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Resumo

Uma abordagem histérica, para além da puramente epidemioldgica, dos determinantes
e das desigualdades sociais em salide pode ajudar a compreender as desigualdades
atuais, que foram sendo construidas ao longo do tempo. Na origem das desigualda-
des na distribuicao da salde pelos diferentes grupos socioeconémicos, encontram-se
diferencas de acesso a recursos materiais e imateriais, e, nestes Ultimos, os aspectos
psicossociais, que influem nas normas, nos comportamentos e, diretamente, na pro-
pria biologia das pessoas que vivem em circunstancias menos favorecidas. O presente
capitulo teve como objetivo descrever as diferencas e as semelhancas entre o perfil
sociodemografico e de salde (incluindo as principais desigualdades em salde e seus
determinantes) do Portugal de “ontem” (século XIX) e de “hoje” (século XXI), no contexto
europeu, com algumas reflexdes e recomendacoes para o futuro.

Palavras-chave: Determinantes Sociais da Salde. Desigualdades em Salde, Histéria da
Saudde Publica, Epidemiologia

Résumé

Une approche historique, au-dela de la purement épidémiologique, des inégalités et des
déterminants sociaux de santé, peut aider a comprendre les inégalités actuelles qui se
sont construites au fil du temps. A I'origine des inégalités dans la répartition de la santé
entre les différents groupes socio-économiques se trouvent les différences d’accés aux
ressources matérielles et immatérielles, dans ces derniéres, les aspects psychosociaux,
qui influencent les normes, les comportements et la biologie des gens que vivent en
circonstances moins favorables. Ce chapitre a donc cherché a décrire les différences et
les similitudes entre le profil sociodémographique et de santé (incluant les principales
inégalités de santé et leurs déterminants) du Portugal « d’hier » (19e siécle) et « d’au-
jourd’hui » (21e siécle), dans le contexte européen, avec quelques réflexions et recom-
mandations pour I'avenir.

Mots-clés: Déterminants Sociaux de la Santé. Inégalités de Santé. Histoire de la Santé
Publique. Epidémiologie.

Abstract

A historical approach, beyond the purely epidemiological one, to the determinants and
social inequalities in health, can help to understand current inequalities, which have
been built over time. At the origin of inequalities in the distribution of health among dif-
ferent socioeconomic groups, there are differences in access to material and immaterial
resources, and, in the latter, psychosocial aspects, which influence norms, behaviors
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and, directly, people’s own biology who live in less favored circumstances. This chapter
aimed to describe the differences and similarities between the sociodemographic and
health profile (including the main health inequalities and their determinants) of Portugal
in “yesterday” (19th century) and “today” (21st century), in the European context, with
some reflections and recommendations for the future.

Keywords: Social Determinants of Health. Health Inequalities. History of Public Health.
Epidemiology.

1. Introduciao

Uma perspectiva histoérica, para além da puramente epidemiolégica, sobre os de-
terminantes e as desigualdades sociais em salde pode ajudar a revelar continuidades
e diferencas na vida dos lugares e das pessoas por elas impactadas, e 0 seu contexto.
Também pode exibir pontos fortes e fracos nos dominios da investigacao, da legis (nor-
mas e leis) e da praxis (intervencdes), bem como identificar necessidades que podem
ser capitalizadas e abordadas na concepcao de uma mudanca positiva futura, por meio
de recomendacobes baseadas na evidéncia (de natureza quantitativa e qualitativa) de-
corrente dessa aprendizagem histérical. Uma abordagem histérica das desigualdades
em salde pode, portanto, auxiliar a compreender as desigualdades atuais que foram
sendo construidas ao longo do tempo, bem como ajudar a identificar eventuais sistemas
de privilégios e desvantagens baseados, por exemplo, na etnia, no género ou na classe
social, que foram sendo incorporados na sociedade?. Permite, da mesma forma, iden-
tificar a persisténcia de determinados padroes geograficos de desigualdades sociais e
em salde e encontrar a explicacdo ou hipéteses explicativas para a sua continuidade no
decorrer do tempo, em oposicao a outros padroes de desigualdades que, pelo contrario,
foram-se esbatendo ou desaparecendo?.

Um dos desafios mais importantes inerentes a essa abordagem diz respeito a
qualidade dos dados e a sua comparabilidade ao longo do tempo. O primeiro recense-
amento geral da populagao portuguesa data apenas de 1° de janeiro de 1864, sendo
considerado o periodo anterior a essa data como a “era protoestatistica”. Essa é uma
das razoes pelas quais foi escolhido, neste capitulo, como referéncia do Portugal de “on-
tem”, o século XIX. Outro motivo tem a ver com a necessidade de o periodo da histéria
escolhido ser suficientemente distante da realidade atual, mas nao tao distante que nao
permita fazer analises e comparacoes que resultem em possiveis aprendizagens para a
atualidade e para o futuro.
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Importa, também, recordar a origem das desigualdades na distribuicdo da saude
pelos diferentes grupos socioecondmicos, pelas diferencas de acesso a recursos mate-
riais e imateriais®®. No caso dos primeiros, uma escolaridade desigual alia-se ndo s6 a
diferentes niveis de literacia, como também a uma distribuicao desigual do acesso ao
rendimento, condicionando o0 acesso a recursos basicos, como alimentagao, condicoes
de habitabilidade ou cuidados de salide. A escolaridade tende a determinar igualmente
o tipo de profissao desempenhado e, assim, a exposicao a riscos ocupacionais. Todos
estes recursos materiais - escolaridade, profissdo e rendimento - interagem com re-
cursos imateriais - como a percepcao individual e societal de estatuto social, estigma,
marginalizagao, prestigio, a sensacao de escassez ou de controle, a expectativa no fu-
turo e as preferéncias temporais - aspectos psicossociais que influem nas normas e
comportamentos, assim como na propria biologia através do embodiment®.

O presente capitulo pretende, assim, descrever as diferencas e as semelhancas
entre o perfil sociodemografico e de salde (incluindo as principais desigualdades em
salde e seus determinantes) do Portugal de “ontem” (século XIX) e de “hoje” (século
XXI), no contexto europeu, com algumas reflexdes e recomendacoes para o futuro.

2. Desenvolvimento

2.1 Determinantes sociais e desigualdades em saude no Portugal de “ontem”

No inicio do século XIX, enquanto decorria a Revolucao Industrial no continente eu-
ropeu, Portugal encontrava-se alheado dessa onda de industrializagdo. A exclusividade
econdmica com o Brasil oferecia a Portugal a seguranca econémica de que necessitava.
Entretanto, as invasoes francesas napolednicas entre 1807 e 1810, seguidas da insta-
bilidade politica, primeiro entre absolutistas e liberais (1820-1834) e depois entre libe-
rais (1834-1851), nao permitiram lancar as bases da modernizagao econémica. Para
além disso, em 1825, deu-se a independéncia do Brasil, e as colbnias portuguesas no
Ultramar nao possuiam os recursos suficientes para assegurar a Portugal a estabilidade
econdmica perdida. Assim, durante a primeira metade do século XIX, Portugal atrasou-
-se no processo de industrializacao, na renovacao do sistema de transportes e de toda a
alteracao estrutural da economia devido as sucessivas crises politicas’.

