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Prólogo

A 11ª edição da série LEIASS, com a participação especial das professoras 
Deborah Carvalho Malta e Alanna Gomes da Silva como editoras convidadas, 
traz-nos uma abordagem abrangente sobre os determinantes sociais da saúde 
no universo dos países da Comunidade dos Países de Língua Portuguesa (CPLP) 
e de como eles se relacionam e afetam a saúde das populações.

Os esforços do CONASS – Conselho Nacional de Secretários de Saúde e do 
Instituto de Higiene e Medicina Tropical da Universidade Nova de Lisboa (IHMT 
NOVA), com a presente linha editorial, têm sido o de disponibilizar conhecimentos 
produzidos em língua portuguesa a todos os profissionais, estudantes e gestores 
de saúde dos países que se comunicam em nossa língua, agregando experiên-
cias exitosas e partilhando-as com os demais leitores.

Nossos agradecimentos à equipe editorial pelo trabalho desenvolvido, com 
a certeza de que o sentido da globalização só se revela verdadeiro quando esta 
é entendida e exercitada como sendo a partilha do conhecimento em proveito da 
humanidade.

Fábio Bacheretti Vitor
Presidente do CONASS

Filomeno Fortes
Diretor do IHMT NOVA
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Apresentação

Este livro compõe a Série Linha Editorial Internacional de Apoio aos Sistemas 
de Saúde (Leiass), fruto de um esforço conjunto do Instituto de Higiene e Medicina 
Tropical da Universidade Nova de Lisboa – IHMT (Portugal) e do Conselho Nacio-
nal de Secretários de Saúde – Conass (Brasil). As duas instituições têm buscado 
ampliar seus intercâmbios e cooperação, com o intuito de difundir o conhecimento 
produzido, fortalecendo as parcerias entre os Estados-Membros da Comunidade 
dos Países de Língua Portuguesa (CPLP). 

A CPLP é o foro multilateral privilegiado para o aprofundamento da amizade 
mútua e da cooperação entre os seus membros. Criada em 17 de julho de 1996, a 
CPLP goza de personalidade jurídica e é dotada de autonomia financeira.

A entidade é integrada por Angola, Brasil, Cabo Verde, Guiné-Bissau, Guiné 
Equatorial, Moçambique, Portugal, São Tomé e Príncipe e Timor-Leste. Estando situ-
ados maioritariamente no Hemisfério Sul, esse espaço descontínuo abrange reali-
dades muito diversas, tais como a do Brasil (quinto país do mundo pela superfície), 
e a do minúsculo arquipélago de São Tomé e Príncipe, o Estado menor, em área, 
de África. O clima, a fauna e a flora são variados, correspondentes à diversidade 
das latitudes em que se situam os vários países-membros. À exceção de Portugal, 
de clima temperado com variantes oceânica e mediterrânea, a maior parte dos 
Estados-Membros da CPLP situa-se na zona tropical subequatorial.

 A presente obra aborda os Determinantes Sociais da Saúde (DSS) no contex-
to da CPLP, entendendo-os como um conjunto de acontecimentos, fatos, situações 
e comportamentos da vida econômica, social, ambiental, política, governamental, 
cultural e subjetiva que afetam positiva ou negativamente a saúde de indivíduos, 
segmentos sociais, coletividades, populações e territórios. Portanto, os DSS são 
fatores e mecanismos pelos quais as condições sociais afetam a saúde e que po-
tencialmente podem ser alterados por meio de ações baseadas em informação. 

Há alguns marcos históricos de importância, tais como, em 2005, a criação, 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS), da Comissão Mundial sobre Determi-
nantes Sociais da Saúde (CMDSS) e seu relatório de 2008; a criação e o funciona-
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mento de CMDSS em diversos países, inclusive no Brasil; em 2011, a realização 
da Conferência Mundial sobre Determinantes Sociais da Saúde, no Rio de Janeiro, 
que que resultou na Declaração Política do Rio de Janeiro. O documento afirma que 
a equidade em saúde é uma responsabilidade compartilhada e, por isso, exige o 
engajamento de todos os setores governamentais, de todos os segmentos da so-
ciedade e de todos os membros da comunidade internacional para sua construção; 
ações políticas coordenadas e intersetoriais eficazes; e, articulações pró-equidade 
entre ambiente e saúde.

Em 2021, a OMS aprovou resolução que convoca os países-membros a mo-
nitorar e a analisar as iniquidades em saúde por meio de observatórios; a integrar 
os DSS à agenda de políticas governamentais e a considerar os DSS nas ações de 
recuperação das consequências da pandemia de covid-19. 

Dessa forma, a presente edição da Leiass aborda os DSS no contexto da CPLP, 
visando ampliar as informações sobre o tema, analisar o contexto das imensas de-
sigualdades, de modo a ampliar as possibilidades de intervenção e superação. O 
livro é organizado em 14 capítulos: O Capítulo 1 aborda as metas dos Objetivos de 
Desenvolvimento Sustentável (ODS) relacionadas com a saúde nos Países de Lín-
gua Portuguesa, de 1990 a 2021, estimando projeções até 2030. O Capítulo 2 des-
creve as diferenças e as semelhanças entre o perfil sociodemográfico e de saúde 
(incluindo as principais desigualdades em saúde e seus determinantes) do Portugal 
de “ontem” (século XIX) e de “hoje” (século XXI), no contexto europeu, com algumas 
reflexões e recomendações para o futuro. O Capítulo 3 trata sobre a “Intersetoria-
lidade: lições aprendidas para trabalhar fora da caixa”, trazendo exercícios de es-
cuta às diferentes histórias de intersetorialidade, necessários para se colher lições 
aprendidas e promessas futuras. O Capítulo 4 descreve e analisa o caso dos guias 
de Comunicação produzidos para o Plano Nacional de Saúde (PNS) 2030, em Por-
tugal, procurando responder a uma inquietação de investigação: como é que a Co-
municação pode ser um DSS? O Capítulo 5 aborda o contributo dos Inquéritos Na-
cionais de Saúde para o estudo dos determinantes sociais e das desigualdades em 
saúde em Portugal. O Capítulo 6 analisa a carga de doenças atribuíveis ao Índice 
de Massa Corporal elevado e às deficiências nutricionais na CPLP e sua associação 
com o índice sociodemográfico no período de 1990 a 2019. O Capítulo 7 discute, a 
partir das evidências, os desafios da cobertura vacinal associados às fake news e 
às desigualdades no Brasil. O Capítulo 8 analisa a prevalência da violência contra 
as meninas e as mulheres da CPLP e sua evolução temporal ao longo das últimas 
décadas. O Capítulo 9 descreve os indicadores de monitoramento das Metas 2.1 e 
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2.2 do segundo ODS no cenário brasileiro. O Capítulo 10 aborda a interligação entre 
saúde global, meio ambiente e desigualdades em saúde. O Capítulo 11 apresenta 
uma discussão sobre os DSS dentro da configuração conceitual da Agenda 2030 
e sua operacionalização em indicadores relacionados com a saúde. O Capítulo 12 
analisa os fatores associados às hemoglobinopatias na população adulta brasileira 
e suas desigualdades. O Capítulo 13 descreve a influência dos DSS e envenena-
mentos por mordeduras de serpentes em Angola. O Capítulo 14 traz uma reflexão 
sobre os conceitos básicos de migração e saúde, os determinantes do fenômeno 
de migração e impacto para a saúde, salientando a sua importância para a agenda 
da saúde global.

