda de audi¢cdo pode desenvolver-se nos primeiros meses ou anos de vida, como
acontece, por exemplo, na infe¢ao por citomegalovirus (Moura, Fernandes, & Monteiro, 2018).
As infe¢des virais causam até 40% de toda a perda auditiva congénita ndo genética. A infecao
por citomegalovirus ¢ uma causa comum, resultando em perda de audigdo em 14% dos bebés
nascidos de maes afetadas. Destes lactentes, 3—5% apresentam perda auditiva bilateral
moderada a profunda. Dos bebés com sindrome congénita do virus Zika, 6%—68% apresentam
perda auditiva. A perda auditiva ¢ a sequela mais comum decorrente da infe¢do congénita por
rubéola, ocorrendo em 12%—19% dos afetados (Organization, 2021).

Existem varios exames de rotina considerados essenciais no seguimento de uma gravidez

normal. A realizagdo de andlises durante a gravidez € essencial para o rastreio, prevengao e
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tratamento de diversas patologias que podem afetar e colocar em risco a saude da gravida e/ou
do feto em desenvolvimento.

As analises da gravidez sdo realizadas em, pelo menos, 3 momentos distintos: no 1° trimestre
da gravidez: entre as 11 e as 13 semanas; no 2° trimestre da gravidez: entre as 18 e as 20 semanas
(rubéola) e as 24 e 28 semanas (restantes); no 3° trimestre da gravidez: entre as 32 ¢ as 34
semanas.

Sao varias as patologias rastreadas através das analises da gravidez:

o E avaliada a presenga de anemia na gestante em todos os trimestres, através da andlise

da hemoglobina.

o A diabetes gestacional ¢ rastreada em 2 momentos distintos: no 1° trimestre da gravidez
através da avaliacdo da glicemia (glicose no sangue) em jejum; no 2° trimestre (se o
primeiro rastreio for normal) através da prova de tolerancia oral a glicose, em que ¢
avaliada a glicemia em jejum e apds a gravida ingerir uma solucdo com 75g de glicose.

« E avaliada a imunizagdo para as infe¢des por toxoplasmose, rubéola e citomegalovirus.

e Realiza-se também o rastreio de outras infegdes, tais como as causadas pelo virus da

imunodeficiéncia humana ou pelo virus da hepatite B e ¢ avaliada a presenca de sifilis.

Em Portugal, a introdu¢@o de um programa nacional de vigilancia da gravidez enquadrada numa
Rede de Referenciacao Materno-Infantil e na articulagao do trabalho realizado nos Cuidados de
Satde Primarios constituiram marcos decisivos para o sucesso conseguido no acesso equitativo

aos cuidados de satide materno-fetais (Almeida, et al., 2015).
e Fatores Perinatais
Os principais fatores etioldgicos perinatais sdo: a prematuridade; baixo peso; hipoxia;

hiperbilirrubinémia com necessidade de exsanguineo-transfusdo; asfixia perinatal grave ou

meningite bacteriana (Davis, 2010).

e Causas Pos-natais

Neste grupo incluem-se todas as causas que originam hipoacusia adquirida e que surgem apos

o periodo neonatal (primeiros 28 dias de vida). De entre as causas mais frequentes estao a otite



média cronica, infecdes (meningite, parotidite, sarampo, etc.), ototoxicos (antibidticos

aminoglicosideos) e exposi¢ao ao ruido (Rodriguez, 2002).

2.1.3. Fatores de Risco

Embora os fatores de risco para a surdez possam ser encontrados em diferentes periodos ao
longo da vida, os individuos sdo mais suscetiveis aos seus efeitos durante periodos criticos da
vida, como antes do nascimento ou nos primeiros anos de vida — um periodo de
desenvolvimento fisioldgico e maturagdo do sistema auditivo € essencial para a aquisi¢ao da
linguagem.

A surdez ¢ uma das patologias mais prevalentes do periodo neonatal, afeta 1 a 3 por cada 1000
recém-nascidos sem fatores de risco e 20 a 40 por cada 1000 recém-nascidos com fatores de
risco para surdez (Moura, Fernandes, & Monteiro, 2018).

Se utilizarmos os indicadores de risco como Unico critério para a realizacdo do rastreio auditivo
neonatal, identificaremos apenas 50% dos casos de surdez. Por outro lado, existe evidéncia
clinica de que a intervengdo precoce influéncia decisivamente o progndstico do
desenvolvimento linguistico, cognitivo e social da crianca.

O rastreio auditivo neonatal universal (RANU) permite identificar os possiveis casos de surdez
que sdo posteriormente confirmados (ou ndo) por Otorrinolaringologia (ORL). No caso
especifico de recém-nascidos com fatores de risco de surdez o seguimento deve ser mantido até
a aquisi¢do de linguagem.

O impacto dos fatores de risco para a perda auditiva ¢ também maior nas faixas etdrias mais
elevadas, a partir dos 60 anos, quando ocorrem alteragdes neurodegenerativas. No entanto, o
declinio da audi¢do nesta idade ndo ¢ um processo degenerativo simples e inevitavelmente
associado ao envelhecimento: ¢ o resultado de influéncias genéticas, condi¢des de saude, estilo
de vida e experiéncias ambientais que estdo inseridas no sistema fisiologico da audicdo e o
influenciaram ao longo da vida (Organization, 2021).

O desenvolvimento da perda auditiva pode ser atribuido a agressdes fisicas e ambientais,
combinadas com predisposi¢des genéticas e uma maior vulnerabilidade a fatores fisiologicos e
comportamentos de estilo de vida modificaveis vividos ao longo da vida. Estes fatores incluem
a exposicao a ruidos elevados, medicamentos ou produtos quimicos ototoxicos, tabagismo e

habitos alimentares, bem como condi¢des cronicas, como doencas cardiacas.



Embora os fatores que causam a perda auditiva aguda num individuo nio possam ser separados,
a natureza aditiva de tais insultos, combinada com suscetibilidades bioldgicas, aumenta o risco
de perda auditiva (Marmot & Allen, 2014).

Alguns fatores protetivos e preventivos de acordo com a OMS:

e Nutricdo Materna

Uma nutri¢do materna balanceada durante a gravidez. A nutri¢do materna influencia o peso do
bebé ao nascer, bem como sua saude geral, o baixo peso ao nascer e deficiéncias de
micronutrientes estdo relacionados a perda auditiva congénita, que pode ser evitada.

Certas infecdes que levam a perda auditiva congénita, como infe¢des por (citomegalovirus) e

toxoplasmose, podem ser prevenidas por meio de boa higiene e cuidados.

e Amamentacio

O inicio precoce da amamentagdo e amamentagdo exclusiva durante os primeiros meses de
vida, de acordo com as recomendacdes da OMS oferece protecdo significativa contra otite

média aguda, especialmente durante os primeiros anos de vida.

e Boa Higiene Auditiva

Inclui praticas seguras como: evitar o uso de cotonetes no ouvido; ndo inserir objetos ou
liquidos no ouvido; evitar o uso de remédios caseiros para problemas comuns do ouvido; e
procurar ajuda médica de imediato para tratar constipagdes comuns, dor/secre¢do/sangramento
no ouvido ou perda auditiva. Tais praticas podem prevenir a ocorréncia ou agravamento do

acimulo de cera ou otite média.
e Evic¢do Tabaco
Evitar todas as formas de uso de tabaco, bem como a exposi¢do ao fumo passivo.
Dada a relacdo entre consumo de tabaco, doencas cronicas e perda auditiva, evitar o tabaco

pode mitigar os riscos associados ao seu uso. O fumo passivo estd associado a otite média,

especialmente em criangas, que pode ser evitada.
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e Boa Nutricao

A ingestdo de uma dieta balanceada, completa com macronutrientes e micronutrientes
essenciais em concentragdo adequada. A nutricdo balanceada pode reduzir a degeneragdo
neurossensorial associada a exposi¢do ao ruido e ao envelhecimento, e proteger contra infecdes

de ouvido purulentas na infancia.

o [Estilo de vida Saudavel

Inclui fatores de estilo de vida modificaveis, como atividade fisica ou exercicio, dieta, ingestao
de alcool, tabagismo, abuso de substancias e recreacdo. A adoc¢do de praticas de estilo de vida
saudavel atenua a perda auditiva reduzindo a coocorréncia de doencgas cronicas e adia o inicio

da degeneragdo neural relacionada a idade.

e Imunizacio

Vacinacdo, conforme recomendado pelos programas globais e nacionais de imunizagao.
Imunizagdo oportuna como prote¢do contra muitas doencas, incluindo rubéola, meningite,

sarampo e sua perda auditiva associada.

e Evitar Exposicao a sons altos e ruidos altos

Inclui praticas para evitar exposi¢ao a sons altos em ambientes profissionais e pessoais.

A importancia do ruido como fator causal para perda auditiva foi destacada anteriormente.
Minimizar esse fator de risco pode reduzir a ocorréncia de perda auditiva e atrasar o inicio da
perda auditiva relacionada a idade em adultos mais velhos.

Adotar comportamentos preventivos, como os descritos, e fazer escolhas de estilo de vida
saudaveis sob a forma de uma boa nutri¢do, exercicio e evitar fumar, podem reduzir o risco de

perda auditiva (Organization, 2021).

2.1.4. Prevaléncia

A surdez ¢ o défice sensorial mais frequente na populacdo mundial, afetando mais de 430

milhdes de pessoas segundo dados da OMS em margo de 2021 (Organization, 2021).
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No relatorio Global Burden of Disease (GBD) de 2019, sobre o estudo da prevaléncia da perda
auditiva, mostra que a perda auditiva foi classificada como a terceira causa mais comum de
Anos de Vida Saudaveis Perdidos Devido a Incapacidade, Years Lived with Disability, (YLDs).
Comparada com outras categorias de doencas no GBD, a perda auditiva relacionada a idade foi
a terceira maior causa global de YLDs em 2019, e foi classificada como a primeira entre os
distirbios sensoriais.

Em todo o mundo mais de 1,5 bilhdes de pessoas vivem com perda auditiva, das quais 403
milhdes (26%) tém perda auditiva de moderada a completa no ouvido com melhor audicao.
Todas as outras t€ém perda auditiva leve (GBD, 2021).

Em termos de diferencas de género, a prevaléncia global de niveis moderados ou mais altos de
perda auditiva ¢ ligeiramente maior entre os homens do que entre as mulheres, com 217 milhdes
de homens (5,6%), em comparag@o com 211 milhdes de mulheres.

A prevaléncia global de graus moderados ou mais altos de perda auditiva aumenta com a idade,
subindo de 12,7% aos 60 anos para mais de 58% aos 90 anos.

A prevaléncia de perda auditiva varia entre as seis regides da OMS, de 3,1% na Regido do
Mediterraneo Oriental a 7,1% na Regido do Pacifico Ocidental. Embora os niimeros gerais
sejam previstos para serem mais altos na regido do Pacifico Ocidental em 2050, o maior
aumento percentual é projetado para a regido da Africa e a regido do Mediterrdneo Oriental
(GBD, 2021).

O peso dessa perda auditiva estd concentrado principalmente em paises de rendimento baixo
ou médio, que apresentam taxas de perda auditiva de moderada a completa mais altas (80%),
ajustadas por idade, em comparagdo com paises de alto rendimento (20%). Além disso, o peso
da deficiéncia atribuivel a perda auditiva esta concentrado em paises com sistemas de saude
deficientes, onde o acesso a cuidados de saude auditiva ¢ baixo e os individuos sdo 0os menos
propensos a receber o cuidado de que precisam.

A variagdo geografica pode ser atribuida a varios fatores, incluindo a prevaléncia de exposi¢ao
ocupacional ao ruido, infe¢des prevenieis como otite média cronica e meningite, € 0 acesso a
saude (GBD, 2021).

Existe uma clara associag¢@o entre envelhecimento e perda auditiva, dado que a maioria das
pessoas com perda auditiva tem mais de 50 anos. A progressao da perda auditiva com a idade
também significa que paises de alta renda tém a maior prevaléncia em todas as idades,
impulsionada principalmente pelos seus perfis de envelhecimento populacional.

Apesar da perda auditiva ser comum na velhice, globalmente 70 milhdes de criangas de 0 a 15

anos também vivem com essa condi¢cdo. Embora a prevaléncia de perda auditiva em criangas
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seja menor do que em adultos, ¢ mais severa tanto nas criangas mais jovens quanto nas mais
velhas (GBD, 2021).

A clara associacao entre perda auditiva e idade significa que quase todos, se viverem o
suficiente, terdo algum grau de perda auditiva e pelo menos 50% terdo perda auditiva moderada
a completa que exigira intervengdo. A medida que a populagdo global cresce e envelhece nas
proximas décadas, a necessidade de cuidados auditivos aumentara. Os resultados deste estudo
preveem que, até 2050, 711 milhdes de pessoas terdo perda auditiva moderada a completa que

poderiam beneficiar de servigos de reabilitacao auditiva (Figura 2).

Figura 2
Infogrdfico Prevaléncia Global da Perda auditiva 2019-2050.
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Fonte: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/deafness-and-hearing-loss

Em Portugal, segundo os dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE), obtidos nos CENSOS
de 2021, cerca de 2,5% da populacdo com mais de 5 anos apresenta dificuldades em ouvir,
sendo mais prevalente no sexo feminino e aumenta nas faixas etarias a partir dos 70 anos.

No total, 212 dos 308 municipios do pais registam taxas de prevaléncia de incapacidade em

ouvir superiores a média nacional (2,8%).
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Por regido NUTS III ! (Figura 3), duas regides do Norte — Alto Tamega e Terras de Tras-os-
Montes —, e duas do Centro — Beiras e Serra da Estrela e Beira Baixa —, registam as prevaléncias
mais elevadas (entre 4,0% e 4,5%). Seis regides NUTS III registam valores inferiores a média
nacional: Area Metropolitana do Porto, Cavado, Area Metropolitana de Lisboa, Algarve e as

regides autonomas dos Agores e da Madeira (CENSOS, 2021).

Figura 3
Taxa de Prevaléncia da Populagdo com 5 ou mais anos com Incapacidade a Nivel da
Audicao.
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Fonte: INE, Recenseamentos da Populacdo e da Habitagdo, 2021.

2.2. Determinantes de Saude

Os determinantes de satide sdo fatores que contribuem para o estado atual da saude de uma
pessoa ou populacao, pelo aumento ou redugdo da probabilidade de ocorréncia de doenga ou

morte prematura e evitavel.

! Uma regidio NUTS III ¢ um nivel de subdivisio territorial para fins estatisticos, dentro de um sistema hierarquico criado pela
Unido Europeia (Eurostat) para recolher e harmonizar dados regionais em todos os Estados-Membros. Em Portugal, as NUTS
III correspondem a um nivel de "sub-regides", como as "Entidades Intermunicipais", e sdo utilizadas para definir prioridades

de investimento, incluindo a aplica¢do de fundos europeus.
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Um determinante ou grupo de determinantes, pode/podem estar relacionados com um ou varios
problemas de saude. Por exemplo, pessoas com baixo nivel de escolaridade tendem a ter menor
acesso a informacdo sobre hdbitos saudaveis; dificuldades para compreender orientagdes
médicas e nutricionais; € empregos com menor rendimento, o que afeta a alimentagao, tudo isto
aumenta o risco de desenvolver doengas cronicas, tais como a diabetes tipo 2, o que dificulta o
controle adequado da condi¢do de saude, levando a complicagdes mais graves.

A evidéncia mostra que os diferentes tipos de determinantes de saide interagem entre si,
formando uma rede complexa de relagdes e influéncias (Oliveira D. R., 2022).

Evans e Stoddart (1990) desenvolveram um modelo baseado no Modelo de Campo de Saude
de Lalonde, e que descreve a saude como sendo determinada por conjuntos complexos de
"construgdes" que se relacionam e inter-relacionam para determinar a nossa experiéncia de
satde e a nossa capacidade de reagir a doencgas e outros problemas de satde.

O gradiente social mostra quanto mais baixo o nivel socioeconémico de uma pessoa, pior tende
a ser sua saude, e isso ocorre de forma continua, ndo apenas entre os extremos (ricos vs. pobres),
mas ao longo de toda a escala social. As influéncias sociais e ambientais afetam principalmente
os desfavorecidos e vulneraveis, os mais desfavorecidos como pessoas em situacao de pobreza,
minorias étnicas, imigrantes, ou populacdes indigenas sentem esses efeitos com mais
intensidade, pois enfrentam multiplas barreiras simultaneas (Krech, 2011).

Segundo Pineault (1992), um problema de satide ¢ um estado considerado deficitario pelo
individuo, profissional de saude ou sociedade. Os problemas de satde sdo medidos através de
indicadores de morbilidade, mortalidade ou compostos. Os determinantes de saude sao fatores
que contribuem para o estado atual de saude de uma pessoa ou populagdo, pelo aumento ou
reducdo da probabilidade de ocorréncia de doenga, lesdo, incapacidade ou de morte prematura
e evitavel designando-se, respetivamente, por fatores de risco e fatores de protecdo. Um mesmo
determinante de satde pode estar relacionado com mais do que um problema de saude e vice-
versa. Também um grupo de diferentes determinantes pode estar relacionado com um grupo de
varios problemas de satide. Como exemplo, o tabagismo, que aumenta o risco de doencas
cardiacas, cancro, doengas respiratdrias e problemas de saide mental. Outro exemplo ¢
a inatividade fisica, que contribui para o excesso de peso, doencas cardiacas, diabetes tipo 2 e
problemas de satide mental, e o consumo excessivo de 4lcool também estd ligado a varios
problemas, como doenga hepatica, doengas cardiacas, acidente vascular cerebral, problemas de
satide mental e acidentes (Oliveira D. R., 2022).