A partir de 1822, surgiram os direitos individuais: a lei determinava que todos os
portugueses eram (teoricamente) iguais. A nobreza passou a pagar impostos e o clero viu
0 seu patrimonio reduzido. Ao mesmo tempo, a burguesia passou a representar o principal
estrato social. Em 1869, ocorreu a aboligao da escravatura nos territorios portugueses.
Contudo, apesar desses avancos no campo dos direitos humanos, a maioria da populacao
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portuguesa continuava a ter mas condicoes de vida, prevalecendo a fome, os salarios bai-
xos e familias inteiras dedicadas a agricultura de subsisténcia e a criacao de gado®.

A partir da segunda metade do século XIX e com o lento processo de industria-
lizacao, ocorreram migracoes internas (“éxodo rural”), sobretudo para Lisboa, Porto e
Setlbal. Com o desenvolvimento econdmico do Brasil e a crise econdmica de 1892, a
emigracao para a antiga coldnia teve um grande impacto. No entanto, a grande altera-
cao nas classes sociais verificada nessa segunda metade do século XIX, que ocorreu
primeiro nas grandes cidades (Porto e Lisboa), foi o aparecimento da classe operaria,
gue trabalhava cerca de 12 horas diarias, em fabricas com mas condicoes de trabalho
e com salarios baixos. As mulheres e as criancas, que ocupavam lugares que exigiam
menor forga fisica, também contribuiam para a subsisténcia familiar®.

Em 1801, Portugal tinha cerca de 2,9 milhGes de residentes. Diante do contexto
histérico anteriormente descrito, que divide sensivelmente esse século ao meio, sera
facil compreender por que é que, apesar de a populacao portuguesa ter aumentado
cerca de 75% durante o século XIX, a variacdao do nimero de residentes entre 1801 e
1851 tenha sido de apenas 23,4%, contra os cerca de 42% registados entre essa Ultima
data e 1900. Esse fato justifica-se pela melhoria progressiva das condicoes de vida da
populacao: periodo de paz e estabilidade politica e social; melhoria da alimentacao,
com o aumento do consumo da batata e do milho; auséncia de “crises demograficas”
(decorrentes da triada “guerra, fome e peste”). Contudo, o perfil demografico encontra-
-se, ainda, dominado pelo chamado Antigo Regime, tipico da economia pré-industrial, ou
seja, uma esperanca de vida a nascenca baixa, uma natalidade elevada e uma mortali-
dade também elevada (incluindo a mortalidade infantil). Contrariamente ao observado
em outros paises europeus, sé no final desse século comecaram a observar-se alguns
sinais de transicao demografica, sobretudo, com a diminuicao progressiva da mortalida-
de, nomeadamente, da mortalidade infantil, mantendo-se a natalidade elevada, e com
um acréscimo da esperanca de vida (cerca de 4 anos)*°.

Na figura 1, observam-se as pirdmides etarias da populacdo portuguesa na se-
gunda metade do século XIX e inicio do século XX. Salienta-se 0 aumento da razao de
masculinidade nos periodos correspondentes aos anos férteis das mulheres (sobretudo
abaixo dos 40 anos), devido a elevada mortalidade materna durante e imediatamente
apos o parto. Evidencia-se, também, a diminuicdo da populacdo masculina em idade
ativa (comparando as duas piramides) em razao do aumento progressivo da emigracao,
principalmente no final do século XIX. Tal fato, aliado a reducao da mortalidade, resultou
em um pequeno alargamento na base e no topo da pirdmide etaria (discreto aumento
da proporcao dos jovens e dos idosos)*.
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Figura 1. Piramides etdrias da populagdo portuguesa, 1864 (acima) e 1900 (abaixo)
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Fonte: adaptado de Rodrigues®.

Para além da emigracao, os fluxos migratérios internos (sobretudo masculinos e
dos grupos sociais mais desfavorecidos) contribuiram para as desigualdades geografi-
cas regionais observadas, levando a diminuicao da nupcialidade e da natalidade nos
distritos mais afetados por esses fendmenos, como é o caso de Viana do Castelo. Nos
centros urbanos, aumentavam as unides de fato e os filhos ilegitimos, bem como as
“criancas expostas”, estas Ultimas mais vulneraveis e com uma elevada mortalidade
infantil#©,

No Portugal do século XIX, a mortalidade variava ao longo do ciclo de vida. No
inicio desse século, a mortalidade infantil atingia cerca de um quarto dos NV antes de
completarem 1 ano de vida, e apenas metade das criancas completava os 7 anos de ida-
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de. Depois a mortalidade diminuia para atingir, entre os 10 e 15 anos de vida, os seus
valores minimos. Contudo, em locais onde as condicdes socioecondmicas, de higiene e
salubridade eram piores, a febre tifoide e as “disenterias” predominavam como causa
de morte, tornando essa diminuicdo menos acentuada. Em seguida, a mortalidade vol-
tava a aumentar, tendo como principal causa, entre os 20 e os 40 anos, a tuberculose.
Era também nesses grupos etarios que se observava uma maior mortalidade feminina,
por causas relacionadas com a gravidez e o parto. Da mesma forma, observava-se nes-
sas idades uma maior mortalidade masculina, quando existia algum conflito armado.
Em situacao de paz, apbés os 40 anos e, sobretudo, apés os 50 anos, a mortalidade
aumentava acentuadamente, atingindo predominantemente os homens®®.

Para além das desigualdades socioecondmicas, também existiam as desigual-
dades geograficas. Assim, nas cidades, morria-se mais e muito cedo, e era onde se
observavam as maiores desigualdades sociais. Nas “zonas nobres” de Lisboa e Porto,
viviam as familias mais abastadas e, portanto, com uma melhor alimentagcado e melhores
condicdes (nomeadamente, habitacionais) para isolar e tratar quem fosse afetado por
alguma doenca infecciosa. Os surtos e as epidemias de doencas infecciosas ocorriam,
acima de tudo, nos bairros pobres, onde a sobrelotacao, a falta de qualidade da agua e
de saneamento basico criavam as condicoes ideais para a sua propagacao*®.

