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Resumo
A quantificacdo da desigualdade, da pobreza e, mais recentemente, da riqueza tem o seu
espago proprio na literatura econémica. A aplicacdo de medidas tradicionais no contexto de
avaliagdo da distribui¢do do rendimento pode ser desenvolvida com vantagem no contexto
da avaliacdo empirica da satide. A nossa principal contribuicdo para a literatura esta na
utilizacdo desse tipo de medidas com base num indice de saude susceptivel de captar a
multidimensionalidade do fendmeno. Ilustramos a aplicagao das medidas de pobreza, riqueza

e desigualdade em satde ao caso portugués, usando dados do ultimo Inquérito Nacional de
Saude (INS).

Abstract

The quantification of inequality, poverty and more recently wealth is well established in the
economic literature. We can extend the application of usual income distribution measures to
the empirical evaluation of health. Our main contribution to the literature is on employing
such kind of measures with a health index capable of capturing the multidimensionality of
the phenomenon. We illustrate the measuring of poverty, richness, and inequality in health to
the Portuguese case using the last available National Health Survey (NHS).

Palavras-chave: satude; desigualdade; pobreza; riqueza; medigdo; indicadores.

Keywords: health; inequality; poverty; richness; measurement; indicators.
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1. Introducio

A analise da desigualdade e da pobreza — tradicional no contexto de avaliagcdo da distribui¢do do rendimento
— pode ser alargada a outras dimensdes de fendmenos de natureza mais abrangente como o desenvolvimento
ou a competitividade de paises/regioes ¢ a qualidade de vida ou o bem-estar das populacdes. Enquadra-se
neste ambito, por um lado, a literatura que tem procurado explorar, de forma individual, cada uma dessas
dimensdes adicionais e, por outro, a vertente que se tem centrado na leitura multidimensional da pobreza e da
desigualdade (ou seja, a vertente que tem analisado, conjuntamente, a dimensdo rendimento e cada uma das
outras dimensdes especificas).

No presente artigo, seguimos a primeira destas vias de analise, centrando o nosso foco na dimensao satde.
Adicionalmente, agregamos a avaliacdo da desigualdade e da pobreza a leitura da riqueza em saude,
alargando, desta forma, a abrangéncia do conceito. A quantificacdo da saude pelos trés angulos de analise
(pobreza, riqueza e desigualdade) justifica-se pela melhor compreensio do fendémeno individualmente
considerado ou integrado como uma das componentes de fenomenos complexos ¢ multidimensionais.

Apesar de relativamente escassos, € possivel identificar na literatura especializada, contributos no sentido da
mensuragdo da pobreza e da desigualdade em saude. Todavia, esses trabalhos utilizam como variavel de
referéncia uma variavel simples de satude, como seja o peso ou o indice de massa corporal.' A principal
limitacdo desse procedimento reside no facto de essas varidveis ndo captarem cabalmente a
multidimensionalidade que caracteriza os estados de saude.

Assim, uma forma de conseguir superar essa limitagdo consiste na utilizacdo dos designados inquéritos
multi-critério para mensuracao de estados de saude. A principal dificuldade a este respeito — razdo que
justifica a sua ndo aplicagdo nos estudos ja produzidos — prende-se, porém, com o facto de os inquéritos de
saude realizados a uma amostra representativa de uma dada populacdo néo incluirem a informagao necessaria
relativamente as questdes constantes de um inquérito multi-critério validado na literatura. Neste artigo
procuramos contornar essa limitagdo utilizando um indicador multidimensional de satde no calculo de
medidas de desigualdade, pobreza e riqueza em saude.

O artigo encontra-se estruturado da seguinte forma. Na secc¢do 2, reunimos os aspectos metodologicos
centrais que sdo usualmente aplicaveis na medigao dos fendmenos da satde e da distribui¢do do rendimento,
servindo, assim, como fun¢do de enquadramento para a analise da pobreza, riqueza e desigualdade em satde
que empreendemos na sec¢do 3. A seccdo 4 apresenta algumas observagdes conclusivas.

