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Quantas vezes, em sonho, as asas da saudade 
Solto para onde estás, e fico de ti perto! 
Como, depois do sonho, é triste a realidade! 
Como tudo, sem ti, fica depois deserto!

Sonho... Minha alma voa. O ar gorjeia e soluça. 
Noite... A amplidão se estende, iluminada e calma: 
De cada estrela de ouro um anjo se debruça, 
E abre o olhar espantado, ao ver passar minha alma.

Há por tudo a alegria e o rumor de um noivado. 
Em torno a cada ninho anda bailando uma asa. 
E, como sobre um leito um alvo cortinado, 
Alva, a luz do luar cai sobre a tua casa.

Porém, subitamente, um relâmpago corta 
Todo o espaço... O rumor de um salmo se levanta 
E, sorrindo, serena, apareces à porta, 
Como numa moldura a imagem de uma Santa...

Olavo Bilac, in "Poesias"
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Resumo 
Tem existido, cada vez mais, a necessidade de elaboração de estudos de carácter científico não só em áreas mais empíricas como também em áreas das ciências sociais. A temática saúde tem-se tornado também cada vez mais inserida em componentes científicas, não só técnicas e da área da medicina como na área da gestão e economia, sociologia, qualidade, etc. Com a globalização observamos que, exponencialmente, aspectos da saúde afectam diferentes áreas. Exemplo desse facto foram as consequências da gripe A (H1N1) na economia. Assim como o estado de saúde, não só dos indivíduos como dos animais, pode influenciar muitas outras vertentes, como é o caso do emprego e da economia mundial.

Esta dissertação foca-se na vertente social, especificamente na caracterização da população portuguesa no que respeita à saúde. O seu objectivo passa, igualmente, por percebermos que factores poderão influenciar a qualidade de vida dos cidadãos portugueses. Para tal, recorreu-se nesta dissertação à análise e tratamento de dados do Inquérito Nacional de Saúde (INS) de 2005/2006. Neste inquérito podemos obter dados socioeconómicos, de hábitos de utilização dos serviços de saúde e caracterização dos mesmos, hábitos de alimentação e ingestão de bebidas alcoólicas, consumo de tabaco e actividade física. Por fim, encontram-se igualmente neste inquérito dados de qualidade de vida dos cidadãos, os quais serão objecto de maior atenção e análise estatística.

Fundamentalmente este estudo analisa as frequências estatísticas, de forma a caracterizar a população portuguesa nas áreas referidas. Além disso, pretende-se prever, através de uma regressão linear, que indicadores socioeconómicos poderão influenciar a qualidade de vida. Pôde-se concluir que, efectivamente, os indicadores grupo etário, género, nível de ensino e nível de rendimento são variáveis de influência à qualidade de vida dos portugueses, à qualidade de vida relacionada com a saúde e às actividades da vida diária.

Palavras-chave: Qualidade de Vida; Inquérito Nacional de Saúde; análise estatística descritiva.
Parte I XE "Part I"  
1. Introdução  XE "1.1. Introduction" 
A qualidade de vida (QdV) depende de vários determinantes, incluindo as características individuais e do sistema em que o indivíduo está inserido. Assim, qualquer estudo sobre estado de saúde, qualidade de vida, qualidade de vida relacionada com a saúde e actividades da vida diária, deve incluir as relações, muitas vezes causais, que existem entre estes conceitos.
Como argumenta Seidl e Zannon (2004), o conceito de QdV levou a uma extensiva pesquisa científica e o termo têm sido crescentemente utilizado por profissionais de saúde especializados em variadas áreas médicas. Revendo a literatura, sobrepõem-se dois aspectos: subjectividade e multidimensionalidade. No campo metodológico, a construção e/ou adaptação de instrumentos de medida de QdV aparece-nos como uma tendência significante. Deste modo, esforços metodológicos e teóricos têm ajudado a clarificar e a melhorar a adequação do termo. O significado de QdV é notoriamente interdisciplinar, abarcando contribuições de diferentes áreas de conhecimento e investigação, melhorando assim o seu potencial conceptual e metodológico como um instrumento de investigação. Todavia, o uso do termo pode efectivamente ajudar a melhorar tanto a qualidade como a natureza multidimensional, e integrada, dos cuidados de saúde a partir de uma perspectiva que os vê como um direito básico do cidadão.   
A motivação que envolve a realização desta dissertação relaciona-se com a contribuição que o estudo irá prestar ao caracterizar o estado de saúde dos portugueses. Para que, desta forma, se identifiquem as características da saúde da sociedade portuguesa, e também para que posteriormente possa contribuir para a definição de algumas directrizes de cariz político, de forma a melhorar as suas condições de saúde. Posteriormente ao estudo, poder-se-á comparar as características do estado de saúde de diferentes populações, tentando compreender as possíveis divergências, tendo em conta as características de cada país. Possibilitando assim elementos de apoio à eventual definição de estratégias políticas internacionais para que todos os cidadãos possam ter condições de saúde condignas. Assim, o principal motivo para a elaboração desta dissertação não só está relacionado com o contributo para o conhecimento do estado de saúde da população portuguesa, como também com a sua abrangência além fronteiras.
Desta forma, este trabalho pretende contribuir para o conhecimento das características da população portuguesa relacionada com a saúde e QdV. O objectivo geral do estudo passa pela caracterização da população portuguesa no que diz respeito à qualidade de vida, tendo em conta indicadores referentes às suas características socioeconómicas, ao seu estado de saúde, à utilização do sistema de saúde e estilos de vida. Desta forma, analisar-se-ão vários indicadores sócio-económicos e serão estudadas as relações que estes mantêm com indicadores de qualidade de vida. Para tal, utilizaram-se os dados provenientes do Inquérito Nacional de Saúde (INS) de 2005/2006.
O INS, desenvolvido pelo Ministério de Saúde (MS), aparece-nos como um instrumento de análise em resposta às crescentes necessidades de informação sobre saúde ligadas ao estabelecimento e aos requisitos para o planeamento e avaliação do Serviço Nacional de Saúde (SNS). Até agora foram editadas quatro versões do INS. Os dados resultam do estudo transversal de amostras probabilísticas da população portuguesa através de entrevistas no domicílio, utilizando instrumentos e métodos válidos e estáveis. Os indicadores abrangidos pelo INS possibilitam a delineação do estado de saúde, da utilização de serviços de saúde e de determinantes de saúde da população portuguesa residente em unidades de alojamento familiar, tendo representatividade nacional e regional. A aplicação do INS é fundamental, não só por ser um elemento de planeamento na identificação de necessidades em saúde, e na avaliação dos eventuais efeitos e impactes das intervenções realizadas na saúde da população, assim como no contexto de investigação dos padrões e tendências em vertentes da saúde da população portuguesa. Acrescenta-se ainda que a evolução da implementação do INS depende não só da definição das necessidades de informação epidemiológica por parte do Estado, assim como da sua integração no sistema europeu de inquéritos de saúde (Dias, 2009).
Concluindo, esta dissertação divide-se em duas partes. A primeira parte contém bases teóricas sobre noções de QdV e instrumentos de medida relacionados, assim como se apresenta o INS. Na segunda parte é abordada a metodologia do estudo e a análise estatística dos dados do questionário. Descreveram-se igualmente dados de outros estudos realizados nesta área, apresentando-se por fim a conclusão.
2. Determinantes de QdV e a sua relação com a saúde XE "1.2. Determinantes de QdV e a sua relação com a saúde" 
O termo QdV, definido no capítulo seguinte, aparece sempre com sentido bastante genérico. A medicina incorporou este conceito na prática clínica para designar o movimento em que, a partir de situações de lesões físicas ou biológicas, se oferecem indicações técnicas de melhoria nas condições de vida dos doentes. A expressão usada é Health-related Quality of Life (HRQOL) adaptando-se para português como Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde (QdVRS). No entanto, tem-se defendido que a noção de saúde é totalmente funcional e tem vindo a corresponder ao seu contrário, isto é: a doença em causa, e não a ausência de doença, evidenciando-se uma visão medicalizada do tema. Os indicadores criados para medir esta qualidade de vida são notoriamente bioestatísticos, psicométricos e económicos, fundamentados numa lógica de custo-benefício. E as técnicas criadas para medi-la não têm tido tanto em conta o contexto cultural, social, de história de vida e do percurso dos indivíduos cuja QdV pretendem medir (Hubert in Minayo et al., 2000). Ora, neste estudo, poderá verificar-se a incorporação de variáveis também sociais, de forma a contrariar o que muitas vezes é criticado em estudos na área de QdV.
No campo da saúde, o discurso da relação entre saúde e QdV, embora bastante inespecífico e generalizante, existe desde o nascimento da medicina social, nos Séculos XVIII e XIX, quando investigações sistemáticas começaram a referendar esta alegação e dar subsídios para políticas públicas e movimentos sociais. A situação da classe trabalhadora em Inglaterra, de Engels, ou a mortalidade diferencial em França, de Villermé, ambas citadas por Rosen (1980), são exemplos de tal preocupação. De facto, na maioria dos estudos o termo de referência não é QdV, mas condições de vida, assim como estilos de vida, sendo termos que compõem parte do campo semântico em que o tema é debatido (Minayo et al., 2000). Em 1986 com a Carta de Ottawa, apresentada na Primeira Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde, documento produzido pela Organização Mundial da Saúde (OMS), a QdV foi vista como valor associado à promoção da saúde para além de outros valores como solidariedade, equidade, democracia, cidadania, desenvolvimento, participação, parceria, etc. (Buss, 2000).
A concepção de saúde passou, assim, a ser identificada com os termos de bem-estar e QdV, e não simplesmente pela ausência de doença. A saúde deixa de ser um estado estático, biologicamente definido, para ser compreendida como um estado dinâmico (Buss, 2000). Deste modo, existe uma relação intrínseca entre condições de vida, QdV e saúde, na qual se tem defendido que o conceito de promoção da saúde tem vindo a constituir-se a estratégia chave na discussão destas temáticas (Minayo et al., 2000). 
2.1. Definições de QdV XE "1.2.1. Definitions of QdV" 
O termo QdV abrange muitos significados que reflectem conhecimentos, experiências e valores de indivíduos e colectividades que a ele se reportam em várias épocas, espaços e histórias diferentes, sendo portanto uma construção social com marca de relatividade cultural. Segundo Minayo et al. (2000), QdV é uma noção eminentemente humana, que tem sido aproximada ao grau de satisfação encontrado na vida familiar, social e ambiental e à própria estética existencial. Pressupõe a capacidade de efectuar uma síntese cultural de todos os elementos que determinada sociedade considera como seu padrão de conforto e bem-estar. Pôde-se observar igualmente que aparecem associados a este conceito, segundo Witier (1997), valores não materiais como amor, liberdade, felicidade, solidariedade, inserção social e realização pessoal (Minayo et al., 2000).
Efectivamente, há indícios de que o termo surgiu pela primeira vez na literatura médica na década de 30, segundo um levantamento de estudos que tinham por objectivo a sua definição e que faziam referência à avaliação da QdV. A partir dos anos 80, desenvolvem-se estudos para melhor compreender o termo, e desde então a noção de QdV envolve diferentes dimensões. Por sua vez, foi no início da década de 90 que os estudiosos da área estiveram mais perto de alcançar um consenso quanto a dois aspectos relevantes do conceito de QdV: subjectividade e multidimensionalidade (Seidl e Zannon, 2004).
No que concerne à subjectividade, trata-se de considerar a percepção da pessoa sobre o seu estado de saúde e sobre os aspectos não-médicos do seu contexto de vida. Por outras palavras, como o indivíduo avalia a sua situação pessoal em cada uma das dimensões relacionadas à QdV (WHOQOL Group, 1995). Desta forma, estudiosos defenderam que QdV só pode ser avaliada pela própria pessoa, ao contrário das tendências iniciais de uso do conceito, quando QdV era avaliada por um observador, usualmente um profissional de saúde. Assim, como defendem autores como Leplége, Rude e Slevin et al., existe a preocupação quanto ao desenvolvimento de métodos de avaliação e de instrumentos que devem considerar a perspectiva da população ou dos pacientes, e não a visão de cientistas e de profissionais de saúde. Por sua vez, o consenso quanto à multidimensionalidade, como o próprio termo indicada, refere-se ao reconhecimento de que a noção de QdV é composta por diferentes dimensões (Seidl e Zannon, 2004).

O patamar material mínimo e universal para se falar em QdV diz respeito à satisfação das necessidades mais elementares da vida humana, como: alimentação, acesso a água potável, habitação, trabalho, educação, saúde e lazer; e elementos materiais que têm como referência noções relativas ao conforto, bem-estar e realização individual e colectiva. No mundo ocidental actual é possível dizer também que, por exemplo, desemprego, exclusão social e violência são, de forma objectiva, reconhecidos como a negação de QdV. Tratam-se portanto de componentes passíveis de mensuração e comparação, devendo-se ter em conta a necessidade permanente de relativizá-los culturalmente no tempo e no espaço (Minayo et al., 2000).
Deste modo, pode-se afirmar que a noção de QdV diverge em campos semânticos polissémicos: por um lado, está relacionada com modos, condições e estilos de vida; por outro incluí ideias de desenvolvimento sustentável e ecologia humana (Castellanos in Minayo et al., 2000); assim como se relaciona com democracia, desenvolvimento, direitos humanos e sociais. No que concerne à saúde, as noções unem-se numa resultante social da concepção colectiva dos padrões de conforto e tolerância que determinada sociedade estabelece, como parâmetros de QdV para si (Minayo et al., 2000).
Por outro lado, a OMS deu origem a um grupo especializado em QdV, denominado por “WHOQOL Group” (1995). Este grupo define QdV como a percepção individual da “posição” de cada um perante a vida, num contexto de sistema de valores culturais e individuais, em relação aos objectivos, expectativas, padrões e preocupações de cada um. Assim, os instrumentos de medida que este organismo desenvolveu fundamentaram que a QdV é subjectiva (advém das percepções individuais), multidimensional e composta por elementos positivos (por exemplo, capacidade de mobilização) e negativos (como a dor) (Minayo et al., 2000).
Desta forma, pode-se concluir que existem duas tendências quanto à sua terminologia: QdV como um conceito mais genérico; e QdV relacionada à saúde, isto é, Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde (QdVRS) (Seidl e Zannon, 2004).
2.2. Definições de QdVRS XE "1.2.2. Definições de QdVRS " 
Kaplan e Bush (1982), propuseram o termo Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde (QdVRS) em 1982 de forma a distinguir o conceito abrangente, Qualidade de Vida (QdV), de outros aspectos de qualidade de vida especificamente relevantes para o estado de saúde e cuidados de saúde. Contudo, a definição de QdVRS despoletou várias fontes de controvérsia. A primeira fonte do debate sobre as definições de QdVRS dizem respeito à distinção entre os seguintes temas: QdV versus QdVRS; o que QdVRS determina versus o que QdVRS engloba; modelos conceptuais versus medidas de QdVRS; e a natureza subjectiva versus a natureza objectiva da QdVRS (Shumaker, 1995). Proliferaram distintas definições de QdVRS por investigadores como Stewart e King, Patrick, Wenger e Furberg, Croog e Shumaker et al. Uma definição exemplo citada por Croog poderá ser:

“HRQOL can be viewed as the totality of characteristics of the way of life of an individual or group with particular reference to the areas of physical health, emotional health, cognitive function, social role performance, well-being and/or life satisfaction and the objective conditions of existence, incluing living conditions and environmental stressors” (Shumaker, 1995:5).

Sucintamente, QdVRS é um termo geralmente utilizado na medição de QdV tendo em conta uma perspectiva médica ou de saúde. Por sua vez, é importante que investigadores da área de QdVRS alcancem um equilíbrio entre a conceptualização de QdVRS sem se diluir ao ponto de tornar-se um termo “catch-all” (genérico) para todos os aspectos da vida que possam possivelmente influenciar os indicadores de QdV (Shumaker, 1995).

“It must be difficult to study quality of life (QOL) since it not only means different things to different people, but can also mean different things to the same person over a disease trajectory” (Sprangers, 1999:1507).

