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Resumo
Introdução: Pretendeu-se conhecer a desigual distribuição 
dos indivíduos que apresentam incapacidades funcionais 
ligadas à audição, à visão e ao andar no espaço suburbano 
de Lisboa. Métodos: A articulação entre variáveis e unidades 
territoriais resultou numa tipologia que ajuda a diferenciar 
estes territórios e, finalmente, permitiu a criação de uma car-
tografia suburbana que relaciona, nas áreas mais prob-
lemáticas, episódios de incapacidade funcional e urbanis-
mo. Resultados: Das 40 variáveis recolhidas verificou-se que 
com apenas oito foi possível descrever a realidade das 26 
freguesias que apresentam uma taxa de risco bastante aci-
ma da média na concentração de pessoas com dificuldades 
funcionais. Estas freguesias estão assimetricamente dis-
tribuídas: 10 no norte e 16 no sul da Área Metropolitana. A 
aplicação da análise de clusters permitiu diferenciar estas 
freguesias em quatro tipos distintos: polarizador e envelhe-
cido; desqualificado e residencial; antigo e rural; pouco aces-
sível e diverso. Conclusão: Considera-se que os resultados 
obtidos a partir da investigação desenvolvida contribuem 

para o reforço do conhecimento do efeito acelerador ou ini-
bidor do urbanismo na integração de populações com inca-
pacidades funcionais e para a formulação de políticas urba-
nas mais adequadas, eficazes mas também diferenciadas, 
visando a inclusão sociourbana destes indivíduos.

© 2017 The Author(s). Published by S. Karger AG, Basel 
on behalf of Escola Nacional de Saúde Pública
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Abstract
Introduction: In this article, the unequal distribution of 
individuals with functional disabilities linked to hearing, 
vision, and walking in the suburban area of Lisbon was 
studied. Methods: The relationship between variables 
and territorial units resulted in a typology that helps dif-
ferentiate these territories and, finally, allowed the cre-
ation of a map of the suburbs that correlates episodes of 
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functional disability and urbanism in the troubled areas. 
Results: From the 40 variables collected, only 8 were able 
to describe the reality of the 26 parishes that present a risk 
rate well above the average concentration of people with 
functional difficulties. These parishes are asymmetrically 
distributed: 10 in the north and 16 in the south of the met-
ropolitan area. The methodology of cluster analysis al-
lowed differentiating these parishes into 4 different types: 
polarizer and aging; disqualified and residential; old and 
rural; less accessible and diverse. Conclusion: We consid-
er that the results obtained from the developed research 
may contribute to further the knowledge of the effects of 
urbanism as a factor in promoting or inhibiting the inte-
gration of people with functional disabilities, and thus in 
the design of more appropriate, effective but also differ-
entiated urban policies aimed at the social and urban in-
clusion of these individuals.

© 2017 The Author(s). Published by S. Karger AG, Basel 
on behalf of Escola Nacional de Saúde Pública

Introdução

O mundo assiste a uma transição profunda que se de-
senvolve a partir das mudanças urbanas e demográficas. 
Dada a sua relevância podemos falar mesmo de duas 
transições que concorrem para a grande transformação 
do planeta habitado [1]: Em 2050, por via da transição 
demográfica, os indivíduos com mais de 60 anos podem 
chegar aos dois mil milhões estando em cerca de 80% 
dos casos em países desenvolvidos [2]; por outro lado, a 
transição urbana está refletida no facto de que a partir 
de 2007 mais de metade da população do planeta passou 
a viver em cidades sendo que essa tendência continua 
muito clara sobretudo em países em desenvolvimento 
[3, 4].

A conjugação de um mundo urbano com um mundo 
mais idoso acarreta novas preocupações quer com os in-
divíduos quer com os ambientes de vida quotidiana onde 
se movem [5–8].

Steels [1] revelou recentemente a existência de uma 
ampla investigação feita já neste século sobre estes domí-
nios, sistematizando os principais modelos e quadros de 
análise construídos reveladores da riqueza das aborda-
gens produzidas. A vasta revisão da literatura que levou a 
efeito culminou na identificação das características-chave 
que uma cidade ou comunidade age-friendly deveriam 
evidenciar, designadamente, a cooperação entre stakehol-
ders, a inclusão de pessoas idosas, ou o empenho dos de-
cisores politicos, entre outras.

Algumas cidades são estruturalmente mais adequadas 
para indivíduos que vão revelando uma progressiva dimi-
nuição das suas capacidades funcionais mas, tanto nesse 
caso como nas que exigem uma urgente requalificação 
urbana, as intervenções urbanas necessárias acabam por 
ter de ser múltiplas gerando importantes fatores de tensão 
[9].

As preocupações derivadas das incapacidades funcio-
nais ligadas a dificuldades de visão, audição e andar no 
quotidiano dos cidadãos que residem em espaços urbani-
zados justificam-se quer pelas limitações que podem sig-
nificar para a vida dos indivíduos [10] quer pelo que po-
dem representar em termos de qualidade da cidade que 
estamos a considerar.

O International Transport Forum (ITF) [11] sublinha 
a todo o momento a relevância da pedonalidade e sobre-
tudo do seu exercício para a condição física dos indiví-
duos, para a sua socialização e inclusão social e para a sua 
autonomia funcional. Numa outra perspetiva, a promo-
ção deste tipo de mobilidade, que é gratuita e livre de 
emissões nocivas para o ambiente, faz diminuir o tráfego 
motorizado, torna as cidades mais amigáveis e vividas e 
permite uma partilha de usos mais equilibrada. Contudo, 
de acordo com o ITF [11] mais de 400 mil peões morrem 
anualmente no mundo devido a acidentes com viaturas 
motorizadas. O ITF [11] revela ainda que, apesar da po-
pulação com mais de 65 anos ser inferior a 20% do total, 
é a que mais se vê, em cerca de 50% dos casos, envolvida 
nestas fatalidades. 

Uma das ideias de partida centrais para esta investiga-
ção é que as incapacidades funcionais dos indivíduos fo-
ram sobretudo adquiridas ao longo da vida mas, natural-
mente, de forma mais acelerada a partir de idades mais 
avançadas. Todavia, esta pesquisa centrou-se nos indiví-
duos com incapacidades funcionais independentemente 
da sua idade e até da possibilidade da incapacidade indi-
cada ser apenas temporária. Uma segunda ideia liga-se ao 
facto de não se considerar, neste caso, o contexto como 
responsável pelo aprofundamento daquelas incapacida-
des, mas sim pelo alastramento das suas consequências na 
qualidade de vida dos indivíduos. É também claro que 
estas determinantes individuais conjugadas com deter-
minantes contextuais desfavoráveis não só têm impacto 
na vida quotidiana, gerando mais incómodos e limita-
ções, como poderão vir a afetar a saúde do indivíduo atra-
vés da “falta de controlo, baixa autoestima, stress, isola-
mento social, ansiedade e solidão” [12].