Nas zonas rurais, as desigualdades atuavam de um modo diferente. A mortalidade
tinha um perfil mais sazonal, assinalando-se dois picos: um no inverno, no qual o frio e a
falta de alimentos tornavam os mais idosos vulneraveis a infecgoes respiratérias; outro
no verao, inicio do outono, designado por “massacre dos inocentes”, por atingir princi-
palmente as criancas. Essa era a época de maior atividade agricola, nomeadamente,
para as mulheres trabalhadoras rurais que amamentavam, ficando as criancas mais
vulneraveis. Adicionalmente, a ingestao de alimentos e agua impréprios para consumo
desencadeava surtos de doencas infecciosas, por exemplo, a febre tifoide*°. Na viragem
do século XIX para o século XX, encontramos também desigualdades geograficas na
distribuicdo da taxa de mortalidade infantil (figura 2). Em nivel nacional, as cidades do
Porto e de Lisboa apresentavam valores elevados dessa taxa, e os Acores, os valores
mais elevados (240 por mil NV)%.
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Figura 2. Alguns indicadores de satide da populagdo portuguesa do continente no

século XIX
Distritos TBM (%) TMI (%) €o (anos)
Aveiro 17.7 92.6 52
Beja 23.8 157.9 43
Braga 19.2 61.0 56
Braganga 21.7 119.0 43
Castelo Branco 24.7 162.1 40
Coimbra 17.0 88.7 53
Evora 20.5 180.5 43
Faro 21.1 157.2 39
Guarda 25.7 155.8 51
Leiria 16.6 116.4 30
Lisboa 22.8 226.9 42
Portalegre 22.1 210.3 37
Porto 23.0 171.1 49
Santarém 16.3 139.5 54
Viana do Castelo 17.3 97.7 46
Vila Real 17.8 104.6 52
Viseu 19.2 104.1 48

TBM - taxa bruta de mortalidade; TMI - taxa de mortalidade infantil; eo (anos) - esperanga de vida a nascenga.
Fonte: adaptado de Rodrigues®.

Os excessos de mortalidade tornaram-se cada vez mais associados aos locais de
maior concentracao da populacao, piores condicoes de salubridade e da habitacao, e
menor nivel de rendimento. A reducao dos excessos de mortalidade tipicos do Antigo
Regime demografico que ocorreu a partir de meados do século XIX deveu-se, em uma
primeira fase, a implementacao célere pelo Estado de medidas de salde pulblica para o
controle dos surtos e epidemias de determinadas doencas infecciosas, seguida da acao
de higienistas e de campanhas de vacinacao, na sequéncia das descobertas de Jenner
e Pasteur®.

No que diz respeito as principais causas de morte, as primeiras informacoes da-
tam de 1802. Nestas, pode observar-se um claro predominio das doencas infecciosas”.
Importa dar um especial destaque a tuberculose que, devido as mas condicoes de vida
e de trabalho, bem como de higiene individual e coletiva, tornou-se uma das principais
causas de morte, especialmente nos adultos jovens e nos locais de maior densidade
populacional. Na cidade do Porto, no final do século XIX e inicio do século XX, causava
cerca de 17% dos Obitos'®.
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Na segunda metade do século XIX, o consumo de bebidas alcodlicas, até entao,
em regra, moderado, aumentou em Portugal, sobretudo de vinho, acompanhando o res-
to da Europa. Entre os estratos socioecondmicos mais desfavorecidos, estes ocupavam
um lugar particularmente importante, tendo em vista a crenca generalizada no seu valor
como fonte de energia para o trabalho. Assim, o alcoolismo acabou por se tornar um
novo e grave problema social, muitas vezes associado a violéncia doméstica e a crimina-
lidade*. S6 nesse século, este passou a ser abordado também como um problema de
saude, considerando o abuso do alcool como causa de doenca mental*s.

Apesar de o consumo de tabaco existir ha varios séculos, o cigarro surge somente
no fim do século XIX. Comecando por ser consumido principalmente por marinheiros, ra-
pidamente se alargou a outros estratos sociais na Peninsula Ibérica e no Mediterraneo.
Pelo seu custo e pela facilidade de uso, foi produzido em massa e contribuiu para uma
rapida expansao do consumo de tabaco em Portugal e em nivel mundial**.

A protecdo social e na salde e respectivos servigos e equipamentos, bem como o
acesso a eles, sdo importantes determinantes de satde. Foi no século XIX que nasceu o
conceito de “assisténcia” como dever e obrigacao do Estado, apesar de enraizado nos
valores judaico-cristaos. Contudo, sé em 1899, pela mao de Ricardo Jorge, iniciou-se a
organizacao dos servicos de salde pUblicos. A prestacao de cuidados de salide era entao
privada, cabendo ao Estado apenas a assisténcia aos pobres?!®. Assim, existiam hospitais,
na sua maioria geridos pelas Misericordias. Estes, contudo, tinham poucas camas, por
vezes sem médicos ou outros profissionais habilitados, nem condicées de conforto e de
higiene para receber e tratar os doentes. Para além disso, eram procurados, sobretudo,
por pessoas pobres, uma vez que as mais ricas preferiam ser tratadas em casa. Os meios
medicamentosos de que se dispunham na altura eram limitados e, na sua maioria, pouco
eficazes, 0 que levava as pessoas a confiarem mais em “curandeiros” do que nos médicos.
Nas epidemias, perante a falta de capacidade dos hospitais, eram instalados hospitais de
campanha, recrutados médicos aposentados e, quando necessario, ocupados edificios
publicos?. Existiam também os asilos, criados para a assisténcia a criancgas, idosos, doen-
tes e invalidos sem recursos e/ou abandonados, e a mendigos?®.

E também desse século a Roda dos Expostos. Na época, um em cada oito NV eram
abandonados. S6 em Lisboa, 32% das criancas abandonadas eram recolhidas e cria-
das. Dados o nimero crescente de “expostos” e a elevada mortalidade dessas criancas,
em 1867, decretou-se a abolicdo da Roda, impods-se a identificacao parental e genera-
lizaram-se os subsidios de lactagdo, como combate ao abandono e ao infanticidio®?’.

A maioria dos hospitais e ordens religiosas recusavam-se a admitir doentes com
doencas cronicas e infecciosas consideradas incuraveis, que acabavam por falecer em
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casa’®, muitas vezes com sofrimento acrescido por condigdes de vida (incluindo a habi-
tacao) precarias. Assim, da infancia ao final de vida, perpetuavam-se, nesse século, as
desigualdades sociais e em salde.

2.2 Determinantes sociais e desigualdades em satide no Portugal de “hoje”

No Portugal de “hoje”, residem aproximadamente 10,4 milhdes de pessoas?®. Es-
tima-se que a populacao portuguesa atinja os 8 milhdes de habitantes em 2080 - uma
reducao populacional de cerca de 20% (figura 3). A populacao tem decrescido na Gltima
década, fruto do envelhecimento e da reducdo da taxa de fecundidade. No entanto,
apesar do saldo natural negativo, recentemente, pdde observar-se um aumento popula-
cional, a custa de um saldo migratério positivo e superior ao saldo natural.