Valores pessoais e, por sua vez, a conceptualização de QdV podem alterar-se ao longo da trajectória de uma doença num paciente e essas mudanças podem ser inerentes ao processo de acomodação do estado de doença. Por exemplo, uma paciente que depois de saber o seu diagnóstico de osteossarcoma,
 disse ao cirurgião de ortopedia que, se o seu tumor no osso a privar de ser capaz de andar, para ela a vida não tinha mais sentido e preferiria a eutanásia. Quando ficou de cadeira de rodas a paciente informou o médico de que se ficasse incontinente ou dependente de uma cama a vida perderia todo o sentido e preferiria a eutanásia. Porém, quando se tornou incontinente e acamada, defendeu veemente que a vida continuava a ter sentido e que não estava preparada para a eutanásia. Esta paciente passou pelo que chamamos de “response shift” (Sprangers, 1999).
De acordo com Sprangers e Schwartz “response shift” refere-se a uma alteração na auto-avaliação da QdV resultante de: a) uma mudança dos standards internos de medição (recalibração da escala em termos psicométricos) do paciente; b) uma mudança de valores (i.e. a importância dos componentes que constituem a ideia de QdV); ou c) uma reconceptualização de QdV. Apesar disto, a ideia de “response shift” tem um papel de “medida” importante, embora não explícito, de assimilação da doença (Sprangers, 1999).
Definições recentes do conceito demonstram mais concordância do que discordância, dando origem a um consenso. De acordo com Shumaker e Berzon, a definição de QdVRS deve partir da literatura e investigação sobre o conceito, o qual deve focar elementos que sejam ‘universalmente considerados positivos e negativos’ (Faden, 1993), não se tornando demasiado abrangente, de forma a reduzir o valor de uma ideia única ou de forma a se distinguir claramente QdVRS de QdV. Baseados na literatura, e incorporando trabalho extensivo teórico e empírico em QdVRS, os autores referidos propõem a seguinte definição: 
“HRQOL refers to people’s subjective evaluations of the influences of their current health status, health care, and health promoting activities on their ability to achieve and maintain a level of overall functioning that allows them to pursue valued life goals and that is reflected in their general well-being. The domains, of functioning that are critical to HRQOL, include: social, physical and cognitive functioning; mobility and self-care; and emotional well-being” (Shumaker, 1995:7).
Existem três áreas chave incorporadas na definição descrita anteriormente, cada uma delas tem implicações na medição de cada uma em particular. Em primeiro lugar, QdVRS está limitada a uma avaliação subjectiva do estado de saúde funcional, devido ao facto de representar pontos de vista individuais sobre o próprio desempenho em domínios específicos. Em segundo lugar, o contexto dessa avaliação é limitado dada a influência do estado de saúde, pois depende dos cuidados de saúde e das actividades de promoção da saúde. Uma vez que, ao se avaliar o estado funcional de saúde num domínio particular, o paciente têm de ser explícito para considerarem a sua avaliação em termos do impacto da sua própria percepção de saúde, particularmente o sistema de cuidados de saúde, ou actividades de promoção de saúde no estado de saúde funcional do paciente. E, por último, QdVRS incluí domínios específicos de estado de saúde funcional que são limitados àqueles que são, universalmente, mais essenciais à capacidade de cada um preservar objectivos de vida válidos, como a capacidade de: ser consciente; ter mobilidade física e ser capaz de ter alguma independência nos cuidados pessoais; ser estável emocionalmente; e ser capaz de socializar com amigos e membros da família (Shumaker, 1995).
2.3. Instrumentos de medida em QdV e QdVRS  XE "1.2.3. Instrumentos de medida em QdV e QdVRS" 
Têm sido construídos diversos instrumentos de medição de QdV para que possam ser utilizados em diferentes culturas e realidades sociais, o que por sua vez também ajuda a sintetizar a complexidade e relatividade da noção de QdV. Alguns instrumentos tratam a saúde como componente de um indicador composto (como é o caso do Índice de Desenvolvimento Humano - IDH),
 noutros a saúde é o seu objecto propriamente dito.

Tratando a saúde como um indicador composto, o IDH concessiona que o rendimento, saúde e educação são três elementos fundamentais da QdV de uma população. Ou seja, baseia-se na noção de capacidades humanas, sendo a saúde e a educação estados que permitem uma expansão de capacidades. Inversamente, limitações na saúde e na educação são obstáculos à plena realização das potencialidades humanas (UNDP in Minayo et al., 2000). Este instrumento foi aceite amplamente devido à facilidade na obtenção dos índices que o compõem, o que garante um elevado grau de aplicabilidade entre realidades totalmente diversas. Todavia, apresenta também limitações e não foi visto como um bom instrumento para comparar a QdV entre territórios, ou comparar a QdV ao longo do tempo num mesmo território (Minayo et al., 2000).

Em instrumentos que consideram a saúde como seu objecto, fala-se em Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde (QdVRS), como foi explicado no último capítulo. No que toca ao campo de aplicação, podemos falar em dois tipos de medidas, medidas genéricas e medidas específicas. Exemplo de medidas genéricas poderão ser as desenvolvidas pelo WHOQOL Group, o qual desenvolveu dois instrumentos de medida gerais de QdV: o WHOQOL-100 e o WHOQOL-Bref. O primeiro apresenta 100 perguntas que avaliam seis domínios: a) físico; b) psicológico; c) de independência; d) relações sociais; e) meio ambiente; e f) espiritualidade/crenças pessoais (Fleck, 2000). O segundo instrumento é uma versão abreviada, com 26 perguntas que obtiveram melhores desempenhos psicométricos, abrangendo quatro domínios: a) físico; b) psicológico; c) relações sociais; e d) meio ambiente (WHO, 1996).
Por sua vez, as medidas específicas de QdV poderão ser encontradas em literatura sobre saúde e qualidade de vida, sobretudo em fontes anglo-saxónicas. Exemplo disso são os artigos do periódico Quality of Life Research, editado a partir do início dos anos 90 pela International Society for Quality of Life Research (ISOQOL) (Seidl e Zannon, 2004). Tratam-se especialmente de estudos de qualidade de vida quotidiana de indivíduos com determinada doença (como por exemplo, doenças crónicas – cancro, diabetes, doença coronária, hepatites, artrites crónicas, asma, bronquite ou outras doenças) ou que tenham sido sujeitos a determinado tratamento ou intervenção médica (transplantes, uso de insulina, etc.) (Minayo et al., 2000).
A OMS considera que se deve medir a QdV de cinco grupos (pacientes crónicos, familiares do paciente e pessoal de suporte, pessoas em situações extremas, com dificuldade de comunicação e crianças). Todavia, maioritariamente, os estudos concentram-se nos doentes crónicos, como é visível na maior parte dos estudos realizados. Hubert afirmou que a literatura sobre QdV é essencialmente “medicalizada,” adoptando uma visão bioestatística e economicista da saúde. Já Durand et al. acrescentam que os estudos são funcionalistas e focalizados no custo-efectividade (Minayo et al., 2000). Nos estudos de QdVRS os instrumentos de avaliação de QdV desenvolvidos focaram-se inicialmente em complementar as análises de sobrevida. Esses estudos evoluíram para integrar análises de custo-utilidade, em voga na década de 1980, que ampliavam a visão restrita nos trabalhos de custo-eficácia dos anos 70, criticados por apenas se basearem em indicadores clínicos (Hartz e Pouvourville in Minayo et al., 2000). Argumentou-se, então, que a QdV de um paciente intervencionado deveria ser melhor após essa intervenção médica. Assim, considerou-se que os estudos de custo-utilidade são apropriados quando a QdV é um resultado importante a determinar, usualmente apresentado como custo por ano de vida ganho, ajustado pela qualidade, isto é Quality-Adjusted Life-Years (QALY)
 (Minayo et al., 2000).
Todavia, posteriormente foram apontadas insuficiências ao instrumento QALY – criticaram-se o tipo de indicadores requeridos, existia extrapolação dos dados, dificuldades em generalizar os resultados, devido às diferenças demográficas, epidemiológicas, de preços, etc. e discordância das metodologias entre economistas – surgindo em 1994 um novo instrumento, o Disability-Adjusted Life-Years (DALY), através de um estudo da OMS para medir a carga global de doenças, Global Burden Disease (GBD), em diversas regiões do mundo, de forma a descrever o estado de saúde das populações. Deste modo, em vez de se pretender alcançar o valor subjectivo, atribuído pelos indivíduos a cada um dos estados de saúde como defendia o QALY, esse valor é constituído a partir da mortalidade estimada para cada doença e do seu efeito incapacitante, ajustado pela idade das vítimas, adicionando-se uma taxa de actualização para calcular o valor de uma perda futura no DALY. Posteriormente Hyder também identificou que o instrumento Healthy Life-Year (HeaLY) era mais compreensível, simples e flexível em relação ao DALY, uma vez que combina anos de vida perdidos pela morbilidade com os que são atribuídos à mortalidade prematura, podendo ser aplicado a indivíduos e populações (Minayo et al., 2000).
Alguns dos instrumentos de medida de QdVRS mais utilizados para avaliar o impacto da doença na QdV são: o Nottingham Health Profile (NHP); o Sickness Impact Profile (SIP); o Medical Outcomes Short-Form 36 (MOS SF-36) – SF-36® Health Survey e o SF-36v2TM Health Survey; o SF-12® Health Survey e SF-12v2TM Health Survey; o EuroQoL (EQ-5D); o Dartmouth/WONCA COOP Charts; o WHO (Five) Well-Being Index (WHO-5); o World Health Organization Quality of Life assessment instrument (WHOQOL-100 e posteriormente o WHOQOL-BREF); e por fim o Health Utility Index (HUI). 

Existem igualmente instrumentos de medida de QdV próprios para doenças específicas. Como por exemplo instrumentos de medida de QdVRS específicos para o impacto do cancro nas actividades da vida diária, como por exemplo o Cancer Rehabilitation Evaluation System (CARES), o Functional Living Index: Cancer (FLIC); o European Research and Treatment of Cancer (EORTC), para pacientes com neoplasma, desenvolvido pela European Organization for Research and Treatment of Cancer; o Quality of Life Questionnaire (QLQ), o Spitzer Quality of Live Index (QLI); e por último por exemplo o Medical Outcomes Study (MOS) ou o MOS-HIV, específico desta doença.
 
Consequentemente, nesta matéria, pode-se concluir que os instrumentos de medida de QdVRS devem: respeitar os limites do conceito reflectido na definição; e, ter em conta esses elementos de QdVRS que são sensíveis à mudança ao longo do tempo, por forma a serem estimados de forma válida e credível, e considerar a maior parte da discrepância na avaliação individual do bem-estar e QdVRS dos indivíduos. A medição de QdVRS deve também incluir uma percepção individual do estado funcional em domínios específicos, isso é, deve ser influenciada pelo estado de saúde, cuidados de saúde e actividades de promoção de saúde (Shumaker, 1995).
3. O Inquérito Nacional de Saúde XE "1.3. O Inquérito Nacional de Saúde" 
A informação sobre o estado de saúde e QdV de uma população, os factores que a determinam e a utilização de cuidados de saúde são componentes essenciais para o planeamento em saúde, nomeadamente para a definição das necessidades em saúde e para a avaliação das intervenções realizadas (Pineault e Daveluy, 1992; Pencheon, et al., 2006; Shibuya, Scheele e Boerma, 2005 in Dias, 2009). Uma das formas de obter essa informação passa pela aplicação de inquéritos realizados à comunidade, com recolha de dados, geralmente através de entrevista (Dias, 2009).
Evidenciando-se a importância da aplicação destes tipos de questionários temos organizações internacionais como a OMS, que promove a realização de um inquérito mundial de saúde que abrange diversos países com o objectivo de obter informação epidemiológica passível de comparação entre países (Ustun et al., 2001), e a Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Económico (OCDE), ao desenvolver o OECD Health Data 2009 com estatísticas e indicadores de saúde de 30 países.
Relativamente às origens do INS, o organismo estatístico Europeu (EUROSTAT) prepara desde há cerca de uma década o primeiro inquérito europeu de saúde por entrevista, o European Health Interview Survey (EHIS), que possibilitou obter dados e informação de saúde com a máxima validade, quer interna quer externa, através da aplicação de métodos e instrumentos harmonizados em todos os seus estados membros (European Commission, 2004). Posteriormente, a Direcção-Geral da Saúde e Defesa do Consumidor (DG SANCO) iniciou, em conjunto com o EUROSTAT, um processo semelhante destinado à realização, a médio prazo, de um primeiro inquérito Europeu de Saúde com exame físico, o European Health Examination Survey (EHES), utilizando também métodos e instrumentos válidos, harmonizados e comparáveis. Estes dois inquéritos integram o sistema europeu de inquéritos de saúde e constituem a base para a obtenção dos indicadores de saúde da comunidade, definidos no programa de saúde pública das Comunidades Europeias (European Commission, 2004). 

Em Portugal, o INS é um instrumento de mediação da saúde que recolhe dados de base populacional, através de entrevistas directas realizadas a uma amostra representativa da população, ao nível regional. Até à data foram realizados quatro INS, com recolha de dados nos anos de 1987, 1995/1996, 1998/1999 e 2005/2006 (Dias e Graça, 2001). O inquérito realizado em 2005/2006 estudou, para além da população que vive no continente, também a população das Regiões Autónomas dos Açores e da Madeira (INSA, INE, 2009a). Por seu turno, a população que vive em instituições não foi incluída em nenhum dos INS até hoje realizados, à semelhança do que se verifica na maior parte dos países europeus (Aroma et al., 2003).

O primeiro INS, em 1978, resultou da necessidade de informação sobre dados de morbilidade da população portuguesa, identificada formalmente por uma equipa consultiva do Ministério dos Assuntos Sociais (Dias, 2009). A necessidade de obter informação sobre morbilidade de base populacional para se poder justificar, planear e avaliar medidas políticas e mudanças organizacionais na área da saúde acentuou-se ainda mais com a criação do Serviço Nacional de Saúde, em 1979. Deram-se seguidamente os primeiros passos para planear e realizar o “Inquérito Nacional à Morbilidade”, tendo sido criado um grupo de trabalho que incluía representantes da Direcção-Geral de Saúde (DGS), do Instituto Nacional de Estatística (INE) e do Gabinete de Estudos e Planeamento do Ministério da Saúde (Dias, 2009). 
O arranque do INS estruturou-se com a importante cooperação técnica do National Centre of Health Statistics (NCHS) do Departamento de Saúde dos Estados Unidos da América do Norte. Desta forma, surge pela primeira vez a designação de ”Inquérito Nacional de Saúde” nos relatórios elaborados pela NCHS. Entre 1980 e 1982 decorreram actividades preparatórias, incluindo um estudo piloto conduzido na área da grande Lisboa e numa área rural na região de Coimbra. Após a implementação de inquéritos de âmbito regional, conduzidos entre 1983 e 1985 na região metropolitana de Lisboa, realizou-se, em 1987, o primeiro INS que abrangeu todo o continente português. Este INS foi co-financiado pela United States Agency for International Development (USAID), tendo evidentemente a participação do NCHS. Note-se que este órgão participou em todas as fases do trabalho, incluindo na avaliação final (Dias, 2009).
O INS tem-se afirmado como um instrumento importante para a obtenção de medidas do estado de saúde da população, dos seus determinantes e da utilização de cuidados de saúde, contribuindo para o planeamento informado e para a avaliação fundamentada dos programas de saúde, sendo também uma fonte importante de dados para pesquisas epidemiológicas. O INS foi transferido da DGS para o Instituto Nacional de Saúde Dr. Ricardo Jorge (INSA), ainda na fase de planeamento do INS 1998/1999, especificamente em 23 de Abril de 1998, dadas as suas características técnicas se integrarem de forma muito adequada na função “Observatório Nacional de Saúde” desempenhada pelo INSA (Dias, 2009).

Deste modo, desde 1998, cabe ao INSA a responsabilidade pela realização do INS, entidade que implementou o trabalho de campo em 1998/1999, que efectuou a análise dos dados obtidos e promoveu a sua disseminação.
 Coube também ao INSA o planeamento e a execução do INS 2005/2006, numa parceria celebrada com o INE, entidade que desenhou a amostra, efectuou o trabalho de campo e procedeu à análise geral dos dados e à disseminação dos resultados. A DGS colaborou, desde o início, na reformulação do questionário, respondendo à consulta efectuada pelo INSA às entidades centrais e regionais do Ministério da Saúde. Assim como colaborou, ainda formalmente no planeamento, com a implementação e supervisão do trabalho de campo, consolidação da base de dados e no desenho dos quadros de apuramento gerais (INSA, INE, 2009a).
Em 1987 o questionário utilizado continha cerca de 170 variáveis, 180 variáveis no INS de 1995/1996, 200 no de 1999 e 233 variáveis no INS de 2005/2006 (Dias, 2009). Os questionários seguiram desde sempre as recomendações de organismos internacionais, nomeadamente da OMS, OCDE e EUROSTAT (WHO, 1996; WHO, 2002). Com excepção do primeiro questionário, de 1987, todos os outros foram traduzidos em língua inglesa. 
Acrescentando-se ainda que, em 1993, o INS sofreu alterações recomendadas por instituições internacionais. Foram alteradas certas perguntas e acrescentadas outras nos INS posteriores, adoptaram-se notation instruments recomendados pela OMS, nomeadamente: auto-apreciação do estado de saúde, índice de massa corporal, incapacidade temporária e incapacidade de longa duração, saúde infantil e consumo de tabaco (WHO, 1996). Assim como no INS de 1998/1999 se acrescentou a área de “saúde oral” (INSA, 2001b).
3.1. Caracterização da amostra do INS XE "1.3.1. Caracterização da amostra dos INS" 
Os INS de 1987, 1995/1996, 1998/1999 e 2005/2006 estudaram amostras de, respectivamente: 41 585 pessoas, 49 718 pessoas, 48 606 pessoas e 41 193 pessoas. A dimensão e distribuição regional das amostras utilizadas nos respectivos INS estão descritas na tabela 1. Esta distribuição tem em consideração:
“1. Os resultados dos INS anteriores em algumas das áreas principais de inquirição. No INS 2005/2006, foram utilizadas as seguintes áreas para o desenho da amostra: incapacidade temporária, consumo de tabaco, doenças crónicas, saúde infantil e utilização de cuidados de saúde.