Desejamos uma excelente leitura a todos!

Deborah Carvalho Malta
Alanna Gomes da Silva
Paulo Ferrinho 
Fernando Passos Cupertino de Barros 
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Metas dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável relacionadas com a saúde nos Países de Língua Portuguesa, 1990 a 2030

Resumo 
O objetivo do estudo foi analisar indicadores de saúde selecionados dos Objetivos de Desen-
volvimento Sustentável (ODS) para os países que integram a Comunidade dos Países de Lín-
gua Portuguesa (CPLP), entre 1990 e 2021, e estimar projeções para 2030. Foram utilizados 
dados do Estudo “Carga Global de Doenças (Global Burden of Disease – GBD)” para análise 
de 15 indicadores e comparação dos desempenhos entre os países. Para estimar as proje-
ções, foram utilizadas as médias ponderadas das taxas de mudança anualizadas, de 1990 
a 2021, específicas de cada indicador e país. Os melhores desempenhos foram observados 
para Portugal e Brasil, seguidos de Cabo Verde e São Tomé e Príncipe. Nos demais países, 
foram observadas elevadas taxas de doenças infecciosas, mortalidade materna e na infân-
cia, desnutrição e baixas coberturas vacinais e de saneamento. A CPLP apresenta diferenças 
internas quanto aos indicadores de saúde analisados, tornando-se essencial avançar na coo-
peração entre os países para o alcance das metas dos ODS em 2030.
Palavras-chave: Objetivos de Desenvolvimento Sustentável. Indicadores de Saúde. Co-
munidade dos Países de Língua Portuguesa. 

Résumé
L’objectif de l’étude est d’analyser les indicateurs de santé sélectionnés parmi les objectifs 
de développement durable (ODD) pour les pays qui composent la Communauté des pays de 
langue portugaise (CPLP), entre 1990 et 2021, et d’estimer les projections pour 2030. Les 
données de l’étude ont été a utilisé le « fardeau mondial de la maladie (GBD) » pour analyser 
15 indicateurs et comparer les performances entre les pays. Pour estimer les projections, des 
moyennes pondérées des taux de variation annualisés ont été utilisées, de 1990 à 2021, spé-
cifiques à chaque indicateur et pays. Les meilleures performances ont été observées au Por-
tugal et au Brésil, suivis du Cap-Vert et de São Tomé et Príncipe. Dans d’autres pays, des taux 
élevés de maladies infectieuses, de mortalité maternelle et infantile, de malnutrition et une 
faible couverture vaccinale et sanitaire ont été observés. La CPLP présente des différences 
internes concernant les indicateurs de santé analysés, ce qui rend essentielle la promotion de 
la coopération entre les pays pour atteindre les cibles des ODD en 2030.
Mots-clés: Objectifs de développement durable. Indicateurs de santé, Communauté des 
pays de langue portugaise.

Abstract
The objective of the study is to analyze health indicators selected from the Sustainable De-
velopment Goals (SDGs) for countries that make up the Community of Portuguese Speaking 
Countries (CPLP), between 1990 and 2021, and estimate projections for 2030. Data from 
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the Study were used “Global Burden of Disease (GBD)” for analysis of 15 indicators and com-
parison of performance between countries. To estimate the projections, weighted averages 
of annualized rates of change were used, from 1990 to 2021, specific to each indicator and 
country. The best performances were observed for Portugal and Brazil, followed by Cape Verde 
and São Tomé and Príncipe. In other countries, high rates of infectious diseases, maternal and 
childhood mortality, malnutrition and low vaccination and sanitation coverage were observed. 
The CPLP presents internal differences regarding the health indicators analyzed, making it 
essential to advance cooperation between countries to achieve the SDG targets in 2030.
Keywords: Sustainable Development Goals. Health Indicators. Community of Portuguese 
Speaking Countries.

1.	 Introdução 
Os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) constituem um grande pac-

to global, assinado durante a Cúpula das Nações Unidas em 2015 pelos 193 países-
-membros. A Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável é composta por 17 ob-
jetivos interconectados, que se desdobram em 169 metas, com enfoque na superação 
dos principais desafios de desenvolvimento para a promoção do crescimento global até 
20301. A Agenda 2030 inclui temas como erradicação da pobreza, segurança alimentar 
e agricultura, saúde, educação, igualdade de gênero, redução das desigualdades, ener-
gia, saneamento, padrões sustentáveis de produção e de consumo, mudança do clima, 
cidades sustentáveis, proteção e uso sustentável dos oceanos e dos ecossistemas ter-
restres, crescimento econômico inclusivo, infraestrutura e industrialização, governança, 
e meios de implementação1,2. 

O alcance das metas dos ODS configura grande desafio global, e a cooperação 
técnica entre países corresponde a uma das estratégias de enfrentamento e de for-
mulação de soluções3. Ademais, o desempenho para o alcance das metas permane-
ce desigual entre os países. Um estudo realizado em 2019 evidenciou as dificuldades 
para atingir metas essenciais, como a redução da mortalidade infantil e materna na 
Comunidade dos Países de Língua Portuguesa (CPLP): na África, Angola, Cabo Verde, 
Guiné-Bissau, Guiné Equatorial, Moçambique e São Tomé e Príncipe; na América do Sul, 
Brasil; na Europa, Portugal; e na Ásia, Timor-Leste4. Soma-se, ainda, que a CPLP constitui 
um grupo ainda pouco estudado quanto ao alcance dos ODS. Assim, torna-se essencial 
avançar no monitoramento dessa agenda entre os países da CPLP, bem como reforçar 
os laços e a cooperação entre eles.
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A Organização das Nações Unidas (ONU) e seus países-membros estabeleceram, 
com a pactuação da Agenda 2030, o compromisso central de “não deixar ninguém para 
trás”. Nesse contexto, o monitoramento dos avanços em torno do desenvolvimento socioeco-
nômico das populações e do alcance da realização dos direitos humanos ao redor do globo 
só é viabilizado a partir de um diagnóstico correto da situação dos indicadores dos ODS. Em 
face do exposto, o objetivo deste capítulo consistiu em analisar indicadores dos ODS relacio-
nados com a saúde, de 1990 a 2021, entre a CPLP e estimar projeções desses indicadores 
para 2030. Pretende-se contribuir com informações que possam apoiar o fortalecimento da 
cooperação entre os países dessa comunidade rumo ao alcance das metas dos ODS.