Todavia, a aferição da qualidade do contexto não pas-
sa, neste caso concreto, pela consideração do modelo de 
amplificação da privação dos lugares enunciado por Ma-
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cintyre et al. [13] que se caracteriza por uma desqualifica-
ção do contexto urbano, ambiental e social. Aliás, No-
gueira [12] deixa bem claro que a tendência é generaliza-
da ou, como afirma, “há um círculo vicioso de degradação 
dos lugares que amplifica a vulnerabilidade individual, no 
qual a privação tem um papel-chave.” Na mesma linha 
parecem seguir o trabalho de investigação desenvolvido 
por Ribeiro et al. [14, 15] onde se aponta para uma ten-
dência de melhoria da condição física dos indivíduos, de-
signadamente dos idosos, em contextos urbanos mais 
qualificados ou, de forma mais precisa, quando estes ofe-
recem parques e espaços de lazer de proximidade. A con-
sequência mais óbvia destas condições urbanas é a de per-
mitir o adiamento das limitações físicas que tendencial-
mente surgem em pessoas de idade mais avançada.

Esta desigualdade metropolitana, que se desdobra em 
muitos outros domínios, não poderia deixar de se fazer 
sentir na saúde dos seus residentes [16]: por um lado, im-
pondo problemas aos seus utilizadores mais frequentes 
pelas condições ambientais, sociais e urbanas que lhes 
proporciona [17]; por outro lado, e é nesta perspetiva que 
nos situamos, em relação às limitações físicas pré-senti-
das pelos seus residentes, isto é, agravando-as no caso de 
má qualidade ou atenuando-as no caso de espaços quali-
ficados [18].

A adequação do espaço urbano à multiplicidade dos 
seus utilizadores deriva muito dos princípios que presidi-
ram à sua concepção. Como afirma Gonçalves et al. [19]: 

O espaço metropolitano de Lisboa registou ciclos de expansão-
-retração quase sempre comandados pela forma como a capital foi 
reagindo ao quadro económico e financeiro internacional e nacio-
nal. Os ciclos de expansão e de retração não se materializam sem-
pre do mesmo modo. No caso dos primeiros é possível encontrar-
se desde a habitação coletiva e unifamiliar de génese clandestina 
até a muitos outros formatos de construção de espaço urbano bas-
tante mais qualificados; no caso do segundo os mais óbvios rela-
cionam-se com um grande universo de devolutos, vazios urbanos, 
espaços degradados, por exemplo. 

Entre uns e outros é fácil perceber como o quadro de 
vida dos utilizadores das cidades pode ser afetado em es-
pecial se registarem um determinado grau de incapacida-
de funcional [20].

Para além destes aspetos importa ainda referir um ou-
tro com o qual este tema se relaciona de forma muito in-
tensa: o envelhecimento da população. Com efeito, a par-
te da esperança média de vida passada sem incapacidade 
funcional foi medida em Portugal para os anos de 
1995/1996 [21, 22] em apenas 44% para as mulheres e 
57% para os homens, com idades compreendidas entre os 
65 e os 69 anos. No caso da população com 85 e mais anos 
essa percentagem da esperança média de vida atravessada 

sem limitações reduzia-se para 19% nas mulheres e 28% 
nos homens.

Esta realidade portuguesa, onde um pouco mais de 
metade das mulheres e um pouco menos de metade dos 
homens com idades entre os 65 e os 69 anos de idade já 
revelavam alguma incapacidade funcional continua, já 
em pleno século XXI, a revelar-se preocupante e a justifi-
car uma cuidada atenção. Com efeito, em 2014 e em mé-
dia as mulheres portuguesas passam 55,4 anos de vida 
saudáveis e os homens 59,8 anos. Dez anos antes, 2004, 
essas idades eram de 52,4 e 55,4 anos, respetivamente. 
Apesar de se pressentir uma evolução lenta, mas positiva 
no sentido de um envelhecimento mais saudável, Portu-
gal ainda está muito distante, por exemplo, dos 74,3 anos 
(mulheres) e 72,3 anos (homens) de vida saudável regis-
tados em 2014 pela população de Malta [23].

Sendo um processo generalizado nas sociedades oci-
dentais o envelhecimento é especialmente claro na reali-
dade portuguesa. Com efeito, as estimativas do Instituto 
Nacional de Estatística (INE) apontam para 2.111.822 in-
divíduos em Portugal com 65 e mais anos em 2015. O 
peso deste grupo no conjunto da população residente no 
país era, assim, de 21,2%. A comparação com o início des-
te século (2001) dá-nos a possibilidade de avaliarmos o 
ritmo a que se tem processado a evolução da situação. 
Nessa altura eram 1.705.274 os idosos recenseados pelo 
INE representando 16,5% dos habitantes no país.

Este processo de envelhecimento que atinge hoje um 
quinto da população está, portanto, a sofrer um agrava-
mento acelerado independentemente da perspetiva adop-
tada. Por exemplo, se se utilizar agora o índice de enve-
lhecimento (pop. >64 anos/pop. <15 anos) para Portugal, 
verifica-se que se em 2001 a relação média era de 101,6 
idosos por cada 100 jovens, em 2015 esse valor passou 
para 148,3.

Se agora se atentar no caso concreto da Área Metropo-
litana de Lisboa a realidade é muito próxima em 2015 da 
situação nacional. Os 587.299 indivíduos com 65 e mais 
anos correspondiam, neste ano, a uma proporção no uni-
verso demográfico metropolitano de 20.9%. Em 2001 essa 
relação era apenas de 15,5%. Por outras palavras, nesta 
década e meia a AML passou de uma situação mais favo-
rável para outra em que o envelhecimento se tornou ain-
da mais grave que o que se verifica no país, através de uma 
transição muito rápida.

Quando se analisa o índice de envelhecimento a situa-
ção em 2015 é mais favorável mas continua a ser muito 
convergente com a realidade nacional (131 idosos por 
cada 100 jovens), quando em 2001 essa relação era apenas 
de 102. 
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Assim, o envelhecimento da população, que está mui-
to articulado com a multiplicação dos casos de incapaci-
dade funcional, continua em expansão no país e na Área 
Metropolitana de Lisboa, confirmando a oportunidade 
que esta investigação pode trazer para um maior conhe-
cimento da sua relação com o espaço urbano.

Uma última constatação, também útil para a com-
preensão da pesquisa aqui desenvolvida, relaciona-se 
com o fato de na pesquisa bibliográfica não se ter encon-
trado material científico relevante debruçado sobre este 
tópico da incapacidade funcional na sua articulação com 
as características dos contextos arquitetónico e urbaní
stico.

Pretende-se, assim, refletir sobre a desigual distribui-
ção, no espaço suburbano de Lisboa, das ocorrências de 
incapacidades funcionais ligadas à audição, à visão e ao 
andar, demonstrando que as maiores concentrações exis-
tentes se localizam em quadros urbanos e arquitectónicos 
que ora os agravam, pela ausência de condições adequa-
das, ora os atenuam pelas razões inversas.

Merece um destaque especial a opção pelo estudo da 
periferia de Lisboa já que os trabalhos de investigação e 
outros de cariz mais técnico realizados na Área Metropo-
litana de Lisboa (AML) ou se debruçam sobre a cidade de 
Lisboa ou sobre a AML no seu todo ou ainda, eventual-
mente, sobre algum dos seus concelhos. Neste caso con-
creto considerou-se a AML sem a cidade de Lisboa por 
três razões essenciais:

(i) Esta pesquisa insere-se numa linha de investigação 
sobre periferias que pretende trazer um renovado olhar 
sobre os subúrbios da capital portuguesa.