2. Enquadramento metodoléogico
2.1 Saiide — medidas de output e as fontes dos dados

Os indicadores com maior tradi¢do na quantificagdo do nivel médio de satide da populagdo sdo indicadores
baseados na mortalidade ou, nos termos de Folland et al. (2007), “inverse measures of health”. Nesse
ambito, a esperanca de vida a nascenga, a taxa bruta de mortalidade e a taxa de mortalidade infantil sdo as
medidas mais frequentemente utilizadas para a medi¢ao do fenomeno. Os dados de mortalidade necessarios
para o seu calculo derivam, grosso modo, de sistemas de registo continuo de estatisticas vitais. Contudo, por
tais indicadores se referirem, essencialmente, a morbilidades que ja se traduziram em mortalidade,
desconsideram doengas que ndo sdo causas de morte ¢ outros estados inferiores a saude plena que resultam
em incapacidade. Nessa medida, os indicadores tradicionais de output sdo, habitualmente, complementados
por medidas relacionadas com morbilidade e incapacidade ou, preferencialmente, medidas sumarias de saude
da populagdo (SMPH).

As SMPH sdo medidas agregadas de mortalidade e de resultados de satde n&do-fatais, combinando
informacgdo sobre a sobrevivéncia da populacdo com informacdo sobre as condi¢des de saude dessa
populagdo (Field e Gold, 1998). Globalmente, elas medem o nimero médio de anos que uma pessoa pode
esperar viver e o seu estado de saude durante esses anos e, nessa medida, incorporam nogdes de esperanga de
vida (longevidade) e qualidade de vida relacionada com a satude. Entre varias outras iniciativas do género,
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Disability-Adjusted Life Years (DALY), Disability-Free Life Expectancy (DFLE) / Healthy Life Years (HLY)
¢ Health-Adjusted Life Expectancy (HALE) / Healtlhy Life Expectancy (HLE) sdo as SMPH mais difundidas
na literatura.

As medidas sumarias de saude requerem dois tipos de dados — dados sobre mortalidade e dados sobre
morbilidade. Os health surveys sdo a fonte privilegiada para dados sobre morbilidade (e conceitos
relacionados) e deles se extraem quatro principais categorias de medidas (Murray et al. 2002): (i) medidas
especificas sobre doengas; (ii) medidas gerais de satide auto-reportadas; (iii) medidas especificas de satde
auto-reportadas; (iv) medidas sobre a capacidade de desempenho de actividades da vida diaria (ADL) e
actividades instrumentais da vida diaria (IADL). Contudo, a medi¢do dos resultados de saude nao-fatais ¢
especialmente dificultada por trés razdes essenciais (van der Maas, 2003): (i) existe uma variedade infinita
de defini¢des e medigdes de tais resultados; (ii) cada individuo na populagdo experiencia varios eventos de
saude ndo-fatais ao longo do seu ciclo de vida; (iii) existem varios diferentes modos de agregar essa
informacdo. Em contrapartida, a mortalidade ¢é (relativamente) facil de medir, uma vez que todos os
individuos da populacdo experienciam este evento uma Unica vez e as estatisticas envolvidas também sao
relativamente lineares.

Por outro lado, no célculo das SMPH, os diferentes estados de satide inferiores a satde plena precisam, por
sua vez, de ser ponderados pela severidade da doenca ou problema de satde que lhe estd associado. Nesse
ambito, as dificuldades estdo, essencialmente, na quantificacdo dessas questdes. Grosso modo, a literatura
apresenta dois tipos de inputs essenciais para a medi¢do de estados de saude (Iburg e Kamper-Jargensen,
2002): por um lado, surveys instruments como o EuroQol (EQ-5D), o SF-36 ou o Health Utilities Index
(HUI) para a descrigdo de estados de saide numa base multi-atributo; por outro, valuation instruments como
o Visual Analogue Scale (VAS), o Standard Gamble (SG) ou o Time Trade-Off (TTO) para a ponderacdo dos
estados de doenca ou problema de saude.

2.2. Distribuicdo do rendimento — op¢oes metodoldégicas e indicadores

A medi¢do da desigualdade na distribuicdo do rendimento e da pobreza monetaria tem o seu espaco bem
consolidado na literatura econémica.” Mais recentemente, emergiu o interesse em estudar a parte superior da
distribui¢do do rendimento, analisando a riqueza (e.g. Piketty, 2005; Atkinson e Piketty, 2010).

A analise empirica da desigualdade, da pobreza e da riqueza (em termos de rendimento) implica a realizacao
de algumas opg¢des metodoldgicas prévias bem como a escolha do(s) indicador(es) para mensurar os
fenomenos. Nesta sec¢do, abordamos as utilizagdes mais instituidas, naturalmente, condicionadas por juizos
de valor.