Figura 3. Piramide etaria da populacdo portuguesa, 2021 e 2080 (projecao)
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Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Elaborada pelos autores.

A concentracao crescente da populacao nas areas metropolitanas do litoral man-
tém-se, com uma densidade populacional de 423 individuos por km? nas areas costei-
ras em face de 65 individuos nas areas nao costeiras?°. A proporcao de populacao resi-
dente em areas urbanas tem também aumentado: em 1960, era cerca de 35%, sendo
por volta de 68% nos dias de hoje?'.
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Para além de, atualmente, os agregados familiares terem uma dimensao redu-
zida, com 2,5 individuos, em média, 25% do total dos agregados domésticos privados
sdo compostos por individuos a viver sozinhos??23, Destes, cerca de 61% sdo mulheres,
maioritariamente idosas e com o ensino basico.

Mais de 5% da populacao residente em Portugal € de nacionalidade estrangeira
em contraposicao a 1,1% em 1991%*, e cerca de metade desta habita na Regido de
Lisboa e Vale do Tejo. Mais de um terco dos imigrantes com nacionalidade estrangeira
é proveniente do Brasil (37%), ainda que nos Ultimos anos se tenha observado um au-
mento acentuado do nimero de imigrantes provenientes do subcontinente indiano. Uma
grande parte € de jovens adultos, com baixo nivel de escolaridade, e auferem rendimen-
tos baixos que nao conseguem cobrir 0s custos da habitacao, residindo frequentemente
em alojamentos sobrelotados.

No triénio 2018-2020, a taxa de mortalidade infantil era de 2,9 6bitos por mil NV.
O valor mais baixo desta taxa foi observado na Regiao Centro (2,3/1.000 NV), e 0 mais
elevado, na Regidao Autdnoma dos Acores (3,7/1.000 NV)5,

No Portugal de “hoje”, encontramos também outras desigualdades geograficas na
distribuicao da mortalidade e da esperanca de vida a nascenca (tabela 1).

Tabela 1. Alguns indicadores de saude da populacdo portuguesa no século XXI

Esperanca de vida a

Distrito N° municipios TMI 2017-2021* TBM 2022* nascenga 2021%*

no distrito  [Mediana (Q1 - Q3)]  [Mediana (Q1 - Q3)] [estimativa (IC95%)]
Aveiro 19 2.1(0.2-2.8) 11.6 (10.4 - 13.2) 82.4(82.1-82.7)
Beja 14 3.9(0.5-6.8) 18.7 (16.4 -21.8) 79.0 (78.3 - 79.6)
Braga 14 2.1(1.6-2.9) 10.0 (8.5 -12.7) 83.3(83.0 - 83.6)
Braganca 12 0.4 (0-6.0) 18.7 (16.2 - 21.6) 81.7 (81.0 - 82.5)
Castelo Branco 11 0.0(0-2.4) 20.3 (16.3-25.1) 81.8 (81.2 - 82.5)
Coimbra 17 1.6 (0-2.9) 15.2 (13.8-16.5) 81.8(81.4-82.1)
Evora 14 0.0 (0-2.7) 18.0 (16.2 - 19.0) 81.0 (80.4 - 81.6)
Faro 16 29(1.2-3.8) 13.2(12.3-15.3) 80.6 (80.2 - 81.0)
Guarda 14 0.0(0-1.2) 20.7 (19.4 - 22.4) 81.6 (81.0 - 82.2)
Leiria 16 2.0(0.9-3.3) 13.8 (12.8 - 16.0) 81.7 (81.4 - 82.1)
Lisboa 16 3.0(2.6-3.6) 10.8 (9.9 -12.2) 80.8 (80.6 - 81.0)
Portalegre 15 0.0(0-3.5) 22.3 (18.7 - 24.0) 80.0 (79.2 - 80.7)
Porto 18 2.8(2.1-3.0) 9.5(8.5-10.3) 82.3(82.1-82.5)
Santarém 21 1.8(0-3.6) 13.0 (10.6 - 15.4) 80.8 (80.4 - 81.2)
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Settibal 13 3.0(1.5-3.7) 13.7 (12.2 - 17.0) 80.3 (80.0 - 80.5)
V. do Castelo 10 3.0(2.1-4.1) 14.7 (13.5 - 18.6) 82.4 (81.9 - 82.9)
Vila Real 14 0.0 (0-6.7) 11.4 (10.8 - 12.8) 82.1 (81.5 - 82.8)
Viseu 24 0.8(0-3.5) 15.1 (13.5-17.2) 82.1 (81.7 - 82.5)
RA Agores 19 3.2%%% 11.3%%% 79.1 (78.6 - 79.7)
RA Madeira 11 3,048 12,355 79.7(79.2 - 80.2)

TMI - taxa de mortalidade infantil; TBM - taxa bruta de mortalidade; RA - Regido Autéonoma

* Por mil; os valores representam a mediana e a amplitude interquartil dos municipios que compdem o distrito. ** Os valores
representam o céalculo para o distrito como um todo, utilizando os 6bitos de 2021 e a populagdo dos Censos 2021. Célculo pro-
prio. *** Valor agregado para a RA.

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Elaborada pelos autores.

O risco de morrer prematuramente em Portugal (taxa de mortalidade padronizada
para a idade, para todas as causas, abaixo dos 75 anos) manteve a tendéncia decrescen-
te dos Ultimos séculos e décadas, ainda que com uma desaceleracdo no periodo 2011-
2019 (reducao de 11 6bitos/100 mil habitantes-ano em média), comparativamente ao
periodo 1992-2010 (reducao de 29 6bitos/100 mil habitantes-ano em média)?®. Este fato
provavelmente nao tera sido alheio a crise econdémica de 2008-2013, com o aumento do
desemprego acompanhado por cortes na despesa com os setores social e da salide?®.