No ambito do Plano Nacional de Saude (PNS) 2030 foi adotada a seguinte classificacdo dos

determinantes de saude: ambientais, bioldgicos, comportamentais ou estilos de vida,
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demograficos e sociais, econdmicos, e relacionados com o sistema de satde e a prestagdo de

cuidados de saude (Figura 4) (DGS, 2023).

Figura 4

Problemas de Saude, Determinantes de Saude e os cinco Pilares da Sustentabilidade.

|
|
|

° ° ° ° ° 8 2| o -
o £ |2 || ||[2 |3 s || 2|8 IR fz | 3
< w £ -
- < < - - = 2 g (| B s= haal Ve EE 2
w= = (-8 o oo o ° ° ° O w H s o ® Qo EE k=
o< 2 - > = . B 2 3 @S =53 a3 ® o s s
ow 8 °© o ° °os ° o 28 ) 3 o3 e ® o =3 2 E
Ow = T = o T E Tz °s3 =8 c TE 28 °g 23 2o
o = g2 g2 83 88 ||853|| 8= 8 82 |[82¢c|| 8= e 5g e
o © o8 oF i=g-) of 032 o= o [ ogs oo Be ug s
S || EF|| 53| g2 | 55| EEg| || B || E3|fis| EE| 3| 22|
o =% oS a% || cae ||a2e|/| 8% o 0o ||l08a| 08 ] =38 =
3 AMBIENTAIS BIOLOGICOS COMPORTAMENTAIS
Suw
=0
22
E w RELACIONADOS COM O SISTEMA DE SAUDEEA PRESTACAO DE CUIDADOS DE SAUDE
wa
i
o DEMOGRAFICO-SOCIAIS E ECONOMICOS
5 Pilares de - 8
Planeta Prosperidade Pessoas Paz Parcerias

sustentabilidade

Nota: os grupos de problemas de salde encontram-se por ordem alfabética

Fonte: PNS 2030, Dire¢ao-Geral da Saude, 2023

2.2.1. Ambientais

O ambiente fisico ¢ fortemente influenciado pelos padrdes socioecondémicos, moldando as
desigualdades na satide e no desenvolvimento infantil, bem como na saide e no nivel
educacional dos adultos. As criangas em lares pobres tém, por exemplo, maior probabilidade
de serem expostas a polui¢cdo do ar exterior e interior e a toxinas como o chumbo, afetando o
desenvolvimento neuroldgico e pulmonar. Estdo expostos a ambientes alimentares mais
precarios, em casa, na escola e nos seus bairros, afetando a saude através de resultados
relacionados com a nutri¢do. Os ambientes fisicos também afetam indiretamente a saude,
influenciando a aprendizagem de habitos alimentares (ndo) saudaveis (Houweling &

Grilinberger, 2024).
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2.2.2. Bioldgicos

Segundo a DGS temos como DS bioldgicos o estado imunitario; o estado nutricional; o peso; a
tensdo arterial; a glicémia; o perfil lipidico e a densidade mineral antecedentes genéticos (DGS,
2022).

No inicio da vida, somos extremamente vulneraveis a riscos que podem ter impacto durante
toda a vida. Isto ¢ particularmente verdade em relacdo a nossa experiéncia de saude e bem-
estar. A qualidade e a adequag@o do ambiente em que uma crianga vive desde o nascimento até
a primeira infancia determinam o seu nivel de estimulagcdo cerebral e o desenvolvimento
cerebral. O desenvolvimento do cérebro ¢ vital para o desempenho e realizacdo escolar e ¢é
considerado o definidor dos parametros dos resultados econdmicos, sociais, educacionais e de
saude da crianga quando adulta.

A heranga genética, o género, o crescimento, o envelhecimento e o funcionamento da fisiologia
individual sdo influentes na determinacdo da experiéncia de satde e bem-estar de um individuo.
A heranca genética transcende os comentdrios sobre a desigualdade em saide e ¢ uma

demonstragdo de “desigualdade em satide” (Cannon, 2008).

2.2.3. Comportamentais ou Estilos de Vida

Como DS comportamentais temos a atividade fisica; o consumo de alcool; o consumo de
tabaco; o consumo de drogas ilicitas; o padrao alimentar; padrdes de produgdo e de consumo
sustentaveis; a gestdo do stress; o uso excessivo/abuso da internet; a violéncia interpessoal e o
padrdo de utilizacdo dos servicos de satde.

Os comportamentos individuais e as escolhas de estilo de vida que fazemos por nds proprios
sdao significativamente influenciados e impactados pela nossa educagdo, niveis de literacia,
inclusdo na sociedade e posicao socioecondmica. Fatores como fumar, beber e consumir drogas
ilicitas s@o escolhas que os individuos fazem e que tém um grande impacto na sua experiéncia
de satide e bem-estar, tanto a curto como a longo prazo. A decisdo de utilizar tabaco, alcool
e/ou drogas ilicitas ¢ frequentemente padronizada socialmente pela posi¢ao socioeconémica de
um individuo. Na verdade, o comportamento tabagico esta ligado ao gradiente social, com as
pessoas nos degraus mais baixos do gradiente a terem os piores resultados de satde relacionados

com o tabagismo (Cannon, 2008).
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2.2.4. Demograficos, Sociais e Econémicos

Relativamente aos DS demograficos sociais e econdémicos podemos indicar o envelhecimento
da populagdo; o nivel de escolaridade; a profissdo; a literacia; o nivel econdmico; a situagdo
perante o emprego; o isolamento social; o suporte social e a resiliéncia do sistema econémico

(DGS, 2022).

2.2.5. Prestacao de Cuidados de Satde

O sistema de satide deve garantir cobertura universal de cuidados de satide, assegurando que
todas as pessoas tenham acessibilidade a servicos de vigilancia em satde ao longo de todo o
ciclo de vida. E igualmente essencial garantir o acesso a cuidados em situagdes de doenga aguda
e de urgéncia, bem como a cuidados em dareas especificas, como os cuidados continuados,
paliativos, controlo da dor, saude da audi¢do e da visao, saide mental, satde oral e cuidados de
reabilitagao.

Além disso, € necessario assegurar a oferta e acessibilidade a medicamentos essenciais,
promover a qualidade na prestacdo dos cuidados e garantir a racionalidade na prescricdo de
medicamentos. Também ¢ fundamental investir na qualidade dos sistemas de vigilancia
epidemiologica de doencas e fatores de risco, assim como nos processos de planeamento,
avaliacdo e governacao estratégica do setor da saude.

Por fim, o financiamento adequado da saude e a resiliéncia do sistema de saude sdo condi¢des
indispensaveis para que todos os objetivos possam ser alcangados de forma sustentavel e eficaz

(DGS, 2022).

2.3. Determinantes Sociais de Saude

A OMS define determinantes sociais de satide (DSS) como: “A fragil saide dos individuos
pobres, o gradiente social de saude entre paises e as desigualdades de satde detetadas entre
paises sao causadas por uma distribui¢cdo desigual do poder, rendimentos, bens e servigos, duma
forma global e nacional. As consequéncias destas desigualdades influenciam de forma imediata
e visivel a vida dos individuos, por exemplo, no que diz respeito — ao acesso aos cuidados de
satude, educagdo, e as condigdes perante o trabalho, o aproveitamento do tempo para atividades

de lazer, as casas, comunidades e cidades.
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Os determinantes e as condigdes de vida, ambos sdo responsaveis pela maior parte das
desigualdades em saude entre os paises” (WHO, 2018).

Segundo a OMS, os DSS sdo as circunstancias nas quais as pessoas nascem, crescem, vivem,
trabalham e envelhecem, influenciando assim os seus resultados em saude (WHO, 2021).
Estes determinantes incluem fatores tangiveis e intangiveis tais como o rendimento, inclusao
social, educacdo, emprego, seguranca, condi¢des profissionais, alimentacao, habitac¢do e acesso
a servicos de saude (Schuh & Bush, 2022).

Os inquéritos internacionais tém indicado consistentemente que as pessoas de grupos
socioecondmicos mais baixos tém maior probabilidade de sofrer problemas de satde do que os
cidaddos mais ricos. Esta desigualdade na satide e no bem-estar em todo o gradiente social esta
a aumentar. As desvantagens sociais e econdmicas afetam as pessoas ao longo do ciclo de vida,
sendo que aqueles que estdo mais abaixo na hierarquia social t€m o dobro do risco de doenga
grave e morte prematura do que aqueles que se encontram nos degraus mais elevados.

Os niveis de rendimento e as experiéncias de exclusao financeira e social cruzam-se e interagem
dentro da experiéncia de pobreza. A exclusdo social ¢ o resultado da perda ou falta de ligacao
com a comunidade em que vive. O aumento da interacdo social e da participacdo dentro da(s)
comunidade(s) perpetua um sentimento de pertenca e de ligacdo social que tem sido
convincentemente associado ao bem-estar fisico e psicologico positivo. Por outro lado,
estabeleceu-se uma correlacdo igualmente importante entre a diminuig¢do da participagao social
e consequéncias negativas para a saude fisica e mental (Cannon, 2008).

Uma educacdo solida fornece as bases para a capacidade futura de fazer escolhas em relagdo a
nossa ocupacao, dando-nos assim maior influéncia e controlo sobre os nossos niveis futuros de
rendimento, onde iremos viver e também sobre os varios fatores que influenciam a nossa satde
e bem-estar em todo o mundo. Um elevado nivel de educacdo forma os individuos com
competéncias para lidar com os desafios do dia-a-dia e permite-lhes participar mais plenamente
no mercado de trabalho, no mercado econdomico e dentro das comunidades. O nivel de educacao
alcancado pelos individuos estéd indissociavelmente ligado ao gradiente social (Schuh & Bush,
2022).

As condicdes de vida das pessoas podem ter um impacto significativo na sua experiéncia de
saude e bem-estar. O custo da habitagdo, particularmente o custo do arrendamento privado de
habitacao adequada, tem um grande impacto nos desfavorecidos (Cannon, 2008).

O acesso a alimentos nutritivos e a dgua potavel ¢ também de vital importancia para a saude e

o bem-estar das pessoas, especialmente no inicio da vida. O acesso a alimentos nutritivos €
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afetado pelos niveis de educacdo alimentar e também pela localizagdo geografica e
socioeconomica.

O acesso a servicos de saude adequados e interligados tem um grande impacto na experiéncia
de satde e bem-estar, especialmente daqueles desfavorecidos desde o nascimento. O acesso a
unidades de saude primarias adequadas € essencial para oferecer servigos de saude preventivos,
incluindo a imunizagdo de bebés e promogdes de satide direcionadas. E também importante
lembrar que os servicos tém a responsabilidade de garantir que identificam e mitigam as
barreiras ao acesso (Cannon, 2008).

As categorias de DSS incluem o acesso e a qualidade dos cuidados de saude, o acesso ¢ a
qualidade da educac¢do, o contexto social e comunitario, a estabilidade econdmica, vizinhanga
e o ambiente construido (Figura 5). A raga e a etnia s@o consideragdes essenciais na avaliagdo
dos DSS porque a discriminac¢do racial e étnica moldou diretamente aspetos do ambiente social
e fisico e do cenario econémico dos grupos minoritarios (O’Brien, Danis, Gall, Woods, &

Noonan, 2024).

Figura 5§

Determinantes Sociais de Saude de Dahlgren-Whitehead.
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Fonte: Determinantes Sociais da Sauide dentro e fora de casa: captura de uma nova abordagem, 2024

2.3.1. Relacio entre Determinantes Sociais de Saude e Desigualdades em Saude

Nos ultimos 150 anos, o mundo ocidental registou avangos significativos na saude e na

longevidade, atribuidos a melhoria das condi¢des de vida e de trabalho (Cannon, 2008). Esta
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evolucdo sustenta a trajetéria positiva rumo a equidade em satde. A diminuicdo das
desigualdades nos determinantes sociais da saude contribuiu para o aumento do capital de
saude, refletindo-se na valorizacao do capital humano e da produtividade. Paralelamente, a
identificacdo de relagcdes entre determinantes sociais € patologias especificas permitiu o
desenvolvimento de estratégias preventivas baseadas em comportamentos sociais e individuais
(Krech, 2011).

As desigualdades socioecondmicas em satde sao um problema persistente de saude publica.
Mesmo nos estados de bem-estar social, a baixa posi¢ao socioecondmica continua associada a
piores resultados de saude. Vérios fatores podem contribuir para isso, um fator importante que
tem recebido insuficiente atencao € a transmissao intergeracional.

As desigualdades na satide dos adultos podem também surgir de fatores da vida adulta que sdao
na sua maioria independentes das (des)vantagens do inicio da vida. No entanto, existem boas
razdes para acreditar que a transmissdo intergeracional das desigualdades em saude ¢
importante ou, por outras palavras, que a transmissdo de (des)vantagens socioecondmicas e de
saude associadas dos pais para os filhos através do ambiente intrauterino ¢ pds- natal e das
estruturas subjacentes fatores que impulsionam as desigualdades socioecondmicas nestes
ambientes contribui para as desigualdades socioecondémicas na saude dos adultos (Houweling
& Griinberger, 2024).

Importantes desigualdades sociais em satde foram igualmente identificadas quando analisados
os resultados do INSEF relativo a determinantes e problemas de satide. Quanto ao Indice de
Satide da Populagdo, verifica-se uma evolugdo desfavordvel em 30 % dos municipios,
sobretudo relacionada com determinantes de saiude econdémicos e sociais, mas também
ambientais. De acordo com dados da Organiza¢do Europeia de Cooperagdo Econdmica
(OCDE), em Portugal, a propor¢ao de pessoas com autopercecdo positiva do estado de satide ¢
consideravelmente inferior nas pessoas de baixo rendimento em relagdo as de alto rendimento,
desigualdade com tendéncia para aumentar. Por sua vez, de acordo com os resultados do
Inquérito as Condigdes de Vida e Rendimento, realizado em 2021 pelo INE, a avaliacdo como
boa ou muito boa do estado de satide continua a ser mais frequente nos homens (54,2% em
2021 e 55,7% em 2020) do que nas mulheres (46,6% em 2021 e 47,4% em 2020) sendo que
mais mulheres percecionam o seu estado de saide como mau ou muito mau (15,2%) quando
em comparagdo com os homens (11,1%) Do mesmo modo, a analise das desigualdades de
acesso aos servigos prestadores de cuidados de satde evidencia, a elevada propor¢do de
necessidades ndo satisfeitas de cuidados médicos nas pessoas incluidas no quintil de

rendimentos mais baixo (DGS, 2022).

-21 -



A pobreza, o baixo nivel educacional, a inseguranga no emprego, a baixa qualidade da
habitagdo, os bairros inseguros e pouco saudaveis e a (pré-)escola de baixa qualidade tornam
mais dificil para as familias proporcionar um ambiente fetal e pds-natal acolhedor. Dificultam
a compra de refeicoes saudaveis, livros e computadores, além de oferecerem uma sala silenciosa
para estudar e um espago seguro e estimulante para as criancas brincarem ao ar livre.

E a pobreza, a inseguranga e as dividas podem reduzir a largura de banda cognitiva necessaria
para fazer escolhas saudaveis e proporcionar um ambiente acolhedor (Houweling &
Grlinberger, 2024).

As desigualdades socioecondmicas entre familias sdo ampliadas pela semelhanca educacional
entre parceiros (homogamia), que reforca a transmissao intergeracional dessas desigualdades,
especialmente através de influéncias sociais e biologicas na infancia. Além disso, a homofilia
nas redes sociais e a segregacao residencial e escolar expdem familias de baixo rendimento a
ambientes menos saudaveis, dificultando a ado¢ao de comportamentos saudaveis e perpetuando
desvantagens (Houweling & Griinberger, 2024).

As economias modernas valorizam mais os trabalhadores qualificados, aumentando as
desigualdades de rendimento e riqueza, especialmente em paises com menor progresso fiscal.
Politicas publicas que promovem protecdo social, mercados de trabalho inclusivos, legislagao
de satde, e acesso universal a educagdo infantil de qualidade, podem mitigar essas
desigualdades e reduzir a transmissdo intergeracional de desvantagens. A mobilidade social ¢
maior em paises com menor desigualdade e melhor acesso a educagdo (Houweling &

Grilinberger, 2024).

2.3.2. Papel das politicas publicas na reducio das desigualdades em Saude

O Direito da Saude ¢ composto por um conjunto de normas de Direito Privado e Publico que
tém como principal objetivo a promogao da satide da pessoa humana, quer na perspetiva da
prestacao de cuidados individuais, quer enquanto bem de uma comunidade e/ou satde publica.
Seja qual for o conceito de saude utilizado, sabemos que hé varios fatores que concorrem em
simultdneo para se obter o tdo desejado e legitimo estado de saude. Hoje, sem qualquer
hesitacdo, afirmamos que a satide esta diretamente relacionada com os fatores socioeconémicos
(Neves, 2022).

O Sistema Nacional de Satde portugués, criado em 1979, ¢ resultado de um longo percurso

historico. O progressivo reconhecimento do direito a protecdo social da saude foi
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constitucionalmente consagrado em 1976 e os seus principios e valores basilares sdo: a
universalidade; a generalidade; a gratuitidade; a acessibilidade; a liberdade de escolha; a
racionalidade; a socializacdo da medicina. A saude ¢ considerada como o resultado destes
multiplos fatores (Silva, et al., 2022).