2. Um erro de amostragem máximo de 5%, para estimativas anuais, em cada uma das Regiões Administrativas” (Dias, 2009:54).”
Tabela 1 – Número, total e regional, de unidades de alojamento até 2006
	
	Ano do trabalho de campo

	
	1987
	1995/1996
	1998/1999
	2005/2006

	Norte
	5 627
	4 644
	5664
	2 604

	Centro
	3 447
	3 730
	4 544
	3 048

	Lisboa e Vale do Tejo
	5 581
	5 223
	6 360
	3 328

	Alentejo
	1 902
	2 426
	2 880
	3 045

	Algarve
	1 357
	1 977
	2 360
	3 220

	R. A. dos Açores
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	2 304

	R. A. da Madeira
	
	
	
	          2 401

	Total
	17 914
	18 000
	21 808
	19 950


Fonte: Dias, 2009; INSA, INE, 2009a.
Os números finais de unidades de alojamento e pessoas a inquirir incluem um sobredimensionamento adequado, de modo a contemplar alterações na composição da amostra que porventura venham a ocorrer entre a sua elaboração e o trabalho de campo. As entrevistas foram distribuídas regionalmente homogeneamente pelas 52 semanas do ano, para captar eventuais variações sazonais nos atributos em estudo. Também as unidades de alojamento foram distribuídas de forma homogénea por cada trimestre, de modo a distribuir a carga do trabalho de campo ao longo das 52 semanas de tempo total de recolha de dados. Uma vez que a dimensão da sub-amostra trimestral é quatro vezes menor do que o tamanho total da amostra anual, as estimativas trimestrais estarão sujeitas a erros acima dos 5% previstos para a amostra total (Dias, 2009).
3.2. Recolha e tratamento dos dados XE "1.3.2. Controlo de qualidade\: recolha e tratamento dos dados" 
O INS tem uma fase piloto em cada região, sendo elaborada uma análise preliminar regional, com a colaboração de um elemento da equipa central do INS, antes do início do trabalho de campo e durante a formação da equipa. Os dados recolhidos são processados de igual forma a posteriori durante o trabalho de campo. Uma sub-amostra de 10% das unidades de alojamento é reinquirida duas vezes por diferentes entrevistadores, nas mesmas condições e com um intervalo máximo de três semanas. Para que seja certificada a qualidade dos dados, este procedimento decorre ao longo das 52 semanas de trabalho de campo e destina-se a verificar se a utilização da amostra seleccionada se faz de maneira correcta e a controlar e corrigir eventuais erros de observação e de registo (Dias, 2009).

Até agora os INS aplicados em Portugal foram colhidos por entrevista directa, realizada nas unidades de alojamento seleccionadas na amostra. As entrevistas foram conduzidas por equipas de entrevistadores recrutados pelo INE, excepto no primeiro INS, de 1987, em que o recrutamento, treino e supervisão dos entrevistadores esteve a cargo do MS, através do extinto Departamento de Estudos e Planeamento da Saúde (DEPS) (Dias, 2009).

As visitas às unidades de alojamento por cada equipa são acompanhadas e supervisionadas por um elemento com experiência neste tipo de inquéritos, o qual auxilia em situações imprevistas ou anómalas que se verifiquem, durante as primeiras 12 semanas de trabalho de campo.

A colheita de dados é feita directamente através de um computador portátil pelo método Computer Assisted Personal Interview (CAPI) com a consequente informatização imediata dos dados, o que permite a validação automática das respostas logo durante a entrevista (valores admissíveis, respostas incoerentes e saltos lógicos). Durante os quatro trimestres de trabalho de campo, um dos membros da equipa central do INS reúne-se periodicamente com cada uma das equipas regionais de entrevistadores, a fim de discutir, esclarecer e clarificar situações de dúvida. Note-se que todos estes procedimentos visam a garantia da qualidade dos dados recolhidos (Dias, 2009).
Os entrevistadores do INS têm sido recrutados pelo INE, tendo tido formação geral sobre métodos de entrevista e CAPI. Além disso, foi condição preferencial não terem formação na área da saúde para que não se verifique enviesamento na entrevista, isto é, o conhecido efeito de entrevista selectiva e direccionada. Assim como tiveram acções de formação específicas ministradas por elementos da equipa coordenadora do INS, nas quais abordam as perguntas incluídas nas diferentes áreas de inquirição e os aspectos específicos da entrevista sobre temas da saúde, nomeadamente as áreas mais sensíveis onde se pode esperar alguma renitência à resposta (Dias, 2009).
Os dados colhidos pelos entrevistadores foram enviados semanalmente para a equipa coordenadora do INS. Após uma primeira validação (preenchimento, consistência e congruência), procedeu-se à codificação de algumas das variáveis quando necessário (profissão, patologias, etc.). Este processo foi realizado sobre cada uma das entrevistas por codificadores recrutados e formados para o efeito, tendo o questionário sido previamente programado em linguagem BLAISE.
 Os dados de cada quatro semanas foram agrupados e enviados para o INE, onde foram transferidos para um formato mais adequado ao tratamento estatístico subsequente. Finalmente, a totalidade das entrevistas realizadas durante as 52 semanas do trabalho de campo foram verificadas, de novo, pela equipa coordenadora, de modo a minimizar situações de incongruência nos dados. As tabelas estatísticas de resultado foram produzidas automaticamente, através de um programa informático de análise estatística, aplicado à base de informática de microdados, nomeadamente através de Statistical Package for Social Sciences (SPSS). Esses resultados contêm, fundamentalmente, as frequências relativas e absolutas de grande parte das variáveis, desagregadas por sexo e por grupos etários, geralmente decenais (Dias, 2009).
Finalmente, concluindo este capítulo, de forma a disseminar os dados dos INS de 1987, 1995/1996 e 1998/1999 foi elaborado um relatório geral constituído por um capítulo introdutório, nota metodológica e quadros de apuramento programados. O relatório foi distribuído a todas as estruturas centrais, regionais e locais do MS, incluindo Centros de Saúde e Hospitais, assim como a estabelecimentos de ensino na área da saúde, organizações profissionais do sector da saúde e outras estruturas oficiais da Administração Pública, Governo e Parlamento. Além disso, nos INS 1995/1996 e 1998/1999, foi editada uma forma resumida e ilustrada deste relatório para uma distribuição e utilização mais ampla denominada «informação síntese» (Dias, 2009).  
3.3. Relevância nacional e internacional do INS XE "1.3.3. Relevância nacional e internacional do NHS" 
O INS é uma fonte importante de dados utilizados em estudos estatísticos, maioritariamente em estudos epidemiológicos e económicos. O trabalho de preparação e execução do INS envolve instituições oficiais nacionais, como o INE, a DGS, o Alto-Comissariado da Saúde (ACS) e as Administrações Regionais de Saúde (ARS). No caso do quarto INS, é ainda de referir a participação das Secretarias Regionais de Saúde das Regiões Autónomas dos Açores e da Madeira (Dias, 2009). Desta forma, o INS contribui para um planeamento informado e uma avaliação mais correcta dos programas públicos de saúde em Portugal. Constata-se que cerca de quarenta indicadores, programados para a avaliação do Plano Nacional de Saúde, provêm do INS (DGS, 2004b).
Além disso, são necessários alguns dos elementos obtidos pelo INS para responder a solicitações de organismos internacionais, nomeadamente da OMS, EUROSTAT e OCDE. O INS está integrado no movimento, inicialmente patrocinado pela OMS e actualmente assumido pela União Europeia (UE), para a harmonização de conceitos e instrumentos nos INS na Europa, à semelhança dos restantes países da UE. Nesse âmbito, a equipa do INS participa activamente em projectos de sucessivos grupos de trabalho (EUROHIS, Taskforce on Health and Health Interview Survey Data, HIS-HES, Partnership Health-Technical Group), que abordam as designadas «estatísticas de saúde pública» na Europa. Note-se que o INS foi, durante diversos anos, o único questionário oficial de Portugal no grupo de trabalho patrocinado pelo EUROSTAT que recolhe dados de saúde por entrevista na UE, actualmente denominado «Partnership Health». O INS é, também, o único parceiro Nacional em dois projectos transeuropeus (FEHES e PEHES) relativos à produção de informação de saúde obtida através de inquéritos de saúde com exame físico (Dias, 2009).

A nível europeu, o desenvolvimento destes projectos cria diversas oportunidades para a melhoria da qualidade da informação em saúde obtida através de inquérito em Portugal. Providencia obter informação actualizada acerca das iniciativas e desenvolvimento no campo da produção de informação em saúde, no âmbito do EUROSTAT e Direcção-Geral da Saúde e Defesa do Consumidor (DGSANCO) (Dias, 2009). 
3.4. O INS de 2005/2006 XE "1.3.4. O INS de 2005/2006" 
A amostra do INS de 2005/2006 foi seleccionada a partir da Amostra-Mãe (AM) proveniente dos dados “Censos 2001” do INE. A recolha dos dados decorreu entre Fevereiro de 2005 a Janeiro de 2006. Através da tabela 1 visualizou-se a dimensão global da amostra do INS de 2005/2006, em unidades de alojamento, assim como a sua distribuição segundo as regiões NUTS II.
Pode-se afirmar que esta é uma amostra representativa de todas as unidades de alojamento existentes em Portugal, nomeadamente das cinco regiões administrativas (Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve) e das Regiões Autónomas dos Açores e da Madeira. Assim como é seleccionada uma amostra de unidades de alojamento dentro de cada freguesia, das cerca de 2000 existentes em Portugal. Em cada uma destas áreas são seleccionadas, aleatoriamente, as unidades de alojamento a incluir no INS. E, por sua vez, nos alojamentos seleccionados é colhida informação sobre todos os indivíduos aí residentes habitualmente (Dias, 2009).

Neste questionário, a análise geral dos dados gerados foi efectuada, pela primeira vez, pelo INE em estreita colaboração com o INSA. Essa análise permitiu dispor estimativas ponderadas para a população dos indicadores de frequência relativa e absoluta das características em estudo, além dos respectivos coeficientes de variação, o que não acontecia anteriormente (Dias, 2009).

O quarto INS utilizou também muitos dos instrumentos e perguntas recomendadas pelo EUROSTAT para utilização no European Health Interview Survey (EHIS), cuja realização está prevista de forma simultânea em todos os países europeus para 2014. Refira-se que muitos destes instrumentos derivam do trabalho realizado pela OMS no projecto EUROHIS (WHO, 2002).

A escolha das áreas temáticas do INS resultou de um processo de consulta escrita aos organismos centrais do Ministério da Saúde, assim como de instituições de ensino superior na área da saúde e a alguns investigadores. Como resultado, foram incluídas no INS de 2005/2006 quatro áreas temáticas inéditas comparativamente aos INS anteriores (estado psicológico, cuidados preventivos, insegurança alimentar, e qualidade de vida) e reformuladas e alargadas outras duas (consumo de medicamentos e saúde reprodutiva e planeamento familiar). Assim como foram também alteradas outras áreas, substituindo-se ou incluindo-se outras perguntas (INSA, 2007).
Deste conjunto de alterações resultou um tempo de entrevista total bastante elevado, excessivo face às recomendações internacionais, cujo limite é de uma hora por entrevista. Este facto, observado numa pequena amostra, na fase de pré-teste do instrumento, levou à opção de instituir as áreas de inquirição em dois grupos. Um aplicado durante a totalidade do trabalho de campo, isto é quatro trimestres, e um outro grupo composto por quatro áreas temáticas: incapacidade de longa duração (1º trimestre); actividade física (2º trimestre); saúde oral e cuidados preventivos (3º trimestre); e qualidade de vida e insegurança alimentar (4º trimestre). Cada uma das quais foi aplicada apenas num dos trimestres do trabalho de campo, de forma rotativa, para que o tempo total de entrevista não excedesse uma hora (Dias, 2009).

No caso deste último inquérito, foi inicialmente divulgada uma síntese dos principais indicadores através de um texto de destaque distribuído às estruturas do Ministério da Saúde, à comunicação social e, posteriormente, colocado nos sítios de Internet do INSA e do INE. Um segundo conjunto, mais alargado, de indicadores foi divulgado mais tarde, assim como o relatório (Dias, 2009).

Resumindo, através do sítio de internet do Portal da Saúde, poder-se-á obter a informação de que o quarto Inquérito Nacional de Saúde (2005/2006) foi realizado pelo INSA, em parceria com o INE e com a colaboração da Direcção-Geral da Saúde. Como principal objectivo, o estudo focou-se na caracterização da população portuguesa face à saúde. Deste modo, para esse fim, foi recolhida informação sobre: auto-apreciação do estado de saúde; incapacidade temporária e de longa duração; doenças crónicas; cuidados de saúde; consumo de medicamentos; saúde oral; despesas com saúde e rendimentos; consumo de tabaco; consumo de alimentos e bebidas; saúde reprodutiva; actividade física; estado psicológico; cuidados preventivos; qualidade de vida; e insegurança alimentar.
Além disso, o MS descreve, de maneira geral, que os principais resultados foram: uma maioria da população considerou o seu estado de saúde como “muito bom ou bom”; das doenças crónicas observadas, a tensão arterial alta foi a que apresentou a maior frequência; o provável sofrimento psicológico afecta 27,6% da população residente no Continente, com 15 e mais anos de idade; aumento de 3,7 pontos percentuais na utilização de consultas médicas; verificou-se incapacidade temporária, nas duas semanas anteriores à entrevista, para 12% da população residente no Continente; a tensão arterial alta é o principal motivo de consumo de medicamentos; aumento da utilização de consultas de saúde oral; a pílula foi o método contraceptivo mais utilizado; a vacinação contra a gripe aumenta com a idade; decréscimo no consumo de tabaco nos homens, no Continente; aumenta a proporção de indivíduos que consome bebidas alcoólicas, no Continente; a qualidade de vida "muito boa ou boa" foi referida por 48,4% da população.
 Caracterizando-se assim, de forma geral, a população portuguesa face à saúde em 2005/2006, pelo MS Português.
Parte II XE "Parte II" 
1. Metodologia XE "2.1. Metodologia" 
A nível prático, esta dissertação irá confrontar várias variáveis estatisticamente, de forma a analisar como se relacionam entre si e de que forma influenciam os indicadores referentes à qualidade de vida. O modelo de análise baseia-se no seguinte esquema:

Figura 1 – Modelo de Análise
Estes indicadores encontram-se descriminados nas tabelas seguintes:
Tabela 2 – Indicadores de Qualidade de Vida 
	Indicadores
	Perguntas do INS 2005/2006

	· QdV
	17.1. Como classifica a sua qualidade de vida?

	· QdVRS
	17.2. Até que ponto está satisfeito(a) com a sua saúde?

	· Actividades da Vida Diária (AVD)
	17.4. Até que ponto está satisfeito(a) com a sua capacidade para realizar as suas actividades diárias?


Tabela 3 – Indicadores Socioeconómicos
	Indicadores
	Perguntas do INS 2005/2006

	· Idade (grupo etário)
	1.3. A [sua] idade é…

	· Género
	---------------

	· Região
	---------------

	· Nível de ensino
	1.6. Qual o nível de ensino mais elevado que o(a) Sr.(a) frequenta ou, se já não estuda, que frequentou?


	· Nível de rendimento
	10.7. Vou agora mostrar um cartão (cartão n.º 1) e peço o favor de me indicar qual a letra que mais se aproxima do rendimento (ganho) total desta família no mês passado. Inclua nesse rendimento os ordenados, salários, honorários, rendas e pensões, abonos, subsídios, etc., de todas as despesas. 


Tabela 4 – Indicadores de Estado de Saúde
	Indicadores
	Perguntas do INS 2005/2006

	· Estado de saúde
	2.1. De uma maneira geral, como considera o [seu] estado de saúde [do(a)]?

	· Índice de Massa Corporal (IMC)
	2.2. Qual é a [sua] altura [do(a) Sr.(a)] sem sapatos?

	
	2.3.Quanto pesa [o(a) Sr.(a)] sem roupas e sem sapatos?

	· Doenças crónicas
	5.1. [O(a) Sr.(a)] tem ou já teve diabetes (açúcar no sangue)?

	
	5.10. [O(a) Sr.(a)] tem ou já teve asma?

	
	5.16. [O(a) Sr.(a)] tem ou já teve tensão arterial alta (hipertensão arterial)?

	
	5.21. [O Sr.(a)] tem ou já teve alguma dor crónica (dor constante ou repetitiva durante, pelo menos, três meses)?

	
	5.24. [O(a) Sr(a)] tem ou já teve alguma ou algumas destas outras doenças crónicas que vou referir? (doença reumática, osteoporose, glaucoma, retinopatia, tumor maligno ou cancro, pedra nos rins, insuficiência renal, ansiedade crónica, ferida crónica, enfisema, bronquite crónica, AVC, obesidade, depressão, enfarte do miocárdio, outra)

	· Estado psicológico
	15.2. Nas últimas 4 semanas, quanto tempo se sentiu tão deprimido(a) que nada o(a) animava?

	
	15.5. Nas últimas 4 semanas, quanto tempo se sentiu feliz?


Tabela 5 – Indicadores de Utilização do Sistema de Saúde
	Indicadores
	Perguntas do INS 2005/2006

	· Visitas ao médico
	6.1. Nos últimos três meses, quantas vezes é que [o(a) Sr.(a)] consultou o médico?