O risco de morrer apresenta um gradiente socioecondmico: as pessoas que habi-
tam em areas com maior privagdo socioecondmica apresentam maior mortalidade por
todas as causas?’. Esta também é superior nas pessoas com estatuto socioecondmico
mais baixo, o que denota um efeito multiplicador da privacao socioeconémica individual
e contextual na saude?®. A tendéncia decrescente da mortalidade apresenta também
diferenciais socioecondmicos: a reducao observada nas Ultimas décadas parece ter sido
mais lenta nos jovens que habitavam nos municipios socioeconomicamente mais des-
favorecidos, com um alargamento das desigualdades socioecondmicas na mortalidade
evitavel (por causas evitaveis ou trataveis) com a crise econdmica de 2008-20132¢, Esta
também parece ter condicionado um aumento da mortalidade por suicidio e outras le-
soes autoinfligidas (de 13%), com maior risco nos homens, pessoas em situacao de
desemprego e com privacdo material?®28,

O padrao observado na mortalidade por todas as causas pode ser explicado pelo
que se observa na distribuicao de doencas crbnicas: em 2005/20086, a prevaléncia de
doencas cardiovasculares na metade da populagao portuguesa com menor rendimento
era 54% superior a outra metade com maior rendimento?®. A disparidade era maior na
prevaléncia de acidente vascular cerebral (75% superior), e menos marcada na obesi-
dade, diabetes mellitus e hipertensdo arterial, com prevaléncia, respectivamente, de
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29%, 31%, e 37% superior nas pessoas com menor rendimento. Essas desigualdades
também se observavam relativamente ao nivel de escolaridade: as pessoas com ensino
basico apresentavam uma prevaléncia entre 1,5 e 2 vezes superior as que tinham com-
pletado o ensino superior3®. Esses resultados alinham-se com um estudo ecolégico, rea-
lizado com dados em nivel de freguesia, que apontava que, em 2013, na regiao norte de
Portugal, a prevaléncia de diabetes mellitus e hipertensao arterial era superior nas fre-
guesias com menor proporcao de habitantes com ensino superior e a trabalhar no setor
terciario, com maior proporcao de desempregados e com isencao de taxas moderadoras
por motivos econdmicos®!. Esses fatores socioecondmicos contribuiam com até 20% da
prevaléncia dessas doencas. Em 2022, analisando a distribuicao socioeconémica dos
fatores de risco para maior letalidade por covid-19, 0 mesmo padrao foi observado para
diversas doencas cronicas®2.

Ainda que tenha existido uma reducao das desigualdades na distribuicao das do-
encas cronicas entre os anos 1980 e os primeiros anos da década de 2000, houve uma
guebra dessa tendéncia a partir de 2005/2006, com alargamento das desigualdades
na prevaléncia de diabetes mellitus, hipertensao arterial, acidente vascular cerebral,
enfarte agudo do miocardio, asma, doenca pulmonar obstrutiva crénica e depressao
autorreportados, provavelmente aceleradas pela crise econémica?®=°,

Apesar da evolucao dos cuidados preventivos e curativos das doencas infeccio-
sas, as diferencas na sua incidéncia ainda se observam nos dias de hoje. A tuberculose
mantém-se mais frequentemente notificada em freguesias socioeconomicamente des-
favorecidas e entre pessoas com nacionalidade nao portuguesa, sem abrigo ou reclu-
sas®3 e, apesar da taxa de notificacdo manter uma tendéncia decrescente, o padrao
social e geodemografico ndo se esbateu®®.

Comparando com 0s restantes paises europeus, os niveis de desigualdade (abso-
luta e relativa) na salde autorreportada e nas limitagdes funcionais em Portugal tendem
a ser superiores aos restantes paises que compdem a Europa ocidental, e inferiores aos
paises localizados a leste. Entre 2005 e 2014, os portugueses que nao tinham comple-
tado qualquer nivel de escolaridade reportaram 6 a 9 vezes mais “ma saude” que 0s
portugueses com escolaridade secundaria ou superior, e 3 a 7 vezes mais limitacoes
funcionais®°.

Para melhor compreender as desigualdades na mortalidade e na prevaléncia de
doencas crdnicas - e até na incidéncia de doencas infecciosas -, importa compreender
como a distribuicdo dos recursos materiais e imateriais impacta a salde dos portugue-
ses, nomeadamente no que respeita aos fatores (socio)ambientais, comportamentais e
de acesso aos cuidados de saude.
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Entre os determinantes relacionados com o ambiente e as condicoes de vida, a
habitagao continua a ser geradora de importantes desigualdades. Em Portugal, destaca-
-se a incapacidade de manter a casa quente no inverno ou fresca no verao e a umidade;
e em algumas “bolsas” da populacao, ainda persistam problemas como a falta de sane-
amento basico e a sobrelotacdo. Portugal € um dos paises europeus onde existe maior
prevaléncia de umidade nas habitacoes, e esse valor é quase o dobro no quintil de maior
privagao, relativamente ao quintil de menor privacao (40,4% e 21,1% respectivamente).
Os bolores induzidos pela umidade sao causa de alergias, asma e infecoes respiraté-
rias®®. A incapacidade de manter a habitacdo quente no inverno associa-se a um maior
risco de doencas cardiovasculares e respiratérias, bem como a um risco aumentado de
excesso de mortalidade no inverno®®. Essa incapacidade apresenta algumas iniquida-
des importantes em Portugal, nomeadamente: inferior a 20% para individuos acima do
limiar relativo de pobreza e superior a 40% para individuos abaixo do limiar relativo de
pobreza; cerca de 43% para individuos no quintil de maior privacao e de 7% para indivi-
duos no quintil de menor privacao. Assim, individuos com posicoes econdmicas menos
favoraveis e vivendo em locais mais desfavorecidos sofrem uma dupla penalizacao -
défice de recursos tanto em nivel individual como comunitario -, podendo limitar a sua
capacidade para adotar comportamentos saudaveis, associando-se a pior satde®.

No ano de 2022, em Portugal, 3,6% das criancas viviam em familias com dificul-
dade em comprar alimentos, valor que ascendia a 10% nas familias pobres®2. A insegu-
ranca alimentar, isto €, 0 acesso incerto ou limitado a alimentos nutricionalmente ade-
quados e seguros ou a incapacidade de os adquirir de forma socialmente aceitavel, tem,
assim, vindo a mostrar-se mais acentuada nos grupos socialmente mais desfavorecidos.
Criancas filhas de maes com niveis mais baixos de escolaridade, de pais com profissoes
manuais ou vivendo em familias com uma percepcao de rendimento insuficiente para
0s gastos apresentam 1,5 a 2,5 vezes maior probabilidade de viver com inseguranca
alimentar®®. A dificuldade no acesso a alimentos é especialmente acentuada nas regioes
ultraperiféricas: nos Agores, 15,7% da populacgao refere ter inseguranca alimentar (valor
superior a prevaléncia continental) e esta € maior nas pessoas com menor nivel de es-
colaridade e menor rendimento, nos desempregados, em familias de maior dimensao e
com criangcas“®.