Os cuidados de saude sdo, atualmente, garantidos a todos os cidaddos em Portugal, por via da
Constituicao da Republica Portuguesa, que no Artigo 64° prescreve o direito a prote¢ao da satide
e que reclama a existéncia de um sistema de sade devidamente estruturado e regulado.
Conforme a Constituicao da Republica Portuguesa “Portugal ¢ uma republica soberana, baseada
na dignidade da pessoa humana e na vontade popular e empenhada na constru¢do de uma
sociedade livre, justa e solidaria”. No artigo 13° refere “todos os cidadaos tém a mesma
dignidade social e sdo iguais perante a lei”.

No artigo 64° da Constituicdo da Republica Portuguesa, todos tém direito a protegdo da satde
e o dever de a defender e promover (Silva, et al., 2022).

O que se tem notado nos ultimos anos € que a maior ou a grande fatia do or¢amento para a
satude vai para o setor hospitalar ¢ ndo para os cuidados de satde primarios. E aqui que tudo
deve comecar com a figura de “gestdo de caso” centrado na pessoa € com a integracdo de
cuidados.

A modernizagdo do estado social depende, em grande parte, de uma nova politica fiscal,
também resultante das alteragcdes demograficas. O cidaddo também devia ter o direito de optar
por escolher uma modalidade privada de protecdo social como alternativa ao sistema publico
através de regimes de beneficios fiscais atrativos (Neves, 2022).

Com base no relatorio da comissdo para os determinantes Sociais da Satide — Portugal, refere
que “em todos os niveis de rendimento, a satide e a doenga seguem uma gradagao social: quanto
mais baixa a condi¢do econdmica, pior o estado de satide. Corrigir as diferencas na saude, entre
e dentro de paises, € uma questdo de justica social” (Neves, 2022).

Para minimizar esta situacao € necessaria uma cobertura universal da satde e de uma prestagao
de servicos iguais para todos os cidadaos, onde estes servigos sdo de acesso equitativo. Assim,
ndo deve haver discriminacdo de qualquer forma: face ao estatuto social, capacidade
econdmica, étnica, social ou religiosa. Também conseguimos minimizar esta desigualdade em
saude se o governo portugués investir nas areas da educagdo do cidadao, na habitacao, no clima
e na alimentagdo saudavel. Aumentar a literacia em satude e melhorar a comunicagao ¢ essencial
para o cumprimento do objetivo de atribuir valor e construir um futuro melhor e mais saudavel
para todo o mundo. O aumento global da esperan¢a média de vida e a melhoria dos indicadores

de satude da populagdo mundial nao traduzem uma reducgdo das desigualdades sociais de satde.
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A redugdo das desigualdades em saude tem sido uma grande preocupacdo do nosso governo,
que procura gerar ganhos em saude, melhorando desta forma os indicadores sociais e de satude.
A preocupacdo ¢ mesmo o facto de esta assimetria regional e a falta de acessibilidade criar no
cidadao iniquidades em saude (Neves, 2022).

Em 2013 a OMS publicou a Revisdo dos DSS e da Divisdo de Satde na regido europeia,
havendo uma crescente consciencializagdo sobre as desigualdades em saude.

Este relatério sobre as desigualdades em saude nos 53 estados-membros da Regido foi
encomendado para apoiar o desenvolvimento de uma nova estrutura politica europeia para a
saude e o bem-estar, a Saude 2020. No mesmo ano, a Comissdo Europeia publicou uma
declaragao politica, Desigualdades em saude na Unido Europeia, com base em inquéritos sobre
as desigualdades em satde. Com base nas evidéncias globais das desigualdades em saude, estes
relatorios destacam a complexa intervengdo social e econdmica necessaria para reduzir as
desigualdades em saude e a necessidade de agdo a nivel nacional e europeu (Forster, Bambra,
& Kentikelenis, 2018).

As desigualdades em satide tém origem na exposi¢do e vulnerabilidade diferenciadas aos riscos
de satude por parte dos grupos sociais — entre e dentro dos paises. Nas diferentes medidas de
posicdo social — como o nivel de educagdo, a ocupagdo ou o rendimento — os socialmente
favorecidos tendem a sair-se melhor do que os individuos de origens socioeconémicas mais
baixas. Esta relagdo ¢ comummente referida como o “gradiente social na satide”.

Os gradientes sociais sd@o continuos e os resultados de saide melhoram sucessivamente a
medida que a posigdo social aumenta.

As diferencas no gradiente dependem dos arranjos institucionais. Como foco principal deste
relatdrio, consideramos o conjunto de regras formais e informais que estruturam a alocagao de
recursos nas politicas sociais e de satide, no mercado de trabalho e na politica fiscal. Por
exemplo, as relacdes e interagdes sociais podem fornecer apoio para garantir 0 emprego e
controlar as doengas, além de fornecer orientagdo sobre como lidar com os desafios de saude,
mediando assim o impacto do estatuto social (Forster, Bambra, & Kentikelenis, 2018) Figura
6.

Os padrdes observados de desigualdades em saude dependem de uma complexa rede de fatores,
que abrangem todo o ciclo de vida dos individuos e dependem de uma série de fatores
econdmicos, sociais e politicos. Os paises podem organizar e gerir os recursos (incluindo os
cuidados de saude) de uma forma que melhore ou iniba as desigualdades, bem como os
resultados em saude. Estes contextos institucionais abrangem diferentes graus de agdo estatal

em areas politicas, incluindo a seguranca social, as questdes laborais e as pensdes. Na verdade,
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esta gama mais ampla de politicas define os parametros dentro dos quais os Estados de bem-

estar social operam e, igualmente importante, impactam os determinantes sociais da satude:

Figura 6

Politicas Publicas e Desigualdades em Saude: Visdo Geral dos Mecanismos.
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Fonte: Health Inequalities in Europe: Setting the Stage for Progressive Policy Action, 2018.

2.4. Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude

Uma das missdes da OMS consiste na producdo de Classificagdes Internacionais de Saude que
representam modelos consensuais a serem incorporados pelos Sistemas de Satde, gestores e
utilizadores, visando a utilizacdo de uma linguagem comum para a descri¢do de problemas ou
intervengdes em saude (Souza & Lemos, 2021).

Com o intuito de responder as necessidades e de se conhecer mais sobre as consequéncias das
doencgas, em 1976 a OMS publicou a International Classification of Impairment, Disabilities
and Handicaps (ICIDH), em caracter experimental. Esta foi traduzida para a lingua Portuguesa
como Classificagdo Internacional das Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens.

De acordo com esse marco conceptual, impairment (deficiéncia) ¢ descrita como as
anormalidades nos 6rgaos e sistemas e nas estruturas do corpo; disability (incapacidade) €
caracterizada como as consequéncias da deficiéncia do ponto de vista do rendimento funcional,
ou seja, no desempenho das atividades; handicap (desvantagem) reflete a adaptacdo do

individuo ao meio ambiente resultante da deficiéncia e incapacidade (Farias & Buchalla, 2005).
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A versdo em lingua portuguesa foi traduzida pelo Centro Colaborador da Organizagao Mundial
da Saude para a Familia de Classificagdes Internacionais em Lingua Portuguesa com o titulo
de Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF).

A CIF descreve a funcionalidade e a incapacidade relacionadas com as condi¢des de saude,
identificando as capacidades e limitagdes de uma pessoa no desempenho das suas atividades
diarias, considerando as fungdes e estruturas do corpo, bem como as restri¢des a participagao
social no meio onde a pessoa vive (Farias & Buchalla, 2005).

O termo do modelo da CIF ¢ a funcionalidade, que cobre os componentes de fungdes e
estruturas do corpo, atividade e participacdo social. A funcionalidade ¢ usada no especto
positivo e o especto negativo corresponde a incapacidade. Segundo esse modelo, a incapacidade
¢ resultante da interacdo entre a disfuncdo apresentada pelo individuo (seja orgénica e/ou da
estrutura do corpo), a limitagao de suas atividades e a restrigdo na participacao social, e dos
fatores ambientais que podem atuar como facilitadores ou barreiras para o desempenho dessas
atividades e da participagao.

A CIF ¢ baseada, portanto, numa abordagem biopsicossocial que incorpora os componentes de
saude nos niveis corporais € sociais. Assim, na avaliagdo de uma pessoa com deficiéncia, esse
modelo destaca se do biomédico, baseado no diagndstico etioldgico da disfungao, evoluindo
para um modelo que incorpora as trés dimensdes: a biomédica, a psicoldgica (dimensdo
individual) e a social. Nesse modelo cada nivel influencia e ¢ influenciado pelos demais,
estando todos sujeitos a acdo dos fatores ambientais.

O objetivo pragmatico da CIF ¢ fornecer uma linguagem padronizada e um modelo para a
descricdo da saude e dos estados relacionados a saude, permitindo a comparagao de dados
referentes a essas condigdes entre paises, servigos, setores de ateng¢do a satde, bem como o
acompanhamento da sua evoluc¢do no tempo (Farias & Buchalla, 2005).

No entanto, os conceitos apresentados na classificacdo introduzem um novo paradigma para
pensar e trabalhar a deficiéncia e a incapacidade: elas ndo sdo apenas uma consequéncia das
condi¢des de saude/doenca, mas sdao determinadas também pelo contexto do meio ambiente
fisico e social, pelas diferentes percecdes culturais e atitudes em relacdo a deficiéncia, pela
disponibilidade de servigos e de legislagdo. Dessa forma, a classificacdo ndo constitui apenas
um instrumento para medir o estado funcional dos individuos. Além disso, ela permite avaliar
as condi¢des de vida e fornecer subsidios para politicas de inclusao social.

Na Saunde Publica, tradicionalmente pouca aten¢do tem sido dada as pessoas com deficiéncia.
No entanto, ao lado dos recentes ajustes por parte de organizagdes e de alguns governos, a

publicacdo do modelo da CIF fornece as bases para as politicas e disciplinas da Satde Publica
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em relacdo a populacdo que apresenta deficiéncias (Souza & Lemos, 2021). Assim, uma das
possibilidades de usos da CIF pode ser a contribui¢do para responder a importantes questdes de
Satde Publica, tais como: qual ¢ o estado de satide das pessoas com deficiéncia comparadas as
demais; que necessidades e que tipos de intervencdes sao mais adequadas para reduzir
condi¢des secundarias e promover a saude das pessoas com deficiéncias.

O uso da CIF na pratica clinica permite acompanhar os individuos com incapacidade auditiva
e situagdes relacionadas a audi¢do numa experiéncia multidimensional Assim, torna-se
possivel obter o perfil dos pacientes, monitorizar processos € a sua evolugao, avaliar as praticas
terapéuticas empregadas além de quantificar a incapacidade ocasionada pela perda auditiva nos
diferentes contextos tais como; na saude ocupacional dos trabalhadores, nos servigos de

prestacao de cuidados auditivos (Souza & Lemos, 2021).

2.5. Desigualdades Socioeconémicas

A saude esta fortemente relacionada com a posicdo socioecondmica dos individuos,
determinada por fatores como educa¢ao, ocupagao, rendimento e riqueza. Evidéncias mostram
que quanto mais baixo o estatuto socioecondmico, pior ¢ o estado de satide, com maior risco de
doengas fisicas e mentais, menor qualidade de vida e autopercegdo de saude (Wei, et al., 2024).
A desigualdade de rendimento contribui para a piora da satide através do menor acesso a bens
sociais, da fragilidade da coesdo social e de efeitos psicologicos negativos. A educacdo, desde
cedo, influencia o percurso profissional e o acesso aos cuidados de saude, enquanto o
rendimento permite melhores condi¢des de vida e maior utilizacao de servicos de saude.

A estrutura econdmica atual, que valoriza competéncias elevadas e promove a automatizagao,
tende a agravar as desigualdades, penalizando trabalhadores menos qualificados. Além disso, o
aumento dos agregados unipessoais reduz a partilha de recursos, agravando as dificuldades
financeiras (Seto, Davis, & Taira, 2018).

Em suma, os niveis socioecondémicos mais baixos concentram mais fatores de risco e tém pior
satde, evidenciando um claro gradiente social em satide (Marmot, Friel, Bell, Houweling, &

Taylor, 2008).

2.5.1. Desigualdades Socioeconémicas na Saude Auditiva

A perda auditiva € o comprometimento sensorial mais comum e tornou-se uma preocupagao de

saude publica em todo o mundo (He, et al., 2018).
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Em 2018, havia aproximadamente 466 milhdes de individuos com deficiéncia auditiva em todo
o mundo, e aproximadamente 90% deles a viver em paises de baixo e médio rendimento.
Existem diferengas na audi¢ao entre homens e mulheres. Em paises ou regides de baixo
rendimento, as mulheres frequentemente tém um estatuto social mais baixo do que os homens.
Portanto, mais aten¢ao deve ser dada a fungao auditiva em mulheres.

O estatuto socioecondmico foi confirmado como um fator principal na previsao da prevaléncia
de perda auditiva. A partir de estudos anteriores, pode-se mostrar que a prevaléncia de perda
auditiva em paises desenvolvidos ¢ muito menor do que em paises em desenvolvimento. Além
disso, populacdes de estudo de diferentes regides tém habitos de vida e alimentagdo diferentes
que precisam ser considerados mais profundamente para determinar seu efeito na audi¢ao (Xu,
etal., 2021). Para prevenir o desenvolvimento da perda auditiva, ¢ necessario identificar as suas
causas. Estudos anteriores revelaram que doencas como hipertensao, dislipidemia e diabetes
estdo envolvidas no desenvolvimento da perda auditiva; outros fatores incluem o ruido, infegoes
do ouvido e stress. Mais recentemente, as disparidades sociais também foram relatadas como
contribuintes para a etiologia da perda auditiva. Na Europa e nos EUA, fatores socioecondmicos
e perda auditiva foram relatados como inter-relacionados. No entanto, poucos estudos foram
conduzidos para explorar esta relacdo (Nakahori, et al., 2020).

De acordo com um estudo realizado no Japao, “Association between self-reported hearing loss
and low socioeconomic status in Japan: findings from the Toyama dementia survey” em 2020,
cujo objetivo foi estudar a perda auditiva relacionada com o envelhecimento, deméncia e
estatuto socioecondmico, o risco de perda auditiva foi aproximadamente 3,4 vezes maior para
participantes com menos de seis anos de educacao do que para aqueles com mais de dez anos
de educacdo. Essa descoberta sugere que o baixo nivel educacional ¢ um fator de risco
importante para perda auditiva. O risco de perda auditiva em individuos com baixo nivel
educacional aumentou apos o ajuste para estilo de vida e historico médico, sugestivo de que o
estilo de vida e o historico médico sdo fatores de protegdo para perda auditiva. Foi relatado que
o baixo estatuto socioeconomico esta associado a habitos desfavoraveis, como fumar
(Nakahori, et al., 2020).

Individuos com trabalhos que exercessem fun¢des manuais provavelmente estdo expostos a
maior exposi¢cao ao ruido do que trabalhadores com fun¢des mais administrativas. No entanto,
os resultados do presente estudo ndo mostraram uma diferenga significativa no risco de perda

auditiva em pessoas com empregos manuais/técnicos ou mais administrativos.

-28 -



O ajuste para idade e sexo, escolaridade, estilo de vida e historico médico reduziu o risco de
perda auditiva, sugerindo que esses fatores de ajuste sdo fatores de confundimento para perda
auditiva.

Entre os fatores ajustados para perda auditiva, angina de peito anterior ou infarto do miocardio
foram fortemente associados a perda auditiva. Foi relatado que o fluxo sanguineo no ouvido
interno e no cérebro ¢ prejudicado na presenca de doengas relacionadas ao estilo de vida,
afetando negativamente a fungdo auditiva, e que a rigidez arterial estd amplamente associada a
perda auditiva relacionada a idade.

Os resultados deste estudo sugerem que o baixo estatuto socioecondmico pode estar associado
a um historico de trabalhos mais manuais ou técnicos, habitos de estilo de vida indesejaveis,
como beber e fumar, ¢ o desenvolvimento de doengas de acordo com o estilo de vida adotado,
que por sua vez pode levar a perda auditiva (Nakahori, et al., 2020).

O estatuto socioecondmico esta associado a perda auditiva, mas estudos sobre este topico sao
relativamente limitados. Ocupagdo, educagdo e rendimento foram comummente usados para
analisar a sua relagdo com o estatuto socioecondmico Estudos mostraram que um estatuto
socioecondmico mais baixo foi associado a um risco maior de perda auditiva em adultos em
idade produtiva. (Nakahori, et al., 2020).

Num estudo que usou uma Pesquisa de Disturbios Auditivos de base populacional transversal
em quatro provincias da China, (4ssociation of socioeconomic status with hearing loss in
Chinese working-aged adults: A population-based study, 2020) com o intuito de examinar a
relagdo entre estatuto socioecondémico e perda auditiva em adultos chineses de 25 a 59 anos, os
resultados mostraram que a ocupacao de classe baixa estava correlacionada com maior nivel de
perda auditiva, o que € consistente com pesquisas anteriores. Neste estudo, em comparagdo com
individuos a exercerem fun¢des administrativas, os trabalhadores com fun¢des mais manuais
ou de servigos e desempregados eram mais propensos a ter perda auditiva em areas urbanas, e
os desempregados eram mais propensos a ter perda auditiva em areas rurais. Os relatos da
ocupacdo com perda auditiva eram provavelmente devido a conexdo com a exposi¢ao
relacionada ao trabalho e posicao social (Nakahori, et al., 2020).