A nivel metodoldgico, a preferéncia da literatura recai na consideragdo de uma distribuicdo individual do
rendimento por adulto equivalente. Esse rendimento ajustado a dimensdo e composi¢do do agregado
representa um refinamento do rendimento per capita, na medida em que ndo ignora a existéncia de
economias de escala geradas pela partilha de habitagdo e de despesas. No caso especifico da analise da
pobreza e da riqueza, é ainda necessario definir a linha de pobreza/riqueza para demarcar a populagdo
pobre/rica da populacdo ndo pobre/rica. Considerando o caso mais comum de definicdo de uma linha de
pobreza relativa, o limiar de pobreza é definido com referéncia ao padrdo de vida existente na sociedade.
Assim, a linha de pobreza corresponde a uma dada percentagem da média ou da mediana da distribui¢do do
rendimento, com 60% do rendimento mediano a ser uma opg¢ao recorrente.

No que respeita aos varios indicadores disponiveis para a quantificagdo dos fenomenos da desigualdade, da
pobreza e da riqueza, comegamos pelos indicadores de desigualdade, organizando-os em quatro grupos
principais: (i) income share ratios; (ii) coeficiente de Gini; (iii) indices de Atkinson; (iv) medidas de entropia
generalizada. Os dois primeiros gozam, neste contexto, de grande popularidade. Assim, os racios entre os
extremos da distribuigdo, estabelecendo a comparagdo do rendimento dos x% mais ricos com o rendimento
dos x% mais pobres, sdo especialmente apelativos como indicador preliminar, dada a enorme facilidade de
calculo e de interpretagdo. Valores frequentes para x sdao 5%, 10% e 20%. Por outro lado, o bem-conhecido
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coeficiente de Gini, o qual varia entre 0 (igualdade total) e 1 (desigualdade maxima), deduz-se com
facilidade da curva de Lorenz e é, portanto, extremamente Util para transmitir uma impressdo rapida da
desigualdade ao longo de toda a distribuicdo de rendimentos.

Quanto a medigdo da pobreza, a sua avaliacdo empirica compreende, desejavelmente, a quantificacdo da
incidéncia, da intensidade ¢ da severidade da pobreza. Essas diferentes dimensdes do fenomeno podem ser
captadas de forma desagregada ou através de indicadores compoésitos como sejam as medidas de Foster-
Greer-Thorbecke (FGT). A taxa de pobreza mede a propor¢ao dos individuos classificados como pobres no
total da populacdo e, nessa medida, retrata a incidéncia ou amplitude da pobreza. O hiatode rendimento
corresponde ao desvio médio relativo de rendimento da populagdo pobre, fornecendo informagdo sobre a
intensidade ou profundidade da pobreza. A terceira medida classica de pobreza, a qual procura atender a
severidade da pobreza na perspectiva de desigualdade de rendimentos entre os pobres, € o coeficiente de Gini
aplicado, especificamente, aos rendimentos da populacao pobre.

Finalmente, a linha de investigagdo mais recente da avaliagdo da riqueza concentra-se, essencialmente, na
parcela de rendimento dos x% mais ricos ou em medidas de contagem desse grupo de rendimento. Um
primeiro contributo para uma classe de medidas de riqueza analogas as medidas de pobreza encontra-se em
Peichl et al. (2010).

3. Pobreza, riqueza e desigualdade em saiide — uma aplicacio empirica a Portugal
3.1 Questdes metodologicas

A avaliacdo da pobreza, riqueza e desigualdade em saude realizada neste artigo ¢ ilustrada com base em
evidéncia referente a Portugal, proveniente do Quarto INS realizado pelo INE em parceria com o Instituto
Nacional de Satude Dr. Ricardo Jorge (INSA), referente a 2005/2006 (ultimo ano disponivel). O INS contém
um muito extenso leque de informacdo sobre multiplas dimensdes da saude da populagdo, incluindo
informagdes gerais de saltde, incapacidade temporaria, incapacidade de longa duracdo, doencas cronicas,
cuidados de saude, consumo de bebidas alcodlicas, consumo de medicamentos, saude oral, consumo de
tabaco, consumo de alimentos e bebidas, satde reprodutiva e planeamento familiar, actividade fisica, satde
mental, cuidados preventivos, entre outras areas.