(ii) Interesse em apontar o foco para um território que 
muito poucas vezes surge de forma autónoma e que ago-
ra, atendendo ao envelhecimento das estruturas demo-
gráficas, à fragilização das estruturas sociais e familiares e 
ainda à desqualificação dos espaços urbanos, merece um 
olhar mais atento.

(iii) A exclusão de Lisboa do estudo subtrai quase 20% 
da população da AML com condições mais favoráveis de 
acesso a serviços e equipamentos, permitindo um retrato 
da realidade mais interessante e objetivo.

Em consequência do objetivo central de conhecer a 
distribuição das ocorrências das incapacidades funcio-
nais na sua relação com o urbanismo surge de imediato 
um outro, complementar, ligado à abordagem das impli-
cações resultantes, relacionadas com a necessidade de 
hierarquizar as intervenções tendentes à melhoria do edi-
ficado e do espaço público de modo a dar prioridade às 
áreas que concentram os maiores problemas [24].

Metodologia

Como informação de base recorreu-se aos Censos de 2011 
que, no questionário dirigido aos indivíduos, pretendia averiguar 
o seu grau de dificuldade diário na realização de algumas ativida-
des. Os indivíduos poderiam referir de acordo com o questioná-
rio dificuldades em ver, ouvir, andar ou subir degraus, memória 
ou de concentração, em tomar banho ou vestir-se sozinho e ain-
da em compreender os outros ou fazer-se entender. Existindo 
três categorias de resposta possíveis neste estudo recorreu-se ape-
nas aos indivíduos que manifestavam muita dificuldade ou limi-
tação absoluta perante as três primeiras incapacidades funcionais 
referidas atrás.

Neste caso concreto foram usadas as variáveis que consideram 
a população com incapacidade funcional de ouvir, ver e andar mas 
também outras reunidas pela dimensão social (população com 
mais de 65 anos, população com mais de 75 anos, qualificações es-
colares) e pela dimensão urbanística (edifícios quanto à existência 
de elevadores e acesso a cadeiras de rodas, tipo de uso de edifício, 
idade do edificado e ainda necessidade de reparação). 

Foram ainda considerados dois indicadores que não resulta-
ram diretamente dos Censos: o índice de atropelamento que utili-
za dados do INE para as vítimas de atropelamento e para o núme-
ro total de residentes; e a compacidade do meio urbano que resul-
ta da combinação do número de edifícios proveniente dos Censos 
com áreas urbanas medidas sobre a cartografia de uso do solo do 
projeto Corine Land Cover 2012.

Estas variáveis foram obtidas para as 158 freguesias dos conce-
lhos da AML constituintes do que se designou como periferia de 
Lisboa, isto é, de todos os concelhos da AML excluindo o concelho 
de Lisboa (Fig. 1).

Tendo em consideração as principais preocupações referidas 
para a investigação adoptou-se a proposta metodológica contida 
em Gonçalves et al. [25], entendendo-se-se que a abordagem de-
veria ser feita através do seu desdobramento em objetivos opera-
cionais: 
•	 Cruzar os epicentros dos episódios das incapacidades funcio-

nais – globalmente e desagregadas – com variáveis demográfi-
cas (população por grupos etários) e sociais (habilitações esco-
lares). 

•	 Mapear a informação relativa às características dos edifícios e 
do espaço urbano que sejam relevantes. Neste contexto surgem 
as variáveis relativas aos edifícios sem elevador e com dificul-
dades de acesso em cadeira de rodas; para os segundos consid-
erou-se pertinente utilizar a informação relativa à presença da 
função residencial no edifício, idade do edificado e às necessi-
dades de reparação. 
A análise das variáveis recolhidas foi efetuada em dois passos. 

Num primeiro, a análise concentrou-se nas 158 freguesias reco-
lhendo a informação constante da Tabela 1.

Para a caracterização da distribuição espacial destas variáveis 
na Área Metropolitana de Lisboa (sem Lisboa), apuraram-se me-
didas de síntese para cada uma; determinou-se a matriz de corre-
lação (que mede o grau de associação linear entre pares de variáveis 
– análise bivariada); e fez-se uma análise factorial de componentes 
principais – ACP, recorrendo ao pacote de software Statistica®ver-
sion12. Para o cálculo da matriz de correlação e a ACP analisaram-
se as 158 freguesias mas utilizaram-se apenas 34 variáveis, por te-
rem sido excluídas as seis variáveis expressas em número absoluto 
dado que não permitem comparações.



Gonçalves/Castilho Gomes/Carvalho/
Ezequiel

Port J Public Health 2017;35:84–10088
DOI: 10.1159/000477651

Observados os resultados do primeiro passo da metodologia o 
segundo compreendeu as seguintes etapas:
1.	 As 12 variáveis iniciais relativas a incapacidades, que já tinham 

sido reduzidas a seis para a análise de correlação e ACP, foram 
agora reduzidas a uma (cf. o passo seguinte). Resultaram assim, 
para a segunda fase da metodologia, 29 variáveis no total.

2.	 Foi determinado o quociente entre a soma dos três tipos de in-
capacidade (dificuldade em ver, ouvir ou andar) e o triplo da 
população residente (que corresponde ao potencial máximo de 
ocorrência de incapacidades funcionais em cada freguesia) 
exprimindo, assim, a intensidade dos episódios de incapacid-
ade funcional por freguesia.

3.	 De seguida procedeu-se à identificação das freguesias onde se 
verifica uma maior concentração de ocorrências de incapacid-
ades funcionais. Para tal, foi feita uma análise relacionando o 
valor da percentagem de episódios de incapacidades em cada 
freguesia com o valor médio e o desvio padrão das 158 fregue-
sias consideradas. Com base nesta análise encontraram-se as 
freguesias cuja intensidade de episódios de incapacidades fun-
cionais estava acima do valor da média mais um desvio padrão.

4.	 Isolando estas freguesias, ou seja as que registam maior in-
cidência de incapacidades na Área Metropolitana de Lisboa 
(sem Lisboa), foi possível submetê-las a uma segunda ACP com 
o objetivo de identificar, de entre as 29 variáveis agora consid-
eradas, quais aquelas que melhor caracterizam estas freguesias. 

Assim, aplicou-se a ACP com extração de um número variável 
de componentes e analisaram-se as matrizes dos pesos fatoriais 
resultantes, com vista à utilização desta informação para a 
análise de clusters. Concluiu-se que a extração de três compo-
nentes foi a que resultou num melhor equilíbrio entre a per-
centagem de variância explicada e um valor significativo dos 
pesos fatoriais.

5.	 O último passo deste processo foi a realização de uma análise 
de clusters, aplicada às freguesias selecionadas devido ao maior 
peso dos episódios de incapacidades, com base nas variáveis 
selecionadas no passo anterior. Esta análise permitiu definir 
tipologias de áreas/freguesias de acordo com as características 
dos indivíduos e do meio urbano, relacionadas com as suas in-
capacidades.