	· Tempo de espera na marcação 
	6.7. Quantos dias esperou desde que foi marcada a consulta até que [o(a) Sr.(a)] foi visto(a)?

	· Tempo de espera no atendimento 
	6.9. Quanto tempo esperou desde a hora marcada até que [o(a) Sr.(a)] foi atendido(a)?

	· Satisfação no serviço médico 
	6.10. Como considera o serviço prestado pelo médico?

	· Despesas em Saúde 
	10. Diga-me: quanto é que [o(a) Sr.(a)] gastou:

	
	10.1. Com consultas de urgência ou com outras consultas?

	
	10.2. Nestas 2 semanas quanto gastou em análises e outros exames complementares de diagnóstico, tais como: radiografias, ecografias, mamografias ou electrocardiogramas, por exemplo?

	
	10.3. Diga-me, quanto gastou com medicamentos?

	
	10.4. E com outros tratamentos, como por exemplo, cirurgias, tratamento de fisioterapia, tratamentos dentários, etc.?

	
	10.5. E quanto gastou com outros tratamentos, exames especiais ou outras despesas que eu não tenha perguntado? (inclua despesas de transporte)


Tabela 6 – Indicadores de Estilos de Vida
	Indicadores
	Perguntas do INS 2005/2006

	· Consumo de tabaco
	11.1. [O(a) Sr.(a)] fuma?

	· Consumo de álcool 

	12.6. [O(a) Sr.(a)] tomou, durante os últimos 12 meses, alguma das bebidas que vou dizer? (vinho, cerveja, bagaço/aguardente/brandy, vinho do Porto/martini/ licores, whisky/gin/vodka)

	· 
	12.7. Quantos dias bebeu vinho?

	· 
	12.8.1. Quantos destes copos (ou garrafas) é que bebeu, em média, por dia (em número)?

	· 
	12.9. E em quantos dias é que bebeu cerveja?

	· 
	12.10.1. Quantos copos (ou garrafas) bebeu, em média, por dia (em número)?

	· 
	12.11. Ainda relativamente à última semana (7dias), em quantos dias é que [o(a) Sr.(a)] bebeu bagaço/aguardente/brandy?

	· 
	12.12.1. Quantos destes copos bebeu, em média, por dia (em número)?

	· 
	12.13. E vinho do Porto/martini/licores, em quantos dias é que bebeu?

	· 
	12.14.1. Quantos copos bebeu, em média, por dia (em número)?

	· 
	12.15. Por último, diga-me, na última semana (7 dias), quantos dias é que [o(a) Sr.(a)] bebeu whisky/gin/vodka?

	· 
	12.16.1. Quantos destes copos bebeu, em média, por dia (em número)?

	· Hábitos alimentares  
	12.1. Quantas refeições principais é que [o(a) Sr.(a)] toma habitualmente por dia?

	· Actividade física


	14.0. [O(a) Sr.(a)] está sempre acamado(a) ou sentado(a) numa cadeira todo o dia ou limitado(a) à sua casa?

	
	14.3. Então, qual foi o tempo total que gastou durante os últimos 7 dias, fazendo actividades físicas vigorosas?

	
	14.6. Então, qual foi o tempo total que gastou durante os últimos 7 dias, fazendo actividades físicas moderadas?

	
	14.9. Então, qual foi o tempo total que gastou durante os últimos 7 dias a andar?

	
	14.10. Nos últimos 7 dias, quanto tempo no total gastou habitualmente em 1 desses dias úteis da semana estando sentado?


Nota: As numerações de cada uma das perguntas estão conforme o INS 2005/2006, à excepção do indicador género e região. 
A nível estatístico elaborou-se uma análise descritiva e inferencial dos vários indicadores, com a caracterização das relações encontradas entre os indicadores socioeconómicos (à excepção da região) e os indicadores de qualidade de vida. 
Além disso, calculou-se o IMC, através do peso e da altura, determinando assim quais os indivíduos que têm peso abaixo do normal, peso normal, excesso de peso e obesidade (segundo a classificação internacional de IMC em adultos pela OMS), verificando-se também como a amostra determina o seu estado e cuidados de saúde, hábitos de consumo, estilos de vida e qualidade de vida.
Na tentativa de determinar alguns indicadores de qualidade de vida foi necessário analisar estatisticamente correlações entre indicadores através da regressão linear em SPSS. Foi necessário recodificar as variáveis género, idade e o nível de rendimento, à excepção do nível de ensino. A correlação é usada para medir a força da relação linear entre duas variáveis. Assim, a regressão linear é usada para estudar a natureza dessa relação. Ao contrário da correlação, é necessário distinguir qual a variável que se tenta prever (variável dependente) e a variável que prevê (variável independente).

No que diz respeito à variável idade (grupo etário) recodificou-se o grupo etário dos 15 aos 64 anos para 0, sendo o grupo em idade adulta, e dos 65 anos 85 e mais anos recodificou-se para 1, sendo o grupo da idade idosa, as restantes idades foram dadas como missing (isto é, idades inferiores a 15). A esta nova variável deu-se o nome “idoso” No que toca ao género, esta variável foi recodificada de 1 para 0, no que diz respeito ao género masculino, e o género feminino foi recodificado de 2 para 1. Esta variável foi recodificada com a denominação de “FEM”. Por fim, tendo em conta o rendimento familiar, recodificou-se esta variável agrupando a amostra em rendimento familiar maior que 500€ (0) e rendimento familiar menor que 500€ (1). A esta variável, por sua vez, deu-se o nome de “pobre”. 

Ao executar a regressão linear, introduziram-se as variáveis QdV, QdVRS e AVD como variáveis dependentes e as variáveis “idoso”, “FEM”, nível de ensino e “pobre” como variáveis independentes.
2. Hipóteses de investigação  XE "2.2. Hypothesis investigation" 
Em Statistical Package for Social Sciences (SPSS), a estatística teste encontra-se associada a uma probabilidade de significância (sig. ou p-value), que se compara directamente com o nível de significância (α) de 0,05. A probabilidade de significância é a probabilidade de obter o valor específico de estatística teste caso se verifique a hipótese nula, ou seja, caso não exista efeito no modelo (igualdade). Deste modo, se sig. for inferior a α, rejeitamos a hipótese nula e não rejeitamos a hipótese alternativa, caso contrário não existe evidência estatística para o fazer (Martinez e Ferreira, 2008).

As hipóteses deste estudo passam por verificar se a QdV, QdVRS e a AVD são influenciadas pelo género, pela idade, rendimento familiar e pelo nível de ensino. Espera-se que o género feminino tenha menos QdV ao contrário do género masculino, espera-se também que quanto maior a idade menos a QdV, quanto menor o rendimento familiar menor a QdV, assim como se espera que quanto menor o nível de ensino menor é a qualidade de vida. Deste modo, o resultado das hipóteses foram calculados através de uma regressão linear, a qual pode ser observada no capítulo 2.3.2.
3. Resultados XE "2.3. Análise estatística dos dados do INS" 
3.1. Análise do INS de 2005/2006 XE "2.3.1. Descrição da amostra de 2005/2006" 
Caracterizando a amostra, este tipo de amostragem é aleatória, ou seja, cada elemento da população teve igual probabilidade de ser escolhido. Relativamente ao design experimental, esta amostra classifica-se como independente, composta por indivíduos diferentes relativamente a uma situação, isto é, longitudinal (Martinez e Ferreira, 2008). As variáveis presentes neste estudo são maioritariamente variáveis qualitativas. Isto é, variáveis relacionadas com categorias não susceptíveis de medida, mas apenas de classificação, como qualidade de vida, estado de saúde ou actividade física. Como variáveis quantitativas, ou seja, relacionadas com características que tomam valores numéricos e são susceptíveis de medida, temos por exemplo, peso, altura, idade e rendimento. 
Neste capítulo a amostra é caracterizada estatisticamente, isto é, é feita uma análise descritiva da mesma. Assim como são analisadas relações entre variáveis (correlações), nomeadamente com as variáveis de QdV, nível de ensino, género, idade e rendimento familiar. Podendo concluir se essas associações são positivas, negativas ou nulas (Martinez e Ferreira, 2008).

A correlação mede o grau de associação linear entre variáveis. Existem vários coeficientes de correlação, que variam, em valor absoluto, entre 0 e 1. Quanto mais próximo de 1 mais forte é a associação entre as variáveis. Se assumir valores positivos as variáveis evoluem no mesmo sentido, se assumir valores negativos as variáveis evoluem no sentido inverso. É possível visualizar este tipo de associações entre duas variáveis através de um diagrama de dispersão (Martinez e Ferreira, 2008).
Além disso, todos os coeficientes de correlação (por exemplo coeficiente de correlação de Spearman e de Kendall ou coeficiente de correlação de Pearson) implicam um teste de hipóteses com uma determinada significância associada. A hipótese nula do teste normalmente postula que a correlação entre as variáveis é zero. Se existir uma previsão do sentido da correlação o teste é unilateral, se por sua vez o sentido da correlação não for previsível, o teste é bilateral (Martinez e Ferreira, 2008).
Deste modo, passar-se-á à análise dos dados obtidos do INS de 2005/2005.
A) Dados Socioeconómicos XE "A) Dados socioeconómicos"  (género, idade, região, nível de ensino e rendimentos)
A variável género compõe-se por 41193 indivíduos, 19894 homens (48,3%) e 21299 mulheres (51,7%), observou-se que todos os inquiridos responderam a esta pergunta.
No que consta à idade, esta variável está dividida em grupos etários, conforme as margens fornecidas pelo Serviço de Estatística Demográfica demonstradas na tabela 7 (INSA, s.d). Observa-se que 3023 indivíduos encontram-se entre os 45-49 anos (7,3%), seguindo-se do grupo etário entre os 40-44 com 3023 indivíduos (7,2%) e 2814 indivíduos (6,8%) entre os 50-54 anos e assim sucessivamente. Não se obtendo igualmente missing values nesta pergunta. 
Tabela 7 – Grupo Etário


   
	Grupo Etário
	Frequência
	% 

	 0

 1-4
	278
1368
	0,7
3,3

	 5-9
	2085
	5,1

	10-14
	2233
	5,4

	15-19
	2585
	6,3

	20-24
	2438
	5,9

	25-29
	2342
	5,7

	30-34
	2412
	5,9

	35-39
	2745
	6,7

	40-44
	2983
	7,2

	45-49
	3023
	7,3

	50-54
	2814
	6,8

	55-59
	2707
	6,6

	60-64
	2482
	6,0

	65-69
	2567
	6,2

	70-74
	2486
	6,0

	75-79
	1872
	4,5

	80-84
	1161
	2,8

	85 e mais
	612
	1,5

	 Total
	41193
	100,0


Relativamente ao nível de ensino, obtivemos 41175 respondentes, somente 18 pessoas não responderam a esta pergunta. Podemos observar que maioritariamente a amostra possui simplesmente o Ensino Básico – 1º ciclo (33,4%) e somente 8,4% da amostra possui curso superior, verifica-se também que 19,4% da amostra não chegou sequer a concluir nenhum nível de ensino, como se pode observar na tabela 8.

Tabela 8 – Nível de Ensino
	Nível de Ensino
	Frequência
	% 

	Nenhum
	8009
	19,4

	Ensino básico - 1º ciclo
	13738
	33,4

	Ensino básico - 2º ciclo
	5706
	13,9

	Ensino básico - 3º ciclo
	5515
	13,4

	Ensino secundário
	4571
	11,1

	Ensino pós-secundário
	176
	0,4

	Ensino superior 
	3460
	8,4

	Total 
	41175
	100,0


Tendo em conta a região (NUTS II), podemos observar que 14,8% da amostra encontra-se na Região Norte, 14,4% na Região Centro, 14,5% em Lisboa e Vale do Tejo, 14% no Alentejo, 14,9% no Algarve, 14,5% na Região Autónoma dos Açores e 12,9% na Região Autónoma da Madeira, conforme nos mostra a tabela 9. Igualmente à pergunta anterior não se obteve missing values nesta questão.
Tabela 9 – Região
	Região
	Frequência
	% 

	Norte
	6084
	14,8

	Centro
	5927
	14,4

	Lisboa e Vale do Tejo
	5981
	14,5

	Alentejo
	5764
	14

	Algarve
	6152
	14,9

	R.A. dos Açores
	5957
	14,5

	R.A. da Madeira
	5328
	12,9

	Total
	41193
	100,0


No que se refere ao rendimento familiar, 40449 indivíduos responderam a esta questão. Por exemplo, 16,1% da amostra recebe entre 901€ a 1200€, 8.1% entre 1501€ a 2000€, 11,3% recebe mais de 2000€ e assim sucessivamente, como se poderá observar na tabela seguinte. 
Tabela 10 – Rendimento Familiar
	Rendimento Familiar
	Frequência
	% Válida

	Até 150€
	401
	1,0

	De 151€ a 250€
	1355
	3,3

	De 251€ a 350€
	2120
	5,2

	De 351€ a 500€
	5132
	12,7

	De 501 a 700€
	5930
	14,7

	De 701€ a 900€
	6275
	15,5

	De 901€ a 1.200€
	6522
	16,1

	De 1.201€ a 1.500€
	4852
	12,0

	De 1.501€ a 2.000€
	3293
	8,1

	Mais de 2.000€
	4569
	11,3

	Total 
	40449
	100,0


B) Qualidade de Vida  XE "B) Quality of Life"  (QdV, QdVRS, AVD)
Relativamente à temática de qualidade de vida, evidenciou-se uma baixa taxa de resposta, comparativamente às variáveis anteriores. Isto é, nas três perguntas relativas à qualidade de vida, observou-se que num total de 41193 indivíduos (13,3%), somente a 5461 inquiridos foram colocadas estas questões, ou seja, aos restantes 35732 indivíduos não foram colocadas estas questões, isto é, 86,7% da população amostral.

B1) QdV
Tabela 11 – Qualidade de Vida (QdV)
	QdV
	Frequência
	% Válida

	Muito má
	79
	1,4

	Má
	375
	6,9

	Nem má nem boa
	2555
	46,8

	Boa
	2267
	41,5

	Muito boa
	185
	3,4

	Total 
	5461
	100,0


Na análise de frequências, no que respeita à pergunta “como classifica a sua qualidade de vida?”, podemos observar através da tabela 11 que: 1,4% (79 pessoas) considera a sua qualidade de vida “muito má;” 6,9% (375 pessoas) consideram-na “má;” 46,8% (2555 pessoas) da população amostral admite que a sua qualidade de vida está “nem má nem boa;” 41,5% (2267 pessoas) considera a sua qualidade de vida como “boa;” e 3,4% (185 pessoas) consideram-na “muito boa.” 
Tendo em conta que “muito má” equivale a 1, “má” a 2, “nem má nem boa” a 3, “boa” a 4 e “muito boa” a 5, a amostra descreve a sua qualidade de vida em média com um nível de 3,39, ou seja, maioritariamente a amostra considera a sua qualidade de vida “nem má nem boa.”
B2) Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde (QdVRS)
Passando à pergunta “até que ponto está satisfeito(a) com a sua saúde?,” o que representa a Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde (QdVRS), podemos verificar que num total de 41193 pessoas, somente 5461 pessoas (13,3%) responderam a esta pergunta. Através da tabela 12, podemos verificar que 4,3% da amostra diz estar “muito insatisfeita” com a sua saúde, 14,2% está “insatisfeita,” 24,2% “nem satisfeita nem insatisfeita,” 47,3% “satisfeita” e 10% “muito satisfeita” com a sua saúde. Tendo em conta que “muito insatisfeito” equivale a 1, “insatisfeito” a 2, “nem satisfeito nem insatisfeito” a 3, “satisfeito” a 4 e “muito satisfeito” a 5, a amostra nivela esta questão em média com 3,44, sendo a mediana 4 considera-se que no geral a amostra considera estar “satisfeito” com a sua saúde.
Tabela 12 - Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde (QdVRS)
	QdVRS
	Frequência
	% Válida

	Muito insatisfeito(a)
	236
	4,3

	Insatisfeito(a)
	775
	14,2

	Nem satisfeito(a) nem insatisfeito(a) 
	1322
	24,2

	Satisfeito(a)
	2584
	47,3

	Muito satisfeito(a)
	544
	10,0

	Total 
	5461
	100,0


B3) Actividades da Vida Diária (AVD)
Finalmente a pergunta “até que ponto está satisfeito(a) com a sua capacidade para realizar as suas actividades diárias?,” tendo como possíveis respostas: muito satisfeito (1); insatisfeito (2); nem satisfeito nem insatisfeito (3); satisfeito (4); e muito satisfeito (5). Podemos observar a partir da tabela 13 que 54,3% da amostra revela estar “satisfeita” com o seu estado de saúde funcional, 17,1% afirmou estar “nem satisfeito nem insatisfeito,” 15,5% encontra-se “muito satisfeita,” 10,4% está “insatisfeita” e 2,7% da amostra afirmou estar “muito insatisfeita” com a sua capacidade para realizar as suas tarefas diárias. Esta questão apresenta também uma média de resposta no valor de 3,70, o que corresponde à mediana de 4. Deste modo, a população da amostra considera-se em média “satisfeita” com o seu estado de saúde funcional.