2.	 Métodos
Foram utilizados dados do Estudo Carga Global de Doenças (GBD), do Institute 

for Health Metrics and Evaluation (IHME), que compila dados de 195 países de forma 
padronizada e comparável e, com isso, mede a saúde das populações anualmente5,6. 
O GBD produz estimativas de mortalidade e morbidade por causas específicas, sobre 
exposição a fatores de risco e para diversos indicadores de saúde em séries temporais 
desde 1990, por idade, sexo e país, incluindo unidades subnacionais selecionadas. O 
GBD usa fontes de dados disponíveis em todos os países e aplica metodologias para 
ajuste, padronização e validação das estimativas. Mais detalhes sobre o GBD 2021, que 
abrange o período de 1990 a 2021, estão disponíveis em outras publicações5,6.

Foram analisados 15 indicadores dos ODS relacionados com a saúde. O quadro 
1 contém o rol dos ODS em questão, as respectivas metas, os indicadores correspon-
dentes e o conceito destes. 

Quadro 1. Objetivos de Desenvolvimento Sustentável relacionados com a saúde, 
metas, indicadores e conceitos

Objetivo 2. Acabar com a fome, alcançar a segurança alimentar e melhorar a nutrição e 
promover a agricultura sustentável

Meta até 2023 Indicador Conceito

Acabar com todas as formas de 
desnutrição.

Desnutrição infantil 
crônica (stunting).

Prevalência de baixa estatura (estatura para idade 
abaixo de -2 desvios-padrão da mediana dos 
Padrões de Crescimento Infantil da Organização 
Mundial da Saúde – OMS) entre crianças meno-
res de 5 anos de idade.
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Objetivo 3. Garantir vidas saudáveis e promover o bem-estar para todos, em todas as idades

Meta até 2023 Indicador Conceito

Reduzir a taxa global de morta-
lidade materna para menos de 
70 por 100 mil nascidos vivos.

Razão de mortalidade 
materna.

Razão de Mortalidade Materna (MMR) (mortes 
maternas entre mulheres de 15 a 49 anos por 100 
mil nascidos vivos).

Reduzir a mortalidade abaixo de 
5 anos para menos de 5 mortali-
dade por mil nascidos vivos.

Mortalidade abaixo 
dos 5 anos.

Probabilidade de uma criança morrer antes de 
completar 5 anos de idade, por mil nascidos 
vivos.

Reduzir a mortalidade neonatal 
para pelo menos até 12 por mil 
nascidos vivos.

Mortalidade neonatal. Probabilidade de uma criança morrer nos primei-
ros 28 dias de vida, por mil nascidos vivos.

Acabar com a epidemia de aids. Incidência do HIV. Taxa padronizada por idade de novas infecções 
pelo HIV, por mil habitantes.

Acabar com a epidemia de 
tuberculose.

Incidência de tuber-
culose.

Taxa padronizada por idade de novos casos de 
tuberculose e recidivas, por mil habitantes.

Acabar com a epidemia de 
malária.

Incidência da malária. Taxa padronizada por idade de casos de malária, 
por mil habitantes.

Acabar com a epidemia de 
Doenças Tropicais Negligencia-
das (DTN).

Prevalência de Doen-
ças Tropicais Negli-
genciadas (DTN).

Prevalência padronizada por idade da soma de 15 
doenças tropicais negligenciadas. *

Garantir o acesso universal a 
serviços de assistência médica 
sexual e reprodutiva, incluindo 
planejamento familiar, informa-
ção e educação e a integração da 
saúde reprodutiva em estratégias 
e programas nacionais.

Necessidade de 
planejamento familiar 
atendida e uso de 
métodos modernos de 
contracepção.

Proporção de mulheres em idade reprodutiva (15-
49 anos), que estão sexualmente ativas e possuem 
a necessidade de planejamento familiar satisfeita 
com uso de métodos modernos.

Alcançar a cobertura universal 
de saúde, incluindo proteção de 
risco financeiro, acesso à qua-
lidade dos serviços essenciais 
de assistência médica e acesso 
a medicamentos e vacinas 
essenciais e seguros, eficazes, 
de qualidade e acessíveis para 
todos.

Índice de cobertura 
universal de saúde 
(UHC).

Cobertura efetiva de 23 indicadores que cobrem 
grupos de idade populacional em todo o curso da 
vida.

Fortalecer a implementação da 
Convenção –Quadro da OMS 
sobre o controle do tabaco 
em todos os países, conforme 
apropriado.

Prevalência de taba-
gismo.

Prevalência padronizada por idade do uso atual 
do tabaco entre pessoas com 15 anos ou mais.
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Apoiar a pesquisa e o de-
senvolvimento de vacinas e 
medicamentos para as doenças 
transmissíveis e não transmissí-
veis que afetam principalmente 
os países em desenvolvimento, 
fornecem acesso a medica-
mentos e vacinas essenciais 
acessíveis, de acordo com a de-
claração de Doha sobre o acordo 
de viagens e a saúde pública e, 
em particular, fornecer acesso a 
medicamentos para todos.

Cobertura de Imuni-
zação contra Difteria, 
Tétano e Coqueluche 
(DTP3).

Cobertura da população-alvo abrangida por 
imunização contra Difteria, Tétano e Coqueluche 
(DTP3).

Cobertura de imuniza-
ção de segunda dose de 
vacina contra sarampo 
(MCV2).

. Cobertura de imunização de segunda dose-va-
cina que contém sarampo (MCV2), segundo a 
população-alvo abrangida

Cobertura de imu-
nização do conju-
gado pneumocócico 
(PCV3).

Cobertura de imunização de segunda dose-vacina 
do conjugado pneumocócico (PCV3).

Objetivo 6. Garantir disponibilidade e gestão sustentável de água e esgotamento sanitário 
para todos

Meta até 2030 Indicador Conceito

Obter acesso a esgotamento 
sanitário e higiene adequados e 
equitativos para todos e termi-
nar com a defecação a céu aber-
to, prestando atenção especial 
às necessidades de mulheres e 
meninas e daqueles em situação 
de vulnerabilidade.

Esgotamento sanitário. Proporção da população que utiliza serviços de 
esgotamento sanitário geridos de forma segura, 
incluindo instalações para lavar as mãos com 
água e sabão.

Fonte: Traduzido e adaptado de GBD 2021 – https://vizhub.healthdata.org/sdg/
*As estimativas de prevalência relatadas aqui podem exceder 100%, pois refletem a soma das prevalências de 15 doenças 
que compõem o indicador de doenças negligenciadas: tripanossomíase humana africana, doença de chagas, equinococose/
hidatidose cística, cisticercose, dengue, doenças causadas por trematódeos transmitidos por alimentos, dracunculíase, geo-
-helmintíases, leishmanioses, hanseníase/lepra, filariose linfática, oncocercose, raiva, esquistossomose e tracoma.