Este estudo indicou que um nivel de escolaridade mais baixo foi associado a um nivel elevado
de perda auditiva quando uma ampla gama de covariaveis foi levada em consideracao, o que €
consistente com estudos anteriores. Embora pouco se saiba sobre o mecanismo causal entre
educacdo e perda auditiva, podemos especular algumas razdes. Por exemplo, menor nivel de
escolaridade ¢ um marcador de atributos de estilo de vida pouco saudaveis, incluindo maior

prevaléncia de ingestdo de alcool, tabagismo e obesidade, que estdo relacionados a um maior
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risco de perda auditiva. Além disso, adultos com maior nivel de escolaridade podem ter melhor
saude auditiva ao nascer, melhor acesso a cuidados de saude para condigdes relacionadas a
audi¢dao e menos stress no local de trabalho. Diferentemente, individuos com perda auditiva
demonstraram ter pior desempenho na escola e sdo mais propensos a abandonar os estudos
precocemente (Nakahori, et al., 2020). Este estudo mostrou que, o rendimento ndo estava
associado a perda auditiva entre adultos em idade produtiva em areas urbanas e rurais.
Rendimento mais baixo geralmente esta associado ao acesso, utiliza¢ao e qualidade precaria de
assisténcia médica e relacionada a um pior estado de satide. Esse mecanismo pode se adaptar
as condicdes auditivas, levando a um maior risco de perda auditiva em adultos de baixo
rendimento. No entanto, ndo foi observada a associacao inversa da renda com a perda auditiva
apos o ajuste para medidas de estatuto socioecondmico e covaridveis em areas urbanas e rurais
(Nakabhori, et al., 2020).

Como ja referido, poucos relatérios documentam a relagdo entre a perda auditiva e a posi¢ao
socioecondmica medida pelo nivel educacional e pela classe ocupacional. O Estudo de Satude
Nord-Trendelag (Helseundersokelsen i Nord-Trondelag; HUNT, 2011), realizado na populagao
norueguesa indica que nivel educacional e classe ocupacional, foi associada a perda auditiva
em homens com idades compreendidas entre os 41 e os 65 anos. Os resultados demonstraram
uma relagdo clara entre a classe ocupacional e a perda auditiva de alta frequéncia entre os
homens, o que foi consistente com os resultados de estudos compardveis. Estas relagdes
refletem provavelmente, os efeitos do ruido ocupacional prejudicial, mas também de estilos de
vida menos saudaveis, incluindo a exposicdo ao fumo, a exposicdo ao ruido durante as
atividades de lazer, e assim por diante. A posi¢ao socioecondémica ndo se associou a perda

auditiva entre as mulheres deste estudo (Helvik, Krokstad, & Tambs, 2011).

2.5.2. Acesso aos cuidados de saude auditiva

O conceito de acessibilidade aos cuidados de satide ¢ complexo. Numa perspetiva de saude
publica, pode ser descrito como “a utilizacdo atempada dos servigos de satide pessoais para
alcancar os melhores resultados de satde possiveis”. Para além da mera disponibilidade e
conveniente proximidade fisica dos servigos, a extensao do “acesso” de uma populagao depende
de multiplas dimensdes, incluindo barreiras financeiras, organizacionais e sociais ou culturais
que podem facilitar ou limitar a utilizagdo dos cuidados (Suen, et al., 2019).

O Plano Nacional de Saude (PNS) 2021-2030, em Portugal, visa responder de forma sustentavel

as necessidades e expectativas em saude da populagdo, com especial enfoque na redugao das
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iniquidades. Apesar dos progressos significativos em indicadores como mortalidade infantil e
materna, vacinacao e esperanca de vida, o pais enfrenta atualmente grandes desafios, como as
doencas cardiovasculares, os tumores malignos e outras patologias cronicas, incluindo doengas
respiratorias, neurologicas, diabetes e perturbagdes dos 6rgaos dos sentidos (visao e audigao)
(DGS, 2023). O PNS propde um modelo mais abrangente que reconhece a importancia de
problemas de saude com baixa magnitude atual, mas elevado potencial de risco, exigindo
intervengoes sustentadas e eficazes. Face a complexidade dos determinantes de satude, o plano
apela a estratégias multidimensionais e flexiveis, conscientes da incerteza e variabilidade dos
contextos futuros (DGS, 2023).

A acessibilidade dos cuidados de satde depende, portanto, também da acessibilidade e
aceitabilidade dos servigos, onde as consideragdes sobre os contextos de relevancia cultural de
populagdes diversas, cenarios unicos, necessidades individuais ou comunitarias e perspetivas
sdo inerentes a defini¢cdo. Nos cuidados de saude auditiva, outro fator significativo a considerar
¢ o impacto do estigma percebido que associa a perda auditiva e os aparelhos auditivos ao
preconceito contra a idade e a deficiéncia (Suen, et al., 2019).

Viarias barreiras impedem o acesso aos cuidados de saude auditiva, incluindo caréncia de forga
de trabalho e equipamentos, falta de financiamento e estigma social associado a perda auditiva
(Canick, et al., 2023).

Em parte, essas dificuldades decorrem de lacunas na prestacdo de cuidados governamentais,
particularmente nos paises de baixo e médios rendimentos, onde os servigos publicos sdo mais
frequentemente limitados (Canick, et al., 2023). O Relatério Mundial sobre Audi¢ao de 2021
reconheceu que essas barreiras a prestagao de servigos podem ser evitadas, solicitando um
aumento de aproximadamente 20% na cobertura de servigos de acesso a cuidados de saude
nestes paises até o ano de 2030 (WHO, 2021).

Para abordar e remediar adequadamente um problema desta dimensao, ¢ essencial que o acesso
a cuidados auditivos seja integrado aos sistemas nacionais de saude por meio do
desenvolvimento de politicas assertivas. A politica de acesso a cuidados de saude pode ser
estabelecida como uma estrutura distinta, como uma estratégia nacional ou pode ser incluida
nas politicas, estratégias e planos nacionais de saude abrangentes de um pais (Canick, et al.,
2023). Esses sao documentos de politica desenvolvidos em colaboragdao com a OMS para
fornecer estruturas especificas de cada pais para abordar questdes de saude prioritarias
nacionais (DGS, 2023).

As oportunidades para avangar a politica nacional de acesso aos cuidados auditivos sdo

limitadas em parte por uma compreensao precaria de sua inclusdo dentro dos planos nacionais
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de saude. Uma pesquisa da OMS de 2013 identificou apenas 30 paises com estratégias nacionais
ou subnacionais de aceso a cuidados auditivos e 8 paises com outras politicas para cuidados
auditivos (Canick, et al., 2023). Portanto, para paises sem planos dedicados de acesso a
cuidados auditivos, ¢ mais provavel que politicas relacionadas a saude auditiva sejam
mencionadas nos planos nacionais de saude.

Estudos recentes mostram que uma priorizagao de politicas que fomentem o acesso a cuidados
de saude auditiva podem melhorar a satide das populagdes, o que levou a OMS a desenvolver
ferramentas que facilitem a implementagao de estratégias adequados. Por exemplo, nos ultimos
6 anos, os governos do Quénia e do Paquistdo desenvolveram uma politica nacional de acesso
a cuidados auditivos para abordar a perda auditiva evitavel (Canick, et al., 2023). A medida que
mais paises desenvolvem a politica de acesso a cuidados auditivos, recursos como a ferramenta
de andlise situacional da OMS e o manual para o planeamento e monitoriza¢do de estratégias
nacionais serdo valiosos para abordar o seu desenvolvimento. Isso € especialmente pronunciado
em politicas nacionais de saude de paises de baixo e médio rendimento, apesar de uma carga
desproporcional de condigdes para a satide auditiva. Esforgos internacionais recentes incitaram
entusiasmo pelo desenvolvimento de politica nacional de acesso a cuidados auditivos, mas as
barreiras a esses processos permanecem mal definidas.

Independentemente do mecanismo, o padrdo social da perda auditiva tem claramente
implicacdes na satde publica. Tanto a educagdo como a ocupag@o devem ser importantes e tidas
em conta quando sdo gerados novos programas de prevengdo auditiva (Helvik, Krokstad, &

Tambs, 2011).

2.6.  Perspetivas Globais sobre a Saude Auditiva

Satde auditiva refere-se aos aspetos de cuidado do sistema auditivo e a preservagdo da
capacidade de ouvir, essencial para a comunica¢do e a qualidade de vida. A saude auditiva
abrange tanto a prevengao quanto o tratamento de problemas auditivos, que podem incluir desde
a perda auditiva leve até condigdes mais graves, como a surdez (WHO, 2018).

De acordo com o relatorio mundial da audicao da OMS (2021), o ambito dos cuidados auditivos
estende-se para além dos sistemas de saude, abrangendo o acesso a educagdo € a comunicagao,
bem como outros apoios necessarios as pessoas com perda auditiva e as suas familias. Isto ¢
conseguido através de agdes colaborativas multissetoriais, alinhadas com os principios do

cuidado auditivo integrado e centrado nas pessoas (Organization, 2021).
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Para promover o acesso equitativo aos servicos de cuidados de saude auditiva ao longo do ciclo
de vida, a OMS propde um conjunto de intervengdes essenciais que devem ser prestadas pelos
sistemas de satide de forma integrada (Organization, 2021).

As principais intervengdes de saude publica para a prestacao de cuidados de saude auditiva ao
longo da vida estao resumidas na sigla “H.E.A.R.ILN.G.” (H stands for Hearing screening and
intervention, E stands for Ear disease prevention and management, A stands for Access to
Technologies, R stands for Rehabilitation services, 1 stands for Improved communication, N

stands for Noise reduction and G stands for Greater community engagement):

e Rastreio e interven¢ao auditiva; cujo objetivo ¢ garantir a detecdo atempada e
intervengdes para a perda auditiva em pessoas com maior risco, como os recém-nascidos
e bebés; criancas em idade pré-escolar e escolar; adultos com maior risco de perda de
audi¢ao (por exemplo, devido a exposi¢ao ao ruido ou a produtos quimicos ototoxicos
no local de trabalho ou aqueles que recebem medicamentos ototdoxicos para outras

doengas); e adultos mais velhos.

e Prevencao e tratamento das doenc¢as do ouvido; com o objetivo de prevenir e tratar
as doencas do ouvido o mais cedo possivel para evitar a perda auditiva associada e
outras complicagdes. As criancas correm maior risco de doencas como a otite média

cronica, embora também possam ocorrer em adolescentes e adultos.

e Acesso as tecnologias; melhorar o acesso a aparelhos auditivos, implantes cocleares ou
tecnologias de apoio a comunicagdo e servigos relacionados a todos os que deles

necessitam em qualquer faixa etéria.

e Servicos de reabilitacido; otimizar o funcionamento dos servigos para pessoas com
perda auditiva através de servigos de reabilitacio auditiva e de terapia da fala, necessario

principalmente para criancas dos 0 aos 15 anos e adultos com mais de 60 anos.

e Comunicacdo melhorada; facilitar a participacdo em todas as atividades relevantes

para as pessoas com perda auditiva.

¢ Reducio de ruido; garantir que nenhum individuo corre risco de perda auditiva devido

a exposi¢ao a sons altos, tanto nos adolescentes como em adultos em idade ativa.

e Maior envolvimento da comunidade; mudar comportamentos e atitudes em relacao a

perda auditiva e as suas causas em todas as idades (Organization, 2021).
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A prestacdo adequada de cuidados de satide auditiva exige intervengdes integradas em varias
esferas do sistema de saude. Estas incluem uma liderancga eficaz e governacdo que promovam
0 acesso equitativo, planeamento de politicas e regulagdo; financiamento sustentavel que
assegure a prote¢ao contra encargos financeiros; uma forga de trabalho de satde qualificada e
motivada; sistemas de informagao robustos para orientar decisdes, monitorizar metas e avaliar
necessidades; e acesso equitativo a tecnologias e produtos médicos essenciais, garantindo
qualidade, seguranca e custo-efetividade (Organization, 2021).

Em Portugal, os cuidados de satide auditiva sdo assegurados através do Servigo Nacional de
Saude (SNS), com forte articulagdo entre cuidados de saude primarios, hospitais e setor privado.
Nos ultimos anos, tém sido implementadas varias iniciativas que visam melhorar o acesso ¢ a
equidade nos servicos audiologicos, especialmente no contexto da detecdo precoce da surdez
infantil.

Em 2007 o Grupo de Rastreio e Intervengdo da Surdez Infantil (GRISI) publica na Acta
Pediatrica Portuguesa “Recomendacdes para o Rastreio Auditivo Neonatal Universal” onde ¢
aconselhado que: o0 RANU se realize até ao final do primeiro més de vida a todos os recém-
nascidos, através de exames audioldgicos ndo invasivos e de fécil aplicagdo ainda antes da alta
hospitalar; a avaliacdo audiolégica por ORL dos lactentes com défice auditivo detetado pelo
RANU seja efetuada até aos trés meses de idade; a intervengao se inicie antes dos seis meses €
que o seguimento por ORL das criangas com fatores de risco para surdez se mantenha até cerca
dos trés anos de idade. Posteriormente a esta publicagdo varios profissionais de saude, ligados
a ORL e a Pediatria/Neonatologia implementaram protocolos de RANU nos seus servicos,
embora ainda ndo existam diretivas governamentais que o instituam como obrigatorio (Oliveira,
et al., 2019).

A OMS recomenda que os paises adotem programas sistematicos de rastreio auditivo ao longo
do ciclo de vida, com foco particular nas idades escolares, em que a perda auditiva pode
comprometer significativamente o rendimento académico e o bem-estar emocional. Em
Portugal, ndo existe um programa nacional estruturado de rastreio auditivo em idade escolar,
sendo variavel em alguns paises da Unido Europeia (WHO, 2021).

O envelhecimento populacional também representa um fator critico a ser considerado nas
estratégias futuras de satide auditiva. Com uma das populagdes mais envelhecidas da Europa,
torna-se essencial implementar politicas especificas para a populacdo idosa, promovendo a
inclusdo social e prevenindo os efeitos da perda auditiva sobre o isolamento e a saude mental

(Martins, 2015).
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Capitulo 3 - Objetivos do estudo e Hipodteses de Investigaciao

O objetivo geral deste trabalho ¢ analisar a relagdo entre as desigualdades socioeconémicas, 0s
determinantes em saude e a presenca de incapacidade auditiva na populagdo portuguesa, tendo
por base nos dados obtidos no 1° Inquérito Nacional de Saude com exame fisico do INSA.
Especificamente pretende-se identificar uma possivel relagdo entre a prevaléncia da
incapacidade auditiva na populagdo portuguesa em funcdo de varidveis socioecondmicas
(rendimento, escolaridade, ocupacdo), e também avaliar uma potencial associacdo entre
determinantes em satde (consumo de tabaco, consumo de alcool, frequéncia alimentar e
atividade fisica) e a incapacidade auditiva.

Neste trabalho temos duas hipdteses de investigacao:

Hipotese 1: Os fatores socioecondmicos nao estdo relacionados com a capacidade auditiva (a
hipdtese alternativa ¢ de que os fatores socioecondomicos t€m relagdo com a capacidade
auditiva).

Hipdtese 2: Os determinantes em saide ndo influenciam a capacidade auditiva (hipotese

alternativa ¢ de que os determinantes em saude influenciam a capacidade auditiva).

Capitulo 4 - Metodologia

Este estudo utiliza informag¢ao do INSEF 2015, este projeto foi coordenado pelo INSA, através
do seu Departamento de Epidemiologia, € contou com a parceria do Instituto Noruegués de
Satde Publica (INSP) e com a colaboragdo institucional das Administragdes Regionais de
Satude (ARS) e das Secretarias Regionais de Saude (SRS) das Regides Autonomas dos Acores
e da Madeira. Um estudo epidemioldgico observacional, transversal de base populacional,
programado e realizado para ser representativo ao nivel regional e nacional, com a finalidade
de contribuir para melhorar a Saude Publica e reduzir as desigualdades em saude, através da
disponibilizagdo de informagao epidemiolédgica de elevada qualidade sobre o estado de saude,
determinantes e utilizagdo de cuidados de satde da populacdo Portuguesa (Barreto, et al., 2016).
Inicialmente, foi realizada uma analise descritiva das variaveis em estudo através de tabelas de
frequéncia com os parametros frequéncia e percentagem, graficos de barras e tabelas de

contingéncia a fim de caracterizar a amostra e a distribuicdo dos dados.
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A seguir serd apresentada a andlise estatistica inferencial dos dados com as varidveis
dependentes e as variaveis independentes. Para andlise estatistica dos resultados utilizou-se o
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 29.0.

Optou-se pela utilizagao de testes estatisticos ndo paramétricos, uma vez que os dados nao
apresentavam distribui¢do normal e, em alguns casos, corresponderam a varidveis ordinais.
Deste modo, garantiu-se a adequag¢do dos métodos estatisticos a natureza da amostra e a
robustez dos resultados.

Nas duas hipoteses de investigacao os dados estatisticos foram analisados através dos testes de

Correlacdo de Spearman e Qui-Quadrado (y%).

e Correlacdo de Spearman: Este teste ndo paramétrico ¢ ideal para medir a forca e a
direcdo da associacgdo entre duas variaveis ordinais ou entre uma variavel ordinal € uma
continua que ndo segue uma distribuicdo normal. A Correlacdo de Spearman avalia o
quao bem a relacdo entre duas varidveis pode ser descrita usando uma fungdo
monotonica (ou seja, a medida que uma varidvel aumenta, a outra tende a aumentar ou

diminuir).

e Qui-Quadrado (¥?): O teste Qui-Quadrado de independéncia ¢ amplamente utilizado
para determinar se existe uma associagao significativa entre duas variaveis categoricas.
Compara as frequéncias observadas em uma tabela de contingéncia com as frequéncias
esperadas. Um valor de Qui-Quadrado elevado sugere que as frequéncias observadas
sao significativamente diferentes das esperadas, indicando uma associacao estatistica.