Tabela 13 – Actividades da Vida Diária (AVD)
	AVD
	Frequência
	% Válida

	Muito insatisfeito(a)
	146
	2,7

	Insatisfeito(a)
	569
	10,4

	Nem satisfeito(a) nem insatisfeito(a) 
	936
	17,1

	Satisfeito(a)
	2963
	54,3

	Muito satisfeito(a)
	847
	15,5

	Total Respondentes
	5461
	100,0


C) Estado de Saúde (estado de saúde, IMC, doenças crónicas, estado psicológico)
C1) Estado de Saúde
Relativamente ao estado de saúde, através da pergunta “de uma maneira geral, como considera o seu estado de saúde?” existem 29804 respondentes (72,6%) e 11389 indivíduos (27,6%) aos quais não foi colocada esta pergunta. 
Tabela 14 – Estado de Saúde
	Estado de Saúde
	Frequência
	% Válida

	Muito bom
	3229
	10,8

	Bom
	11456
	38,4

	Razoável
	10333
	34,7

	Mau
	3701
	12,4

	Muito mau
	1085
	3,6

	Total 
	29804
	100,0


Tendo em conta que “muito bom” corresponde a 1, “bom” a 2, “razoável” a 3, “mau” a 4 e “muito mau” a 5, podemos observar através da tabela 14 que 38,4% da amostra considera o seu estado de saúde “bom,” 34,7% considera-o “razoável,” 12,4% afirma que o seu estado de saúde é “mau,” 10,8% afirma que é “ muito bom” e por fim 3,6% da amostra admite que o seu estado de saúde é “muito mau.”

Em média a amostra nivela o seu estado de saúde com 2,60 o que equivale a “razoável,” como se poderá ver na figura 2.
Figura 2 – Histograma: estado de saúde
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C2) Índice de Massa Corporal (IMC)
Através das variáveis “altura” e “peso” pôde-se calcular uma a variável relativa ao Índice de Massa Corporal (IMC). Este índice mede a corpulência, através da fórmula:
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Segundo a OMS, “Body Mass Index (BMI) is a simple index of weight-for-height that is commonly used to classify underweight, overweight and obesity in adults. It is defined as the weight in kilograms divided by the square of the height in metres (kg/m2).”

Considera-se, portanto, que há peso abaixo do normal quando o IMC é menor que 18,50, excesso de peso quando o IMC é igual ou superior a 25 e que há obesidade quando o IMC é igual ou superior a 30, como se poderá verificar na tabela 15.
Tabela 15 – Classificação Internacional de IMC em adultos
	Classificação
	IMC (kg/m2)

	Peso abaixo do normal
	<18.50

	     Magreza extrema (1)
	<16.00

	     Magreza exagerada (2)
	16.00 - 16.99

	     Magreza moderada (3)
	17.00 - 18.49

	Peso normal (4)
	18.50 - 24.99

	Excesso de peso
	≥25.00

	    Pre-obesidade (5)
	25.00 - 29.99

	Obesidade
	≥30.00

	    Obesidade classe I (6)
	30.00 - 34-99

	    Obesidade classe II (7)
	35.00 - 39.99

	    Obesidade classe III (8)
	≥40.00


Fonte: WHO.

Criou-se a variável IMC de modo a agrupar os valores segundo a classificação da OMS, nomeadamente em oito itens que correspondem a: magreza extrema (1); magreza exagerada (2); magreza moderada (3); peso normal (4); pré-obesidade (5); obesidade classe I (6); obesidade classe II (7); e obesidade classe III (8).

Todavia, em certos casos, nomeadamente em atletas e em indivíduos com edemas e ascite (hidropisia abdominal), o IMC não é fiável na medição da obesidade, pois não permite distinguir a causa do excesso de peso (MS, Portal da Saúde).

Através da análise de frequências da variável criada IMC pode-se verificar que a média obtida ronda os 25,07 de IMC, o que quer dizer que em média a amostra apresenta um valor de IMC de “pre-obesidade,” ainda que muito próximo do IMC “normal.”  
Através da tabela 16 podemos observar que não se obteve o IMC de 2958 pessoas, isto é, de 7,2% da amostra.
Tabela 16 – Tabelas de frequências: IMC
	
	IMC
	Frequência
	% 
	% Válida

	
	Magreza extrema
	782
	1,9
	2,0

	
	Magreza exagerada
	510
	1,2
	1,3

	
	Magreza moderada
	1272
	3,1
	3,3

	
	Peso normal
	17695
	43,0
	46,3

	
	Pré-obesidade
	12642
	30,7
	33,1

	
	Obesidade classe I
	4219
	10,2
	11,0

	
	Obesidade classe II
	856
	2,1
	2,2

	
	Obesidade classe III
	259
	0,6
	0,7

	
	Total Respondentes
	38235
	92,8
	100,0

	
	Total Missing
	2958
	7,2
	

	Total
	41193
	100,0
	


Através da tabela de frequências podemos verificar que a categoria de IMC mais frequente nesta amostra da população portuguesa é a categoria de “peso normal” de IMC com uma percentagem de 46,3%, seguindo-se a categoria de “pre-obesidade” (33,1%), “obesidade classe I” (11%), “magreza moderada” (3,3%) e assim sucessivamente como se pode observar na tabela 16.
C3) Doenças crónicas
Relativamente às doenças crónicas (diabetes, asma, tensão arterial, dor crónica e outras doenças crónicas), podemos dizer que de 41180 respondentes 2985 têm diabetes (7,2%). No que se refere a asma, de 41187 respondentes 2130 têm asma (5,2%). Relativamente a hipertensão arterial, dos 41172 respondentes 8893 tem hipertensão arterial (21,6%). De 41186 respondentes à pergunta ”tem ou já teve alguma dor crónica (dor constante ou repetitiva, pelo menos, três meses)?”, 5924 responderam que sim, (14,4%) como se poderá verificar na tabela 17.
Tabela 17 – Doenças crónicas (N=41.193)
	
	Frequência
	% Válida

	Diabetes
	2985
	7,2

	Hipertensão arterial
	8893
	21,6

	Asma
	2130
	5,2

	Dor crónica
	5924
	14,4


Os seguintes valores apresentados, da tabela 18, indicam o número e percentagem de respondentes que já tiveram ou têm outras doenças crónicas, nomeadamente: 6612 respondentes (16,1%) afirmaram ter doença reumática; 2739 respondentes (6,6%) osteoporose; 324 (0,8%) glaucoma; 272 (0,7%) retinopatia; 796 (1,9%) afirmaram ter tumor maligno ou cancro; 2066 (5%) pedra nos rins; 553 (1,3%) insuficiência renal; 1549 (3,8%) ansiedade crónica; 387 (0,9%) ferida crónica; 1334 (3,2%) afirmaram ter enfisema ou bronquite crónica; 769 (1,9%) AVC; 1198 (2,9%) obesidade; 3005 (7,3%) depressão; 590 (1,4%) enfarte do miocárdio; e por fim 11019 (26,7%) afirmam ter outra doença crónica.

Tabela 18 – Outras doenças crónicas (N=41.193)
	
	Frequência
	% Válida

	Doença reumática
	6612
	16,1

	Glaucoma
	324
	0,8

	Tumor maligno ou cancro
	796
	1,9

	Insuficiência renal
	553
	1,3

	Ferida crónica
	387
	0,9

	AVC
	769
	1,9

	Depressão
	11019
	26,8

	Outra doença crónica
	769
	1,9

	Osteoporose
	2739
	6,7

	Retinopatia
	272
	0,7

	Pedra nos rins
	2066
	5,0

	Ansiedade crónica
	1549
	3,8

	Enfisema, bronquite crónica
	1334
	3,2

	Obesidade
	1198
	2,9

	Enfarte do miocárdio
	590
	1,4


C4) Estado Psicológico
Tendo em conta o estado psicológico analisaram-se duas perguntas do INS relativas a essa questão, respectivamente: “nas últimas 4 semanas, quanto tempo se sentiu tão deprimido(a) que nada o(a) animava?”; e “nas últimas 4 semanas, quanto tempo se sentiu feliz?” Pudemos verificar que a 42,1% de 41193 indivíduos não foram colocadas estas questões, isto é, a 17354 pessoas, tendo sido colocadas estas questões a 23839 pessoas (57,9% da amostra total). 
Relativamente à primeira pergunta, ao tempo que se sentiu deprimido, através da tabela 19 observa-se que 37,4% das pessoas disseram que “nunca” se sentiram tão deprimidas que nada as animava, 28,7% das pessoas afirmaram que se sentiram assim durante “pouco tempo,” e assim sucessivamente, chegando-se à percentagem de 2,1% de pessoas que se sentiram “sempre” deprimidas nas últimas quatro semanas. 

Tabela 19 - Quanto tempo se sentiu tão deprimido(a) que nada o(a) animava?

	Deprimido(a)
	Frequência
	% Válida

	Sempre
	508
	2,1

	A maior parte do tempo
	1311
	5,5

	Bastante tempo
	1738
	7,3

	Algum tempo
	4526
	19,0

	Pouco tempo
	6838
	28,7

	Nunca
	8918
	37,4

	Total 
	23839
	100,0


Tendo em conta que “sempre” corresponde a 1, “a maior parte do tempo” a 2, “bastante tempo” a 3, “algum tempo” a 4, “pouco tempo” a 5 e “nunca” a 6, a média aproxima-se do valor 5 “pouco tempo”, sendo exactamente de 4,79. O que significa que em média as pessoas sentiram que nas últimas quatro semanas sentiram-se tão deprimidas que nada as animava durante “pouco tempo”.
No que diz respeito à pergunta “nas últimas 4 semanas, quanto tempo se sentiu feliz?” observa-se que responderam o mesmo número de pessoas à pergunta anterior, isto é, 23839 (57,9%). Todavia, a percentagem de pessoas que afirmou “nunca” se sentir feliz (4,9%) foi superior ao número de pessoas que se sentiram “sempre” deprimidas (2,1%). Observa-se ainda que 26,1% das pessoas se sentem felizes na “maior parte do tempo,” seguindo-se a resposta de “algum tempo” a sentirem-se felizes (25,3%), 16,4% sentiram-se felizes durante “bastante tempo,” 14,9% da amostra sentiu-se “sempre” feliz e 12,3% sentiu-se feliz durante “pouco tempo,” como se pode verificar na tabela 20. Em média as pessoas afirmaram que nas últimas quatro semanas sentiram-se felizes durante “bastante tempo,” sendo o valor da média 3,09. 
Tabela 20 – Quanto tempo se sentiu feliz?
	Feliz
	Frequência
	% Válida

	Sempre
	3558
	14,9

	A maior parte do tempo
	6225
	26,1

	Bastante tempo
	3906
	16,4

	Algum tempo
	6031
	25,3

	Pouco tempo
	2943
	12,3

	Nunca
	1176
	4,9

	Total
	23839
	100,0


D) Utilização do Sistema de Saúde XE "D) Utilização do Sistema de Saúde"  (visitas ao médico, tempo decorrido desde a marcação até à consulta, tempo de espera no atendimento, satisfação no serviço médico, despesas em saúde)
D1) Visitas ao médico
O primeiro indicador de utilização do Sistema de Saúde, diz respeito ao número de visitas ao médico, através da colocação da seguinte pergunta: “nos últimos três meses, quantas vezes é que consultou o médico?”

Na análise de frequências, verificou-se que 41145 pessoas (99,9%) responderam a esta pergunta. O valor mínimo observado de visitas foi 0 e o máximo foi 30 visitas em três meses, como se pode verificar na figura 3. Podemos dizer que em média as pessoas visitaram o médico uma vez, nos últimos três meses (1,05).
Figura 3 – Histograma: visitas ao médico
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Na análise de frequências pudemos observar que 20153 pessoas não consultaram um médico nos últimos três meses, ou seja 49% da população amostral, o que é bem visível no histograma da figura 3; 27,3% visitaram-no uma vez; 11% duas vezes; 7,2% três vezes; 2,1% quatro vezes; 1,2% cinco vezes, 1% seis vezes e assim sucessivamente, tendo 19 pessoas ido 15 vezes ao médico, 14 pessoas 20 vezes, 13 pessoas 21 vezes, 22 pessoas foram 30 vezes ao médico nos últimos três meses e 47 pessoas não responderam ou não sabiam dizer ao certo o número de visitas ao médico nos últimos três meses.
D2) Tempo decorrido desde a marcação até à consulta
Na análise de frequências, relativamente à pergunta, “quantos dias esperou desde que foi marcada a consulta até que foi visto?” responderam 20800 pessoas (50,5%). Em média esperaram 19,68 dias para obter a consulta.
Através da tabela de frequências pudemos observar que 9416 pessoas não esperaram nenhum dia para ter consulta médica (45,3%). Por sua vez, 2071 pessoas esperaram 30 dias para ter consulta (10%), 1048 pessoas esperaram 15 dias (5%), 1010 esperaram 8 dias (4,9%), 831 pessoas esperaram um dia para ter consulta (4%), 820 pessoas esperaram 90 dias (3,9%), 742 pessoas esperaram 7 dias (3,6%), 668 pessoas esperaram 60 dias (3,2%), 635 pessoas esperaram 2 dias (3,1%), 542 pessoas esperaram 3 dias (2,6%) e assim sucessivamente. Existindo 344 pessoas (1,7%) que esperaram 180 dias por uma consulta, 90 pessoas (0,4%) que esperaram 365 dias por consulta e até 5 pessoas que esperaram 900 dias para ter consulta no médico, isto é, esperaram dois anos e 170 dias. 
D3) Tempo de espera no atendimento
O terceiro item inserido na temática “utilização do sistema de saúde” diz respeito ao tempo de espera no atendimento, imediatamente antes da consulta, isto é, tempo que se esperou na sala de espera. Analisando as frequências, podemos dizer que 20664 pessoas, isto é, 50,2% da amostra, responderam à pergunta “quanto tempo esperou desde a hora marcada até que foi atendido (em minutos)?” Em média podemos dizer que esperaram cerca de 53,49 minutos pelo início da consulta. 
Houve quem referisse ter esperado 480 minutos na sala de espera, nomeadamente 16 pessoas (1%), como se pode observar no histograma da figura 4 apesar da apresentação dispersa dos dados, 119 pessoas esperaram 300 minutos (0,6%), 3778 pessoas esperaram 30 minutos (18,3%), 3017 esperaram 60 minutos (14,6%), 1836 pessoas esperaram 120 minutos (8,9%), 1585 pessoas esperaram 10 minutos (7,7%), 1512 pessoas esperaram 15 minutos (7,3%), 1284 pessoas esperaram 20 minutos na sala de espera (6,2%) e assim sucessivamente.

Figura 4 – Histograma: tempo de espera no atendimento
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Observando-se os resultados obtidos nestas duas últimas variáveis, seria oportuno, num futuro estudo deste âmbito, saber-se a que tipo de consulta se refere o respondente, se é consulta de medicina familiar ou especialidade. Até porque, pelo que alguns resultados apontam, parece-nos que as respostas dos inquiridos não se referem somente a consultas de rotina ou especialidade (consultas pré-marcadas), mas de urgência, devido ao demasiado tempo de espera. Assim como seria oportuno ter-se em conta se se tratam de consultas tidas em instituições privadas ou públicas.  

D4) Satisfação no serviço médico
Tendo em conta a satisfação do serviço prestado pelo médico a pergunta colocada foi: “diga-me, então, em relação à última consulta: como considera o serviço prestado pelo médico?”, à qual responderam 13622 pessoas (33,1%). A resposta a esta pergunta foi disposta em cinco itens, os quais: muito bom (1); bom (2); razoável (3); mau (4); e muito mau (5). Podemos dizer que em média, aproximadamente, as pessoas consideraram o serviço prestado pelo médico como “bom” (1,96%). Como se poderá verificar através do histograma seguinte, o valor 2 é o mais frequente, dado que 8153 pessoas (59,9%) consideram o último serviço médico prestado “bom.”
Figura 5 – Histograma: satisfação no serviço médico
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Através da tabela de frequências (tabela 21), podemos observar que maioritariamente a população amostral considera como “bom”o serviço médico prestado (59,9%) e somente 0,7% considera o serviço “muito mau.” 

Tabela 21 – Satisfação no serviço médico
	 Satisfação Serviço Médico
	Frequência
	% Válida

	
	Muito bom
	3239
	23,8

	
	Bom
	8153
	59,9

	
	Razoável
	1875
	13,8

	
	Mau
	266
	2,0

	
	Muito mau
	89
	0,7

	
	Total 
	13622
	100,0


D5) Despesas em saúde (consultas, análises e exames complementares de diagnóstico, medicamentos, cirurgias e tratamentos específicos, outro tipo de despesas e tratamentos)
No INS foram colocadas cinco perguntas referentes às despesas em saúde nas últimas duas semanas, nomeadamente: quanto é que gastou com consultas de urgência ou com outras consultas?; nestas duas semanas, quanto gastou em análises e outros exames complementares de diagnóstico, tais como radiografias, ecografias, mamografias ou electrocardiogramas, por exemplo?; quanto gastou em medicamentos?; e com outros tratamentos, como por exemplo cirurgias, tratamentos de fisioterapia, tratamentos dentários, etc.?; e quanto gastou com outros tratamentos, exames especiais ou outras despesas que eu não tenha perguntado? (inclua despesas de transporte). Passemos agora à análise estatística de cada uma destas variáveis.
D5.1) Despesas em consultas
Pudemos verificar que 41127 pessoas (99,8%) responderam a esta pergunta. O valor mínimo respondido foi 0 e o máximo foi 2220 Euros gastos em despesas com consultas. Em média despenderam 3,49 Euros em consultas de urgência ou com outras consultas nas duas últimas semanas aproximadamente.
Analisando a tabela de frequências, pudemos observar que 37131 pessoas (90,3%) referiram não ter tido nenhuma despesa neste âmbito. Pôde-se observar que os gastos estão extremamente dispersos, realçando-se simplesmente os seguintes gastos: 1,8% gastaram um Euro; 1,1% três Euros; e 1,3%, isto é, 553 pessoas, gastaram 50 Euros.
D5.2) Despesas em análises e outros exames complementares de diagnóstico
A esta pergunta reponderam 41126 pessoas (99,8%). O valor mínimo respondido foi 0 e o máximo foi 1250 Euros gastos em despesas em análises e exames médicos. Em média gastaram neste tipo de despesas 1,06 Euros nas duas semanas anteriores à elaboração do questionário. 