O indicador “Atingir a Cobertura Universal de Saúde” foi definido pela ONU por um 
índice que inclui 32 causas passíveis de assistência médica. As intervenções traçadoras 
englobam: cobertura vacinal (cobertura de três doses de vacina DTP, vacina contra sa-
rampo e três doses da vacina oral/injetável contra poliomielite); necessidade satisfeita 
de contracepção por métodos modernos; cobertura pré-natal (uma a quatro visitas de 
pré-natal); assistência especializada ao parto; taxa de parto em instalações de saúde; 
cobertura da terapia antirretroviral entre pessoas com HIV; taxa de detecção de tubercu-
lose; e cobertura de intervenção contra malária em países endêmicos. Tem sido, portan-
to, considerado um indicador síntese, que avalia o desempenho do sistema de saúde7.

Destaca-se que as estimativas oriundas do GBD podem ser diferentes das 
estimativas dos países em função dos ajustes empregados pelo GBD, imputações e 
uso de outras fontes de dados.

https://vizhub.healthdata.org/sdg/
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As projeções dos indicadores até 2030 foram calculadas no GBD pelos métodos 
de previsão desenvolvidos por Foreman e colaboradores8. Foram utilizadas as médias 
ponderadas das taxas de mudança anualizadas específicas para cada indicador e país, 
de 1990 a 2021, para informar estimativas futuras para 20308. As projeções foram ge-
radas calculando-se a variação anual desde 1990 para cada país e ano e, em seguida, 
calculando-se a taxa de mudança anualizada ponderada, pela qual os valores dos anos 
mais recentes foram mais valorizados, por meio dos pesos, do que os anos anteriores8. 
Detalhes sobre definições, informações adicionais sobre fontes de dados e métodos 
para estimar cada indicador e para cálculo das projeções estão incluídos em publica-
ções prévias7,9.

Alguns indicadores também foram analisados segundo o Índice Sociodemográfico 
(SDI – Social Demografic Index), um indicador composto de desenvolvimento, estimado 
para cada país, com base na renda per capita, no nível educacional médio entre indi-
víduos na população com 15 anos ou mais de idade e na taxa total de fecundidade. 
Os valores de SDI variam de 0 a 1, sendo 0 o pior escore e 1, o melhor. Para o ano de 
2021, foram avaliadas as correlações de Spearman entre o SDI e indicadores dos ODS 
selecionados, sendo reportados o P-valores dos testes de hipótese. Adotou-se o nível de 
significância de 5%.

A pesquisa atende às determinações da Resolução nº 466/2012 do Conselho 
Nacional de Saúde do Brasil. Todos dados utilizados são provenientes de bases secun-
dárias de domínio público, cujas estimativas não permitem a identificação de indivíduos 
e foram obtidas do Global Health Data Exchange (GHDx) do IHME. 

3.	 Resultados
Foram identificados três grupos de países a partir dos resultados dos indicadores ana-

lisados. Os principais resultados estão descritos a seguir e são apresentados na figura 1. 
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Figura 1. Indicadores dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentável na CPLP, 
2021
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Legenda: os tons azuis e vermelhos indicam, respectivamente, melhor e pior performance dos indicadores. Quanto mais escuro 
o tom de azul, melhor o desempenho do país, quanto mais escuro o tom de vermelho, pior.

O grupo 1, composto por Portugal e Brasil, apresentou os melhores desempe-
nhos, especialmente nos indicadores de: cobertura universal de saúde; desnutrição 
infantil; mortalidade na infância; malária e outras doenças transmissíveis (tubercu-
lose, incidência de HIV e doenças tropicais negligenciadas); e esgotamento sanitá-
rio. Quanto às prevalências de tabagismo, Portugal apresentou o maior consumo de 
tabaco. Com relação às coberturas vacinais, Portugal teve melhor desempenho, e o 
Brasil piorou após 2015 (figura 2).

O grupo 2, composto por Cabo Verde e São Tomé e Príncipe, apresentou desem-
penho médio nos indicadores de desnutrição infantil crônica, imunização – exceto 
pneumo conjugado em Cabo Verde – e prevalência de consumo de tabaco. Ambos os 
países também apresentaram desempenho médio quanto à prevalência de doenças 
tropicais negligenciadas e exibiram baixas coberturas de esgotamento sanitário.
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O grupo 3, composto por Angola, Moçambique, Timor-Leste, Guiné-Bissau e 
Guiné Equatorial, teve o pior desempenho, especialmente nos indicadores de des-
nutrição infantil e tabagismo. Os piores desempenhos no indicador de desnutrição 
infantil foram observados em Timor-Leste, Moçambique, Angola e Guiné-Bissau. 
Quanto ao indicador de cobertura universal de saúde, Angola, Timor-Leste, Guiné-
-Bissau e Guiné Equatorial apresentaram pior desempenho, enquanto Moçambique 
demonstrou o melhor desempenho desse grupo. Quase todos os países desse gru-
po exibiram pior desempenho para os indicadores de: mortalidade infantil e mater-
na; coberturas vacinais; planejamento familiar; malária; tuberculose; infecção por 
HIV e esgotamento sanitário. A exceção foi Guiné Equatorial, que se destacou pelo 
melhor desempenho desse grupo no indicador de esgotamento sanitário, alcan-
çando também o segundo melhor desempenho entre os países da CPLP, superado 
apenas por Portugal.

O indicador de cobertura universal de saúde, que inclui proteção contra risco 
financeiro, acesso a serviços essenciais de saúde de qualidade, a medicamentos e 
vacinas, mostrou-se mais elevado em Portugal (82,8%), seguido de Brasil (60,5%), 
Moçambique (59%), Cabo Verde (58,3%), São Tomé e Príncipe (54,7%); e apresen-
tou-se abaixo de 50% nos demais países.