Resultados

Dos resultados obtidos na primeira fase da metodolo-
gia destacam-se as diferenças observadas entre a média 
das variáveis das percentagens da população com muita 
dificuldade em ver, em ouvir ou em andar e a das variáveis 
das percentagens da população que não vê, não ouve ou 

0 7.5 15 Km

N

Fig. 1. Identificação dos concelhos da Área Metropolitana de Lisboa e dos respetivos limites municipais e de freg-
uesia
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Table 1. Variáveis recolhidas

Dim. Variáveis Un. Fórmulas

Incapacidades Percentagem de população residente com 
muita dificuldade em ver

%
100

o

o

n de residentes commuita dificuldade em ver
n total de residentes

´

Percentagem de população residente que 
não vê

%
100

o

o

n de residentes que não vê
n total de residentes

´

Percentagem de população residente com 
muita dificuldade em ouvir

%
100

o

o

n de residentes commuita dificuldade em ouvir
n total de residentes

´

Percentagem de população residente que 
não ouve

% on de residentes que nã
100

o

o ouve
n total de residentes

´

Percentagem de população residente com 
muita dificuldade em andar ou subir 
degraus

%
100

o

o

n de residentes commuita dificuldade em andar ou subir degraus
n total de residentes

´

Percentagem de população residente que 
não consegue andar ou subir degraus

%
100

o

o

n de residentes que não consegue andar ou subir degraus
n total de residentes

´

Social Percentagem de população residente com 
idade entre os 0 e os 14 anos

% on de residentes en
100

o

tre os 0 e os 14 anos
n total de residentes

´

Percentagem de população residente com 
idade entre os 15 e os 24 anos

%
100

o

o

n de residentes entre os 15 e os 24 anos
n total de residentes

´

Percentagem de população residente com 
idade entre os 25 e os 64 anos

%
100

o

o

n de residentes entre os 25 e os 64 anos
n total de residentes

´

Percentagem de população residente com 
idade entre os 65 e os 74 anos

%
100

o

o

n de residentes entre os 65 e os 74 anos
n total de residentes

´

Percentagem de população residente com 
mais de 75 anos de idade

%
100

o

o

n de residentes commais de 75 anos
n total de residentes

´

Percentagem de população do sexo 
feminino

% on de residentes do sexo fem
100

o

inino
n total de residentes

´

Percentagem de população do sexo 
masculino

%
100

o

o

n de residentes do sexo masculino
n total de residentes

´

Percentagem de população sem nenhum 
nível de escolaridade completo

%
100

o

o

n de residentes semnenhumnível de escolaridade completo
n total de residentes

´

Percentagem de população com 1o ciclo do 
ensino básico

%
oon de residentes com1 ciclo do ensino bás

100
o

ico
n total de residentes

´
 

Percentagem de população com 2o ciclo do 
ensino básico

%
100

oo

o

n de residentes com 2 ciclo do ensino básico
n total de residentes

´

Percentagem de população com 3o ciclo do 
ensino básico

%
100

oo

o

n de residentes com 3 ciclo do ensino básico
n total de residentes

´
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Dim. Variáveis Un. Fórmulas

Percentagem de população com ensino 
secundário

%
100

o

o

n de residentes com ensino secundário
n total de residentes

´

Percentagem de população com ensino 
pós-secundário

% -
100

o

o

n de residentes com ensino pós secundário
n total de residentes

´

Percentagem de população com ensino 
superior

% on de res
100

o

identes com ensino superior
n total de residentes

´

Urbanística Percentagem de edifícios com 3 ou mais 
pisos sem elevador

%
100

o

o

n de edifícios com 3 ou mais pisos sem elevador
n total de edifícios

´

Percentagem de edifícios sem entrada 
acessível a cadeira de rodas

%
100

o

o

n de edifícios sem entrada acessível a cadeira de rodas
n total de edifícios

´

Percentagem de edifícios com necessidade 
de reparação

%
on de edifíci

100
o

os comnecessidade de reparação
n total de edifícios

´
 

Percentagem de edifícios muito 
degradados

%
100

o

o

n de edifícios muito degradados
n total de edifícios

´

Percentagem de edifícios construídos antes 
de 1919

%
100

o

o

n de edifícios construídos antes de 1919
n total de edifícios

´

Percentagem de edifícios construídos entre 
1919 e 1945

%
100

o

o

n de edifícios construídos entre 1919 e 1945
n total de edifícios

´

Percentagem de edifícios construídos entre 
1946 e 1970

%
100

o

o

n de edifícios construídos entre 1946 e 1970
n total de edifícios

´

Percentagem de edifícios construídos entre 
1971 e 1990

% on de edi
100

o

fícios construídos entre 1971e 1990
n total de edifícios

´

Percentagem de edifícios construídos entre 
1991 e 2011

%
100

o

o

n de edifícios construídos entre 1991e 2011
n total de edifícios

´

Percentagem de edifícios exclusivamente 
residenciais

%
100

o

o

n de edifícios exclusivamente residenciais
n total de edifícios

´

Percentagem de edifícios principalmente 
residenciais

% on de edifícios p
100

o

rincipalmente residenciais
n total de edifícios

´

Percentagem de edifícios principalmente 
não residenciais

%
100

o

o

n de edifícios principalmente não residenciais
n total de edifícios

´

Compacidade do meio urbano/Densidade 
de edifícios em área urbana

No/
km2

on de edifícios
área urbana

Índice de atropelamento No/100 
mil 
hab

100 0
o

o

n peões vitimas de atropelamento
n total de residentes

´ 00.

Table 1 (continued)
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não anda (adiante designadas por incapacidades absolu-
tas), para o conjunto das 158 freguesias estudadas. En-
quanto a média das primeiras variáveis está compreendi-
da entre 4 e 7% da população da freguesia, a média das 
segundas situa-se entre 0,3 e 0,8% da população. Relati-
vamente à associação com as restantes variáveis (conside-
rando como nível de significância p < 0,001), o compor-
tamento do grupo de variáveis ligado às dificuldades fun-

cionais e o do grupo de variáveis das incapacidades 
absolutas é bastante diferente. Em síntese, observou-se 
que:
•	 As variáveis da população com dificuldades apresen-

tam maior correlação entre si do que as variáveis das 
incapacidades absolutas (Tabela 2a). As primeiras es-
tão também mais correlacionadas com as faixas etárias 
da população e com o grau de instrução do que as se-

Table 2. Matriz de correlação para as variáveis ligadas às incapacidades funcionais e coeficientes de correlação entre as variáveis ligadas 
às incapacidades funcionais e as restantes variáveis

Pop mt 
dific ver (%)

Pop n 
vê (%)

Pop mt dific 
ouvir (%)

Pop n 
ouve (%)

Pop mt dific 
andar (%)