Comparativamente à pergunta anterior, neste caso também se verifica uma elevada dispersão das respostas. Todavia, salienta-se que 39915 pessoas (97,1%) referem não ter tido qualquer despesa a este nível e somente 0,2% pessoas referem ter tido despesas de 5 Euros, 10 Euros e de 20 Euros, em cada um destes valores monetários. 
D5.3) Despesas em medicamentos
Relativamente às despesas com medicamentos responderam 40870 pessoas (99,2%) a esta pergunta, não tendo respondido 323 pessoas (0,8%). O valor mínimo respondido foi 0 e o máximo foi 2053 Euros gastos em despesas com medicamentos. Em média os gastos com medicamentos rondam os 8,38 Euros.
Verificando a tabela de frequências pudemos observar que 73,9% dos respondentes (30454 pessoas) referem não ter tido nenhum tipo de despesa a este nível, 2,3% (940 pessoas) gastaram 20 Euros, 1,9% (768 pessoas) gastaram 30 Euros, 1,8% (718 pessoas) despenderam 50 Euros, 1,7% (681 pessoas) referem ter gasto 10 Euros, 1,6% (649 pessoas) gastaram 25 Euros, 1,4% (585 pessoas) gastaram 15 Euros em medicamentos nas duas semanas anteriores e assim sucessivamente. 
D5.4) Despesas em cirurgias e tratamentos específicos
No que diz respeito a despesas em cirurgia e tratamentos específicos, como fisioterapia, tratamentos dentários, etc., 41155 pessoas responderam a esta pergunta (99,9%) e 38 não responderam (0,1%). O valor mínimo respondido foi 0 e o máximo foi 3500 Euros gastos em despesas em cirurgias e tratamentos específicos. Sendo a média deste tipo de gastos 2,19 Euros nas duas semanas antecedentes ao questionário.
Através da tabela de frequências pudemos observar que 98,2% dos respondentes (40426 pessoas) admite não ter tido nenhum tipo de despesa a este nível. É de referir que 0,2% da amostra (68 pessoas) admite ter despendido 60 Euros em cirurgias e tratamentos específicos nas últimas duas semanas, não existindo uma maior percentagem em outros valores de despesa.      
D5.5) Outro tipo de despesas e outro tipo de tratamentos
A esta pergunta responderam 41141 pessoas (99,9%), não tendo respondido 52 pessoas (0,1%). O valor mínimo respondido foi 0 e o máximo foi 2500 Euros gastos em outro tipo de despesas e tratamentos nas duas semanas anteriores. Em média a população amostral gastou 1,18 Euros neste tipo de despesa.

Após observação da tabela de frequências também se pôde verificar que não houve gastos concentrados em determinado valor monetário, excepto será de referir que 97,8% da amostra (40256 pessoas) referiu não ter tipo despesas com outros tratamentos, exames especiais ou despesas que não se tenham referido nas perguntas anteriores, incluindo despesas de transporte. Somente 0,3% referiu ter gasto 5 Euros (106 pessoas) e nomeadamente 10 Euros (112 pessoas) neste tipo de despesas. 
Observando este subcapítulo “despesas em saúde”, podemos verificar que provavelmente os inquiridos referiram as despesas em saúde que tiveram não só em instituições públicas mas também em instituições privadas, ou até podem ter referido despesas relativas a uma intervenção cirúrgica e não a uma consulta (exemplo de 2220 Euros despendidos numa consulta). Daí novamente sobressair a importância de clarificar os inquiridos sobre o tipo de perguntas colocadas e a que tipo de serviços e instituições se referem. 

E) Estilos de Vida XE "E) Estilos de Vida"  (consumo de tabaco, consumo de álcool, hábitos alimentares e actividade física)
E1) Consumo de tabaco
Analisando a tabela 22, pode-se verificar que 37446 pessoas (90,9%) responderam à pergunta “fuma?”, feita a partir dos 10 anos de idade, e 3747 pessoas não responderam a esta pergunta (9,1%). As respostas possíveis a esta pergunta são nomeadamente: “diariamente” (1); “ocasionalmente” (2); e “não fuma” (3). Verificámos que em média a população amostral não fuma (2,64).

Tabela 22 – Consumo de tabaco
	 Consumo de tabaco
	Frequência
	% Válida

	Diariamente
	6362
	17,0

	Ocasionalmente
	756
	2,0

	Não fuma
	30328
	81,0

	Total
	37446
	100,0


Através da tabela de frequências podemos observar que 81% da população amostral não fuma (30328 pessoas), 17% fuma diariamente (6362 pessoas) e 2% fuma ocasionalmente (756 pessoas).      
E2) Consumo de álcool
Para a caracterização do consumo de álcool pelos portugueses, o INS recorreu a três variáveis, nomeadamente identificando: o tipo de bebida consumida; a quantidade consumida; e a frequência com que se consome. Em relação ao tipo de bebidas alcoólicas consumidas, o INS identifica os consumos individuais sobre determinados grupos de bebidas que se podem considerar com os mesmos níveis de teor de álcool. Os inquiridos são questionados relativamente aos seguintes cinco grupos de bebidas: vinho; cerveja; bagaço, aguardente e brandy; vinho do Porto, martini e licores; e por fim whisky, gin e vodka (Ferreira e Lourenço, 2003).
Desta forma, relativamente ao consumo de álcool, colocou-se a seguinte pergunta, “tomou, durante os últimos 12 meses, algumas das bebidas que vou dizer?” optando-se por efectuar a pergunta para cada uma das bebidas referidas no INS, nomeadamente: “durante os últimos 12 meses, tomou vinho?; durante os últimos 12 meses, tomou cerveja?; durante os últimos 12 meses, tomou bagaço/aguardente/brandy?; durante os últimos 12 meses, tomou vinho do porto/martini/licores?; durante os últimos 12 meses, tomou whisky/gin/vodka?”
Passando-se posteriormente à análise de frequências da quantidade ingerida numa semana (quantos dias é que bebeu) e da quantidade ingerida (quantos copos bebeu, em número) para cada uma das bebidas referidas (vinho, cerveja, bagaço/aguardente/brandy, vinho do porto/martini/licores, e whisky/gin/vodka). Foi solicitado aos respondentes que se lembrassem apenas do consumo relativo à última semana, isto é, aos últimos sete dias.
E2.1) Consumo de vinho
Pudemos verificar que nos últimos 12 meses houve 17852 respondentes que afirmaram ter bebido vinho (43,4%) e 233309 não beberam (56,6%). No total 32 pessoas não responderam a esta pergunta.

Relativamente à frequência do consumo nos últimos sete dias, “quantos dias bebeu vinho?” responderam a esta pergunta 17664 pessoas (42,9%), não responderam 188 pessoas (0,5%) e a 23341 pessoas (56,7%) não foi colocada a questão. Em média, bebem 3,53 dias numa semana, com um mínimo de 0 e um máximo de 7 dias por semana. Como se poderá observar através da tabela 23, 5691 pessoas (32,2%) afirmaram não ter bebido vinho, 42,6% beberam durante toda a semana, 10,1% só beberam num dos dias da semana e assim sucessivamente.

Tabela 23 – Quantos dias bebeu vinho?
	Consumo de vinho
	Frequência
	% Válida

	
	Não bebeu
	5691
	32,2

	
	1
	1784
	10,1

	
	2
	1284
	7,3

	
	3
	683
	3,9

	
	4
	305
	1,7

	
	5
	296
	1,7

	
	6
	91
	0,5

	
	7
	7530
	42,6

	
	Total 
	17664
	100,0


Relativamente à quantidade da bebida consumida “quantos copos (ou garrafas) de vinho é que bebeu em média por dia (em número)”, pudemos verificar que somente 11894 pessoas responderam a esta pergunta (28,9%), 79 pessoas (0,2%) não responderam e a 29220 pessoas (70,9%) não lhes foi colocada a questão. Em média, bebem 1,92 copos numa semana, com um número mínimo de 0,25 e um número máximo de 9 copos ingeridos por semana. O valor mais observado foi de um copo de vinho por semana (45%), seguindo-se de dois copos (36,3%), quatro copos (8%) e três copos (5,6%) de vinho ingeridos por semana.
E2.2) Consumo de cerveja
No que diz respeito à cerveja, 13183 respondentes (32,1%) afirmaram ter consumido esta bebida e 27949 não beberam (67,8%). Não tendo respondido a esta pergunta 61 pessoas.

Relativamente à frequência do consumo, “e em quantos dias é que bebeu cerveja?” responderam a esta pergunta 12830 pessoas (31,1%), não responderam 353 pessoas (0,9%) e a 28010 (68%) pessoas não foi colocada a pergunta. Em média, bebem 1,71 dias numa semana, com um mínimo de 0 e um máximo de 7 dias por semana. Podemos observar que 51,4% dos respondentes afirmam não ter bebido cerveja na última semana, seguindo-se de 14,4% que afirmaram ter bebido cerveja num dia, 14,2% afirmaram ter bebido cerveja nos sete dias da semana, 10,3% beberam-na em dois dias da semana e assim sucessivamente, como se poderá verificar na tabela 24. 

Tabela 24 - E em quantos dias é que bebeu cerveja?

	Consumo de cerveja
	Frequência
	% Válida

	
	Não bebeu
	6597
	51,4

	
	1
	1850
	14,4

	
	2
	1327
	10,3

	
	3
	638
	5,0

	
	4
	284
	2,2

	
	5
	248
	1,9

	
	6
	58
	0,5

	
	7
	1828
	14,2

	
	Total
	12830
	100,0


Relativamente à quantidade da bebida consumida “quantos copos (ou garrafas) de cerveja é que bebeu em média por dia (em número)”, pudemos verificar que somente 6159 pessoas (15%) responderam a esta pergunta, 74 pessoas (0,2%) não responderam a esta questão e a 34960 (84,9%) não lhes foi feita a pergunta. Em média, bebem 1,92 copos numa semana, com um número mínimo de 0,25 e um número máximo de nove copos ingeridos por semana. Através da análise de frequências pudemos observar que 53,4% beberam uma cerveja em sete dias, 24,4% beberam duas, 9,8% beberam três cervejas e assim sucessivamente. 

E2.3) Consumo de bagaço/aguardente/brandy
Referente ao consumo destas bebidas, pudemos observar que 3879 pessoas (9,4%) beberam nos últimos 12 meses estas bebidas e 37260 não beberam (90,6%). Não tendo respondido a esta pergunta 54 pessoas. 
Relativamente à frequência do consumo, “ainda relativamente à última semana (7 dias), em quantos dias é que bebeu bagaço/aguardente/brandy?” responderam a esta pergunta 3755 pessoas (9,1%), não responderam 124 pessoas (0,3%) e não foram inquiridas 37314 pessoas sobre esta questão (90,6%). Em média, bebem 1,26 dias numa semana, com um mínimo de 0 e um máximo de 7 dias por semana. 
Tabela 25 - Ainda relativamente à última semana (7 dias), em quantos dias é que bebeu bagaço/aguardente/brandy?

	Consumo de bagaço/aguardente/brandy
	Frequência
	% Válida

	
	Não bebeu
	2561
	68,2

	
	1
	373
	9,9

	
	2
	171
	4,6

	
	3
	86
	2,3

	
	4
	41
	1,1

	
	5
	30
	0,8

	
	6
	7
	0,2

	
	7
	486
	12,9

	
	Total 
	3755
	100,0


Desta forma, a partir da tabela 25 podemos observar que 68,2% dos respondentes afirmam não ter bebido destas bebidas, 12,9% afirmam ter bebido nos sete dias da semana, 9,9% afirmam ter bebido somente num dia da semana este tipo de bebidas e assim sucessivamente.    

Relativamente à quantidade da bebida consumida “quantos destes copos bebeu, em média, por dia (em número)?”, pudemos verificar que somente 1185 pessoas (2,9%) responderam a esta pergunta, 9 pessoas não responderam e a 39999 não foi colocada a questão (97,1%). Em média, bebem 1,43 copos numa semana, com um número mínimo de 0,25 e um número máximo de nove copos ingeridos por semana. Analisando as frequências pudemos observar que o número mais consumido destas bebidas foi de um copo (71,8%), dois copos (18%), três copos (2,7%), sete copos (2,3%) e assim sucessivamente.
E2.4) Consumo de vinho do porto/martini/licores
Relativamente ao consumo de vinho do porto/martini/licores responderam 41131 pessoas (99,8%), 8212 pessoas responderam a esta pergunta positivamente (20%) e 32919 pessoas negativamente (80%). Não tendo respondido a esta pergunta 62 pessoas das inquiridas (0,2%).  
Relativamente à frequência do consumo, “e vinho do porto/martini/licores, em quantos dias é que bebeu?” responderam a esta pergunta 8060 pessoas (19,6%), não responderam 152 pessoas (0,4%) e a 32981 não foi colocada a pergunta (80,1%). Analisando as frequências, 6888 respondentes afirmam não ter bebido destas bebidas (85,5%), 809 pessoas (10%) beberam este tipo de bebidas uma vez numa semana, 155 (1,9%) beberam duas vezes por semana, 102 (1,3%) beberam em cada um dos sete dias da semana. Em média, bebem 0,27 dias numa semana, com um mínimo de 0 e um máximo de 7 dias por semana. 
Relativamente à quantidade da bebida consumida “quantos copos bebeu, em média, por dia (em número)?”, pudemos verificar que somente 1163 pessoas (2,8%) responderam a esta pergunta, 9 não responderam e a 40021 pessoas não foi colocada a questão (97,2%). É de enfatizar que 83,9% dos respondentes (976 pessoas) bebem um copo destas bebidas em média por dia, 10,7% (125 pessoas) bebem dois copos e 2,2% (26 pessoas) bebem três copos destas bebidas por dia. Em média, bebem 1,21 copos numa semana, o mínimo consumido foi de 0,25 copos e o máximo foi nove copos. 
E2.5) Consumo de whisky/gin/vodka
No que toca ao consumo deste tipo de bebidas alcoólicas, observa​-se que 5901 pessoas afirmam tê-las bebido (14,4%), 35205 pessoas afirmaram não as ter ingerido (85,6%) e 87 pessoas não responderam a esta pergunta (0,2%).

Relativamente à frequência do consumo, “por último, diga-me, na última semana (7 dias), quantos dias é que bebeu whisky/gin/vodka?” responderam a esta pergunta 5711 pessoas (13,9%), não responderam 190 pessoas (0,5%) e a 35292 pessoas (85,7%) não foi colocada a pergunta. Analisando as frequências, pudemos verificar que 4268 dos respondentes afirmam não ter bebido este tipo de bebidas (74,7%), 12,4% (708 pessoas) beberam este tipo de bebidas em um dia da semana, 4,7% (271 pessoas) beberam duas vezes por semana e 4,9% (281 pessoas) beberam esta bebida nos sete dias da semana. Em média, bebem 0,68 dias numa semana, com um mínimo de 0 e um máximo de 7 dias por semana. 
Relativamente à quantidade da bebida consumida “quantos destes copos bebeu, em média, por dia (em número)?”, pudemos verificar que somente 1415 pessoas (3,4%) responderam a esta pergunta, 28 pessoas (0,1%) não responderam e a 39750 (96,5%) não foi colocada esta questão. Analisando as frequências, pudemos verificar que 77,7% (1099 pessoas) afirmaram ter bebido um copo por dia, 14,3% (203 pessoas) beberam dois copos, 3,5% (49 pessoas) beberam três copos por dia deste tipo de bebidas e assim sucessivamente. Em média, bebem 1,38 copos numa semana, o mínimo consumido foi de 0,25 copos e o máximo foi nove copos. 

E3) Hábitos alimentares
Relativamente aos hábitos alimentares o INS coloca a seguinte pergunta, “quantas refeições principais é que toma habitualmente por dia?” da qual se obtiveram 41173 respostas e somente 20 pessoas não responderam a esta pergunta, verificando-se uma elevada taxa de resposta (100%). Verificamos que o mínimo de refeições por dia foi uma e o máximo foi de três refeições por dia. 38254 respondentes (92,9%) afirmam ter tomado três refeições por dia, 6,3% (2596 pessoas) e 0,8% (323 pessoas) tomam simplesmente uma refeição por dia, como se pode verificar através da tabela 26. Em média a população amostral toma 2,92 refeições principais por dia.
Tabela 26 – Quantas refeições principais é que toma habitualmente por dia?