As análises de tendência e as projeções até 2030 mostram que todos os pa-
íses poderão potencialmente melhorar os indicadores, embora se mantenham, na 
maioria, abaixo do desempenho suficiente para o alcance das metas definidas pela 
ONU (figura 2).
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Figura 2. Série temporal e projeção até 2030 dos indicadores dos ODS relacionados 
com a saúde
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Figura 3. Correlação entre indicadores selecionados nos países da CPLP e o Índice 
Sociodemográfico (SDI), 2021 
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A figura 3 apresenta as correlações observadas entre o SDI e os indicadores 
selecionados dos ODS para o ano de 2019. No eixo X, são apresentados os valores de 
SDI, variando de 0,3 em Moçambique a 0,8 em Portugal. No eixo Y, são exibidas as taxas 
ou as prevalências, de acordo com o indicador. A correlação entre o SDI e a mortalidade 
em crianças abaixo de 5 anos foi negativa (R = -0,62; p = - 0,011), ou seja, à medida 
que aumentou o SDI, reduziu a mortalidade na infância, que variou de 61,8 óbitos por 
mil Nascidos Vivos (NV) em Moçambique e 61,6 por mil NV em Guiné-Bissau a 13,4 no 
Brasil e 3,2 por mil NV em Portugal. A correlação também foi negativa entre o SDI e a 
desnutrição (R = -0,7; p = - 0,043), que variou de 44,8% em Timor-Leste a 1,6% em Por-
tugal. A incidência de tuberculose também apresentou correlação negativa com o SDI 
(R= -0,73; p = - 0,031), variando de 509,9 casos em Moçambique a 12,4 em Portugal. O 
esgotamento sanitário apresentou correlação positiva com o SDI: menor cobertura (6%) 
e menor SDI (0,3) em Moçambique e maior cobertura (88%) e maior SDI (0,80) em Por-
tugal. A correlação entre o SDI e a razão de mortalidade materna foi negativa (R= -0,6; p 
= 0,097), porém, sem significância estatística (p > 0,05). 
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4.	 Discussão
Este estudo mostrou grandes disparidades entre os países da CPLP, sendo que os 

melhores desempenhos em relação aos indicadores analisados ocorreram em Portugal 
e no Brasil, seguidos de Cabo Verde e São Tomé e Príncipe.

No Brasil, as baixas prevalências de consumo do tabaco refletem os esforços en-
vidados, em especial nas últimas décadas, de proibição de propagandas relativas ao 
fumo, adesão à Convenção Quadro de Controle do Tabaco, criação de ambientes livres 
de fumo, taxação do cigarro e aumento dos preços dos produtos derivados do tabaco10, 
em conformidade com as melhores evidências e orientações da OMS11. 

Em Portugal, é importante mencionar os resultados do Inquérito Nacional de Saú-
de (INS), realizado segundo o modelo do Inquérito de Saúde Europeu, incluindo a popu-
lação de 15 e mais anos, em que a prevalência de tabagismo foi de 16,8% em 2014 e 
de 14,2% em 2019, valor melhor do que a média europeia para esse ano12. O Inquérito 
Nacional de Saúde com Exame Físico (Insef), realizado em 2015, estimou a prevalência 
de consumo de tabaco diário e ocasional de 26,3% nos homens e de 16,4% nas mulhe-
res (população de 25 e mais anos)13. De acordo com esses resultados, a diminuição da 
prevalência do consumo de tabaco em Portugal é resultado das medidas legislativas, 
das quais a mais importante foi a Lei do Tabaco, em 2007, e das medidas de saúde pú-
blica implementadas, sobretudo na área da promoção da saúde. Foram criadas várias 
consultas especializadas de apoio à cessação tabágica, na rede nacional de cuidados 
de saúde primários e na rede hospitalar do Serviço Nacional de Saúde. Infelizmente, o 
investimento nessa área não foi sustentado e, no “pós-pandemia” de covid-19, ainda se 
encontra em recuperação.

Em relação à cobertura vacinal, torna-se importante destacar que o Brasil reduziu 
as coberturas vacinais nos últimos anos, fato que pode estar atrelado à proliferação das 
fake news antivacinas. 

O contexto apresentado neste estudo indica inúmeros desafios globais, mas é evi-
dente que, na África, é algo premente, pois se trata de um continente onde existem mais 
de 240 milhões de pessoas com imensas desigualdades socioeconômicas e sistemas 
de saúde ainda pouco desenvolvidos. Mais de 50% da população padece de doenças 
transmitidas por fontes de águas contaminadas e mais de 40% das mulheres não têm 
acesso à educação básica, refletindo a persistência da desigualdade de gênero. Além 
disso, projeta-se que, até 2030, a África deverá abrigar cerca de 1,5 bilhão de pessoas, 
o que significa que as áreas de cultivo podem começar a ver declínios entre 40% e 80%, 
e a demanda de energia per capita deve aumentar rapidamente, configurando urgência 
nas ações concernentes aos ODS para este continente14.
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Diversos países africanos enfrentam inúmeros desafios para alcançar as metas 
da saúde devido às taxas elevadas de mortalidade infantil e materna, baixas coberturas 
vacinais, elevadas prevalências de doenças infecciosas como a infecção por HIV, a malá-
ria e a tuberculose, além do baixo acesso a contraceptivos. Somam-se, ainda, os graves 
problemas no acesso a sistemas alimentares, as desigualdades sociais e de saúde, a 
urbanização não planejada, a tripla carga de doenças, as elevadas taxas de mortalidade 
por Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) e por agressão e violência sexual14,15. 
Por isso, os piores desempenhos em relação aos indicadores analisados foram observa-
dos nos países africanos. No caso da Guiné-Bissau, é de se destacar uma significativa 
melhoria na redução da mortalidade infantil ao longo dos anos na série apresentada, 
fato que coaduna com o declínio reportado em relatório da Unicef, de 89 óbitos por mil 
NV em 2014 para 51 por mil NV em 201916.

As análises de tendência mostraram que todos os países tendem a melhorar os 
indicadores até 2030, mas a maioria não atingirá as metas pactuadas para esse último 
ano de vigência dos ODS, permanecendo as diferenças nos desempenhos entre eles. 
Desse modo, para que haja progressos efetivos, é premente a construção de parcerias 
e intercâmbios entre a CPLP, especialmente o apoio dos países que, até o momento, 
apresentam melhor desempenho.

O SDI permite observar a importância dos Determinantes Sociais da Saúde (DSS) 
no contexto da CPLP e a imensa desigualdade entre os países. Entendem-se os DSS 
como “um conjunto de acontecimentos, fatos, situações e comportamentos da vida eco-
nômica, social, ambiental, política, governamental, cultural e subjetiva que afetam po-
sitiva ou negativamente a saúde de indivíduos, segmentos sociais, coletividades, popu-
lações e territórios”17. Portanto, os DSS constituem características e mecanismos pelos 
quais as condições sociais afetam a saúde e que podem ser modificados por meio da 
ação fundamentada em informação18. O presente estudo confirma a importância dos 
DSS ao evidenciar que países com baixo SDI apresentam piores indicadores em saúde, 
seja na mortalidade infantil e materna, seja na desnutrição, na tuberculose, no esgota-
mento sanitário, entre outros.