O nivel de significancia adotado foi de 5% (p < 0,05).

Para concluir, a regressdo logistica ordinal univariada foi o teste estatistico escolhido para
investigar a influéncia de uma ou mais variaveis independentes sobre as varidveis dependentes,
em ambas as hipoteses de investigacao.

O modelo estatistico da regressdo logistica ordinal, ¢ utilizado especificamente para situagdes
em que a variavel dependente ¢ ordinal, permitindo identificar quais variaveis independentes
predizem a probabilidade de um resultado cair em uma categoria especifica da variavel
dependente ordinal, controlando o efeito de outras variaveis. Neste caso pretende-se investigar
se as determinantes em saide (consumo excessivo de alcool, consumo de tabaco, pratica de
atividade fisica, frequéncia de consumo de frutas, vegetais e adi¢do de sal) e os fatores

socioecondmicos (situacao de emprego, categoria de rendimento, emprego atual/tltimo e nivel
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de escolaridade) influenciam o grau de dificuldade para ouvir num ambiente ruidoso ou num
ambiente silencioso. Foi adotado o nivel de significancia de 5% (p < 0,05) e os intervalos de

confianga foram estabelecidos em 95% para todas as analises.

4.1 Participantes

A selegao dos participantes do INSEF foi feita por amostragem probabilistica, por grupos em
duas etapas, estratificada por regido e tipologia de area urbana. Numa primeira etapa, em cada
regido foram selecionadas aleatoriamente as unidades primdrias de amostragem, com
probabilidade de seleg¢do proporcional a dimensao da populagdo residente com idade elegivel.
Em cada unidade primaria de amostragem foram selecionados, numa segunda etapa, por
amostragem aleatoria simples, a partir das listas de utentes do SNS, os individuos que
constituem as unidades secundérias de amostragem. O trabalho de campo decorreu entre
fevereiro e dezembro de 2015 e foi realizado por equipas constituidas, formadas e treinadas
especificamente para o efeito, num total de 117 profissionais. Foram selecionados
aleatoriamente 12289 individuos através do Registo Nacional do Utente, dos quais 7802
cumpriram os critérios de elegibilidade para o estudo, no final um total de 4911 participantes
integrou o estudo.

Considerou-se como participante um individuo elegivel que aceitou participar nas trés
componentes do INSEF (exame fisico, colheita de sangue e entrevista), tendo efetuado recolha
de dados em pelo menos uma medida de exame fisico, a quem tenha sido tentada a colheita de
sangue (com ou sem sucesso) € que tenha respondido a pelo menos 50% das questdes do
questionario. Foi considerado ndo participante um individuo elegivel que ndo aceitou participar
nas trés componentes do INSEF, ndo compareceu no local de inquérito na hora marcada ou ndo
completou o processo até ter atingido 50% da entrevista.

Os participantes do presente estudo foram retirados da base de dados ja existente do INSEF,
onde foram recrutados individuos entre os 25 e os 74 anos de idade, residentes em Portugal
Continental ou Regides Autonomas hd mais de 12 meses, ndo-institucionalizados, com
capacidade para acompanhar a entrevista em lingua portuguesa. A amostra foi estratificada por

regido e area urbana/rural e constituida de forma probabilistica em duas etapas.
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4.2 Tipo de Estudo

O estudo realizado foi do tipo Observacional, transversal exploratorio-descritivo, utilizando a
base de dados do INSEF 2015 (dados secundarios) e cedidos pelo departamento de
epidemiologia do INSA.

Estudo Transversal porque baseia-se na pretensdo de se estudar a amostra com determinagao
de todos os parametros de uma s6 vez, sem nenhum periodo de acompanhamento, ou seja, num
ponto determinado do tempo.

De natureza exploratéria e descritiva, pois o estudo exploratorio tem a finalidade de
desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e ideias que “sao desenvolvidas com o objetivo
de proporcionar visdo geral, de tipo aproximativo, acerca de determinado facto”.

Os estudos descritivos pretendem a descricao das caracteristicas de determinada populagdo ou
fenomeno ou o estabelecimento de relagdes entre varidveis € que sdo, juntamente com as
exploratorias, as que habitualmente realizam os pesquisadores sociais preocupados com a

atuacdo pratica.

4.3 Variaveis Para o Estudo
Nesta sec¢do apresentam-se as variaveis selecionadas para o estudo a que este trabalho se

propoe.

Variaveis Independentes:

e Variaveis Sociodemograficas
As varidveis sociodemograficas analisadas foram o género, a idade e a escolaridade (dividida
em 4 grupos), assim como a regido a que pertencem e o grau de urbanizagdo, que sdo fatores
determinantes da satide pois referem-se a caracteristicas particulares dos individuos, e que lhes

conferem riscos para a saude.

e Varidveis Econdmicas
Nesta investiga¢do o nivel socioecondmico dos individuos serd definido pela situacdo de
emprego, pelo Rendimento familiar (escala modificada da OCDE) e pelo tipo de trabalho ISCO-
08 dos inquiridos.
Neste estudo o rendimento foi calculado segundo a escala de equivaléncia modificada da OCDE
(EEM-OCDE), que contempla o nimero de adultos e criangas na familia, atribuindo-lhes uma
ponderacao, produzindo um valor de rendimento familiar ajustado a dimensao do agregado A

formula de calculo da EEM-OCDE é:
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Rendimento EEM-OCDE = Rendimento / (1+ 0,5X+0,3Y)

Onde:

e 0 primeiro adulto tem a ponderagaol;

e X = numero de adultos restantes;

e Y= cada crianga com menos de 14 anos
Apos a recodificagdo da variavel, procede-se a estratificagdo da populacdo em 5 quintis de
rendimento.
Relativamente ao tipo de trabalho a ISCO-08 (International Standard Classification of
Occupations) ¢ uma classificacao internacional que organiza as profissdes em grupos, baseada
nas tarefas e responsabilidades que as pessoas desempenham no trabalho. Atualmente, ¢ a
versdo utilizada para estatisticas internacionais sobre o trabalho, sendo adotada por diversos
paises para comparar dados entre si.
Os grandes grupos na ISCO-08 sao:
1. Gestores (Managers): Profissdes que envolvem a gestao de pessoas, recursos ¢ operagdes de
uma organizagao.
2. Profissionais (Professionals): Profissoes que exigem conhecimento especializado e formagao
superior, como médicos, engenheiros, professores, etc.
3. Técnicos e Afins (Technicians and Associate Professionals): Profissdes que envolvem a
aplicacdo de conhecimento técnico e cientifico, como técnicos de informadtica, técnicos de
saude, etc.
4. Trabalhadores de Apoio Administrativo (Clerical Support Workers): Profissdes que
envolvem tarefas administrativas e apoio, como secretarios, assistentes de escritorio, etc.
5. Trabalhadores de Servigos e Vendas (Service and Sales Workers): Profissdes que envolvem
atendimento ao publico e vendas, como vendedores, atendentes de restaurante, etc.
6. Trabalhadores Qualificados da Agricultura, Floresta e Pesca (Skilled Agricultural, Forestry
and Fishery Workers): Profissdes que envolvem a pratica de atividades agricolas, florestais e
de pesca.
7. Trabalhadores Artisticos e de Oficios (Craft and Related Trades Workers): Profissdes que
envolvem a producdo de bens artesanais e de oficios, como carpinteiros, eletricistas, etc.
8. Operadores e Montadores de Instalacdes e Maquinas (Plant and Machine Operators, and
Assemblers): Profissdes que envolvem a operagdo € manutengdo de maquinas e equipamentos.
9. Profissdes Elementares (Elementary Occupations): Profissdes que envolvem a realizagao de
tarefas basicas e sem especializacdo, como trabalhadores de limpeza, auxiliares de cozinha, etc.

10. Profissdes das Forcas Armadas (Adrmed Forces Occupations).
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e Variaveis do Estado de Saude
Foram analisadas duas variaveis relativas ao estado de saude dos participantes no estudo: a

auto-percepg¢ao de satde, e doenca ou problema de satde de longa duragio (mais de 6 meses).

e Variaveis de Estilo de Vida
As variaveis de estilo de vida analisadas foram: o consumo excessivo de alcool, o consumo de
tabaco, a pratica de atividade fisica, a frequéncia de consumo de frutas e vegetais e adicao de

sal no prato.

Variaveis Dependentes

e Variaveis de Capacidade Auditiva
Relativamente a capacidade auditiva, o autorrelato incidiu no uso de aparelho auditivo, no grau
de dificuldade para ouvir num ambiente ruidoso e no grau de dificuldade para ouvir num

ambiente silencioso.

4.4 Instrumentos

Para além de um conjunto de avaliagdes antropométricas e bioquimicas, o INSEF incluiu a
aplicacdo de um questionario por entrevista pessoal assistida por computador. A recolha de
dados foi organizada em trés componentes: 1) exame fisico, que incluiu a medi¢do da tensao
arterial, altura, peso e perimetros da cintura e da anca; 2) recolha de amostras de sangue para a
avaliagdo de parametros bioquimicos (colesterol total, LDL, HDL e triglicerideos),
hemoglobina glicosilada HbAlc e hemograma; 3) questionario, com recolha de informagao
auto reportada sobre varidveis demograficas e socioecondmicas, estado de saude, determinantes
de satde relacionados com comportamentos, utilizagdo de servigos e cuidados de saude,
incluindo os cuidados preventivos.

Neste estudo apenas serdo analisados os dados relativos ao questionario sobre as variaveis
econdmicas, como o rendimento, nivel de educacdo e tipo de trabalho; e os determinantes de
satde relacionados com comportamento, como o consumo de tabaco, consumo de alcool,
habitos alimentares saudaveis e frequéncia de atividade fisica. Pretende-se assim identificar se
existe uma associacdo entre a capacidade para ouvir, e as desigualdades socioecondmicas e

determinantes em saude.
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5.1. Descricdo da Popula¢iao do INSEF

5.1.1. Estatistica Descritiva da Amostra

Capitulo 5 - Resultados

A base de dados do INSEF 2015 ¢ constituida por 4911 individuos, todos incluidos neste estudo.

Na Tabela 2, é caracterizada a populagdo da amostra por género, grupo etario, grau de

urbanizagdo e regido de saude.

Tabela 2

Caracteriza¢do Demogrdfica da Amostra por Género, Grupo Etario, Grau de Urbanizagdo e

Regido de Saude.
Variavel Categoria n %

Feminino 2646 53,9

Genero Masculino 2265 46,1
Total 4911 100,0

25-34 714 14,5

35-44 1135 23,1

Grupo etario(anos) 45-54 1193 243
55-64 1098 22.4

65-74 771 15,7

Total 4911 100,0

Rural 1397 28,4

Grau de Urbanizacao Urbano 3514 71,6
Total 4911 100,0

Norte 777 15,8

Centro 706 14,4

LVT 650 13,2

Regiio Alentejo 690 14,1
Algarve 644 13,1

RA Madeira 695 14,2

RA Acores 749 15,3
Total 4911 100,0

Fonte: Dados do 1° Inquérito Nacional de saude com exame fisico 2015.
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Da amostra dos 4911 individuos, 2646 sdo do sexo feminino e 2265 do sexo masculino, o que
indica que 53,9% da amostra ¢ do sexo feminino.

Relativamente a idade, o grupo etario dos 45-54 anos ¢ o mais prevalente (24,3%).

A maior parte dos individuos da amostra vive em meio urbano (71,6%), e pertence a regido

norte de saude (15,8%).

5.1.2. Caracteriza¢ao Socioeconémica

Figura 7

Caracteriza¢do da Amostra no que diz respeito ao Nivel de Escolaridade.

40

30

%

20

NenhumBasico  Basico 2%e 3° Secundano Superior
1% ciclo ciclo
Nivel de Escolaridade

Fonte: Dados do 1° Inquérito Nacional de satide com exame fisico 2015.

Figura 8

Caracteriza¢do da Amostra relativa a Situagdao de Emprego.

Yo

Empregado Desempregado Outro sem atividade
profissional

Situacéio de Emprego

Fonte: Dados do 1° Inquérito Nacional de satide com exame fisico 2015.
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Relativamente ao nivel de escolaridade, 30,9% da populacdo da amostra ndo possui nenhuma
educacdo ou apenas educagdo basica 1° ciclo, 32,5% dos individuos tem educagdo basica 2° e
3°ciclo, 19,5% formacao até ao secundario, e 17,1% dos individuos do estudo possui formagao
superior, Figura 7.

Grande parte da populacdo do estudo encontra-se empregada (60,6%), apenas 11,2% dos
individuos da amostra estdo desempregados e 28,2% responderam ter outro ou sem atividade

profissional, Figura 9.

Figura 9

Caracteriza¢do da Amostra no que diz repeito ao Tipo de Emprego atual/ultimo ISCO-08.

9 ProfissGes elementares

8 .Operadores de mstalagfes e maqumnas

T Trabalhadores artisticos & de oficios

6. Trabalhadores qualificados da agrcultura floresta e pesca
5 Trabalhadores de servigos e vendedores de coméreio

4 Trabalhadores de apoto admimstrativo

3. Tecnicos e profissionais de nivel mtermédio

2 Profissionats

Emprego atualfltimo ISCQO-08

%

Fonte: Dados do 1° Inquérito Nacional de satide com exame fisico 2015.

Ao observar a Figura 9, o tipo de emprego mais frequente na populagdo do estudo sdo, os
trabalhadores de servigos e vendedores de comércio (22,28%), seguido dos trabalhadores
artisticos e de oficios (13,62%). O tipo de emprego menos frequente nos individuos da amostra
sdo as profissdes das forcas armadas (0,41%).

Analisando as categorias de rendimento por adulto, a maioria dos individuos da amostra detém
categoria de rendimento baixo (22,24%), 18,9% pertencem a categoria de rendimento médio-
baixo, 17,76% a categoria de rendimento médio, 17,04% a categoria de rendimento médio-alto
e 18,61% a categoria de rendimento alto, verifica-se uma distribui¢ao equilibrada das categorias

de rendimento na populagdo do estudo, Figura 10.
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Figura 10

Caracteriza¢do da Amostra relativamente as Categorias de Rendimento por adulto (OCDE)
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25
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Fonte: Dados do 1° Inquérito Nacional de saiide com exame fisico 2015.

5.1.3. Percecao de Saude

Tabela 3
Tabulagdo Cruzada Sobre a Auto-Perceg¢do de Saude e Doenga/Problema de Saude de Longa

Duragdo (Superior a 6 Meses).

Doenca/Problema de saude de Nao Nao Nao Sim Total
longa duraciao (superior a 6 Respondeu Sabe
meses)
Nao 1 0 0 2 3
Respondeu
N Nao Sabe 0 0 0 7 7
Auto-Percecao
de saude Muito Boa 0 1 252 87 340
Boa 0 0 993 993 1986
Razoavel 0 5 478 1734 2217
Ma 0 0 19 284 303
Muito ma 0 0 1 54 55
Total 1 6 1743 3161 4911

Fonte: Dados do 1° Inquérito Nacional de saide com exame fisico 2015.

_44 -



Na andlise da Tabela 3, referente a auto-percecdo de saude e problemas de satde de longa
duracdo, do total dos individuos da amostra, 45,4% apresentam uma auto-perce¢do de satde
razoavel, 40,44% consideram a sua saude boa, 6,92% tém uma percecao da sua saide como
muito boa e apenas 1,2% a descreve como muito ma.

Um total de 3161 individuos reporta ter uma doenca/problema de saude ha mais de 6 meses,
destes, 1734 descrevem a sua satde como razoavel, 993 como boa e 284 como ma.

A maioria dos individuos que nao tem uma doenca/problema de satide ha mais de 6 meses, tém

uma auto-perce¢ao de satde boa, razoavel e muito boa por ordem decrescente.

5.1.3.1 Saude Auditiva

Tabela 4

Variaveis Relacionadas com a Saude Auditiva.

Variavel Categoria n %
Uso de Aparelho Auditivo Nao 4767 97,1
Sim 142 2,9
Sem dificuldade 3658 74,5
Alguma dificuldade 1084 22,1
Grau de dificuldade para ouvir
num ambiente ruidoso Muita dificuldade 153 3,1
Surdez profunda ou 10 0,2
incapacidade em ouvir
Sem dificuldade 4567 93,0
Alguma dificuldade 304 6,2
Grau de 41ﬁcu14ade para ouvir o .o i ldade 37 0.8
num ambiente silencioso
Surdez profunda ou 1 0,0

incapacidade em ouvir

Fonte: Dados do 1° Inquérito Nacional de satide com exame fisico 2015.

Apo0s andlise da saude auditiva da amostra (Tabela 4), verifica-se que, no grau de dificuldade
para ouvir num ambiente ruidoso, 3658 (74,5%) dos individuos nao tem qualquer dificuldade,
1084 (22,2%) tem alguma dificuldade, 153 (3,1%) tem muita dificuldade e 10 (0,2%) apresenta

surdez profunda ou incapacidade em ouvir.
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No grau de dificuldade para ouvir num ambiente silencioso, 4567 (93%) dos individuos nao
tem dificuldade, 304 (6,2%) tem alguma dificuldade, 37 (0,8%) tem muita dificuldade, e apenas
1 tem surdez profunda ou incapacidade em ouvir.

Do total dos 4911 individuos do estudo, 142 (2,9%) usa aparelho auditivo, o uso de aparelho
auditivo ¢ mais prevalente no sexo feminino e na faixa etdria entre os 65-74 anos (44). Dos
individuos que usam aparelho auditivo, 63 ndo tem nivel de escolaridade ou tém o nivel basico
ou 1°ciclo, 47 tem ensino basico 2° e 3° ciclo, 19 tém ensino secundario, € 13 tém ensino
superior.