	Refeições principais
	Frequência
	% Válida

	       1
	323
	0,8

	       2
	2596
	6,3

	       3
	38254
	92,9

	       Total
	41173
	100,0


E4) Actividade física
No que toca à actividade física, foram analisadas cinco perguntas do INS, nomeadamente: “está sempre acamado ou sentado numa cadeira todo o dia ou limitado à sua casa?”; “qual foi o tempo total que gastou durante os últimos 7 dias, fazendo actividades físicas vigorosas?;” “qual foi o tempo total que gastou durante os últimos 7 dias, fazendo actividades físicas moderadas?”; “qual foi o tempo total que gastou durante os últimos 7 dias, a andar?”; “nos últimos 7 dias, quanto tempo no total gastou habitualmente em 1 desses dias úteis da semana, estando sentado?” Podemos dividir estas perguntas em nenhuma actividade física, actividade física moderada e actividade física vigorosa.
E4.1) Nenhuma actividade física
Relativamente à pergunta, “está sempre acamado ou sentado numa cadeira todo o dia ou limitado à sua casa?”, pudemos verificar que 8817 pessoas (21,4%) responderam a esta pergunta, 6 pessoas não responderam e a 32370 pessoas (78,6%) não foi colocada esta pergunta. Através da análise de frequências pudemos verificar que 164 pessoas questionadas (1,9%) afirmam estar sempre acamadas ou sentadas durante todo o dia ou limitados à sua casa e 8653 pessoas (98,1%) afirmam que não se encontram nestas situações.
No que diz respeito à pergunta, “nos últimos 7 dias, quanto tempo no total gastou habitualmente em 1 desses dias úteis da semana, estando sentado?” pudemos verificar que responderam a esta pergunta 8344 (20,3%) pessoas, conforme demonstra a figura 6, e não se obteve resposta de 32849 pessoas (79,9%). Obtivemos como tempo mínimo respondido o valor de 3 minutos e como valor máximo 20 horas sentado num dia da semana. Através análise de frequências pudemos verificar que o valor mais observado foi de 18,1% (1511 pessoas) que afirmam ter estado 2 horas sentadas, 17,7% (1474 pessoas) 3 horas, 13% (1082 pessoas) afirmam ter estado 4 horas sentadas, 10,2% (852 pessoas) 5 horas, 9,6% (799 pessoas) afirmaram ter estado 1 hora sentadas, 7,2% (602 pessoas) 6 horas, 5,7% (473 pessoas) 8 horas, 5,5% (463 pessoas) 7 horas e assim sucessivamente. Observou-se também que 1,5% dos respondentes (121 pessoas) afirmaram ter estado 12 horas sentados num dia da semana. Observou-se ainda que em média as pessoas estão 4 horas e 16 minutos sentadas por dia.
Figura 6 – Tempo gasto estando sentado num dia útil
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E4.2) Actividades físicas moderadas
Neste caso analisou-se a pergunta “qual foi o tempo total que gastou durante os últimos 7 dias, fazendo actividades físicas moderadas?” e a pergunta “qual foi o tempo total que gastou durante os últimos 7 dias, a andar?” Nestas duas perguntas pudemos observar que responderam a esta pergunta a totalidade da amostra, isto é, 41193 pessoas.
Relativamente à primeira pergunta, o valor mínimo respondido foi de 0 horas e minutos e o valor máximo foi de 27 horas e 46 minutos de actividades físicas moderadas por semana. Pôde-se observar através da análise de frequências que 41161 pessoas (99,9%) afirmaram ter despendido 1 minuto e 37 segundos a exercer actividades físicas moderadas, 28 pessoas (0,1%) afirmaram despender 27 horas, 46 minutos e 39 segundos a exercer actividades físicas moderadas por semana, duas pessoas responderam não ter despendido qualquer tempo em actividades moderadas, uma pessoa admitiu ter despendido 1 segundo e uma outra pessoa admitiu ter despendido 4 segundos em actividades físicas moderadas. Obtendo-se uma média de 0 horas, 2 minutos e 46 segundos a exercer actividades físicas moderadas. 
No que toca ao tempo gasto a andar, pudemos obter efectivamente quase os mesmos resultados da pergunta anterior, isto é, 41167 pessoas (99,9%) afirmaram ter despendido 1 minuto e 37 segundos a andar nos sete dias da semana, 22 pessoas (0,1%) admitiram ter despendido 27 horas, 46 minutos e 39 segundos a andar nos últimos sete dias, três pessoas admitiram ter despendido 1 segundo e finalmente uma pessoa respondeu não ter despendido qualquer tempo a andar. Em média a população amostral gasta cerca de 2 minutos e 31 segundos a andar por semana.  

E4.3) Actividades físicas vigorosas
Neste caso, por fim, analisou-se a pergunta “qual foi o tempo total que gastou durante os últimos 7 dias, fazendo actividades físicas vigorosas?” Responderam igualmente 41193 pessoas a esta pergunta, a totalidade da amostra. O valor mínimo foi de um segundo e o valor máximo de tempo a exercer este tipo de actividade foi igual ao das actividades físicas moderadas e ao exercício “andar,” isto é, 27 horas, 46 minutos e 39 segundos a exercer actividades físicas vigorosas numa semana. Foi respondido o valor de 1 minuto e 37 segundos por 41173 pessoas (100%), 16 pessoas afirmaram ter despendido 27 horas, 46 minutos e 39 segundos a exercer actividades físicas vigorosas numa semana, uma pessoa admitiu ter despendido 1 segundo, uma pessoa 4 segundos, uma pessoa 8 segundos. Por fim uma outra pessoa admitiu ter gasto 20 segundos durante os últimos 7 dias a fazer actividades físicas vigorosas.
3.2. XE "2.3.2."  Determinantes da qualidade de vida dos portugueses (QdV, QdVRS, AVD) XE "2.3.2. Determinantes da qualidade de vida dos Portugueses (QdV, QdVRS, AVD)" 
Na tentativa de determinar possíveis indicadores que possam influenciar a qualidade de vida dos portugueses, decidiu-se ter em conta variáveis que se podem dizer como possíveis influenciadoras da QdV, QdVRS e AVD como a idade (adultos e idosos), género, nível de ensino e nível de rendimento. Poderá dizer-se por senso comum, embora a QdV seja subjectiva, que quanto mais idosa for a pessoa menos qualidade de vida terá, que no geral o género feminino tem menos qualidade de vida, que quanto menor nível de ensino e nível de rendimento também menor qualidade de vida terá. Desta forma, estas são as hipóteses de investigação deste estudo e seguidamente irá testar-se se as mesmas se verificam para esta amostra. 
1) QdV XE "1) Determinante QdV" 
Como podemos ver na tabela 27, a variável “qualidade de vida” relaciona-se com a variável “FEM”,”idoso”, “pobre” e nível de ensino, pois a sua correlação é estatisticamente significativa (sig. > 0,05).

Tabela 27 – Correlações: QdV 
	 
	Fem
	Idoso
	Pobre
	Nível de ensino

	Como classifica a sua qualidade de vida?
	Pearson Correlation
	-0,052
	-0,177
	-0,298
	0,345

	 
	Sig. (2-tailed)
	0,000
	0,000
	0,000
	0,000

	 
	N
	5461
	5461
	5399
	5461


Para a variável QdV, “como classifica a sua qualidade de vida?,” obteve-se o seguinte resultado na regressão linear: r2=0,183.
Tabela 28 – Coeficientes: QdV
	Modelo
 
	Coeficientes não estandardizados
	t

 
	Sig.

 

	
	B                   
	
	

	1
	(Constante)
	3,088
	120,384
	0,000

	 
	Idoso
	0,025
	1,144
	0,253

	 
	Fem
	- 0,051
	-2,794
	0,005

	 
	Nível de ensino
	0,134
	23,897
	0,000

	 
	Podre
	- 0,319
	-14,276
	0,000


A tabela 28 mostra-nos os coeficientes da regressão linear, valores que nos permitiriam fazer previsões. O valor constante/B é o valor previsto da variável dependente com um valor nulo da variável independente. Sendo o valor respectivo para cada variável independente/B o aumento ou a diminuição (conforme o valor positivo ou negativo) prevista da variável dependente para o aumento de 1 unidade da variável independente. Podemos verificar que a correlação entre a QdV e a variável idoso não foi significativa (sig. 0,253). O facto de ser mulher diminui 0,051 da QdV. Observou-se que a QdV aumenta 0,134 à medida que também aumenta o nível de ensino e por fim, nesta regressão observou-se que a qualidade de vida desta amostra diminui 0,319 à medida que se vive com menor nível de rendimento. 
2) QdVRS
 XE "2) Determinante QdVRS" 
Através da tabela 29 podemos observar que a variável “qualidade de vida relacionada com a saúde” correlaciona-se com a variável “FEM”, “idoso”,” pobre” e o nível de ensino, pois a sua correlação é estatisticamente significativa (sig. > 0,05).
Tabela 29 – Correlações: QdVRS
	 
	Fem
	Idoso
	Pobre
	Nível de ensino

	Até que ponto está satisfeito(a) com a sua saúde?
	Pearson Correlation
	-0,122
	-0,272
	-0,227
	0,345

	 
	Sig. (2-tailed)
	0,000
	0,000
	0,000
	0,000

	 
	N
	5461
	5461
	5399
	5461


Para a variável QdVRS – através da pergunta “até que ponto está satisfeito com a sua saúde?” - obteve-se o seguinte resultado na regressão linear: r2=0,163.
Tabela 30 – Coeficientes: QdVRS
	Modelo
 
	Coeficientes não estandardizados
	t

 
	Sig.

 

	
	B                   
	
	

	1
	(Constante)
	3,298
	92,926
	0,000

	 
	Idoso
	-0,321
	-10,492
	0,000

	 
	Fem
	-0,238
	-9,408
	0,000

	 
	Nível de ensino
	0,143
	18,526
	0,000

	 
	Podre
	-0,193
	-6,232
	0,000


A tabela 30 mostra-nos os coeficientes da regressão linear. Assim, podemos verificar que o facto de se ser idoso diminui 0,321 da QdVRS e o facto de se ser mulher diminui 0,238 da QdVRS. Por sua vez, a QdVRS aumenta 0,143 à medida que também aumenta o nível de ensino e por fim, nesta regressão observou-se que a qualidade de vida relacionada com a saúde desta amostra diminui 0,193 conforme diminui também o rendimento, isto é, diminui pelo facto de se ser mais pobre. 

3) AVD
 XE "1) Determinante AVD" 
Através da tabela 31 podemos observar que a variável “actividades da vida diária” está relacionada com a idade, o género, o nível de ensino e o nível de rendimento, pois a sua correlação é estatisticamente significativa com cada um destes indicadores socioeconómicos (sig. > 0,05).
Tabela 31 – Correlações: AVD
	 
	Fem
	Idoso
	Pobre
	Nível de ensino

	Até que ponto está satisfeito(a) com a sua capacidade para realizar as suas actividades diárias?
	Pearson Correlation
	-0,110
	-0,350
	-0,265
	0,345

	 
	Sig. (2-tailed)
	0,000
	0,000
	0,000
	0,000

	 
	N
	5461
	5461
	5399
	5461


Para a variável AVD “até que ponto está satisfeito com a sua capacidade para realizar as suas actividades diárias?” obteve-se o seguinte resultado na regressão linear: r2=0,196. 

Tabela 32 – Coeficientes: AVD
	Modelo
 
	Coeficientes não estandardizados
	t

 
	Sig.

 

	
	B                   
	
	

	1
	(Constante)
	3,679
	111,495
	0,000

	 
	Idoso
	-0,486
	-17,072
	0,000

	 
	Fem
	-0,208
	-8,842
	0,000

	 
	Nível de ensino
	0,113
	15,698
	0,000

	 
	Podre
	-0,236
	-8,189
	0,000


A tabela 32 mostra-nos que o facto de se ser idoso diminui em 0,486 as AVD e o facto de se ser mulher diminui em 0,208 as AVD. Por outro lado, as AVD aumentam 0,113 à medida que também aumenta o nível de ensino e por fim, observou-se que as AVD desta amostra diminuem 0,236 à medida que se é mais pobre.
4. Discussão dos resultados

“Tem sido frequente afirmar-se que, independentemente das diferenças de género e idade, quanto mais baixo é o estatuto sócio-económico das pessoas, pior é o seu estado de saúde. Comprova-se, portanto, a persistência daquilo que Marmot designa por social gradient, segundo o qual o estado de saúde dos indivíduos e dos grupos é directa e sistematicamente afectado pela sua condição social, sendo, contudo, a «síndroma do estatuto» (Marmot, 2007) maior no que diz respeito à severidade da doença, que não tínhamos condições para aferir, do que propriamente à sua incidência” (Cabral e Silva, 2009:153).

Descrita esta citação, poderá dizer-se que não é só o estado de saúde das pessoas que é afectado pela sua condição social; são os próprios hábitos de saúde que dependem igualmente – e em Portugal dependem muito – do estatuto social, nomeadamente da escolaridade e até de práticas mais frequentes em determinadas classes sociais, como o exercício físico. É conhecido que os hábitos de saúde constituem importantes mediadores, casual pathways, dos determinantes sociais das doenças e das causas de morte evitáveis na medida inversa da sua inevitabilidade (Starfield, 2006). Dessa forma, os hábitos de saúde são socialmente construídos e tendem a reproduzir e, no limite, a agravar as desigualdades sociais perante a doença e a morte (Cabral e Silva, 2009).
Focando a análise dos determinantes da qualidade de vida dos portugueses, julga-se que, tal como foi enfatizado na primeira parte desta dissertação, que a percepção dos termos - qualidade de vida, qualidade de vida relacionada com a saúde e actividades da vida diária (muito associada à mobilidade e independência motora) – é fundamental para determinar a opinião pessoal relativamente a estes conceitos relacionados com a QdV, pois a sua associação depende muito do significado de cada um dos termos para a própria pessoa. Logo, a percepção do real significado dos termos é relativa. Desta forma, e tendo em conta os resultados obtidos, acredita-se que as variáveis qualidade de vida relacionada com a saúde e actividades da vida diária estão mais relacionadas entre si, uma vez que obtivemos resultados próximos, sendo que os níveis de variação dos coeficientes apontaram num mesmo sentido (ambos diminuíram ou ambos aumentaram para cada uma das variáveis independentes “idoso”, “FEM”, nível de ensino e “pobre”). Pensa-se que na generalidade as pessoas associam este termo ao seu estado de saúde no geral, ao seu estado de saúde psíquico ou físico, para este último especialmente a variável AVD.

Por sua vez, presume-se que para a variável QdV, os indicadores que levam as pessoas a classificar a sua qualidade de vida são mais relativos, podem ser mais vastos. Isto porque a opinião dos respondentes pode não só estar relacionada com a saúde ou bem-estar na vida em geral (físico e psíquico) mas com o rendimento ou salário, com a realização pessoal ou profissional, com a realização social e familiar, ou até poderá estar associada ao tempo dedicado ao lazer, tal como foi focado na primeira parte desta dissertação.

Desta forma, tendo em conta os resultados obtidos na regressão linear, relativamente à variável QdV, também se poderão tirar algumas ilações. Na classificação do nível de QdV a questão do rendimento teve maior influência na decisão dos portugueses, nomeadamente 0,319. Para a QdVRS e a AVD, o rendimento influenciou respectivamente 0,193 e 0,236. A variável socioeconómica que mais contribuiu para a opinião dos portugueses relativamente à QdVRS foi o facto de se ser do género feminino (0,238) e o nível de ensino (0,143). Por sua vez, estes mesmos indicadores pesaram nomeadamente 0,051 e 0,134 para a QdV e 0,208 e 0,113 para AVD. Por último, no que diz respeito à variável AVD, o indicador socioeconómico que mais contribui para a decisão dos portugueses neste campo foi a idade, com um valor de 0,486, tendo tido 0,025 para a QdV e 0,321 para a QdVRS. 
Observando conjuntamente os resultados na regressão linear das variáveis QdV, QdVRS e AVD, podemos verificar que no que toca à variável independente “idoso” esta não foi significativa para a variável QdV. Por sua vez, nas variáveis QdVRS e AVD, à medida que estas aumentam a variável idoso diminui, ou seja, quanto mais velho se é menos qualidade de vida relacionada com a saúde e menor satisfação relativamente às actividades da vida diária se espera ter. 

No que toca à variável “FEM”, pudemos verificar, tal como se esperava, que há uma diminuição significativa para cada uma das variáveis QdV, QdVRS e AVD, ou seja, o facto de se ser mulher diminui o nível de QdV, QdVRS e AVD. Uma possível explicação para este facto poderá ser porque as mulheres têm maior esperança média de vida (isto é, vivem mais tempo na velhice que os homens e por isso encontram-se em piores estados de saúde nessa faixa etária), são mais sensíveis a questões relacionadas com a QdV, são mais exigentes, mais críticas e por isso normalmente classificam a sua QdV em piores níveis que os homens. 