Os países da CPLP têm uma grande diversidade, em função de processos histó-
ricos e pelas culturas locais19, além das diferenças quanto à economia, à riqueza, ao 
desenvolvimento dos sistemas de saúde, à estrutura de serviços, profissionais de saú-
de, saneamento básico, escolaridade da população, entre outras. Apesar de terem em 
comum o idioma, existem ainda muitos desafios para que esses países atinjam níveis 
de SDI e dos indicadores de saúde mais aproximados e satisfatórios. Maior colaboração 
e troca de experiências no setor de saúde poderão contribuir para a melhoria do desem-
penho dos indicadores e criar maior coesão comunitária.
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Para enfrentar tais desafios, a política externa e a cooperação internacional se 
configuram como principais ações20. Tais parcerias podem resultar em apoio técnico e fi-
nanceiro entre países com mais recursos e capacidades a outros menos favorecidos, tal 
como troca de experiências, significando solidariedade e engajamento com a comunida-
de internacional21. A busca pelas parcerias, pelas trocas e apoio de cooperação técnica 
entre os países deve ser uma prioridade e uma decisão política dos governos, atrelada 
à pressão dos povos. Alguns autores, como Milton Santos, defendem a tese de que o 
processo de globalização, que constrói “um mundo perverso, com a lógica do lucro, pode 
ser mudado, buscando a construção de um mundo mais humano”22.

A Agenda 2030 pode ter grande alcance ao aplicar o princípio da responsabilida-
de compartilhada, com a construção de um mundo sustentável até 2030, lançando mão 
da revitalização da parceria global para o desenvolvimento23,24.

Dentre os limites do estudo, ressalta-se a dificuldade de obtenção de informações 
locais e de bases de dados disponíveis para todos os países e todos os indicadores. O 
GBD oferece uma plataforma única e oportuna para monitorar os ODS relacionados com 
a saúde nas dimensões demográficas e geográficas. Destaca-se a importância de avan-
çar na coleta e análise de dados desagregados para apoiar o planejamento em saúde 
e direcionar a definição de intervenções prioritárias que podem acelerar o progresso 
dos ODS7. O GBD calcula os indicadores para todos os países a partir dos dados dispo-
níveis em cada localidade, entretanto, na indisponibilidade de sistemas de informação 
e de dados locais, são tomados dados da sub-região e da região para a realização das 
estimativas locais. Outrossim, os avanços nos sistemas de coleta de dados dos países 
certamente contribuirão para o aprimoramento das estimativas.

5.	 Conclusão
Os indicadores analisados revelaram diferenças entre a CPLP, em que Portugal e 

Brasil apresentaram os melhores desempenhos e, em contrapartida, Angola, Guiné-Bis-
sau, Moçambique, Guiné Equatorial e Timor-Leste, os piores. A análise de tendência até 
2030 seguiu o mesmo padrão de desempenho por país, e observa-se que, embora o ce-
nário seja de melhorias dos desempenhos, diversas metas poderão não ser alcançadas. 

Ainda que pesem as diferenças nos processos de formação sócio-histórica e cul-
tural, a CPLP possui como elo o idioma predominantemente falado e a constituição de 
uma comunidade lusófona com interesse em promover laços de fraternidade e coope-
ração internacional em diferentes setores, como saúde, educação e economia, entre 
outros. O estreitamento dessa rede, no sentido de ampliar o diálogo e a articulação para 
a ação colaborativa de enfrentamento dos desafios que se interpõem à consecução da 
Agenda 2030, parece ser uma ação política estratégica rumo a avanços. 
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Resumo
Uma abordagem histórica, para além da puramente epidemiológica, dos determinantes 
e das desigualdades sociais em saúde pode ajudar a compreender as desigualdades 
atuais, que foram sendo construídas ao longo do tempo. Na origem das desigualda-
des na distribuição da saúde pelos diferentes grupos socioeconômicos, encontram-se 
diferenças de acesso a recursos materiais e imateriais, e, nestes últimos, os aspectos 
psicossociais, que influem nas normas, nos comportamentos e, diretamente, na pró-
pria biologia das pessoas que vivem em circunstâncias menos favorecidas. O presente 
capítulo teve como objetivo descrever as diferenças e as semelhanças entre o perfil 
sociodemográfico e de saúde (incluindo as principais desigualdades em saúde e seus 
determinantes) do Portugal de “ontem” (século XIX) e de “hoje” (século XXI), no contexto 
europeu, com algumas reflexões e recomendações para o futuro.
Palavras-chave: Determinantes Sociais da Saúde. Desigualdades em Saúde, História da 
Saúde Pública, Epidemiologia

Résumé
Une approche historique, au-delà de la purement épidémiologique, des inégalités et des 
déterminants sociaux de santé, peut aider à comprendre les inégalités actuelles qui se 
sont construites au fil du temps. À l’origine des inégalités dans la répartition de la santé 
entre les différents groupes socio-économiques se trouvent les différences d’accès aux 
ressources matérielles et immatérielles, dans ces dernières, 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 à 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 siècle) et « d’au-
jourd’hui » (21e siècle), dans le contexte européen, avec quelques réflexions et recom-
mandations pour l’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.	 Introdução
Uma perspectiva histórica, para além da puramente epidemiológica, sobre os de-

terminantes e as desigualdades sociais em saúde pode ajudar a revelar continuidades 
e diferenças na vida dos lugares e das pessoas por elas impactadas, e o seu contexto. 
Também pode exibir pontos fortes e fracos nos domínios da investigação, da legis (nor-
mas e leis) e da praxis (intervenções), bem como identificar necessidades que podem 
ser capitalizadas e abordadas na concepção de uma mudança positiva futura, por meio 
de recomendações baseadas na evidência (de natureza quantitativa e qualitativa) de-
corrente dessa aprendizagem histórica1. Uma abordagem histórica das desigualdades 
em saúde pode, portanto, auxiliar a compreender as desigualdades atuais que foram 
sendo construídas ao longo do tempo, bem como ajudar a identificar eventuais sistemas 
de privilégios e desvantagens baseados, por exemplo, na etnia, no gênero ou na classe 
social, que foram sendo incorporados na sociedade2. Permite, da mesma forma, iden-
tificar a persistência de determinados padrões geográficos de desigualdades sociais e 
em saúde e encontrar a explicação ou hipóteses explicativas para a sua continuidade no 
decorrer do tempo, em oposição a outros padrões de desigualdades que, pelo contrário, 
foram-se esbatendo ou desaparecendo1,3.

Um dos desafios mais importantes inerentes a essa abordagem diz respeito à 
qualidade dos dados e à sua comparabilidade ao longo do tempo. O primeiro recense-
amento geral da população portuguesa data apenas de 1º de janeiro de 1864, sendo 
considerado o período anterior a essa data como a “era protoestatística”4. Essa é uma 
das razões pelas quais foi escolhido, neste capítulo, como referência do Portugal de “on-
tem”, o século XIX. Outro motivo tem a ver com a necessidade de o período da história 
escolhido ser suficientemente distante da realidade atual, mas não tão distante que não 
permita fazer análises e comparações que resultem em possíveis aprendizagens para a 
atualidade e para o futuro. 
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Importa, também, recordar a origem das desigualdades na distribuição da saúde 
pelos diferentes grupos socioeconômicos, pelas diferenças de acesso a recursos mate-
riais e imateriais5,6. No caso dos primeiros, uma escolaridade desigual alia-se não só a 
diferentes níveis de literacia, como também a uma distribuição desigual do acesso ao 
rendimento, condicionando o acesso a recursos básicos, como alimentação, condições 
de habitabilidade ou cuidados de saúde. A escolaridade tende a determinar igualmente 
o tipo de profissão desempenhado e, assim, a exposição a riscos ocupacionais. Todos 
estes recursos materiais – escolaridade, profissão e rendimento – interagem com re-
cursos imateriais – como a percepção individual e societal de estatuto social, estigma, 
marginalização, prestígio, a sensação de escassez ou de controle, a expectativa no fu-
turo e as preferências temporais – aspectos psicossociais que influem nas normas e 
comportamentos, assim como na própria biologia através do embodiment6.