A maioria dos individuos que usam aparelho auditivo no que diz respeito a situacao de emprego
esta empregado. Relativamente as categorias de rendimento por adulto, 38 individuos que usam
aparelho auditivo pertencem a categoria de rendimento baixo e 20 individuos pertencem a
categoria de rendimento alto.

O sexo feminino apresenta maior percentagem de grau de dificuldade para ouvir em ambiente
ruidoso (13,8%) e em ambiente silencioso (3,8%) quando comparado com o sexo masculino.
Relativamente a faixa-etaria e grau de dificuldade para ouvir num ambiente ruidoso, ¢ na faixa
etdria entre os 55-64 anos que existe maior percentagem de participantes com alguma
dificuldade para ouvir, e na faixa-etaria entre os 65-74 maior percentagem de participantes com
muita dificuldade. No grau de dificuldade para ouvir num ambiente silencioso a faixa-etaria
com mais participantes com alguma ou muita dificuldade para ouvir encontra-se entre os 65-74

anos.

5.1.4 Determinantes em Saude

Pela analise da Tabela 5, referente as variaveis estilo de vida, 77,2% dos individuos da amostra
sao nao fumadores, 19,3% sao fumadores diarios e 3,4% fumadores ocasionais.

No consumo excessivo de alcool nos tltimos 12 meses, 58,4% dos individuos da amostra refere
que nunca consumiu alcool em excesso, 13,6% refere ter consumido dlcool em excesso menos
de uma vez por més, 4,5% mensalmente, 2,5% semanalmente e 0,6% diariamente.

Na frequéncia de consumo de vegetais, 33,7% responde que consumo duas vezes ou mais por
dia, 37,7% uma vez por dia, 12,2% 4 a 6 vezes por dia, 13,8% 1 a 3 vezes por semana e 2,3%

menos de 1 vez por semana.
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Tabela 5

Variaveis de Estilo de Vida.

Variaveis Categorias n %

Nao Sabe 3 0,1
Fumador Nao o 3793 77,2
Fumador diario 947 19,3

Fumador Ocasional 168 3,4

Nao Aplicéavel 987 20,1

Nao Respondeu 1 0,0

Frequéncia de consumo Naéo Sabe 16 0,3
excessivo de alcool nos ultimos  Nunca 2866 58,4
12 meses Menos de 1 vez por més 669 13,6
Mensalmente 220 4,5

Semanalmente 124 2,5

Diariamente 28 0,6

Nao Respondeu 2 0,0

Nao Sabe 1 0,0

Nao Sabe 1 0,0
. 2 vezes ou mais por dia 1653 33,7
Szeg%?;il;ma de consumo de Uma vez por dia 1851 37,7
4 a 6 vezes por dia 598 12,2

1 a 3 vezes por semana 678 13,8

Menos de 1 vez por semana 112 2,3

Nunca 16 0,3

Nao Respondeu 1 0,0

Nao Sabe 1 0,0

2 ou mais vezes por dia 2639 53,7

o 1 vez por dia 1293 26,3
Frequéncia de consumo de fruta 4 . ¢ vezes por semana 300 6,1
1 a 3 vezes por semana 454 9,2

Menos de 1 vez por semana 190 3,9

Nunca 33 0,7

Nao Respondeu 0,0

Nao Sabe 0,0

Frequéncia de adi¢ao de sal no Sempre 40 0,8
prato Na maioria das vezes 44 0,9
As vezes 303 6,2

Raramente 553 11,3

Nunca 3969 80,8
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Pratica atividade fisica regular, | Nao Sabe 2 0,0
pelo menos uma vez por Nio 3235 65,9
Semana Sim 1674 34,1

Fonte: Dados obtidos no 1° Inquérito Nacional de saide com exame fisico 2015.

Na frequéncia de consumo de fruta, 53,7% consome fruta 2 ou mais vezes por dia, 26,3%
consome fruta 1 vez por dia, 6,1% dos individuos consome fruta 4 a 6 vezes por semana, 9,2%
1 a 3 vezes por semana e 3,9% consome fruta menos de uma vez por semana.

Frequéncia de adig¢ao de sal no prato, a maioria dos individuos da amostra, 80,8%, refere que
nunca adiciona sal ao prato, 11,3% refere adicionar raramente, 6,2% adiciona sal ao prato as
vezes, 0,9% adiciona sal ao prato na maioria das vezes e 0,8% respondeu adicionar sempre sal
ao prato.

No que se refere a pratica de atividade fisica pelo menos uma vez por semana, 65,9% dos
individuos desta amostra respondeu que nao pratica exercicio fisico, e 34,1% refere praticar

exercicio fisico pelo menos uma vez por semana.

5.2. Analise Inferencial

5.2.1 Analise de Associaciao entre Grau de dificuldade para ouvir num ambiente ruidoso

e Fatores Socioeconomicos.

De forma a avaliar a existéncia de uma possivel associacao entre os fatores socioecondmicos e
a capacidade auditiva, foram obtidos os seguintes resultados decorrentes da analise estatistica
inferencial.

Na populagdo em estudo, 2,9% refere usar aparelho auditivo. A capacidade auditiva esta
dividida em dois grupos: grau de dificuldade para ouvir num ambiente ruidoso e grau de
dificuldade para ouvir num ambiente silencioso.

Foram realizados testes ndo paramétricos: correlacdo de Spearman e Qui-quadrado (?), para
estudar a correlagdo da capacidade auditiva com os fatores socioeconémicos. Os testes de

hipdtese foram conduzidos com um nivel de significancia de a<0.05.
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Tabela 6

Grau de Dificuldade para Ouvir num Ambiente Ruidoso e Fatores Socioeconomicos.

Variaveis Valor-p Coef./y?
Nivel de Escolaridade* <0,001 -0,206
Rendimento por adulto (OCDE)* <0,001 -0,062
Situacao de Emprego™* <0,001 4103,45
Emprego atual/ultimo (ISCO-08)** <0,001 2559,097

Valor-p < 0,05 (associagdo estatisticamente significativa).

*Teste correlagdo de Spearman p(rho).

**Teste Qui-Quadrado( y?).

Fonte: Dados do 1° Inquérito Nacional de satide com exame fisico 2015; Adaptado do SPSS.

Pela analise da Tabela 6, o valor p<0,001 indica que a correlagdo entre o nivel de escolaridade
e a variavel dependente ¢ estatisticamente significativa. O coeficiente de correlagdo de
Spearman (p) de -0,206 sugere uma correlagdo negativa fraca. Isso significa que, a medida que
o nivel de escolaridade aumenta o grau de dificuldade para ouvir em ambiente ruidoso tende a
diminuir, embora essa relacdo ndo seja muito forte.

Também na categoria rendimento por adulto o valor p<0,001, indica uma correlagdo
estatisticamente significativa. No entanto, o coeficiente de correlacdo de Spearman indica uma
correlagdo negativa extremamente fraca (-0,062). Embora a relacdo seja estatisticamente
presente, a intensidade ¢ minima, o que sugere que o rendimento por adulto tem pouca
influéncia pratica no grau de dificuldade para ouvir num ambiente ruidoso.

O valor p<0,001 para o teste Qui-quadrado (¥°) indica uma associagio estatisticamente
significativa entre a variavel Situagdo de Emprego e o grau de dificuldade para ouvir num
ambiente ruidoso. O valor elevado de > (4103,45) sugere que existe uma forte dependéncia
entre estas duas varidveis. Da mesma forma o valor de y* também indica uma forte dependéncia
entre a classificagdo do emprego e a variavel dependente.

Para uma analise e compreensao mais detalhada do tipo de emprego e o grau de dificuldade
para ouvir num ambiente ruidoso, na Figura 11 foram analisadas as categorias especificas de

tipo de emprego e grau de dificuldade para ouvir num ambiente ruidoso.
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A Figura 11 apresenta a distribui¢do em percentagem das categorias profissionais (ISCO-08)
em funcdo do grau de dificuldade para ouvir num ambiente ruidoso, permitindo uma analise
das proporgdes relativas de individuos em cada categoria de emprego.

Para os individuos que responderam "Sem dificuldade" auditiva em ambiente ruidoso, o perfil
profissional demonstra uma ampla diversidade. As categorias de maior representatividade
incluem "Profissionais", "Gerentes" e "Técnicos e profissionais de nivel intermédio", refletindo
uma forte presenga em profissdes que frequentemente exigem comunicagdo eficaz e interacao

social.

Figura 11
Grau de Dificuldade Para Ouvir Num Ambiente Ruidoso e Emprego atual/ultimo ISCO-08.
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Grau de dificuldade para ouvir num ambiente ruidoso

Fonte: Dados do 1° Inquérito Nacional de saiide com exame fisico 2015; Adaptado do SPSS.

No grupo de individuos que reporta "Alguma dificuldade" para ouvir num ambiente ruidoso,
observa-se uma notavel alteragdo na distribuicao ocupacional. Ha uma diminuigao proporcional
da representacdo em profissdes de gestdo e de nivel superior, concomitantemente com um
aumento relativo na percentagem de individuos em categorias como "Profissdes elementares"
e "Trabalhadores de servicos e vendedores de comércio".

A tendéncia de concentragdo em categorias profissionais especificas torna-se ainda mais

saliente no grupo que apresenta "Muita dificuldade" para ouvir em ambiente ruidoso. As
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profissdes de maior qualificacdo tornam-se quase inexistentes em termos proporcionais. Este
padrdo sugere que profissdes que implicam menor complexidade comunicativa ou tarefas mais
simples podem ser mais acessiveis para individuos com maior dificuldade auditiva num
ambiente com ruido de fundo.

Por fim, no grupo com "Surdez profunda ou incapacidade em ouvir", a participacdo no mercado
de trabalho formal, classificado pelo ISCO-08, ¢ extremamente limitada. Os poucos individuos

representados concentram-se quase exclusivamente em "Profissdes elementares".

5.2.2 Analise de Associacio entre Grau de dificuldade para ouvir num ambiente

silencioso e Fatores Socioeconomicos.

Tabela 7

Grau de Dificuldade Para Ouvir Num Ambiente Silencioso e Fatores Socioeconomicos

Variaveis Valor-p Coef./y?
Nivel de Escolaridade* <0,001 -0,171
Rendimento por adulto (OCDE)* <0,001 -0,054
Situagdo de Emprego™* <0,001 4103.,45
Emprego atual/tltimo (ISCO-08)** <0,001 2559,097

Valor-p < 0,05 (associagdo estatisticamente significativa).

*Teste correlagdo de Spearman p(rho).

**Teste Qui-Quadrado( y?).

Fonte: Dados do 1° Inquérito Nacional de satide com exame fisico 2015; Adaptado do SPSS.

A Tabela 7 apresenta os resultados dos testes estatisticos realizados para investigar a relacao
entre o grau de dificuldade para ouvir num ambiente silencioso e as diversas variaveis
socioecondmicas e profissionais.

A analise de correlagdo entre a variavel nivel de escolaridade e o grau de dificuldade para ouvir
num ambiente silencioso revelou uma correlacido de Spearman de p=—0.171, com um valor de
p<0,001. Embora estatisticamente significativa, a extensdo da correlacdo ¢ classificada como
fraca. Este resultado sugere que, a medida que o nivel de escolaridade aumenta, ha uma
tendéncia, ainda que modesta, para uma diminui¢do no grau de dificuldade para ouvir num
ambiente silencioso.

Similarmente, a correlag@o entre as categorias de Rendimento por adulto e o grau de dificuldade

para ouvir num ambiente silencioso foi estatisticamente significativa (p < 0,05). Contudo, a
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forca desta correlagdo ¢ muito fraca, indicando que o rendimento per capita apresenta uma
influéncia marginal no grau de dificuldade para ouvir num ambiente silencioso na amostra
estudada.

No que diz respeito as varidveis categoricas, o teste de (¥?) demonstrou uma associagdo
estatisticamente significativa (p < 0,05) entre a variavel Situagdo de Emprego ¢ o Grau de
dificuldade para ouvir num ambiente silencioso, com um valor de y>=4103.45. Este valor
elevado sugere uma forte dependéncia entre estas duas variaveis.

Por fim, a classificacdo do Emprego atual/tltimo (ISCO-08) também se revelou
estatisticamente associada ao Grau de dificuldade para ouvir num ambiente silencioso (p <
0,05). A intensidade do valor do %? indica uma associagio robusta, sugerindo que a distribui¢ao
do grau de dificuldade para ouvir num ambiente silencioso difere significativamente entre as
distintas categorias profissionais.

Foram também analisadas as categorias especificas de Tipo de Emprego e Grau de dificuldade
para ouvir num ambiente silencioso o que permite compreender as mudangas proporcionais nos

perfis a medida que a severidade da dificuldade auditiva aumenta.

Figura 12
Grau de Dificuldade Para Ouvir Num Ambiente Silencioso e Emprego atual/ultimo ISCO-08.
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Fonte: Dados do 1° Inquérito Nacional de saude com exame fisico 2015, Adaptado do SPSS.
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A Figura 12 apresenta a distribui¢do percentual das categorias de Emprego atual/altimo (ISCO-
08) em funcdo do Grau de dificuldade para ouvir num ambiente silencioso.

Para o grupo de individuos que responderam "Sem dificuldade" auditiva para ouvir em
ambiente silencioso, observa-se uma vasta e equilibrada distribui¢do por diversas categorias
profissionais. Destacam-se as propor¢des significativas nas categorias "Trabalhadores de
servigos e vendedores de comércio" (25%), "Profissionais" (15%), "Trabalhadores qualificados
da agricultura, floresta e pesca" (15%) e "Técnicos e profissionais de nivel intermédio" (11%).
A medida que a dificuldade auditiva num ambiente silencioso aumenta para o grau "Alguma
dificuldade", o perfil profissional demonstra uma clara alteragdo. H4 uma redugdo na
representacdo percentual de profissdes de maior qualificagdo, como "Profissionais" e
"Técnicos", acompanhada por um aumento proporcional em categorias como "Profissdes
elementares" (30%), e "Trabalhadores qualificados da agricultura, floresta e pesca" (15%).

No grupo com o grau de "Muita dificuldade" para ouvir num ambiente silencioso, a composi¢ao
ocupacional torna-se significativamente restrita. As percentagens nas categorias de
"Profissionais", "Gerentes" e "Técnicos" sdo residuais, enquanto "Profissdes elementares"
dominam a composi¢do deste grupo (40-50%), seguidas por "Operadores de instalagdes e
maquinas". Por fim, a categoria de "Surdez profunda ou incapacidade em ouvir" num ambiente
silencioso demonstra uma representagdo quase inexistente em todas as categorias profissionais

classificadas pelo ISCO-08.

5.2.3. Analise de Associacio entre Grau de Dificuldade para ouvir num ambiente ruidoso

e Variaveis de Estilo de Vida.

De forma a avaliar a existéncia de uma possivel associag@o entre os determinantes em saude e
a capacidade auditiva, foram obtidos os seguintes resultados decorrentes da analise estatistica

inferencial.

Na Tabela 8, estdo presentes os resultados dos testes estatisticos realizados para investigar a
relagdo entre o grau de dificuldade para ouvir num ambiente ruidoso e as diversas variaveis
relacionadas com o estilo de vida.

Em relac¢do ao consumo de alcool, a frequéncia de consumo excessivo de alcool nos tltimos 12
meses demonstrou uma correlacdo de Spearman estatisticamente significativa com o grau de
dificuldade para ouvir num ambiente ruidoso (p=—0.037; p<0,010). Contudo, ¢ fundamental

ressaltar que a intensidade desta correlagdo ¢ extremamente fraca, indicando que, embora a
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relagdo seja estatisticamente detetavel, a sua relevancia pratica para explicar a variagdo no grau

de dificuldade para ouvir num ambiente ruidoso ¢ limitada.

Tabela 8

Grau de Dificuldade Para Ouvir Num Ambiente Ruidoso e Varidveis de Estilo de Vida.

Variaveis Valor-p Coef./y?
Frequéncia de Consumo de vegetais™ 0,202 0,018
Frequéncia de Consumo de fruta* 0,659 -0,006
Frequéncia de adi¢ao de sal no prato* 0,737 -0,005
Frequéncia de consumo excessivo de alcool nos 0,010 -0,037
ultimos 12 meses*
Pratica atividade fisica regular, pelo menos 1 vez por <0,001 3193,768
semana**
Fumador** <0,001 7560,506

Valor-p < 0,05 (associagdo estatisticamente significativa).

*Teste correlagdo de Spearman p(rho).

**Teste Qui-Quadrado( y?).

Fonte: Dados do 1° Inquérito Nacional de saude com exame fisico 2015; Adaptado do SPSS.

Por outro lado, as analises de ? revelaram associagdes robustas com outras variaveis de estilo
de vida. A Pratica de atividade fisica regular (pelo menos 1 vez por semana) demonstrou uma
associacdo estatisticamente significativa com o grau de dificuldade para ouvir num ambiente
ruidoso (¥*=3193.768; p<0,05). Este resultado sugere uma forte dependéncia entre o
envolvimento em atividade fisica regular e a distribui¢do do grau de dificuldade para ouvir num
ambiente ruidoso. Da mesma forma, o estatuto de Fumador apresentou uma associagdo
estatisticamente significativa e de intensidade substancial com a varidvel dependente

(X’=7560.506, p < 0,05).
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5.2.4 Analise de Associacdo entre Grau de dificuldade para ouvir num ambiente

silencioso e Determinantes em Saude.