Pop n 
anda (%)

a Matriz de correlação para as variáveis ligadas às incapacidades funcionais1

Pop mt dific ver (%) 1,00 0,58 0,90 0,58 0,90 0,55
Pop n vê (%) 0,58 1,00 0,54 0,64 0,56 0,58
Pop mt dific ouvir (%) 0,90 0,54 1,00 0,51 0,92 0,61
Pop n ouve (%) 0,58 0,64 0,51 1,00 0,55 0,53
Pop mt dific andar (%) 0,90 0,56 0,92 0,55 1,00 0,54
Pop n anda (%) 0,55 0,58 0,61 0,53 0,54 1,00

b Coeficientes de correlação entre as variáveis ligadas às incapacidades funcionais e as restantes variáveis
Pop 0–14 (%) –0,55* –0,44* –0,64* –0,36* –0,68* –0,34*
Pop 15–24 (%) 0,00 –0,12 –0,17 –0,11 –0,18 –0,22
Pop 25–64 (%) –0,59* –0,44* –0,71* –0,43* –0,71* –0,51*
Pop 65–74 (%) 0,56* 0,38* 0,69* 0,41* 0,71* 0,34*
Pop mais 75 (%) 0,55* 0,53* 0,71* 0,41* 0,72* 0,59*
Pop feminina (%) –0,06 0,25 –0,02 0,13 0,04 –0,04
Pop masculina (%) 0,06 –0,25 0,02 –0,13 –0,04 0,04
Pop s/ escolaridade (%) 0,30* 0,08 0,25 0,13 0,25 0,34*
Pop c/ 1º ciclo (%) 0,77* 0,36* 0,81* 0,43* 0,78* 0,47*
Pop c/ 2º ciclo (%) 0,41* 0,07 0,33* 0,09 0,28* 0,16
Pop c/ 3º ciclo (%) 0,01 –0,12 –0,19 –0,10 –0,17 –0,32*
Pop c/ secundário (%) –0,65* –0,31* –0,70* –0,37* –0,66* –0,49*
Pop c/ pós-secundário (%) –0,52* –0,31* –0,52* –0,24 –0,54* –0,37*
Pop c/ superior (%) –0,58* –0,17 –0,49* –0,24 –0,47* –0,26*
Edif s/ elevador (%) 0,11 0,10 0,03 0,12 0,15 –0,28*
Edif s/ entr. cadeira de rodas (%) –0,02 0,06 –0,12 0,03 0,00 –0,34*
Edif c/ necessidade reparação (%) 0,45* 0,33* 0,38* 0,22 0,45* 0,01
Edif mt degradados (%) 0,04 0,05 0,09 0,04 0,08 0,06
Edif antes 1919 (%) 0,14 0,07 0,23 0,05 0,16 0,13
Edif 1919–1945 (%) 0,27* 0,23 0,38* 0,16 0,36* 0,29*
Edif 1946–1970 (%) 0,45* 0,28* 0,44* 0,23 0,54* 0,13
Edif 1971–1990 (%) –0,16 –0,07 –0,25 –0,01 –0,26* –0,20
Edif 1991–2011 (%) –0,47* –0,34* –0,45* –0,32* –0,51* –0,11
Edif exclusiv. residenciais (%) 0,08 –0,02 0,13 0,00 0,03 0,24
Edif principal residenciais (%) –0,08 0,01 –0,13 –0,01 –0,04 –0,25
Edif principal n residenciais (%) 0,07 0,03 0,09 0,09 0,07 0,19
Compacidade meio urbano (Edif/km2) 0,16 0,24 0,19 0,17 0,18 0,27*
Atropelamentos (no/100,000 habit) 0,08 0,09 0,01 –0,03 0,05 –0,10

1 Todas as correlações são significativas para p < 0,001. *As correlações são significativas para p < 0,001.
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gundas (Tabela 2b). Isto traduz uma concentração 
mais forte das dificuldades em ver, ouvir e andar na 
população mais velha (e menos instruída em média), 
não se verificando tal concentração com as incapacid-
ades absolutas.

•	 A percentagem da população com muita dificuldade 
em andar está correlacionada com a percentagem de 
edifícios com necessidade de reparação (r = 0,45, p < 
0,001), com a percentagem de edifícios construídos 
entre 1919 e 1945 (r = 0,36, p < 0,001) e com a per-
centagem de edifícios construídos entre 1946 e 1970  
(r = 0,54, p < 0,001). Não há correlação com a percent-
agem de edifícios sem entrada para cadeira de rodas  
(r = 0,00, p < 0,001) ou sem elevador (r = 0,15, p < 
0,001) (Tabela 2b).

•	 A percentagem da população que não anda não está 
correlacionada com a percentagem de edifícios com 
necessidade de reparação (r = 0,01, p < 0,001) nem com 
a percentagem de edifícios construídos entre 1946 e 
1970 (r = 0,13, p < 0,001) mas está correlacionada com 
a percentagem de edifícios construídos entre 1919 e 
1945 (r = 0,29, p < 0,001). Há correlação com a per-
centagem de edifícios sem entrada para cadeira de ro-
das ou sem elevador (r = –0,34 e –0,28, respetivamente, 
p < 0,001). Estes valores negativos para a correlação 
significam que em freguesias com maior percentagem 
de edifícios de um ou de outro tipo, a percentagem da 
população que não anda é menor (Tabela 2b).

•	 Nas freguesias de construção mais recente há um 
menor peso de pessoas com episódios de incapacidade 
funcional dada a correlação negativa entre a percenta-
gem de edifícios construídos entre 1991–2011 com a 
percentagem de população com muita dificuldade em 
ver (r = –0,47, p < 0,001), em ouvir (r = –0,47, p > 0,001) 
e andar (r = –0,51, p < 0,001) (Tabela 2b).

•	 Estes resultados justificam a opção de, na segunda fase 
da metodologia, concentrar o estudo apenas na popu-
lação com dificuldades funcionais em ver, ouvir e an-
dar.
Os resultados expostos pela Tabela 2b comprovam que 

a percentagem de população dos 0 aos 14 anos e dos 25 
aos 64 anos assim como a percentagem dos indivíduos 
com o ensino secundário revelam uma correlação signi-
ficativa e negativa com todas as variáveis relativas aos epi-
sódios de incapacidade funcional. De modo inverso, isto 
é, correlacionando-se com estes de modo significativo e 
positivo, surgem a percentagem de população dos 65 aos 
74 anos, a percentagem de população com mais de 75 
anos e a percentagem de população com apenas o 1º ciclo 
de escolaridade.

A ACP permitiu condensar a informação das variáveis 
em quatro componentes ortogonais, não relacionados 
entre si, retendo 65% da variância explicada. A compo-
nente 1 traduz as dificuldades em ver, ouvir ou andar e a 
idade da população; a componente 2 a função dos edifí-
cios e condições de acessibilidade; a componente 3 os ní-
veis de escolaridade da população; e a componente 4 a 
idade dos edifícios.

Apresenta-se na Figura 2 o cartograma que territoria-
liza a intensidade dos episódios de incapacidades funcio-
nais na Área Metropolitana de Lisboa (AML). 

O resultado desta análise para o conjunto de 158 fre-
guesias da AML (sem Lisboa) revelou que 23 encontram-
se no intervalo abaixo da “média – desvio padrão” sendo 
que 21 se localizam na margem norte e apenas duas na 
margem sul (Fig. 2). 

No outro extremo surgem as freguesias com maior 
concentração de episódios de dificuldades funcionais, ou 
seja, as que registam valores acima da ”média + desvio 
padrão” (24,2%) (Fig. 2). São 26 freguesias sendo que dez 
se localizam na margem norte e 16 na margem sul da 
AML, denunciando uma maior concentração de ocorrên-
cias destes casos na AML-Sul.