Tomando esse inquérito como suporte, a opcdo metodoldgica prosseguida consistiu na “simula¢do” do EQ-
5D. Efectivamente, mediante a seleccdo de um conjunto de questdes especificas do INS, ¢ possivel obter
informacdo que muito se assemelha a que seria obtida por preenchimento directo do EQ-5D. Podemos,
assim, considerar que estamos a quantificar a resposta que os individuos constantes do INS(e com a
informacao nele constante) muito provavelmente dariam as questdes do EQ-5D.

O EQ-5D permite determinar o estado de saide dos inquiridos relativamente a cinco dimensdes —
mobilidade, cuidados pessoais, actividades habituais, dor e mal-estar e ansiedade e depressdo — através de
trés respostas genéricas pré-definidas, tal como apresentado na Tabela 1.

Tabela 1: As dimensées do EQ-5D

Dimensao Possibilidades de Resposta

1- Nao tenho problemas em andar
Mobilidade 2- Tenho alguns problemas em andar

3- Tenho de estar na cama

1- Nao tenho problemas em cuidar de mim
Cuidados Pessoais 2- Tenho alguns problemas a lavar-me ou vestir-me

3- Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a

Actividades Usuais | 1- Nao tenho problemas em desempenhar as minhas actividades habituais
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2- Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas actividades habituais

3- Sou incapaz de desempenhar as minhas actividades habituais

1- Nao tenho dores ou mal-estar
Dor/Mal-estar 2- Tenho dores ou mal-estar moderados

3- Tenho dores ou mal-estar extremos

1- Nao estou ansioso/a ou deprimido/a

Ansiedade/Depressao | 2- Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a

3- Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a

As possibilidades de resposta correspondem, como se constata, a graus crescentes de dificuldade: sem
problemas, com alguns problemas, com muitos problemas. A primeira resposta corresponde o codigo ou
nivel 1, a segunda 2, a terceira 3. A conjugacdo das respostas permite obter um cédigo geral de estado de
saude composto por 5 digitos. A cada um destes codigos corresponde um valor de estado de saude. Assim, a
situacdo correspondente a saude perfeita corresponde o codigo 11111,

Tendo por base os coeficientes EQ-5D obtidos, o passo seguinte consiste no calculo do indice de saude. Essa
etapa ¢é realizada mediante o recurso a uma escala de classifica¢do construida, a partir da metodologia Time
Trade-Off (TTO), por Dolan et al. (1995) e Kind et al. (1999). Ao valor de satde perfeita sdo subtraidos
coeficientes padrdo para cada resposta diferente de 1 em cada dimensédo e ainda dois valores constantes — um
para todas as situagdes em que, pelo menos, uma das respostas € diferente de 1 e outro para estados de saude
em que existe, pelo menos, uma resposta 3.* A escala de pontuagio consta da Tabela 2.

Tabela 2: Os coeficientes do EQ-5D

Coeficientes

Dimensao (EQ-5D)

Nivel 2 Nivel 3
Mobilidade 0,069 0,314
Cuidados Pessoais 0,104 0,214
Actividades Habituais 0,036 0,094
Dor/Mal-estar 0,123 0,386
Ansiedade/ Depressdo 0,071 0,236
Constante 0,081
Nivel 3 0,269

Fonte: Adaptado de Kind ef al. (1999).

A questdo crucial que se coloca prende-se, portanto, com a conversao da informacao constante do INSnuma
das respostas possiveis em cada uma das dimensdes do EQ-5D.

Apesar de as questdes seleccionadas retratarem de forma bastante aproximada as questdes enunciadas no
EQ-5D, a complexidade do INStorna a conversdo dessa informagao especialmente dificil, porque dependente
de cada situagdo especifica. Tendo em vista ilustrar o procedimento adoptado, apresentamos em Anexo 0s
fluxogramas seguidos para proceder a essa classificacdo. Nesses esquemas graficos, apresentamos ainda,
como complemento de informacgao, a intensidade de cada um dos fluxos.
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3.2 Resultados

Apds a obtencdo, para cada um dos 6.339 individuos considerados, do indice de satde, a etapa final da
analise consiste na sua classificagdo enquanto pobre, rico ou estando numa situagdo intermédia em termos de
nivel de saude.