0 nivel socioecondmico influencia nao s6 o acesso aos alimentos como também
o tipo de alimentos que a populacao consome. Foi observado em Portugal que a inges-
tao de vegetais, fruta e peixe se encontrava associada positivamente com o rendimen-
to*. No entanto, ndo parece haver um padrdo socioeconémico claro na ingestao de
alimentos e bebidas com elevado teor de aclcar ou ultraprocessados*#?, ainda que
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nas criangas com pais menos escolarizados se observe um maior consumo de alimentos
ultraprocessados. Esse padrdao de consumo nas criancas tem sido identificado também
em outros paises, e explicado por determinantes comerciais de salide*?, como sejam as
estratégias de marketing desses alimentos e distribuicdo de locais de venda: os restauran-
tes de fast-food tendem a agrupar-se perto de escolas com prevaléncias mais elevadas de
obesidade, e 0s bairros com menor rendimento apresentam uma maior densidade desses
estabelecimentos*. Assim, em Portugal, a prevaléncia de excesso de peso (28,7%) é su-
perior nos individuos com menor escolaridade®®, e as criancas (6-8 anos) residentes nas
periferias de centros urbanos apresentam prevaléncias superiores de excesso de peso
(34,3% versus 31,9%), obesidade (17% versus 13,5%) e baixo peso (2,2% versus 1,6%).

E também reconhecido um padrdo social, no que diz respeito aos comportamen-
tos aditivos e dependéncias, e Portugal ndo é excecao. Se ha trés décadas o consu-
mo de tabaco se concentrava em homens com elevada posicao socioeconémica, esse
padrao tem vindo a inverter-se, observando-se “hoje”: um consumo mais elevado em
homens de posicao socioecondmica mais baixa, associado a uma maior incidéncia de
experimentacado nesse grupo em idades mais jovens e a uma maior probabilidade de
cessacao de consumo nos individuos de posicdo socioecondmica mais elevada. No caso
das mulheres, o nivel de educacao e rendimento superiores associam-se a uma maior
prevaléncia de consumo de tabaco, mas também a uma maior probabilidade de cessa-
¢ao*, sendo expectavel que o consumo passe a concentrar-se nas mulheres de menor
estatuto socioeconémico.

Um dos aspectos mais preocupantes atualmente é a tendéncia potencial de agra-
vamento de iniquidades de consumo em individuos mais jovens. Dados de uma coorte
portuguesa de jovens adultos evidencia que adolescentes cujas maes tém baixo nivel de
escolaridade, maior precariedade laboral e rendimento mais baixo apresentam maior pro-
babilidade de desenvolver comportamentos de risco do que 0S seus pares com posicao
socioecondmica mais elevada. Esse fendmeno contribui para a perpetuacao e alargamen-
to do fosso das iniquidades*®. Os efeitos diferenciais das politicas de salide de acordo
com a posicao socioecondmica podem inadvertidamente contribuir para essas desigual-
dades, especialmente quando se adotam politicas parciais (por exemplo, a proibicao de
consumo de tabaco em espacos fechados tende a ter maior efetividade nos grupos mais
favorecidos)*®. As politicas implementadas tém ficado ainda aquém na resposta para uma
reducao efetiva e equitativa da morbimortalidade relacionada com o consumo de tabaco.
Portugal ficou posicionado em 30° lugar entre 37 paises, pela Tobacco Control Scale, com
falhas especialmente na definicao do preco dos produtos de tabaco e na implementacgao
de politicas de proibicdo de consumo de tabaco em locais publicos®.
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Relativamente ao consumo de alcool, este encontra-se culturalmente enraizado
em Portugal e apresenta valores superiores a média dos paises da OMS/Europa®?. Exis-
tem diferencas importantes de género, com um consumo médio de 19 litros de alcool
per capita em homens e de 6 litros em mulheres. No entanto, enquanto o consumo
€ mais elevado nos homens com escolaridade mais baixa, nas mulheres, ocorre o in-
verso. Entre os jovens de 15 anos, 14% referem ter estado embriagados pelo menos
duas vezes na vida. Esse indicador é particularmente relevante uma vez que jovens que
nunca estiveram embriagados apresentam uma probabilidade 26% superior de bons
resultados escolares. O binge drinking € mais frequente em individuos com um nivel de
escolaridade mais elevado®2.

Tal como no caso do tabaco, apesar de uma evolugao globalmente positiva nos Ul-
timos anos no que concerne a implementacao de politicas de salide no controle dessas
substancias, Portugal fica ainda aquém na implementacao de politicas de controle do
consumo do alcool, especialmente no que concerne a taxagado e ao preco das bebidas
alcodlicas, medida considerada nao s6 muito efetiva como também promotora de maior
equidade em saude®?.

Nao existe evidéncia concreta sobre a influéncia da inddstria do alcool nas poli-
ticas nacionais, mas o lobby da Associacao Nacional de Empresas de Bebidas Espiri-
tuosas manifestou-se pela apresentacao de um estudo ao Parlamento durante as dis-
cussoes para a implementacao de medidas relativas ao aumento dos impostos sobre
bebidas alcodlicas, que pode ter influenciado a decisdo final®3. Similarmente, apesar da
Convencao Quadro da OMS definir que se devem desenvolver estratégias para impedir
que a indUstria tabaqueira interfira na definicao de politicas, o lobbying continua a ocor-
rer, de forma subliminar ou evidente, demonstrando, mais uma vez, a importancia atual
dos determinantes comerciais de saude.

No Portugal de “hoje”, encontramos, também, desigualdades no acesso aos cui-
dados de saude. Os servicos de salde apresentam desigualdades geograficas na sua
distribuicao, encontrando-se mais concentrados no litoral. Um estudo feito no interior da
Regiao Centro do pais verificou que as pessoas que viviam em freguesias mais distantes
dos hospitais tinham maior probabilidade de ndo comparéncia em consultas hospita-
lares, assim como aquelas que viviam em freguesias com maior privagao socioecond-
mica®. Em 2014, o acesso a médicos de especialidades hospitalares era menor nas
pessoas com menor rendimento, assim como a médicos dentistas, ainda que ndo se ob-
servassem diferencas no acesso aos cuidados de salde primarios ou a medicamentos
sujeitos a receita médica®°. As pessoas com baixo rendimento reportaram duas vezes
maior probabilidade de apresentar necessidades de cuidados de salde nao satisfei-
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tas®®. Similarmente, a hospitalizagdo por condi¢des sensiveis aos cuidados de salde
primarios foi superior nos quintis de menor escolaridade e menor poder de compra. Esse
gradiente aumentou no periodo 2000-2014, traduzindo-se em um custo de mais de 15
milhdes de euros para o Servico Nacional de Satide®®.