Assim, numa leitura imediata da Tabela 3 constata-se 
que quase metade do total das 26 freguesias com maior 
concentração de episódios de dificuldades funcionais 
(percentagem superior à “média + desvio padrão”) en-
contram-se em apenas três concelhos da margem sul: 
Barreiro, Montijo e Almada.

Hierarquizando as 26 freguesias por ordem decrescen-
te do peso relativo das ocorrências de incapacidades veri-
fica-se que:
•	 No conjunto das freguesias consideradas verificam-se 

quase 47.000 ocorrências de incapacidades funcionais 
(num total de aproximadamente 174.300 residentes) o 
que determina uma intensidade a rondar os 9%.

•	 Em cada uma das 14 primeiras freguesias observam-se 
mais de 1.000 episódios de incapacidades funcionais, 
informação que consta na Tabela 5.

•	 As nove freguesias com mais episódios com incapaci-
dades funcionais localizam-se todas na margem sul 
sendo que sete são integrantes de concelhos do Arco 
Ribeirinho Sul (Almada, Barreiro, Moita e Montijo).

•	 Em duas freguesias – Baixa da Banheira e Alto do Seix-
alinho – ocorrem, em cada uma delas – mais de 5.000 
episódios de incapacidades funcionais.

•	 De notar que nas freguesias do Alto do Seixalinho e de 
Verderena, hoje formando uma só freguesia devido a 
uma reorganização administrativa, observam-se quase 
8.200 episódios de dificuldades funcionais.
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A extração de três componentes principais, na ACP 
realizada com as 26 freguesias identificadas no passo an-
terior, retém 63,2% da variância dos dados[26] reco-
mendando-se um limiar mínimo de 60% em estudos 
com variáveis de natureza socioeconómica. Após efe-
tuar uma rotação varimax normalizada (para melhorar 
os valores dos pesos factoriais), verifica-se que a compo-
nente 1 explica 35,9% da variância dos dados, a compo-

nente 2 explica 14,9% e a componente 3 explica 12,4% 
da mesma. 

Em seguida, selecionaram-se oito variáveis a partir da 
matriz dos pesos factoriais para estas três componentes: 
quatro variáveis para a componente 1 (por explicar 
aproximadamente o dobro da variância), duas variáveis 
para a componente 2 e duas variáveis para a componen-
te 3. 

Legenda

Incapacidades funcionais

≤ Média – desvio padrão

]Média – desvio padrão; média]

]Média; média + desvio padrão]

> Média + desvio padrão
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Fig. 2. Concentração por freguesia das ocorrências de incapacidades funcionais, na AML.
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Optou-se por selecionar um conjunto de variáveis re-
presentativas das 29 variáveis em vez de usar diretamente 
as componentes principais na análise de clusters. Esta op-
ção decorreu do facto de que no caso do subconjunto de 
26 freguesias qualquer das componentes principais mis-
turava variáveis caracterizadoras da população e do edi-
ficado, não apresentando uma interpretação “limpa” 
como aconteceu na aplicação da ACP para as 158 fregue-
sias.

A seleção foi efectuada conjugando dois critérios: (i) 
escolher de entre as variáveis com maiores pesos facto-
riais em cada componente, e para que este não fosse infe-
rior a 0,65 (em valor absoluto); (ii) ter representado cada 
“tema” das variáveis no conjunto final. 

As variáveis selecionadas no primeiro e segundo passo 
e respectivo domínio foram as que a Tabela 4 resume. De 
notar que das 8 variáveis que compõem as três compo-
nentes quatro caracterizam a população e quatro o edifi-
cado.

As oito variáveis escolhidas foram depois estandardi-
zadas pelo método z-score (somente no conjunto das 26 
freguesias) para homogeneização das escalas, e efetuou-se 
em primeiro lugar uma análise de clusters hierárquica. 
Esta indicou três ou quatro clusters como o número mais 
adequado, consoante se aplique o método de agregação 
complete linkage (do vizinho mais afastado) ou de Ward 
(Fig. 3).

Aplicou-se em seguida o método não-hierárquico k-
means, que é um método de optimização da distribuição 
das entidades (freguesias), para quatro clusters. 

Os quatro clusters obtidos através do método k-means 
são justificados a partir do comportamento diferenciado 
das oito variáveis. A distribuição espacial das 26 fregue-
sias organizadas pelos quatro clusters está ilustrada pela 
Figura 4 e descrita na Tabela 5.

Foi possível avançar com designações para cada clus-
ter que, de alguma forma, sugerissem uma imagem mais 
clara que a que seria dada apenas pelos valores das variá-

Table 3. Freguesias que acolhem a maior concentração relativa das ocorrências de incapacidades funcionais

Ordem Freguesia Concelho Intensidade de 
incapacidades 
funcionais, %

1 Sesimbra (Santiago) Sesimbra 12,59
2 Canha Montijo 11,58
3 Almada Almada 9,91
4 Alto-Estanqueiro-Jardia Montijo 9,58
5 Coina Barreiro 9,43
6 Pegões Montijo 9,28
7 Mira-Sintra Sintra 9,27
8 Setúbal (Nossa Senhora da Anunciada) Setúbal 9,24
9 Alto do Seixalinho Barreiro 9,07

10 Trafaria Almada 9,02
11 Verderena Barreiro 8,90
12 Baixa da Banheira Moita 8,76
13 Lousa Loures 8,61
14 Cheleiros Mafra 8,56
15 Santo Isidro de Pegões Montijo 8,45
16 Cachoeiras Vila Franca de Xira 8,44
17 Azueira Mafra 8,42
18 São Julião do Tojal Loures 8,38
19 Cacilhas Almada 8,37
20 Alhandra Vila Franca de Xira 8,33
21 Cova da Piedade Almada 8,30
22 Santo Antão do Tojal Loures 8,27
23 Barreiro Barreiro 8,20
24 Olival de Basto Odivelas 8,17
25 Sobral da Abelheira Mafra 8,16
26 Marateca Palmela 8,15
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veis. Assim, numa apreciação à composição dos clusters 
em termos de variáveis foi possível traçar o seguinte  
perfil:

O Cluster 1 (designado como Polarizador e envelheci-
do) integra duas freguesias da margem sul e que são as que 
apresentam uma maior intensidade de ocorrências de in-
capacidades funcionais: Canha e Santiago. Para além de 
ser marcado por uma polarização de indivíduos com pro-
blemas ligados às incapacidades funcionais concentra 
ainda os indivíduos com mais de 75 anos e pouco escola-
rizados. Estas características do cluster permitem suspei-
tar que existe uma relação causa-efeito na conjugação de 
particularidades demográficas e sociais com a emergência 
das incapacidades funcionais. É ainda possível prolongar 
a ideia da importância do social quando se verifica que 
também as freguesias do Cluster 1 se destacam nos edifí-
cios com quase um século ou mais, com todos os proble-
mas de conservação e adequação que daí derivam. Final-

mente, e para ajudar a compreender o facto de surgirem 
estas duas freguesias no mesmo cluster, verifica-se que a 
compacidade do meio urbano é aqui muito maior que em 
quaisquer outras, o que acaba por relativizar os proble-
mas descritos atrás (Tabela 5; Fig. 4). O termo polarizador 
resulta desta concentração de problemas e de edificado e 
o envelhecido serve para destacar um dos aspetos que se 
consideram mais relevantes.