Para esse fim, o elemento crucial consiste na definicdo da linha de pobreza (ou seja, a linha que estabelece a
demarcag@o entre pobres e ndo pobres) e da linha de riqueza (a qual separa os individuos ricos daqueles que
0 ndo s30).

Seguindo um procedimento comummente aplicado na andlise da distribuicdo do rendimento, adoptamos uma
linha de pobreza definida ao nivel de 60% do nivel de satde mediano. Por sua vez, a severidade da pobreza ¢
calculada através de duas formas alternativas: por um lado, mediante a obtencdo de um indicador de
desigualdade (no caso vertente, o coeficiente de Gini) aplicado exclusivamente a populacdo pobre, no
pressuposto de que uma maior desigualdade reflectira uma maior severidade da pobreza; por outro,
recorrendo a definicdo de uma linha de pobreza severa, por definigdo fixada a um nivel inferior a linha de
pobreza. Neste segundo caso, definimos esse limiar ao nivel de 60% da linha de pobreza, ou seja, 36% do
nivel mediano de satde. No que respeita a medigdo da riqueza e, em particular, a defini¢do da linha de
riqueza ¢ da linha de riqueza severa, ¢ adoptado um procedimento totalmente analogo (embora,
naturalmente, simétrico).

A Tabela 3 apresenta os resultados da aplicacdo de medidas de pobreza (nas trés dimensdes usuais do
fenomeno: incidéncia, intensidade e severidade), riqueza (nas mesmas trés dimensoes) e desigualdade em
saude.

Tabela 3: Indicadores de pobreza, riqueza e desigualdade em satde para Portugal

Indicador Valor
Desigualdade

Gini 0,1395
S90 /S10 2,601
Pobreza

Incidéncia 11,64%
Intensidade 0,1398
Severidade — incidéncia 1,94%
Severidade — intensidade 0,089
Severidade — Gini 0,1293
Riqueza

Incidéncia 22,64%
Intensidade 0,0756
Severidade — incidéncia 22.27%
Severidade — intensidade 0,046
Severidade — Gini 0,0012

Fonte:Calculos proprios com base nos micro-dados do INSA/INE (2005), Quarto Inquérito Nacional de Saude,
2005/2006.

Comegando pela leitura dos valores obtidos por Portugal em termos de desigualdade, verificamos que a
distribuicao individual do nivel de satde da populagdo total apresenta um grau de desigualdade de 0,1395,
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perante um indicador de desigualdade que pode assumir valores entre zero (quando todos os individuos
apresentam igual nivel de satde) e um (correspondendo a uma situa¢do de desigualdade total em satide). Em
complemento, o valor do racio entre os decis extremos revela que os 10% mais ricos em saude apresentam
um nivel médio de saude 2,6 vezes superior aos 10% mais pobres em saide.

No que respeita a distribui¢do dos individuos em funcdo da sua situacdo em termos de nivel de satde,
podemos concluir que 11,64% s3o pobres em saide e apenas uma pequena frac¢do sdo pobres severos
(1,94% da populacdo total). Em contrapartida, 22,64% sao ricos em saude, sendo na sua quase totalidade
ricos severos (correspondente a 22,27% da populagao total). Assim, mais de metade dos individuos (65,73%)
sdo classificados como estando numa situacgdo intermédia em termos de nivel de saude.

A andlise da intensidade da pobreza em satide permite constatar que o desvio médio do nivel de saude dos
individuos pobres face a linha de pobreza ¢ de 0,1398, assumindo como zero o desvio dos ndo pobres em
saude. A intensidade média da pobreza severa em satde €, naturalmente, menor, sendo, neste caso, calculada
tomando por suporte a linha de pobreza severa (0,089). No caso da avaliacdo da riqueza, em média, um
individuo classificado como rico em satde apresenta um nivel de satide que excede em 0,0756 o nivel
correspondente a linha de riqueza. Por sua vez, o diferencial necessario para “reduzir” o estado de satde dos
ricos severos para o equivalente a linha de riqueza extrema ¢ de 0,046. Nessa situacdo, tais individuos
deixariam de ser extremamente ricos em saude, embora continuando ricos em saude.

Finalmente, utilizando a outra forma de mensurar a severidade da pobreza ou riqueza em saude verifica-se
que o grau de desigualdade em saude existente entre a populacdo pobre ou rica ¢ de 0,1293 e 0,0012,
respectivamente. Destaca-se, portanto, um nivel expressivo de desigualdade entre os pobres, reflexo de
severidade da pobreza.