O presente capítulo pretende, assim, descrever as diferenças e as semelhanças 
entre o perfil sociodemográfico e de saúde (incluindo as principais desigualdades em 
saúde e seus determinantes) do Portugal de “ontem” (século XIX) e de “hoje” (século 
XXI), no contexto europeu, com algumas reflexões e recomendações para o futuro.

2.	 Desenvolvimento 

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

No início do século XIX, enquanto decorria a Revolução Industrial no continente eu-
ropeu, Portugal encontrava-se alheado dessa onda de industrialização. A exclusividade 
econômica com o Brasil oferecia a Portugal a segurança econômica de que necessitava. 
Entretanto, as invasões francesas napoleônicas entre 1807 e 1810, seguidas da insta-
bilidade política, primeiro entre absolutistas e liberais (1820-1834) e depois entre libe-
rais (1834-1851), não permitiram lançar as bases da modernização econômica. Para 
além disso, em 1825, deu-se a independência do Brasil, e as colônias portuguesas no 
Ultramar não possuíam os recursos suficientes para assegurar a Portugal a estabilidade 
econômica perdida. Assim, durante a primeira metade do século XIX, Portugal atrasou-
-se no processo de industrialização, na renovação do sistema de transportes e de toda a 
alteração estrutural da economia devido às sucessivas crises políticas7. 

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 
o seu patrimônio reduzido. Ao mesmo tempo, a burguesia passou a representar o principal 
estrato social. Em 1869, ocorreu a abolição da escravatura nos territórios portugueses. 
Contudo, apesar desses avanços no campo dos direitos humanos, a maioria da população 
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portuguesa continuava a ter más condições de vida, prevalecendo a fome, os salários bai-
xos e famílias inteiras dedicadas à agricultura de subsistência e à criação de gado8. 

A partir da segunda metade do século XIX e com o lento processo de industria-
lização, ocorreram migrações internas (“êxodo rural”), sobretudo para Lisboa, Porto e 
Setúbal. Com o desenvolvimento econômico do Brasil e a crise econômica de 1892, a 
emigração para a antiga colônia teve um grande impacto. No entanto, a grande altera-
ção nas classes sociais verificada nessa segunda metade do século XIX, que ocorreu 
primeiro nas grandes cidades (Porto e Lisboa), foi o aparecimento da classe operária, 
que trabalhava cerca de 12 horas diárias, em fábricas com más condições de trabalho 
e com salários baixos. As mulheres e as crianças, que ocupavam lugares que exigiam 
menor força física, também contribuíam para a subsistência familiar8.

Em 1801, Portugal tinha cerca de 2,9 milhões de residentes. Diante do contexto 
histórico anteriormente descrito, que divide sensivelmente esse século ao meio, será 
fácil compreender por que é que, apesar de a população portuguesa ter aumentado 
cerca de 75% durante o século XIX, a variação do número de residentes entre 1801 e 
1851 tenha sido de apenas 23,4%, contra os cerca de 42% registados entre essa última 
data e 1900. Esse fato justifica-se pela melhoria progressiva das condições de vida da 
população: período de paz e estabilidade política e social; melhoria da alimentação, 
com o aumento do consumo da batata e do milho; ausência de “crises demográficas” 
(decorrentes da tríada “guerra, fome e peste”). Contudo, o perfil demográfico encontra-
-se, ainda, dominado pelo chamado Antigo Regime, típico da economia pré-industrial, ou 
seja, uma esperança de vida à nascença baixa, uma natalidade elevada e uma mortali-
dade também elevada (incluindo a mortalidade infantil). Contrariamente ao observado 
em outros países europeus, só no final desse século começaram a observar-se alguns 
sinais de transição demográfica, sobretudo, com a diminuição progressiva da mortalida-
de, nomeadamente, da mortalidade infantil, mantendo-se a natalidade elevada, e com 
um acréscimo da esperança de vida (cerca de 4 anos)4,9.

Na figura 1, observam-se as pirâmides etárias da população portuguesa na se-
gunda metade do século XIX e início do século XX. Salienta-se o aumento da razão de 
masculinidade nos períodos correspondentes aos anos férteis das mulheres (sobretudo 
abaixo dos 40 anos), devido à elevada mortalidade materna durante e imediatamente 
após o parto. Evidencia-se, também, a diminuição da população masculina em idade 
ativa (comparando as duas pirâmides) em razão do aumento progressivo da emigração, 
principalmente no final do século XIX. Tal fato, aliado à redução da mortalidade, resultou 
em um pequeno alargamento na base e no topo da pirâmide etária (discreto aumento 
da proporção dos jovens e dos idosos)4.
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Figura 1. Pirâmides etárias da população portuguesa, 1864 (acima) e 1900 (abaixo)
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Fonte: adaptado de Rodrigues4.

Para além da emigração, os fluxos migratórios internos (sobretudo masculinos e 
dos grupos sociais mais desfavorecidos) contribuíram para as desigualdades geográfi-
cas regionais observadas, levando à diminuição da nupcialidade e da natalidade nos 
distritos mais afetados por esses fenômenos, como é o caso de Viana do Castelo. Nos 
centros urbanos, aumentavam as uniões de fato e os filhos ilegítimos, bem como as 
“crianças expostas”, estas últimas mais vulneráveis e com uma elevada mortalidade 
infantil4,10.

No Portugal do século XIX, a mortalidade variava ao longo do ciclo de vida. No 
início desse século, a mortalidade infantil atingia cerca de um quarto dos NV antes de 
completarem 1 ano de vida, e apenas metade das crianças completava os 7 anos de ida-
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de. Depois a mortalidade diminuía para atingir, entre os 10 e 15 anos de vida, os seus 
valores mínimos. Contudo, em locais onde as condições socioeconômicas, de higiene e 
salubridade eram piores, a febre tifoide e as “disenterias” predominavam como causa 
de morte, tornando essa diminuição 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 etários 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 situação de paz, após os 40 anos e, sobretudo, após os 50 anos, a mortalidade 
aumentava acentuadamente, atingindo predominantemente os homens8,9.