O Cluster 2 (Desqualificado e residencial) é o que inte-
gra mais freguesias (dez) sendo que, naturalmente, estas 
se localizam em vários enquadramentos territoriais no 
contexto metropolitano. Em todo o caso regista-se uma 
predominância da margem sul (sete freguesias) sendo 
que três se localizam no Arco Ribeirinho Sul e outras três 
na zona nascente da península de Setúbal. São cinco as 
variáveis que se destacam no seio deste cluster e marcam 
as respetivas dez freguesias que acolhe: uma menor pro-
porção de população envelhecida; menor peso da popu-

Table 4. Variáveis resultantes do primeiro passo da análise estatística e as 8 selecionadas no segundo passo

Variáveis retidas do 1o passo Domínio 1a componente 2a componente 3a componente

Pop c/ incapacidades (%) população *
Pop 0–14 (%) população
Pop 15–24 (%) população
Pop 25–64 (%) população
Pop 65–74 (%) população
Pop mais 75 (%) população *
Pop feminina (%) população *
Pop masculina (%) população
Pop s/ escolaridade (%) população *
Pop c/ 1o ciclo (%) população
Pop c/ 2o ciclo (%) população
Pop c/ 3o ciclo (%) população
Pop c/ secundário (%) população
Pop c/ pós-secundário (%) população
Pop c/ superior (%) população
Atropelamentos (no/100,000 habit) população
Edif s/ elevador (%) habitação
Edif s/ entrada cadeira de rodas (%) habitação *
Edif c/ necessidade reparação (%) habitação
Edif mt degradados (%) habitação
Edif antes 1919 (%) habitação *
Edif 1919–1945 (%) habitação
Edif 1946–1970 (%) habitação
Edif 1971–1990 (%) habitação
Edif 1991–2011 (%) habitação
Edif exclusiv residenciais (%) habitação *
Edif principal residenciais (%) habitação
Edif principal n residenciais (%) habitação
Compacidade meio urbano (Edif/km2) habitação *
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lação feminina; população sem escolaridade o que reaviva 
as questões sociais já focadas no cluster anterior embora 
aqui recentradas sobre outros grupos etários que não os 
idosos; grande concentração de edifícios exclusivamente 
residenciais revelando muito sobre a limitada diversidade 
funcional destas freguesias; esta última característica e 
possivelmente a tipologia unifamiliar dos alojamentos 
pode ajudar a explicar a baixa proporção de edifícios sem 
entrada para cadeira de rodas. Neste cluster a concentra-
ção de incapacitados funcionais é semelhante à média 
sendo marcado por uma população adulta desqualificada 
e por um edificado dedicado sobretudo à habitação. As-
sim se explica o desqualificado e residencial da designa-
ção dada a este cluster;

O Cluster 3 (Antigo e rural) inclui seis freguesias sendo 
que cinco se localizam na margem norte. Essas cinco fre-
guesias têm três facetas comuns: (i) terem uma pequena 
dimensão populacional (nenhuma tem mais de 4.000 re-
sidentes); (ii) terem uma fraca densidade territorial de 
ocorrências de incapacidades funcionais (todas abaixo de 
70 por km2); (iii) persistirem nelas traços marcantes de 
ruralidade. As variáveis que o constituem permitem a ca-
racterização feita e até alguma pormenorização ao nível 

do edificado. Com efeito, por um lado, a intensidade das 
incapacidades funcionais, embora importante, não per-
mite inserir estas freguesias no grupo das mais gravosas; 
por outro lado, possuem edifícios muito antigos mas ain-
da assim com a qualidade suficiente para acolherem a ca-
deira de rodas (talvez pela tipologia) e ainda com uma 
baixa compacidade do meio urbano, relembrando a su-
gestão dos traços de ruralidade. A sua designação de an-
tigo e rural surge, assim, da ausência das densidades ur-
banas e da maior presença de edifícios com quase um sé-
culo ou mais;

O Cluster 4 (Pouco acessível e diverso) integra oito fre-
guesias sendo que seis se localizam na margem sul e todas 
elas no Arco Ribeirinho. Note-se que as quatro freguesias 
com mais episódios de incapacidades (cada uma delas 
com mais de 4.000 ocorrências) e as sete freguesias com 
maior densidade territorial de ocorrências de incapacida-
des funcionais inserem-se neste cruzamento entre cluster 
e posicionamento territorial metropolitano. O registo 
deste cruzamento é um dado crucial uma vez que vem 
denunciar que é nas freguesias em que se concentram 
mais ocorrências que se encontram as condições de aces-
sibilidades às edificações menos favoráveis, o que parece 

Tree diagram for 26 cases  ӏ  Ward’s method  ӏ  Euclidian distances
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Fig. 3. Dendrograma da análise de clusters hierárquica das 26 freguesias (método de agregação de Ward).
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indiciar que as oito freguesias incluídas neste cluster (e 
que concentram mais de 28.000 episódios de incapacida-
des) podem ser prioritárias nas intervenções a empreen-
der. Estas freguesias são territórios com uma significativa 
diversidade funcional porque correspondem em larga 
medida a áreas urbanas tradicionais. Essa mesma tradição 
e a tipologia das edificações (edifícios de habitação cole-
tiva) que a acompanha justifica o grande peso de edifícios 

sem entrada para cadeira de rodas. Existe ainda uma so-
bre-representação da população feminina e níveis de es-
colaridade apreciáveis.

Entendeu-se, desta forma, destacar este cluster como 
um dos que se apresenta menos acessível em cadeira de 
rodas e com grande diversidade quer na população resi-
dente quer na composição funcional.

Legenda

Clusters

1 (Polarizador e envelhecido)

2 (Desqualificado e residencial)

3 (Antigo e rural)

4 (Pouco acessível mas diverso)
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0
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Fig. 4. Clusters e freguesias associadas.
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Table 5. Enquadramento metropolitano e tipificação por clusters das freguesias

Ordem1 Freguesia Concelho Enquadramento 
Metropolitano

Intensidade de 
episódios de 
incapacidades 
funcionais, %

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Episódios de 
incapacidades 
funcionaispolarizador e 

envelhecido
desqualificado e 
residencial

antigo pouco 
acessível 
mas diverso

1 Baixa da Banheira Moita Arco Ribeirinho 
Sul

8,76 1 5.540
2 Alto do Seixalinho Barreiro 9,07 1 5.442
3 Cova da Piedade Almada 8,30 1 4.955
4 Almada Almada 9,91 1 4.928
6 Verderena Barreiro 8,90 1 2.747
7 Barreiro Barreiro 8,20 1 1.833
9 Trafaria Almada 9,02 1 1.541

11 Cacilhas Almada 8,37 1 1.511
18 Alto-Estanqueiro-Jardia Montijo 9,58 1 818
22 Coina Barreiro 9,43 1 487

Sub-total Arco Ribeirinho Sul (10 freguesias) 8,90 29.802

16 Marateca Palmela
Vertente nascente 
da península de 
Setúbal

8,15 1 911
20 Pegões Montijo 9,28 1 661
21 Canha Montijo 11,58 1 587
23 Santo Isidro de Pegões Montijo 8,45 1 390