Apesar de o acesso aos cuidados de salde em Portugal ser universal e tenden-
cialmente gratuito, em 2020, era um dos paises europeus com maior percentagem de
custos com cuidados de salde suportados diretamente pelos utilizadores (27,8%), sen-
do apenas ultrapassado pela Grécia e por alguns paises do leste da Europa. Essa de-
pendéncia dos pagamentos diretos coloca em maior risco as pessoas com menor poder
econdmico, podendo, assim, ser um fator contribuinte para as desigualdades em salde.
Em 2021, as necessidades de salde nao satisfeitas em Portugal atingiam 5,7% das fa-
milias, quase um ponto percentual acima da média da Unidao Europeia (UE)*’. O principal
fator relacionado com a nao satisfacdo de necessidades de salde era a insuficiéncia
econdmica, seguida das listas de espera, em um padrao semelhante aos restantes pa-
ises®’.

No Portugal de “hoje”, importa também abordar os fatores psicossociais e, sobre-
tudo, aquilo que a evidéncia recente tem mostrado acerca do seu papel nas desigual-
dades sociais em saude. Em 2017, Stringhini et al. observaram, utilizando dados de
varias coortes, incluindo da coorte portuguesa EpiPorto, que as pessoas com estatuto
socioecondmico baixo tinham um risco mais elevado de mortalidade, comparando com
as que tinham um estatuto mais elevado, e que essa associacao era independente dos
fatores de risco considerados pela OMS como centrais para reduzir a mortalidade por
doencas crdnicas nao transmissiveis em 25% até 202558, O estatuto socioeconémico
baixo associava-se a um risco acrescido de 26% de mortalidade por todas as causas,
29% por doencas cardiovasculares e 26% por doencgas oncolégicas, mesmo apos ajus-
tamento para sexo, idade, etnia e todos os fatores de risco anteriormente mencionados.
Os fatores psicossociais e 0 embodiment poderao explicar, pelo menos em parte, essa
associacao. Por um lado, as pessoas que vivem em piores condicoes socioecondmicas
experienciam niveis de estresse mais elevados, prolongados no tempo, medidos através
de hormonios como o cortisol, epinefrina e norepinefrina®®, e niveis mais elevados de
marcadores inflamatérios®. Por outro, o capital social, observado mediante fatores como
0 apoio social, a confianc¢a, a sensacao de pertenca ou de reciprocidade, tem vindo a ser
apontado como um fator protetor de uma pior salide autorreportada e mortalidade®:%2,

Em Portugal, o estudo da associacao entre o capital social e os niveis inflamatérios
revelou que menores niveis de confiancga e reciprocidade aos 17 anos estavam associa-
dos a um maior nivel inflamatério aos 21 anos, quantificado por intermédio da concen-
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tracao de proteina C reativa e leucocitos®. No caso dos idosos, o efeito da escolaridade
na qualidade de vida é parcial e indiretamente mediado pelo apoio social®. Este e a
realizacao de atividades de lazer podem ser fatores protetores da depressao nos idosos,
mesmo nos que vivem sozinhos®®.

Nao podemos concluir a analise dos determinantes sociais e desigualdades em
salde no Portugal de “hoje” sem fazer dois importantes apontamentos sobre a salde
dos migrantes e a pandemia de covid-19.

Em relacao a salde dos imigrantes em Portugal, que também é abordada em um
dos capitulos deste livro, salienta-se que, apesar de estes referirem melhor satde do
que a populacao nativa (60% referem bom estado de saude versus 47% nos nativos), re-
portam uma proporcao de necessidades de salde nao satisfeitas ligeiramente superior,
apontando a falta de disponibilidade financeira como o principal motivo. ldentificam-se,
ainda, diferencas marcadas do padrao de mortalidade: 12% dos 6bitos em imigrantes
por causas nao naturais comparativamente a 4% dos ébitos na populacdo nativa; taxas
de mortalidade superiores nos imigrantes africanos para todas as causas e a doenca
cardiovascular®®,

A pandemia de covid-19 foi menos “democratica” do que inicialmente se afirmava:
o risco de infecgao foi maior em pessoas com menor nivel de escolaridade, sem cidada-
nia portuguesa e a viver em casas sobrelotadas®’. Para além disso, as desigualdades em
salide acentuaram-se, com um aumento do sedentarismo®®, consumo de tabaco (13%),
“comida de plastico” (13%), alcool (11%), bebidas energéticas (6%) e cannabis (1%)
nos grupos mais desfavorecidos®®. Foi identificado impacto sobre a saidde mental da
populacdo, particularmente estresse e ansiedade, sobretudo em individuos com maior
precariedade laboral®®. Foi também observada uma reducdo do acesso aos cuidados
de salde - consultas médicas, cirurgias, consultas para tratamento de dependéncias e
rastreios de base populacional -, cuja recuperagdo provavelmente sera mais dificil nos
grupos que ja tém de base um menor acesso aos cuidados de salide.

3. Consideracoes Finais

“Hoje”, tal como “ontem”, os determinantes sociais continuam a influenciar a sau-
de em Portugal. Contludo, nesses dois séculos, puderam ser observados importantes
ganhos em saude (incluindo a reducao das desigualdades), nomeadamente, na morta-
lidade infantil, na mortalidade materna, na morbimortalidade por doencas infecciosas
(incluindo as evitaveis pela vacinacao e as transmitidas pela agua e alimentos) e na
esperanca de vida a nascenca. Estes foram acompanhados pela melhoria da higiene in-
dividual e coletiva, pelo investimento nas infraestruturas basicas (agua e saneamento),
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pela melhoria do acesso a educacao e aos cuidados de salde, bem como das condicdes
de trabalho e remuneratérias. “Hoje”, comparando com paises de nivel socioecondmico
semelhante, Portugal apresenta melhores resultados de salde do que o expectavel™.

No entanto, ainda que a maioria da populacao viva “hoje” melhor do que ha dois
séculos, perduram desigualdades em salde: as desigualdades socioecondmicas (o ris-
co de morrer e de adoecer, bem como de ndo adotar estilos de vida saudaveis, continua
a ser superior nos grupos da populacao mais desfavorecidos socioeconomicamente);
as desigualdades geograficas (os Acores continuam a ser a regiao com a maior taxa
de mortalidade infantil); as desigualdades de género (os homens continuam a morrer
mais cedo do que as mulheres); a tuberculose, que continua a prevalecer nos grandes
centros urbanos (Lisboa e Porto) e, sobretudo, em “bolsas” de pobreza e sobrelotacao;
0 acesso aos cuidados de salide diferenciados, que continua a ser menor nos grupos
menos favorecidos (necessidades nao satisfeitas em cuidados continuados superiores
a média da UE); o acesso a habitacdo e condicées de moradia (nomeadamente, ca-
pacidade de manter a habitacao aquecida); a inseguranca alimentar (sobretudo, nas
criancas de familias desfavorecidas e idosos sés). A estas, somam-se, no Portugal de
“hoje”, outras desigualdades em salde, como sejam as relativas ao consumo de tabaco,
de alcool, a obesidade ou ao excesso de peso. Portanto, as “macrodesigualdades” do
Portugal de “ontem”, que afetavam a maior parte da populagao, parecem suceder as
“microdesigualdades” do Portugal de “hoje”, que afetam grupos da populacao vulne-
raveis e colocam varios desafios, desde o acesso aos microdados para o seu estudo e
monitorizacdo, para uma intervencao mais (custo)efetiva, até aos desafios econdmicos
e de reestruturacao social.