4. Consideracoes finais

No quadro da monitorizagdo da evolugdo do nivel de satde das populagdes ¢ compreensdo das diferencas
existentes sdo necessarias duas principais categorias complementares de indicadores: por um lado,
indicadores de mortalidade e de morbilidade ou, de forma mais imediata e, consequentemente, mais
agregada, SMPH, captando o nivel médio de satide da populagdo; por outro, medidas que permitem atentar
na dispersdo dos niveis de satde dos individuos em torno desse valor médio, quantificando os niveis de
pobreza, riqueza e desigualdade em saude. O principal contributo do presente artigo foi a proposta de uma
nova abordagem de medigdo de indicadores do segundo tipo.

Essa proposta envolveu duas etapas fundamentais: em primeiro lugar, o calculo de um indice de saude,
aplicando ao caso portugués a metodologia utilizada pelo EuroQol na determinacdo dos estados de saude em
termos de mobilidade, cuidados pessoais, actividades habituais, dor/mal-estar e ansiedade/depressdo, com
base nos micro-dados do INS; em segundo lugar, a utilizagao desse indice de saude na aplicacdo de medidas
de desigualdade e de pobreza disponiveis na literatura da distribui¢do do rendimento para um contexto de
avaliagdo empirica da saude, além da adaptagdo dos indicadores utilizados na analise da pobreza em satude
para a medicdo das correspondentes dimensodes da riqueza em saude (incidéncia, intensidade e severidade).

A ilustragdo desta abordagem considerando Portugal como estudo de caso permitiu obter um conjunto de
resultados interessantes, dos quais se salientam agora alguns dos resultados mais expressivos. Por um lado, a
existéncia de um nivel significativo de desigualdade em saide na sociedade, com um coeficiente de Gini de
0,1395. Por outro, a identificagdo dos pobres e ricos em saude, correspondentes a 11,64% e 22,64% da
populagdo total, respectivamente.

Em termos metodologicos, o principal desafio que decorre da nova abordagem para a medi¢ao da pobreza,
riqueza e desigualdade em saude passa por testar a robustez dos resultados com base em linhas de
pobreza/riqueza alternativas. A averiguagdo da sensibilidade desses resultados é especialmente relevante face
a valores alternativos aqueles que foram assumidos para a demarcacdo das varias classes de individuos em

termos de nivel de saiide que foram analisadas, ou seja, entre pobres, pobres severos, ricos e ricos severos. E
igualmente importante a consideragdo de uma linha de pobreza absoluta baseada na nogdo de subsisténcia
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ou, de modo mais abrangente, na abordagem das necessidades basicas e comparagdo dos resultados obtidos
para as varias medidas estudadas ao nivel da pobreza em saude. Seria ainda interessante perspectivar linhas
de pobreza (absoluta/relativa) para diferentes grupos populacionais de modo a analisar duas categorias de
pobreza — a pobreza geral e a pobreza especifica (dentro do segmento populacional).

Uma ultima recomendag@o que decorre desta andlise da pobreza, riqueza e desigualdade em satde consiste
na possivel extensdo deste tipo de abordagem metodoldgica a outras dimensdes do desenvolvimento dos
paises ou do bem-estar das suas populagdes como sejam a educacdo e a qualidade do emprego, pese embora
as dificuldades acrescidas respeitante a primeira das etapas acima referidas.
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ANEXO: Fluxogramas para as dimensoes do EQ-5D

Dimensao Mobilidade

Q. 4.1- Esta sempre acamado(a), isto ¢, ndo consegue levantar-se da cama mesmo que possa haver

alguém que o(a) ajude a fazé-lo?

Sim (38) Nio (6301)

A 4

Q. 4.3- Esta sentado(a) numa cadeira todo o dia, isto ¢, ndo consegue andar

mesmo que possa haver alguém que o(a) ajude?

Sim (17) ¥ Nao (6284)
y v . . -
Q. 4.5- Qud distancia cogsegue andar, pm sitio pland, sem parar
e sem prande descomnforto?
Mais que
uns . Com
200 Sozinho .
passos; Poucos ajuda de
metros ou cm
) y MENOS que y passos v ) y outrem em
mais cadeira de i
(5710) 200 (93) das (4) cadeira de
rodas
metros rodas (3)
D (474
> Nivel de ;
resposta
55 1- 567 7
2-
3-

Dimensao Cuidados Pessoais

Q. 4.1- Esta sempre acamado(a), isto €, ndo consegue levantar-se da cama mesmo que possa haver
alguém que o(a) ajude a fazé-lo?