Sub-total Vertente Nascente pen. Setúbal (4 freguesias) 9,11 2.549

5 Setúbal (Nossa Senhora 
da Anunciada)

Setúbal Vertente sul da 
península de 
Setúbal

9,24 1 3.810

8 Sesimbra (Santiago) Sesimbra 12,59 1 1.829

Sub-total Vertente sul pen. Setúbal (2 freguesias) 10,12 5.639

Sub-total margem sul (16 freguesias) 9,08 2 7 1 6 37.990

12 Mira-Sintra Sintra Primeira coroa 
margem norte

9,27 1 1.469
13 Olival de Basto Odivelas 8,17 1 1.425
14 Santo Antão do Tojal Loures 8,27 1 1.046
15 São Julião do Tojal Loures 8,38 1 965
17 Lousa Loures 8,61 1 819

Sub-total Primeira Coroa (5 freguesias) 8,55 5.724

10 Alhandra Vila Franca 
de Xira Segunda coroa 

margem norte

8,33 1 1.512

19 Azueira Mafra 8,42 1 799
24 Cheleiros Mafra 8,56 1 346
25 Sobral da Abelheira Mafra 8,16 1 282
26 Cachoeiras Vila Franca 

de Xira
8,44 1 194

Sub-total Segunda Coroa (5 freguesias) 8.37 3.133

Sub-total Eixo Cascais-Oeiras-
Amadora (0 freguesias)

Cascais-Oeiras-
Amadora

0,00 0

Sub-total margem sul (10 freguesias) 8,49 0 3 5 2 8.857

Total Episódios de incapacidades 
funcionais

2.416 11.415 4.956 28.060 46.847

Freguesias 2 10 6 8 26

1 Ordem decrescente de pop. com incapacidades.
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Discussão

Do trabalho desenvolvido verificou-se, em síntese, que 
das 158 freguesias suburbanas da AML apenas 26 revela-
ram uma taxa de risco bastante acima do esperado (acima 
da média + desvio padrão) na concentração de episódios 
de dificuldades em ouvir, ver e andar. Estas freguesias es-
tão assimetricamente distribuídas: dez no norte e 16 no 
sul da AML.

Das variáveis recolhidas a análise estatística acabou 
por se centrar apenas em oito (População com incapaci-
dades (%), População com mais de 75 anos (%), Popula-
ção feminina (%), População sem escolaridade (%), Edifí-
cios sem entrada para cadeira de rodas (%), Edifícios con-
struídos antes de 1919 (%), Edifícios exclusivamente 
residenciais (%), Compacidade do meio urbano (Edif/
km2)) que permitem descrever, de forma sintética, a re-
alidade das 26 freguesias que concentram a maior inten-
sidade de episódios realativos a incapacidades funcionais.

A análise de clusters aplicada a estas freguesias permi-
tiu encontrar quatro grupos que se diferenciam em ter-
mos de características demográficas, sociais e do edifica-
do: polarizador e envelhecido; desqualificado e residen-
cial; antigo e rural; pouco acessível e diverso. 

Estes resultados apresentam contributos interessantes 
quer no que respeita à distribuição das ocorrências das 
incapacidades funcionais na periferia de Lisboa, quer na 
determinação de uma tipologia de freguesias que combi-
na variáveis individuais com variáveis urbanísticas.

As intervenções que as administrações central e local 
têm estado a desenvolver neste âmbito, embora impor-
tantes, decorrem sobretudo de imposições legais adopta-
das em 2006 (Decreto-Lei nº 163/2006, de 8 de Agosto) 
onde se definem as condições de acessibilidade a satisfa-
zer no projeto e na construção de espaços públicos, equi-
pamentos colectivos e edifícios públicos e habitacionais. 

Todavia, é ainda possível elencar outras mudanças vi-
síveis quer por intervenção dos municípios quer das fre-
guesias. O planeamento, a mobilidade, o espaço público 
e a reabilitação urbana são os domínios que têm merecido 
atenção relevante. Vale a pena destacar, no caso destes 
domínios, a utilidade que tem tido a figura legal da Área 
de Reabilitação Urbana para quando os atores locais pre-
tendem avançar com processos amplos e integrados de 
intervenção no edificado e no espaço público melhoran-
do, designadamente, as condições de acessibilidade aos 
edifícios e até operando mudanças profundas no espaço 
público – circulação, mobilidade, acessibilidade. Veja-se 
os casos emblemáticos da Rua Cândido dos Reis em Ca-
cilhas, Almada, ou na Avenida Santos Matos, Amadora 

[27] mas que, no entanto, não fazem parte das 26 fregue-
sias aqui consideradas de risco. 

Todos estes esforços reveladores de uma preocupação 
de inclusão social ganharão em integrar um maior rigor 
na análise das áreas urbanas de modo a otimizar as res-
postas a conceber.

É por isso que os resultados obtidos são, em nosso en-
tender, interessantes porque permitiram identificar as 
freguesias na AML (sem Lisboa) com maior densidade de 
problemas relacionados com as incapacidades funcionais 
dos seus residentes o que, depois, acaba por ter influência 
direta e profunda na forma como muitos deles têm de vi-
ver o território. 

Reconhece-se que a pouca diversidade de indicadores 
urbanísticos possa ter constituído uma limitação impor-
tante ao alcance dos resultados obtidos mas também 
constituem um campo a desbravar em novos desenvolvi-
mentos desta investigação. Ressalta-se também como as-
pecto a ter sempre presente na leitura dos resultados des-
te trabalho o fato de que foram avaliados os episódios de 
incapacidade funcional e não o número de pessoas com 
incapacidade funcional.

Os resultados obtidos com este estudo poderão ser ain-
da aprofundados (como os relacionados com a necessida-
de de hierarquizar as intervenções tendentes à melhoria 
do edificado e do espaço público de modo a dar priorida-
de às áreas que concentram os maiores problemas) se a 
escala de trabalho for a secção e a subsecção estatística e, 
assim, poderem ser analisadas ainda com mais detalhe as 
condições físicas do espaço público e edificado. Do mes-
mo modo poder-se-á considerar no futuro variáveis mais 
desagregadas de forma a identificar com maior detalhe o 
número de incapacidades por indivíduo. 

Conclusões

Existe um conjunto relevante de conclusões que de-
vem ser sublinhadas de modo a tornar claro o contributo 
do estudo para o conhecimento da periferia de Lisboa 
mas também para uma intervenção pública mais qualifi-
cada e objetiva.

Em primeiro lugar, ficou agora claro na espacialização 
suburbana dos episódios de incapacidade funcional que 
este território metropolitano possui uma grande hetero-
geneidade no que respeita à manifestação deste problema.

Em segundo lugar, percebe-se que existe um conjunto 
significativo de freguesias onde a manifestação dos episó-
dios de incapacidade funcional é bastante mais acentuada 
que nas demais.
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No seio deste conjunto de 26 freguesias suburbanas é 
possível ainda identificar padrões distintivos quando es-
sas incapacidades são conjugadas com a demografia, ar-
quitetura e o urbanismo.

Finalmente, parece evidente que estas conclusões po-
dem ser de grande utilidade na concepção e aplicação de 
políticas e ações visando a qualificação dos teritórios de 
maneira a trazer maior qualidade de vida a estes indiví-
duos.
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