Contrariamente ao Portugal de “ontem”, o Portugal de “hoje” é um dos paises em
gue se espera um envelhecimento mais acentuado da populagdo nas préoximas déca-
das, tanto pela base (taxa bruta de natalidade insuficiente para assegurar a reposicao
geracional) como pelo topo da piramide (aumento da esperanca de vida). Ao envelheci-
mento e a perda funcional, parece associar-se um aumento sustentado da prevaléncia
da populacao dependente, particularmente idosos, socioeconomicamente desfavoreci-
dos e a viver sos (sobretudo mulheres). Isso colocara pressado sobre os mecanismos de
solidariedade social (pensao de velhice e outras transferéncias sociais) e, se nao for alvo
de uma acao robusta, sustentada e multissetorial, repercutir-se-4 em um agravamento
dos resultados em saude.

“Hoje”, tal como “ontem”, as areas urbanas continuam a apresentar maiores de-
sigualdades econdmicas e crescimento populacional. Tendo em conta a urbanizacao
crescente da populacdo, bem como as desigualdades referidas anteriormente em nivel
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das condicdes de habitacado, associada ao nivel de privacdo, o cenario de agravamento
das desigualdades sociais em salde torna-se muito verosimil. Recomenda-se, portanto,
a implementacao de politicas de salide em uma légica de universalismo proporcional,
que assenta na alocacao de recursos e na prestacao de servigos universais, mas em
uma escala e intensidade proporcionais ao grau de necessidade.

No Portugal do século XXI, apdés os enormes ganhos em salde decorrentes da
reducao da mortalidade (incluindo a mortalidade prematura), antevé-se uma desace-
leracao e estabilizacao futuras desta. Em face do que foi discutido neste capitulo, esta
provavelmente afetara de forma desproporcional individuos mais desfavorecidos, com
maior prevaléncia de comportamentos de risco, piores indicadores socioecondmicos e
de acesso a cuidados de salde. Os custos crescentes com a salde, seja pela introdu-
cao de inovacao terapéutica, mais cara, seja pelo aumento dos custos com recursos
humanos e materiais, configuram um dos grandes desafios para as proximas décadas,
naquele que é um setor que ja ocupa uma fatia importante da despesa nacional da
maior parte dos paises. Por isso a necessidade premente de aumentar o investimento
em intervencdes mais custo-efetivas, nomeadamente, nas areas da promocao da salde
(sobretudo), bem como da prevencgao primordial e da prevencao primaria, com o envolvi-
mento dos varios setores, em uma logica de “salide em todas as politicas”.

Enquanto no século XIX se assistia a uma emigracao crescente, no Portugal de “hoje”
observa-se o fendbmeno inverso, com a imigracao a crescer, particularmente de paises com
lingua e cultura muito diferentes. Esse pode ser um fator “rejuvenescedor” da populagao,
mas também trazer desafios quanto a reducao das desigualdades existentes, uma vez que
a imigracao se associa frequentemente a um pior nivel socioecondémico, exacerbado pela
dificuldade de integracdo no pais de destino, bem como pela tendéncia de crescimento do
nacionalismo e do neoliberalismo nos paises ocidentais, a que Portugal ndo é alheio.

Atualmente, o Plano Nacional de Salude 2030, em Portugal, centra-se na saude
sustentavel, vista como determinante e consequéncia do desenvolvimento sustentavel.
“hoje”, como “ontem”, em situacoes de maior limitacao de recursos, como crises eco-
ndémico-financeiras (muitas vezes a montante ou a jusante de crises sanitarias), sdo os
grupos mais desfavorecidos os que sofrem piores consequéncias na salde. Priorizar
a sustentabilidade significa: criar sistemas de salde resilientes e equitativos, capazes
de servir toda a populacao, independentemente do rendimento ou posicao socioecond-
mica; politicas ambientais e de organizacao territorial que promovam o acesso a habi-
tacao com condi¢oes condignas, a mobilidade ativa e o contacto com espacos verdes;
politicas de educacado que assegurem que todas as criangas, independentemente do
estatuto socioecondmico dos seus pais, podem ter oportunidades iguais de crescer com
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salde e desenvolvimento intelectual, cognitivo e social. Assim, é fundamental identificar
e caracterizar comunidades e bolsas de populacao vulneraveis, de modo a adequar as
intervencgdes sociais, territoriais e em salde as necessidades identificadas.

No campo da investigacao, investigar determinantes sociais e desigualdades em
salde apresenta alguns desafios importantes, para além do acesso a microdados, refe-
rido anteriormente. A salde deve ser vista como dependente de um sistema complexo,
em que varios determinantes e resultados interagem entre si, seja ao nivel micro ou
macro. Importa considerar nessas analises 0s determinantes estruturais, como politicas
adotadas (ou nao) pelos decisores, e a sua interacao com os determinantes individuais,
de forma a criar evidéncia sobre as politicas que atenuam as desigualdades, melhoran-
do a saude de toda a populacao ou, no sentido inverso, comprometendo a salude das
pessoas que vivem em condicoes de maior vulnerabilidade.

Se existiram progressos acentuados e inegaveis do estado de salde da populagao
em Portugal, bem como dos seus principais determinantes (incluindo os sociais), as desi-
gualdades (apesar da sua acentuada reducao) aparentam continuar a ser o leit-motiv des-
sa “historia”. Assim, no futuro, em Portugal (no contexto da Europa e global), a capacidade
de resposta individual e coletiva aos grandes problemas de salde, aos desafios demogra-
ficos (sobretudo, o envelhecimento), as crises climaticas, conflitos armados e fluxos migra-
torios dai decorrentes, futuras pandemias e outras emergéncias de salde pUblica, aliados
a desafios de financiamento dos sistemas de salde e escassez de recursos humanos,
continuara a ser modulada, sobretudo, pelas (micro)desigualdades e pelo maior ou menor
sucesso na sua reducao, por meio de uma acao multissetorial e multinivel, rumo a mais
salde sustentavel. Este, por sua vez, dependera da vontade e da capacidade constantes
de dar resposta a questao - “O que é que aprendemos?” -, e da consequente integracao,
nas acoes presentes e futuras, dos ensinamentos de “ontem” e de “hoje”.
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