Relativamente ao “nível de ensino”, também se verificou o que se esperava, isto é, quanto mais nível de ensino mais QdV, QdVRS e AVD se tem. Por fim, no que toca à variável “pobre” verificou-se também o que se esperava, quanto menor rendimento, isto é, quanto mais pobre, menos QdV, QdVRS e AVD se tem.
De seguida ter-se-á em conta outros estudos elaborados sobre esta temática, tanto a nível nacional como a nível internacional.  XE "2.4. Comparação com outros estudos" Referindo o estudo de Cabral e Silva (2009), encomendado pelo Ministério da Saúde ao Instituto de Ciências Sociais (ICS) em 2008, constata-se que os portugueses consideram, em média, que o seu estado de saúde é tendencialmente bom (2,61%), não se encontrando diferenças regionais significativas. Comparativamente há sete anos atrás, esta avaliação de 2008 revela-se um pouco menos positiva (2,45%). As mulheres declaram, em média, pior estado de saúde, tal como os inquiridos mais velhos (acima dos 65 anos), assim como as pessoas de estatuto socioprofissional mais baixo.
 Consideraram também, os portugueses, relativamente aos seus estilos de vida e hábitos em saúde, que têm um tipo de vida bastante saudável (2,21%).
A população mais velha (com mais de 65 anos) e os mais escolarizados (ensino superior) afirmam desenvolver alguma iniciativa concreta para melhorar o seu estado de saúde, independentemente do género. Evidencia-se assim, uma assinalável interiorização, previsivelmente mais saliente nos estratos sociais elevados e nos hábitos de saúde recomendados para obter melhor qualidade de vida. 47,5% da população afirma fazer exercício físico regularmente, sobretudo aqueles que referem ter adoptado dietas mais saudáveis no seu dia-a-dia (43,4%). Enquanto que a preocupação com a monitorização da pressão arterial de forma regular e o controlo de peso decresceram ligeiramente de 2001 para 2008 (respectivamente de 45,9% para 41,5% e de 43,6% para 39,1%) (Cabral e Silva, 2009).
O Algarve é a região que apresenta menor incidência de hábitos de saúde saudáveis ou preventivos, acompanhados pelo Norte do país, onde são seguidos com menor frequência regimes alimentares saudáveis e onde menos é controlada a pressão arterial. Por outro lado, estas duas práticas são mais comuns nas Regiões Centro e de Lisboa e Vale do Tejo, bem como no Alentejo. O exercício físico regular é mais praticado no Norte e no Alentejo, enquanto o controlo de peso é também uma preocupação, em particular, nesta última região (Cabral e Silva, 2009).  
Os portugueses consideram, em média, que a sua alimentação habitual é «razoavelmente boa» para a saúde (1,99%). É no sul do país, concretamente no Alentejo e no Algarve, que os inquiridos mais acreditam que a dieta seguida habitualmente contribui de forma positiva para a sua saúde, enquanto os habitantes da Região Norte são os menos optimistas, embora tanto uns como outros considerem que essa dieta é «razoavelmente boa». Os homens, independentemente da idade, são, em média, quem melhor avalia os seus hábitos alimentares, tal como os inquiridos mais escolarizados e com estatuto socioeconómico mais elevado (Cabral e Silva, 2009). 
Deste modo, a partir desde estudo pode-se concluir que existe efectivamente maior preocupação com os hábitos de saúde, comparativamente de 2001 a 2008, que se reflectem em mais acções preventivas, tais como cuidados com a alimentação, dietas saudáveis e exercício físico regular, assim como rastreios específicos mais frequentes (Cabral e Silva, 2009). 
No que se refere a estudos estrangeiros, podemos dar o exemplo de um estudo editado pela Fundación de Estudios de Economia Aplicada (FEDEA) sobre a população espanhola adulta, através dos dados do Inquérito Nacional de Saúde de 1997. Este inquérito estabeleceu padrões de saúde, pelas diferentes dimensões, consoante o género, sexo e nível de rendimento. Identificou-se que o estado de saúde é considerado pior entre as mulheres, os mais velhos (ambos os sexos com mais de 65 anos) e as pessoas com menor rendimento (Molina, 2000). 
Neste estudo espanhol, observou-se que 11,4% da população adulta espanhola padece de hipertensão arterial, isto é, quase quatro milhões de pessoas, e quase 17 milhões consomem medicamentos. Por sua vez, 11 milhões fumam diariamente, 51,5% para idades entre os 26-35 anos, e o seu consumo aumenta com o nível de rendimento. Por sua vez, quase 28 milhões não fazem exercício físico ou só o fazem ocasionalmente, isto é, 45,6% dos inquiridos. Somente 6,9% o faz regularmente, especificamente os homens. Os jovens e os que têm maior nível de rendimento são os mais activos. As mulheres apresentam uma maior percentagem de visitas ao médico. Essas visitas aumentam com a idade (especialmente a partir dos 45 anos) e com o nível de rendimento (especialmente em consultas de medicina geral). Por sua vez, os homens utilizam mais, em média, os serviços privados, dada a ligação profissional. No que diz respeito ao consumo de álcool, o consumo de bebidas com nível médio de álcool afecta 30% da população inquirida. Afecta mais os homens do que as mulheres, aumenta com a idade e diminui com um maior nível de rendimento (Molina, 2000). 
Desta análise podemos concluir que, no geral, as características da população espanhola, no que diz respeito a comportamentos relacionados com a saúde, são muito semelhantes às da população portuguesa. Todavia, seria oportuno no futuro, tal como foi apresentado no estudo espanhol pela FEDEA, averiguar a percentagem de população portuguesa que se dirige a hospitais privados, em crescimento constante em Portugal. Desta forma, seria possível caracterizar a população que frequenta este tipo de instituições e analisar se os seus hábitos comportamentais divergem acentuadamente do resto da população, como por exemplo no que toca à prática de actividades físicas, hábitos alimentares, etc.  XE "2.5. Discussão dos resultados" 
5. Considerações finais e limitações do estudo
A importância do INS, como suporte ao planeamento e avaliação em saúde, resulta da utilização de critérios metodológicos exigentes, confirmados pela estabilidade dos principais indicadores obtidos ao longo dos anos e resulta também do facto de esses indicadores terem origem numa amostra aleatória de base populacional, e não numa qualquer outra base amostral e segmentada. Caso a amostra não fosse aleatória, de base populacional, estaria propícia a uma selecção dos entrevistadores indesejável, quando se visa obter uma avaliação equitativa das necessidades de saúde da população portuguesa e uma avaliação justa do impacte que as intervenções planeadas de saúde tiveram nessa mesma população. O INS é, assim, um instrumento de medida que contribui para um planeamento informado e uma avaliação mais correcta do Plano Nacional de Saúde e dos programas de saúde em Portugal (DGS, 2004a). Além disso, o INS é uma fonte importante de dados utilizados em estudos epidemiológicos, económicos e estatísticos (Dias, 2009).  

Relativamente a desafios para o INS, pode-se afirmar que o desenvolvimento de instrumentos como o INS deve estar idealmente ligado às modificações no sistema de saúde, nomeadamente, ao Serviço Nacional de Saúde. A reestruturação do Ministério da Saúde e das suas estruturas orgânicas propicia uma reflexão sobre alguns dos sistemas de informação de saúde de interesse para o país, nomeadamente aqueles que permitem obter informação de base populacional, como é o caso do INS. A capacidade que o INS mantém de gerar informação desagregada ao nível regional (NUTS II), devido à utilização dos mesmos instrumentos ao longo de vários anos, permite obter linhas de tendência relativamente a indicadores tanto no Continente como nas Regiões Autónomas. À semelhança do que se passa na maior parte dos países, a manutenção de uma periodicidade quinquenal para este tipo de inquéritos é preconizada pelo Statistical Council (CSE) (Dias, 2009).

A responsabilização das ARS pelo planeamento e avaliação dos seus Planos Regionais de Saúde, com a alteração dos limites geográficos das regiões de saúde, constituem desafios ao planeamento dos próximos INS, assim como à comparabilidade dos indicadores obtidos pelos INS anteriores. Outro desafio ao planeamento do próximo INS passa pelo acomodar dos diversos instrumentos, mantendo a sua exequibilidade, isto é, é necessário também que se actualizem e adaptem na medida em que as características da população variam. Isto porque a consulta escrita efectuada no ano 2000 aos principais organismos do MS e as recomendações do EUROSTAT, quanto ao conjunto de indicadores a recolher e instrumentos a utilizar, solicitam a inclusão de novas áreas de inquirição e o alargamento do conteúdo de outras. Segundo Dias (2009:58):

“Em futuros INS, o aperfeiçoamento metodológico e de conteúdos do INS continuará certamente, por um lado, ligado às recomendações dos organismos europeus competentes, por outro, à adopção contínua das melhores práticas que surgem constantemente nesta área, o que pressupõe uma ligação estreita do INS à área de investigação em saúde”. 
Além disso, o futuro do INS passa, seguramente, pela definição das necessidades do Ministério da Saúde em informação epidemiológica, cuja responsabilidade de recolha se encontra, actualmente, dispersa por diferentes organismos. A inclusão do INS no sistema estatístico nacional e a necessidade que o país tem de fornecer à UE um conjunto de dados e indicadores de saúde por ela definidos e que são, já hoje, obtidos através do INS, afiguram-se como outro referencial incontornável (Dias, 2009). 
 XE "2.7. Conclusão e considerações finais"  Relativamente à temática qualidade de vida, pôde-se concluir, das definições expostas de QdV, segundo Minayo et. al. (2000) que a questão da QdV diz respeito ao padrão que a própria sociedade define e se mobiliza para conquistar, consciente ou inconscientemente. Assim como tem que ver com o conjunto de políticas públicas e sociais que induzem e norteiam o desenvolvimento humano e às mudanças positivas no modo, nas condições e estilos de vida, cabendo parcela significativa da formulação e das responsabilidades ao denominado sector saúde.
Neste estudo, pôde-se verificar quais as opiniões de uma amostra da população portuguesa sobre questões relacionadas com a saúde e hábitos relacionados com a mesma. No que toca a questões relacionadas com a qualidade de vida, pudemos verificar através de uma análise de frequências que 41,5% da população portuguesa considera “boa” a sua QdV. No que toca à questão da QdVRS, 47,3% dos portugueses considera que está satisfeito com a sua saúde nesse âmbito. Por sua vez, 15,5% considera-se “muito satisfeito” com a sua capacidade para realizar as suas actividades diárias, estando 17,1% “nem satisfeito nem insatisfeito”.
Relativamente à análise de possíveis indicadores determinantes de qualidade de vida dos portugueses, pudemos concluir que efectivamente a idade, o género, o nível de ensino e o nível de rendimento correlacionam-se significantemente com as variáveis de QdV, QdVRS e AVD. Pudemos observar que quanto mais pobre se é, menos QdV, QdVRS e AVD se tem. Por seu turno, quanto maior nível de ensino, maior nível de QdV, QdVRS e AVD. No que diz respeito à variável género, recodificada em “FEM”, também se pôde verificar que o facto de se ser mulher diminui as diferentes variáveis de qualidade de vida. Isto porque, assim como afirmam outros estudos, o sexo feminino tem-se vindo a demonstrar mais exigente do que o masculino no que diz respeito a opiniões sobre saúde, assim como qualidade de vida. Além de que a mulher, tendo maior esperança média de vida, também admite viver com pior qualidade de vida na generalidade, uma vez que vive mais tempo na velhice em piores condições de saúde do que o género masculino. Por último, analisando a variável “idoso”, pôde-se verificar que quanto mais idoso se é, menos nível de QdVRS e AVD se tem. Todavia, em vários estudos foi demonstrado que os idosos não são tão exigentes relativamente a questões de QdV como a população jovem, mesmo encontrando-se debilitados a nível de saúde. Esta realidade dá-se a um fenómeno de amortecimento, ou seja, à relativização desses factos aquando a velhice. Por exemplo, a percepção que um idoso de 90 anos tem, tende a ser melhor que a realidade porque dá mais valor à vida nesta faixa etária. 
Várias evidências científicas mostram a contribuição que a saúde tem tido na QdV, tanto para indivíduos como para populações. Igualmente, muitas das componentes da vida social que contribuem para a QdV são também essenciais para a sociedade, para que obtenham um padrão de vida adequado. Deste modo, para que se atinjam esses padrões de vida adequados é necessário aceder a serviços de saúde com qualidade. É necessário que os determinantes de saúde sejam considerados abrangentemente, requerendo boas políticas públicas (tendo em conta o seu impacto na saúde), é necessário também uma articulação intersectorial efectiva e o envolvimento da população. Neste contexto a promoção da saúde é significantemente importante (Buss, 2000).
Desta forma, é essencial que o sector governamental da saúde promova informação sobre as temáticas que aferem o Inquérito Nacional de Saúde antes de o mesmo ser aplicado aos cidadãos, assim como consciencializá-los sobre a importância da sua participação no desenvolvimento de políticas e estratégias de saúde. Melhor ainda seria, posteriormente ao inquérito, divulgar os resultados de forma visível à população, de modo a ser perceptível que políticas e estratégias foram implementadas pelo Governo de forma a resolver aspectos menos positivos da caracterização do estado de saúde da população portuguesa. 
Outro aspecto importante seria disponibilizar mais facilmente os microdados do INSA/INE de forma a estarem ao alcance de todos os estudantes e investigadores, para que seja assim possível trabalhar os dados e elaborar pesquisas e estudos de forma também a melhorar futuros inquéritos. Seria mais benéfico aos utilizadores dos microdados do INS que as variáveis estivessem o menos recodificadas possível, de forma a poderem-se recodificar como o investigador melhor pretende-se, como é o caso da variável idade que está em grupos etários e não em idades. Assim como a variável nível de ensino, que foi recodificada sem qualquer indicação na nota metodológica do INS de 2005/2006. Observou-se também ambiguidade na formulação de algumas perguntas. No futuro dever-se-ia ter em conta as instituições privadas de saúde, uma vez que através das respostas obtidas pelos inquiridos nos dá a percepção de que responderam tendo em conta a prestação de serviços médicos privados, por exemplo visível na variável despesas em saúde. Deste modo, observaram-se lacunas nas respostas. Como exemplo temos um tempo de espera demasiado para consultas pré-marcadas, possivelmente referiam-se ao tempo de espera na urgência. Outra limitação do estudo é a difícil aplicação dos resultados obtidos através do INS relativamente a outros estudos elaborados. Assim, seria pertinente aplicar em futuros INS perguntas de instrumentos de medição já existentes, para os resultados sejam passíveis de comparação.  
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� Osteossarcoma é um � HYPERLINK "bword://!!9G2CGKRAUE,Tumor/" \o "Translate: \"Tumor\"" �tumor� maligno nos ossos.


� O IDH, desenvolvido pelo Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), é um indicador sintético de QdV que, de forma simplificada, soma e divide por três os níveis de rendimento, saúde e educação de determinada população. O rendimento é avaliada pelo PIB real per capita; a saúde, pela esperança de vida ao nascer e a educação, pela taxa de alfabetização de adultos e taxas de matrículas nos níveis primário, secundário e terciário combinados (UNDP in Minayo et al., 2000).


� O QALY é calculado através da soma do produto de anos de vida e a qualidade de vida em cada um desses anos. A um ano de vida em óptima saúde é atribuído o valor 1 (um) e o valor 0 (zero) para o óbito (Dasbach e Teutsch in Minayo et al., 2000). 


� Para mais informações sobre instrumentos de medida de QdVRS ver, respectivamente, na bibliografia: Hunt S. M., et al.; Bergner M., et al.; Ware J. E., Sherbourne C. D.; McHorney, C. A., et al.; Ware J. Jr., et al.; The EuroQoL Group; Nelson E., et al.; www.who-5.org; The WHOQOL Group; http://fhs.mcmaster.ca/hug


� Para mais informações sobre este tipo de instrumentos de medida ver, respectivamente, na bibliografia: Coscarelli-Shag C. A., Heinrich R. L.; Schipper H., et al.; Aaronson N. K., et al.; Spitzer W. O., et al.. 


� Ver dados gerais e informação síntese, nomeadamente em INSA, 2001a; e INSA, 2001b.


� Blaise® é um poderoso e flexível sistema de entrevista assistida por computador (Computer Assisted Interview - CAI) e ferramenta de processamento de inquéritos para o sistema operador do Windows®. O software Blaise é usado em todo o mundo por institutos nacionais de estatística e relacionados com organizações de investigação científica para a produção de dados estatísticos oficiais. Fonte: www.blaise.com.


� Para mais informações sobre o FEHES ver http://www.ktl.fi/fehes/index.html


� Fonte: http://www.min-saude.pt/portal/conteudos/a+saude+em+portugal/noticias/arquivo/2007/8/ivins.htm


� Este indicador foi recodificado para “nível de ensino mais elevado”, ou seja, foram agrupados os seguintes níveis de ensino superior: bacharelato; licenciatura; mestrado; e doutoramento. 


� Fonte: http://apps.who.int/bmi/index.jsp


� http://apps.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html


� http://www.minsaude.pt/portal/conteudos/enciclopedia+da+saude/obesidade/


comosediagnosticaaobesidade.htm


�A análise regional é realizada com base no cálculo da diferença de médias. A distribuição detalhada dos valores absolutos e percentuais por região pode ser encontrada nos anexos disponíveis nas bases de dados do APIS (http://www.apis.ics.ul.pt), assim como todos os resultados relativos à análise sócio-demográfica. 
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