A Tabela 9 detalha os resultados dos testes estatisticos conduzidos para estudar a relagdo entre
a grau de dificuldade para ouvir num ambiente silencioso e um conjunto de varidveis

relacionadas com o estilo de vida dos individuos da amostra.

Tabela 9

Grau de Dificuldade Para Ouvir Num Ambiente Silencioso e Variaveis de Estilo de Vida.

Variaveis Valor-p Coef./y?
Frequéncia de Consumo de vegetais™ 0,519 0,009
Frequéncia de Consumo de fruta* 0,180 0,019
Frequéncia de adi¢ao de sal no prato* 0,922 -0,001
Frequéncia de consumo excessivo de alcool nos 0,003 -0,043
ultimos 12 meses*
Pratica atividade fisica regular, pelo menos 1 vez <0,001 3193,768
por semana**
Fumador** <0,001 7560,506

Valor-p < 0,05 (associagdo estatisticamente significativa).

*Teste correlagdo de Spearman p(rho).

**Teste Qui-Quadrado( y?).

Fonte: Dados do 1° Inquérito Nacional de savide com exame fisico 2015, Adaptado do SPSS.

No que diz respeito ao consumo de alcool, a frequéncia de consumo excessivo de alcool nos
ultimos 12 meses mostrou uma correlagdo de Spearman estatisticamente significativa
(p=—0.043, p = 0.003). Contudo, ¢ crucial sublinhar que, embora estatisticamente detetavel, a
intensidade desta correlagdo ¢ muito fraca.

Em contraste, as anlises do teste x* indicam associagdes robustas com outras varidveis de estilo
de vida. A Prética de atividade fisica regular (pelo menos 1 vez por semana) demonstrou uma
associagdo estatisticamente significativa com o grau de dificuldade para ouvir num ambiente
silencioso (¥*=3193.768, p < 0,05). O elevado valor do y* sugere uma forte dependéncia entre

o envolvimento desta variavel.
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De forma similar, o estatuto de Fumador apresentou uma associa¢do estatisticamente
significativa e de intensidade substancial com o grau de dificuldade para ouvir num ambiente
silencioso (x>=7560.506, p < 0,05).

Em sintese, os dados sugerem que, enquanto a pratica de atividade fisica regular e o estatuto de
fumador exibem associacdes significativas e robustas com o grau de dificuldade para ouvir num
ambiente silencioso, os habitos de consumo de vegetais, fruta e adicdo de sal no prato, bem
como o consumo excessivo de alcool (apesar da significancia estatistica, devido a sua fraqueza
pratica), nao se revelaram preditores importantes ou nao estdo significativamente
correlacionados com o grau de dificuldade para ouvir num ambiente silencioso na amostra

estudada.

5.3. Analise Univariada — Regressio Logistica Ordinal

A andlise univariada (Tabela 10) evidencia uma associacdo positiva e estatisticamente
significativa em todas as categorias de rendimento, indicando quanto menor ¢ o rendimento,
maior a probabilidade de grau de dificuldade para ouvir num ambiente ruidoso, quando
comparada a categoria de rendimento de referéncia (rendimento alto).

Igualmente, na analise univariada da variavel dependente (grau de dificuldade para ouvir num
ambiente silencioso) nas categorias de rendimento, observou-se que todas as categorias abaixo
da de referéncia apresentaram coeficientes positivos e estatisticamente significativos.
Individuos com rendimento Baixo ( = 0,900; p < 0,001) apresentaram maior probabilidade de
apresentar algum grau de dificuldade para ouvir num ambiente silencioso, seguidos pelas
categorias Médio-Baixo (B = 0,516; p =0,016), Médio (B = 0,561; p = 0,009) e Médio-Alto (B
= 0,626; p = 0,003). Este padrio evidencia que a diminui¢do do rendimento (varidvel
independente) tem influéncia na variavel dependente grau de dificuldade para ouvir num
ambiente ruidoso e silencioso.

De modo semelhante, o nivel de escolaridade (Tabela 10) revela-se um preditor relevante.
Menor escolaridade est4 associada a uma maior probabilidade de grau de dificuldade para ouvir
num ambiente ruidoso quando comparados a categoria de referéncia (ensino superior).
Individuos com nenhum ou apenas ensino basico do 1.° ciclo (B = 1,767; p < 0,001)
apresentaram o maior risco relativo, enquanto aqueles com ensino basico de 2.° ¢ 3.° ciclo (f =

0,562; p =0,020) que também apresentaram associacao positiva, embora de menor intensidade.
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Tabela 10

Regressdo Logistica Ordinal - Grau de Dificuldade para Ouvir Num Ambiente Ruidoso e

Fatores Socioeconomicos.

Variavel Categoria Beta  valor-p IC 95%
(D))
Baixo 0,530 <,001 [0,322;0,738]
i Médio-Baixo 0,283 0,012 [0,062;0,504]
Categorias de —
Rendimento Médio 0,375 <,001 [0,154;0,597]
Médio-Alto 0,340 0,003 [0,115;0,564]
Alto Referéncia
Nenhum/basico 1° 1,254 <,001 [1,041;1,467]
Nivel de Escolaridade  “Bagico 20 ¢ 3° ciclo 0,432 <001  [0211;0,653]
Superior Referéncia
Empregado -1,015 <,001 [-1,154; -0,875]
‘ Desempregado -1,016 <,001 [-1,252;-0,781]
Situacdo de Emprego — —
Outro sem atividade Referéncia
Profissional
Profissionais -0,663 <,001 [-0,934; -0,391]
Técnicos e
Profissionais de nivel
intermédio -0,851 <,001 [-1,168; -0,534]
. Trabalhadores de
Emprego atual/iltimo 05 administrativo ~ -0,441 0,002 [-0,726; -0,156]
ISCO-08 Trabalhadores de
servigos e vendedores
de comércio -0,41 <,001 [-0,646; -0,175]

ProfissOes elementares

Referéncia

Valor-p < 0,05 (associagdo estatisticamente significativa).
Fonte: Dados do 1° Inquérito Nacional de satide com exame fisico 2015; Adaptado do SPSS.

Em contraste, o ensino superior atuou como categoria de referéncia, confirmando a existéncia

de um gradiente educacional, onde niveis mais elevados de escolaridade reduzem a

probabilidade de grau de dificuldade para ouvir num ambiente ruidoso e silencioso.

No que se refere a situacdo de emprego (Tabela 10), verifica-se que tanto individuos
empregados como desempregados apresentam associagdes negativas (fraca intensidade) com o

grau de dificuldade para ouvir num ambiente ruidoso, em compara¢do com a categoria de

referéncia (Outro sem atividade Profissional).

Similarmente no que se refere a variavel grau de dificuldade para ouvir num ambiente silencioso

tanto individuos empregados (B = -1,323; p < 0,001) quanto desempregados (f = -1,011; p <

-57 -



0,001) também apresentam coeficientes negativos, mas estatisticamente significativos em
relacdo a categoria de referéncia.

Por fim, a variavel relativa ao emprego atual ou ultimo emprego (ISCO-08), demonstra que
individuos inseridos em ocupagdes qualificadas ou intermediarias apresentam risco
significativamente menor para o grau de dificuldade para ouvir num ambiente ruidoso (Tabela
10), assim como em ambiente silencioso quando comparadas com as profissdes elementares

(referéncia).

Tabela 11
Regressdo Logistica Ordinal - Grau de Dificuldade Para Ouvir Num Ambiente Ruidoso e

Variaveis de Estilo de Vida.

Variavel Categoria Beta ()  valor-p I1C 95%
Pratica atividade fisica Nao 0,253 <,001 [0,115;0,391]
regular, pelo menos uma vez - —
por semana Sim Referéncia
Niao 0,658 0,002 [0,240;1,075]
Fumador Fumador Referéncia
Ocasional
Na maioria -0,956 0,046  [-1,896;-0,017]
das vezes
Frequéncia de Adicao de sal Raramente 0,221 0,026 [0,026; 0,416]
no prato Nunca Referéncia
Nunca -0,746 0,047  [-1,484;-0,009]

Menos de 1 -1,049 0,007 [-1,805;-0,293]
vez por mes
Mensalmente -1,006 0,014 [-1,806; -0,206]

Frequéncia de consumo
excessivo de alcool nos
ultimos 12 meses

Semanalmente -0,991 0,022  [-1,838;-0,144]

Diariamente Referéncia

Valor-p < 0,05 (associagdo estatisticamente significativa).
Fonte: Dados do 1° Inquérito Nacional de saude com exame fisico 2015; Adaptado do SPSS.

Pela anélise da Tabela 11, os individuos que ndo praticam atividade fisica apresentam um
coeficiente positivo e valor p < 0,05, indicando uma maior probabilidade de apresentarem grau
de dificuldade para ouvir num ambiente ruidoso em comparagao com os que praticam atividade

fisica.
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Na populagdo deste estudo, os individuos ndo fumadores apresentam maior probabilidade de
apresentar grau de dificuldade para ouvir num ambiente ruidoso em comparacao aos fumadores
ocasionais.

A adigdo frequente de sal aparece associada a menor probabilidade, enquanto a adigdo rara
aumenta a probabilidade de haver algum grau de dificuldade para ouvir num ambiente ruidoso.
Relativamente a frequéncia de consumo excessivo de alcool, em todas as categorias ha reducao
significativa da probabilidade de os individuos apresentarem algum grau de dificuldade para
ouvir num ambiente ruidoso quando comparadas ao consumo diario (Tabela 11).

No que concerne os resultados da analise univariada da variavel dependente, grau de dificuldade
para ouvir num ambiente silencioso, com as varidveis de estilo de vida, observa-se que as
variaveis, fumador, frequéncia de consumo de fruta/vegetais e frequéncia de adi¢do de sal no
prato ndo apresentam influéncia na variavel dependente.

Individuos que nao praticam atividade fisica pelo menos uma vez por semana apresentaram
maior probabilidade de grau de dificuldade para ouvir num ambiente silencioso (f = 0,709; p <
0,001) em comparagdo com aqueles que praticam regularmente.

Relativamente ao consumo excessivo de alcool nos ultimos 12 meses, observa-se que todas as
categorias menos frequentes (menos de 1 vez por més, mensalmente e semanalmente)
apresentaram associagao negativa significativa em relagdo ao consumo diario. Especificamente,
os coeficientes foram: f =-1,629; p = 0,002 para consumo menos de 1 vez por més; § =-1,808;

p = 0,003 para consumo mensal; e § =-1,210; p = 0,046 para consumo semanal.
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Capitulo 6 - Discussido

A presente investigagao teve como objetivo analisar a associagdo entre fatores socioecondémicos
e determinantes de saude (estilo de vida) com a capacidade auditiva da populagdo portuguesa
adulta, com base nos dados obtidos no 1° Inquérito Nacional de Saide com exame fisico,
cedidos pelo INSA. Apesar de existir pouca investigagdo e evidéncia cientifica sobre este tema,
a analise estatistica revelou associagdes relevantes que merecem ser discutidas a luz da
literatura cientifica mais recente.

A anélise descritiva da amostra, composta por 4911 individuos, revelou um perfil demografico
e socioecondomico heterogéneo. Observou-se uma ligeira predominancia do sexo feminino
(53,9%) dado que pode refletir uma maior disponibilidade ou propensdo das mulheres para
participar em inquéritos de saude, fenomeno amplamente demonstrado em estudos prévios (He,
et al., 2018). Da amostra deste estudo, o sexo feminino relatou maior grau de dificuldade para
ouvir num ambiente ruidoso e/ou em ambiente silencioso, assim como o uso de aparelho
auditivo € mais prevalente nas mulheres, o que contrasta com a maioria dos estudos realizados,
em que o sexo masculino apresenta maior prevaléncia de perda auditiva (Wei, et al., 2024);
(He, et al., 2018); (Tsimpida, Kontopantelis, Ashcroft, & Panagioti, 2019).

A literatura tem mostrado que a perda auditiva ¢ mais prevalente em homens e em idades mais
avangadas, o que pode estar associado a exposi¢do ao ruido ocupacional e a menor propensao
masculina para procurar cuidados médicos (Jessica S West, 2021). No entanto, esses padrdes
nao se refletiram integralmente nos dados deste estudo.

Relativamente a idade, a faixa etaria mais representada foi a dos 45-54 anos (24,3%), o que
aponta para uma amostra com um peso significativo de individuos em fase de meia-idade. Este
aspeto ¢ particularmente relevante em estudos de satde auditiva, dado que o inicio da perda
auditiva relacionada com a idade (presbiacusia) tende a manifestar-se a partir dos 50 anos, com
prevaléncia crescente em idades mais avangadas (Nakahori, et al., 2020). Assim, a composicao
etaria da amostra refor¢a a pertinéncia da analise da capacidade auditiva neste grupo
populacional.

Estudos internacionais, como National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES
2016-2020) realizados nos EUA (O’Brien, Danis, Gall, Woods, & Noonan, 2024), t€ém
igualmente explorado a associacdo entre perda auditiva e os DSS, analisando variaveis como

raga/etnia, escolaridade, rendimento, acesso a cuidados de satide, entre outros.
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Os resultados do presente estudo demonstraram que variaveis socioecondémicas como, situagao
de emprego e tipo de ocupacao (classificagdo ISCO-08) estdo significativamente associadas ao
grau de dificuldade para ouvir tanto em ambiente ruidoso e silencioso.

O nosso trabalho mostra que, & medida que o nivel de escolaridade aumenta o grau de
dificuldade para ouvir num ambiente ruidoso e/ou silencioso tende a diminuir, ainda que a forga
da correlagdo tenha sido fraca. Este achado ¢ consistente com estudos anteriores que identificam
a escolaridade como um fator protetor, possivelmente por refletir na maior literacia em saude,
menor exposicao ocupacional ao ruido e maior acesso a cuidados de saude preventivos (He, et
al., 2018). A literatura indica que hé associagdo entre um menor nivel de escolaridade e fatores
de estilo de vida, como o tabagismo, a obesidade ¢ a inatividade fisica. No estudo de O’Brien
et al. (O’Brien, Danis, Gall, Woods, & Noonan, 2024) os participantes com niveis de
escolaridade mais elevados tinham menor probabilidades de ter perda auditiva o que ¢
consistente com a literatura e com os resultados dos individuos do presente estudo.

No trabalho aqui apresentado a amostra de participantes com ocupac¢des menos qualificadas,
nomeadamente, em setores de atividades manuais, agricolas ou de servigos, apresentaram
maiores graus de dificuldade para ouvir tanto num ambiente ruidoso como num ambiente
silencioso. Os grupos de maior qualificacdo profissional (profissionais, técnicos,
administrativos, vendedores, servigos) apresentaram valores de () negativos, ou seja, uma
correlacdo inversa, indicando menor risco de perda auditiva em relagdo ao grupo das profissdes
elementares. Este padrao pode ser explicado pela exposi¢ao prolongada a ambientes ruidosos,
a agentes ototoxicos, bem como pelo menor acesso a medidas de protecdo auditiva, como ja
havia sido comprovado em estudos prévios (Helvik, Krokstad, & Tambs, 2011). Por outro lado,
individuos com ocupagdes com maiores exigéncias cognitivas e comunicativas — categorias
profissionais geralmente associadas a maior qualificagdo — registaram menor grau de
dificuldade auditiva tanto num ambiente ruidoso como num ambiente silencioso.

Destaca-se ainda a quase total auséncia de casos de surdez profunda entre os grupos
profissionais mais qualificados, o que pode refletir barreiras estruturais a inclusdo de pessoas
com deficiéncia auditiva em determinadas profissdes, levantando questdes relevantes para
politicas publicas de equidade e inclusdo laboral, como sublinhado por estudos anteriores
(Schuh & Bush, 2022).

No presente estudo, os resultados demonstraram que a categoria de rendimento por adulto
pouco efeito tem no grau de dificuldade para ouvir num ambiente ruidoso e num ambiente
silencioso, visto que, o valor das correlagdes ¢ fraco embora seja estatisticamente significativo

(Tabela 6; Tabela 7) .
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Noutros estudos, a relagdo entre o rendimento e o nivel de pobreza mostrou uma correlagao
inversa com as probabilidades de perda de audigdo. Isto permanece por esclarecer, mas pode
ocorrer porque muitos jovens adultos que ainda estao a frequentar estabelecimentos de ensino,
ou que ficam em casa com os filhos tém rendimentos baixos ou nenhum rendimento e
apresentam uma baixa prevaléncia de perda de audi¢ao (O’Brien, Danis, Gall, Woods, &
Noonan, 2024).

Um estudo realizado em Inglaterra (Tsimpida, Kontopantelis, Ashcroft, & Panagioti, 2019),
que pretendeu estudar a associacdo entre os fatores socioecondémicos, os principais fatores
modificaveis do estilo de vida (alto indice de massa corporal, inatividade fisica, consumo de
tabaco e ingestdo de alcool) e a perda de audicdo em adultos e idosos, demonstrou que, os
participantes com uma posi¢cdo socioecondémica mais baixa tinham até duas vezes mais
probabilidade de ter perda de audicdo. As probabilidades de perda auditiva foram também
maiores para os participantes sem qualificagdo quando comparados com aqueles com nivel de
escolaridade superior, e participantes com ocupagdes rotineiras € manuais comparados com
aqueles em ocupacdes mais qualificadas, o que estd em consonancia com os resultados do
presente estudo. De forma consistente, nesta amostra, as categorias de rendimento mais baixas
também apresentaram maior probabilidade de apresentarem algum grau de dificuldade auditiva
num ambiente ruidoso/silencioso quando comparadas a categoria de rendimento mais alta
(Tabela 10).

Todas as varidveis relativas aos fatores socioecondomicos apresentaram associacgao e influéncia
nas variaveis dependentes, o que pressupde a rejeicao da hipdtese nula.