Sim (38) Nio (6301)
A 4

Q. 4.3- Esté sentado(a) numa cadeira todo o dia, isto €, ndo consegue andar

mesmo que possa haver alguém que o(a) ajude?

Sim (17) ¥ Nio (6284)

Q. 4.17- Consegue trﬁstir-se e Q. 4.194-.|C0nsegue lavar-se,
despir-se? tomando banho?

N -]
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Sozinho, sem
5676 ’ 5661
’ dificuldade
Sozinho, mas
559 ’ 488
com dificuldade
49 S6 com ajuda 135
Nivel de
resposta
55 1- 5544 596 @ 144 @
2-
3.

1 . : 2 3 ’ .
() «Sozinho, sem dificuldade” em todas as respostas; @ Qutros casos; ¥ Pelo menos uma resposta “s6 com ajuda”.

Dimensao Actividades Usuais

Q. 4.1- Esta sempre acamado(a), isto ¢, ndo consegue levantar-se da cama mesmo que possa haver
alguém que o(a) ajude a fazé-lo?

Sim (38) Nio (6301)
A\ 4

Q. 4.3- Esta sentado(a) numa cadeira todo o dia, isto ¢, ndo consegue andar
mesmo que possa haver alguém que o(a) ajude?

Sim (17) ¥ Nio (6284)

Q. 4.4- Esta limitado(a) a sua casa?

A\ 4

Sim (98) Nao (6186)
| |
75'. 4.8- Conseguel-ntilizar Q. 49 Consegue ir as
transpojrtes ptiblicos? _ comprag?

Sozinho, sem
dificuldade

5622 5603

Sozin]p, mas
417 417

com dificuldade

S6 com ajuda

147 166
J | | 188
« _4.14-
Lt <« 5301 > .Consegue 697
< arrumar c ]1mpm‘ a (‘ﬁQn‘) |
Nivel de
resposta
55 1- 5199 678 @ 309 ®
2.
3.

1 . . 2 . .
(D «Sozinho, sem dificuldade” em todas as respostas; ¥ Outros casos; ) Pelo menos uma resposta “sé com ajuda”.
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Dimensao Dor/Mal-Estar

Q. 3.1- Nas ultimas duas semanas, quantos dias deixou de fazer alguma das coisas que habitualmente

faz por motivos relacionados com a satde?

0 dias (5463) 1-14 dias (876)
Q. 3.4- Sentiu-se mal ou esteve Q. 3.3- E quantos dias teve de ficar de
adoentado(a)? cama, todo o dia ou a maior parte do dia?
Sim (1249) Nio (4214) 0 (483) 1-14 (393)
Nivel de
| resposta
o e
2- <
3-

Dimensao Ansiedade/Depressao

Q. 15.1- Nas ultimas 4 semanas, Q. 15.2- Nas tultimas 4 semanas,
quanto tempo se sentiu muito quanto tempo se sentiu tdo
nervoso(a)? deprimido(a) que nada o(a) animava?
300 4 |
Sempre
593p A maior parte do |€77
tempo
647" %03
Bastante tempo
> <+
1586 Algum tempo 1211
<_
1870 1819
3 Poucotempo [
1343 2300
Nunca
2692 943 @ 1704 @
Nivel de
resposta |4
1-
2-
3-

1 2 3
M Qutros casos; @ Duas respostas “nunca” ou uma “nunca” e outra “pouco tempo”; ¢ ) Pelo menos uma resposta
“bastante tempo” ou mais.
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! Veja-se, por exemplo, Ramachandran ez al. (2006). Alternativamente, por exemplo, Sahn e Younger (2006) recorrem
a altura das criangas.

Varios livros recentes apresentam o estado da arte sobre a distribuigio do rendimento, a desigualdade e a pobreza —
Kamanou (2005), Heshmati (2007), Haughton and Khandker (2009), Salverda et al. (2009)e Wolff (2009).

? Sobre este assunto, veja-se, por exemplo, Ferreira (2002).

* Para uma apresentagio mais detalhada da metodologia aplicada, veja-se Cheung et al. (2010).
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