De acordo com He, et al (2018) individuos com baixo estatuto socioecondémico tendem a estar
mais vulneraveis a maiores riscos no que diz respeito ao estilo de vida, nomeadamente,
tabagismo, consumo de alcool, dietas pouco saudaveis e inatividade fisica. No presente estudo,
algumas variaveis comportamentais mostraram associacgdes estatisticamente significativas com
o grau de dificuldade auditiva num ambiente ruidoso e num ambiente silencioso. A pratica
regular de atividade fisica foi uma das varidveis mais relevantes, associando-se a uma menor
prevaléncia de grau de dificuldade para ouvir, tanto num ambiente silencioso como num
ambiente ruidoso. Individuos que relataram praticar exercicio fisico pelo menos uma vez por
semana, apresentaram menor frequéncia de sintomas auditivos, enquanto individuos que nao
praticam atividade fisica mostraram uma maior probabilidade de grau de dificuldade para ouvir
num ambiente ruidoso e silencioso. Este achado pode estar relacionado com os beneficios
cardiovasculares da atividade fisica, incluindo a melhoria da fungdo microvascular e da

irrigacdo coclear, tal como proposto por estudos anteriores (Xu, et al., 2021).
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O tabagismo revelou uma associagao robusta e estatisticamente significativa no que diz respeito
ao grau de dificuldade auditiva num ambiente ruidoso e num ambiente silencioso (Tabela 8§;
Tabela 9). Por oposicao, a analise univariada desta amostra em estudo demonstrou que, o grupo
de individuos nao fumadores teve uma maior influéncia na variavel dependente, contrariamente
ao descrito na maioria da literatura, que descreve que os fumadores apresentam maior
probabilidade de relatar algum grau de dificuldade para ouvir, o que esta de acordo com alguns
estudos (Tsimpida, Kontopantelis, Ashcroft, & Panagioti, 2019), que identifica o tabaco como
um fator de risco importante para a perda auditiva, através de mecanismos como vasoconstri¢ao
e hipoxia coclear. Estes resultados reforcam a necessidade de abordar o tabagismo ndo apenas
como um risco cardiovascular, mas também como um determinante relevante da saude auditiva
(O’Brien, Danis, Gall, Woods, & Noonan, 2024).

Relativamente ao consumo de alcool nos ultimos 12 meses, os resultados obtidos apesar de
estatisticamente significativos, apresentaram uma intensidade de associagdo muito reduzida,
sugerindo uma baixa relevancia pratica deste fator na explicagdo das variagdes auditivas nesta
amostra (grau de dificuldade para ouvir num ambiente ruidoso e num ambiente
silencioso)Tabela 11.

Adicionalmente, em todas as categorias ha uma reducdo significativa da probabilidade de os
individuos apresentarem algum grau de dificuldade para ouvir num ambiente ruidoso/silencioso
quando comparadas ao consumo didrio. Esta conclusdo estd em consonancia com estudos
prévios que apontam para uma relagdo pouco clara entre consumo de alcool e perda auditiva,
com resultados inconsistentes e auséncia de consenso quanto ao mecanismo fisiopatoldgico
subjacente (Xu, et al., 2021). Em contraste, no estudo realizado por (Tsimpida, Kontopantelis,
Ashcroft, & Panagioti, 2019) o consumo de 4lcool como varidvel modificavel de estilo de vida
demonstrou estar fortemente associado a perda de audig@o entre os participantes do estudo.
Relativamente as varidveis relacionadas a alimentacdo — como a frequéncia de consumo de
frutas, vegetais e a adicdo de sal aos alimentos — neste estudo ndo foram observadas
associacoes estatisticamente significativas com o grau de dificuldade para ouvir, tanto num
ambiente ruidoso como num ambiente silencioso. Apesar desses fatores estarem amplamente
reconhecidos como benéficos para a satde geral, os resultados deste estudo sugerem que, na
amostra analisada, ndo exerceram influéncia direta sobre o grau de dificuldade para ouvir.
Estudos prévios corroboram essa relagdo positiva entre padrdes alimentares saudaveis e
protecdo auditiva. Por exemplo, Rosenhall et al. (2015) referem que o magnésio, encontrado
em diversos alimentos como vegetais e marisco, pode atuar como protetor do sistema auditivo

ao reduzir as contragdes vasculares provocadas por radicais livres gerados pela exposicao
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sonora (Rosenhall, Idrizbegovic, Hederstierna, & Rothenberg, 2015). Lee e Jae (2020), ao
analisarem a ingestdo de grupos alimentares entre adultos de 40 a 64 anos, encontraram uma
associacdo inversa significativa entre o consumo de vegetais e frutos secos e a perda auditiva.
Tais achados estdo alinhados com estudos transversais anteriores que indicam que oS
antioxidantes presentes nos alimentos podem atenuar a perda auditiva ao protegerem a coclea
de danos neurossensoriais (Lee & Jae, 2020).

Os seguintes determinantes em satude: pratica atividade fisica pelo menos uma vez por semana
(p=<0,001); Fumador (p=0,002); e todas as categorias de consumo excessivo de alcool nos
ultimos 12 meses apresentaram um valor de p< 0,05 o que indica influencia nas varidveis
dependentes, grau de dificuldade para ouvir num ambiente ruidoso, e grau de dificuldade para
ouvir num ambiente silencioso (Tabela 11).

Pelo contrério, as variaveis de frequéncia de consumo alimentar (vegetais, fruta e adicao de sal
no prato) ndo demonstraram qualquer influéncia no grau de dificuldade para ouvir num

ambiente ruidoso e no grau de dificuldade para ouvir num ambiente silencioso.
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6.1. Limitacoes do Estudo e Sugestoes Futuras

A andlise das desigualdades socioecondémicas e dos determinantes de satde associados a
capacidade auditiva constitui um dominio de crescente relevancia na investigacdo em saiude
publica.

Apesar da robustez das evidéncias, ¢ importante destacar que uma das principais limitagdes do
estudo prende-se com o seu desenho transversal, o que limita inferéncias causais. Além disso,
a avaliacdo da dieta foi realizada por meio de autorrelato e medidas pontuais, que podem nao
refletir adequadamente padrdes alimentares de longo prazo. Também ¢ possivel que fatores de
confusio — como comorbidades metabolicas, uso de medicamentos ototoxicos ou
variabilidade genética — tenham influenciado os resultados. O viés de ndo resposta também
esta presente no conjunto de dados porque nem todos os participantes responderam a todas as
perguntas, embora o numero de respostas por variavel em estudo ter sido bastante significativo.
De salientar que, na maioria da literatura encontrada sobre associa¢do da perda auditiva com os
fatores socioeconomicos e determinantes de saude, foram incluidos testes audiométricos
objetivos realizados aos participantes dos estudos, resultados importantes que nao fizeram parte
da amostra do presente estudo, que contou apenas com questionario autorrelatado.

Num estudo futuro sugere-se realizar uma avaliacdo objetiva da capacidade auditiva através de
testes audiométricos, para contextualizar e distinguir claramente os diferentes tipos de perda
auditiva, e incluir no questionario questdes sobre a saude auditiva, tais como, se a perda auditiva
¢ congénita ou adquirida, exposi¢do a ruido ocupacional e acesso a cuidados de satde auditiva.
Os dados utilizados neste trabalho de investigagdo pertencem ao 1° Inquérito Nacional de Saude
com exame fisico realizado em 2015 pelo INSA, seria interessante num estudo futuro comparar

estes dados com um inquérito a realizar mais recentemente.
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Capitulo 7 - Conclusio

A presente dissertacdo permitiu aprofundar conhecimento atual no que diz respeito as
desigualdades socioecondmicas e determinantes em saude na capacidade auditiva da populagdo
adulta portuguesa com base no INSEF 2015. Os resultados obtidos confirmam que a perda
auditiva, para além de estar associada a fatores biologicos e ambientais, reflete fortemente as
condig¢des sociais € econdmicas em que os individuos vivem e trabalham.

Verificou-se que rendimentos mais baixos, niveis reduzidos de escolaridade e profissodes
elementares estdo significativamente associados a maior risco de perda auditiva, assim como
alguns determinantes e variaveis de estilo de vida (pratica de exercicio fisico, tabagismo e
consumo de alcool) que objetivamente influenciam a saude auditiva da populagdo, tornando
clara a necessidade de promocao da satide para um estilo de vida saudavel. Estes achados estao
em consonancia com a literatura internacional, que identifica a vulnerabilidade das populagdes
socioeconomicamente desfavorecidas a exposi¢do a ambientes ruidosos, a0 menor acesso a
cuidados preventivos e especializados e a recursos de reabilitacao auditiva, bem como a menor
literacia em saude.

A andlise evidenciou ainda que os individuos sem atividade profissional apresentaram maior
vulnerabilidade a incapacidade auditiva, resultado que pode ser explicado pelo envelhecimento
e pela coexisténcia de doengas cronicas, dois fatores fortemente associados a presbiacusia. Esta
constatacao reforca a necessidade de considerar a idade e o ciclo de vida como variaveis centrais
na interpretacdo da relacdo entre determinantes sociais e saude auditiva.

Do ponto de vista da gestdo em satde, os resultados sublinham a importancia da integragao de
politicas publicas que promovam a equidade, reduzam as desigualdades socioecondmicas e
melhorem o acesso a servi¢os de prevencao, diagndstico e reabilitacdo auditiva. Investir em
programas de rastreio, em educacao para a saide e em ambientes laborais mais seguros constitui
uma estratégia essencial para reduzir a carga da incapacidade auditiva na populagao.

Em suma, esta investigacdo revela que a incapacidade auditiva, para além de uma condicao
clinica, ¢ também um reflexo das desigualdades estruturais na sociedade portuguesa. Estes
dados reforcam a importancia de uma abordagem intersectorial, centrada na equidade, que
promova ambientes de trabalho mais seguros, estilos de vida saudéaveis e o acesso universal a
cuidados auditivos. Alinhar as estratégias nacionais as diretrizes internacionais da OMS ¢
fundamental para garantir que a satide auditiva seja tratada como parte integrante da saude

universal.
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Anexos
Anexo A

Universidade
Europeia

HEN

DA COMISSAO DE ETICA PARA A INVESTIGACAO

DA UNIVERSIDADE EUROPEIA

Projeto de Investigacdo em analise: Desigualdades Socioeconémicas e Determinantes em Satde
na Incapacidade Auditiva

Investigador/a: Sara Raquel Tavares Piedade (estudante)

Orientador/a: Inés de Sousa Lima

Coorientador/a: Anna Caroline Marques Dos Anjos Braga

Area Cientifica: Gestdo e Salde

Ambito do projecto (Curso e UC ou outro): Dissertagdo do Mestrado Gestdo de Sadde EaD

A Comissdo de Ftica para a Investigagdo da Universidade Europeia da o seu parecer favoravel ao
projeto de investigacdo em epigrafe, tendo por base as informagdes a que teve acesso através da
sua orientadora e co-orientadora, designadamente o acesso a dados pessoais pseudonimizados. A
pseudonimizagdo dos dados considerados pessoais, € recomendada por forma a reduzir os riscos
de exposi¢do dos titulares de dados e a possibilitar uma seguranca adicional para a Universidade
Europeia, entidade responsavel pelo tratamento. Em caso de vir a ser utilizado dados pessoais,
reitera-se que seja cabalmente respeitado o Regulamento (UE) 2016/679 do Parlamento Europeu e
do Conselho, de 27 de abril de 2016, relativo a prote¢do das pessoas singulares no que diz respeito
ao tratamento de dados pessoais e a livre circulagdo desses dados.

Reitera-se que sejam respeitadas, ainda, os Principios Eticos para a Investigagdo Médica em Seres
Humanos, constantes das Declaragdes de Helsinquia da Associagdo Médica Mundial, bem como as
recomendagdes da Organizagdo Mundial de Saude e da Unido Europeia, no que se refere a
experimentagdo que envolva seres humanos.

Lisboa, 01 de Abril de 2025

=
=

Susana Antas Videira
Presidente da Comissdo de Etica

Universidade Europeia - Estrada da Correia, 53, 1500-210 Lisboa, Portugal
europeia.pt
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Anexo B

a Outlook

Tese Dissertagdo Mestrado em Gestédo da Satde-Universidade Europeia

De Sara Raquel Tavares Piedade <50048850@europeia.pt>

Data qua, 04/12/2024 21:18

Para info@insa.min-saude.pt <info@insa.min-saude.pt>; a.rita.torres@insa.min-saude.pt <a.rita.torres@insa.min-saude.pt>
Cc  Ines Lima <10007901 @europeia.pt>

Boa tarde Exmos. Srs. Doutores do Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge,

Frequento o Mestrado em Gestio da Salide da Universidade Europeia 2023/2025, e encontro-me neste momento, em fase de estudo para realizar a
minha tese de mestrado sob orientacdo da Coordenacdo do curse e da Professora Doutora Inés Lima.

Com o intuito de realizar a tese com o tema “Desigualdades socioeconémicas e Deter em satide na Incapacidade Auditiva em Portugal”

, baseado no 12 Inquérito nacional de saldde com exame fisico no ano de 2015 em Portugal, que pretende analisar as desigualdades socioeconémicas
em individuos adultos com dificuldades em ouvir, assim como a influéncia dos determinantes em saude (consumo de tabaco, consumo de dlcool,
frequéncia alimentar, atividade fisica e suporte social) na incapacidade auditiva.

Venho por este meio solicitar, se possivel, a cedéncia dos dados resultantes do estudo realizado, para prosseguir com este tema e realizar a analise dos
dados.

Na esperanga de uma resposta positiva, agradego desde ja a atengdo dispensada para este assunto.
Com os meus melhores cumprimentos,

Sara Raquel Tavares Piedade
50048850
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Anexo C

nsitute_Nacional de Satde
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Formulario de pedido de dados e amostras

A preencher pela Equ

ipa do INSEF

Referéncia do pedido

Data de entrada do pedido

Data de aprovacdo pela Comissdo de Etica para a Satide do INSA

Data de aprovacdo pela Comissdo Cientifica do INSEF

Data de envio do pedido

Titulo do projecto:

“Desigualdades Socioeconémicas e Determinantes de Sadade na
incapacidade auditiva”.

Investigador respons

avel:

Nome: | Sara Raquel Tavares Piedade
Cargo: | Estudante

Departamento: | Faculdade Ciéncias da Saude

Instituicdo: | Universidade Europeia
Morada: | Rua Cimo da Aldeia, Lourosa. Macieira de Cambra N°© 402. 3730-
288 Vale de Cambra
Telefone: | 917751611

Email: | 50048850@europeia.pt

Financiamento:

Resumo:
(< 5000 caracteres)

A perda de audicdo é a deficiéncia mais prevalente a nivel mundial,
prevendo-se o seu aumento num futuro proximo. O nivel de salde

duma populagdo é um dos fatores que contribui para o seu
desenvolvimento social e econdmico.

As desigualdades em saude estdo relacionadas com a distribuicdo
desigual dos recursos pela populagao, considerando-se um problema
de salde publica a nivel mundial, para o qual existem diferengas
significativas entre continentes, entre paises e entre regides do
mesmo pais.

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), os determinantes
sociais da salde (DSS) sdo as circunstancias nas quais as pessoas
nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem, influenciando
assim os seus resultados em saude.
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REPUBLICA Dot A e
SERVIGO NACIONAL

PORTUGUESA O ‘ SN DE SAUDE

SAUDE
E uniforme em vérias fontes de literatura que quanto mais baixo o
estatuto socioeconémico pior € o nivel de saude, por outro lado,
individuos com um estatuto socioeconémico e um nivel de
escolaridade superiores tém mais baixa morbilidade e maior
esperanca média de vida.

Objetivos Pretende-se analisar: as desigualdades socioeconémicas em

especificos:
(< 1000 caracteres)

individuos adultos com dificuldades em ouvir, assim como a influéncia
dos determinantes em salde (consumo de tabaco, consumo de
alcool, frequéncia alimentar, atividade fisica e suporte social) na
incapacidade auditiva.

Relevancia para a
salde puablica:
(< 1000 caracteres)

O proposito deste estudo advém da falta de evidéncia relativa as
tematicas das desigualdades socicecondmicas e determinantes em
saude e a incapacidade auditiva em Portugal. Também a literatura é
escassa ou inexistente na relagdo da incapacidade auditiva e
desigualdades socioeconémicas e na sua relagdo com o0s
determinantes em sadde.

Amostras solicitadas:

Requisitos:

Tipo de amostra:

Numero de amostras:

Volume de amostra:

Condigbes especiais
de manuseamento:

Dados solicitados:

Todas as variaveis da caracterizagdo da amostra (desde ID ate HS1) - pagina 1 e 2
Varidveis relacionadas com Audicdo (PL3, PL4 e PL5)

Rendimentos (INC_KIND 1 a 10, INC e INC2)

Habitos (HD1, HD4), (EH1 até EH4), (AC1 até AC4), (PA3, PA4)

Toda a lista (CD Longstanding illness/health problem (6 months or more)

O estudo envolve a transferéncia das amostras ou dados associados para outra

instituicao?

sim O
Nao X

Se respondeu sim, especifique.

Morada para envio das amostras:

Condigdes de envio
das amostras:

Comentarios:

Anexos:
Protocolo do estudo
[ | Parecer da Comissédo de Etica do INSA
L | outro
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Data: | 02-04-2025

Assinatura do

: Assinado por: SARA RAQUEL TAVARES PIEDADE
Investigador N ) 9

- Num. de Identificagao: 13108524
Responsavel: Data: 2025.04.10 15:50:30+01'00"
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