Para além das desigualdades socioeconômicas, também existiam as desigual-
dades geográficas. 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 famílias mais abastadas e, portanto, com uma melhor alimentação e melhores 
condições (nomeadamente, habitacionais) para isolar e tratar quem fosse afetado por 
alguma doença infecciosa. Os surtos e as epidemias de doenças infecciosas ocorriam, 
acima de tudo, nos bairros pobres, onde a sobrelotação, a falta de qualidade da água e 
de saneamento básico criavam as condições ideais para a sua propagação4,9. 

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 vulneráveis a infecções respiratórias; outro 
no verão, início do outono, designado por “massacre dos inocentes”, por atingir princi-
palmente as crianças. Essa era a época de maior atividade agrícola, nomeadamente, 
para as mulheres trabalhadoras rurais que amamentavam, ficando as crianças mais 
vulneráveis. Adicionalmente, a ingestão de alimentos e água impróprios para consumo 
desencadeava surtos de doenças infecciosas, por exemplo, a febre tifoide4,9. Na viragem 
do século XIX para o século XX, encontramos também desigualdades geográficas na 
distribuição da taxa de mortalidade infantil (figura 2). Em nível nacional, as cidades do 
Porto e de Lisboa apresentavam valores elevados dessa taxa, e os Açores, os valores 
mais elevados (240 por mil NV)4. 
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Figura 2. Alguns indicadores de saúde da população portuguesa do continente no 
século XIX

Distritos TBM (%) TMI (%) eo (anos)
Aveiro 17.7 92.6 52

Beja 23.8 157.9 43
Braga 19.2 61.0 56

Bragança 21.7 119.0 43
Castelo Branco 24.7 162.1 40

Coimbra 17.0 88.7 53
Évora 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) – esperança de vida à nascença. 
Fonte: adaptado de Rodrigues4.

Os excessos de mortalidade tornaram-se cada vez mais associados aos locais de 
maior concentração da população, piores condições de salubridade e da habitação, e 
menor nível de rendimento. A redução dos excessos de mortalidade típicos do Antigo 
Regime demográfico que ocorreu a partir de meados do século XIX deveu-se, em uma 
primeira fase, à implementação célere pelo Estado de medidas de saúde pública para o 
controle dos surtos e epidemias de determinadas doenças infecciosas, seguida da ação 
de higienistas e de campanhas de vacinação, na sequência das descobertas de Jenner 
e Pasteur4.

No que diz respeito às principais causas de morte, as primeiras informações da-
tam de 1802. Nestas, pode observar-se um claro predomínio das doenças infecciosas4. 
Importa dar um especial destaque à tuberculose que, devido às más condições 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 início do século XX, causava 
cerca de 17% dos óbitos11. 
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Na segunda metade do século XIX, o consumo de bebidas alcoólicas, até então, 
em regra, moderado, aumentou em Portugal, sobretudo de vinho, acompanhando o res-
to da Europa. Entre os estratos socioeconômicos mais desfavorecidos, estes ocupavam 
um lugar particularmente importante, tendo em vista a crença 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 à violência doméstica e à crimina-
lidade12. Só nesse século, este passou a ser abordado também como um problema de 
saúde, considerando o abuso do álcool como causa de doença mental13.

Apesar de o consumo de tabaco existir há vários séculos, o cigarro surge somente 
no fim do século XIX. Começando por ser consumido principalmente por marinheiros, ra-
pidamente se alargou a outros estratos sociais na Península Ibérica e no Mediterrâneo. 
Pelo seu custo e pela facilidade de uso, foi produzido em massa e contribuiu para uma 
rápida expansão do consumo de tabaco em Portugal e em nível mundial14.

A proteção social e na saúde e respectivos serviços e equipamentos, bem como o 
acesso a eles, são importantes determinantes de saúde. Foi no século XIX que nasceu o 
conceito de “assistência” como dever e obrigação do Estado, apesar de enraizado nos 
valores judaico-cristãos. Contudo, só em 1899, pela mão de Ricardo Jorge, iniciou-se a 
organização dos serviços de saúde públicos. A prestação de cuidados de saúde era então 
privada, cabendo ao Estado apenas a assistência aos pobres15. Assim, existiam hospitais, 
na sua maioria geridos pelas Misericórdias. Estes, contudo, tinham poucas camas, por 
vezes sem médicos ou outros profissionais habilitados, nem condições 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, o 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 necessário, ocupados edifícios 
públicos15. Existiam também os asilos, criados para a assistência a crianças, idosos, doen-
tes e inválidos sem recursos e/ou abandonados, e a mendigos16.

É também desse século a Roda dos Expostos. Na época, um em cada oito NV eram 
abandonados. Só em Lisboa, 32% das crianças abandonadas eram recolhidas e cria-
das. Dados o número crescente de “expostos” e a elevada mortalidade dessas crianças, 
em 1867, decretou-se a abolição da Roda, impôs-se a identificação parental e genera-
lizaram-se os subsídios de lactação, como combate ao abandono e ao infanticídio10,17. 

A maioria dos hospitais e ordens religiosas recusavam-se a admitir doentes com 
doenças crônicas e infecciosas consideradas incuráveis, que acabavam por falecer em 
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casa18, muitas vezes com sofrimento acrescido por condições de vida (incluindo a habi-
tação) precárias. Assim, da infância ao final de vida, perpetuavam-se, nesse século, as 
desigualdades sociais e em saúde.

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

No Portugal de “hoje”, residem aproximadamente 10,4 milhões de pessoas19. Es-
tima-se que a população portuguesa atinja os 8 milhões de habitantes em 2080 – uma 
redução populacional de cerca de 20% (figura 3). A população tem decrescido na última 
década, fruto do envelhecimento e da redução da taxa de fecundidade. No entanto, 
apesar do saldo natural negativo, recentemente, pôde observar-se um aumento popula-
cional, à custa de um saldo migratório positivo e superior ao saldo natural.

Figura 3. Pirâmide etária da população portuguesa, 2021 e 2080 (projeção)
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Fonte: Instituto Nacional de Estatística, IP – Portugal. Elaborada pelos autores.

A concentração crescente da população nas áreas metropolitanas do litoral man-
tém-se, com uma densidade populacional de 423 indivíduos por km2 nas áreas costei-
ras em face de 65 indivíduos nas áreas não costeiras20. A proporção de população resi-
dente em áreas urbanas tem também aumentado: em 1960, era cerca de 35%, sendo 
por volta de 68% nos dias de hoje21. 
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Para além de, atualmente, os agregados familiares terem uma dimensão redu-
zida, com 2,5 indivíduos, em média, 25% do total dos agregados domésticos privados 
são compostos por indivíduos a viver sozinhos22,23. Destes, cerca de 61% são mulheres, 
maioritariamente idosas e com o ensino básico.

Mais de 5% da população residente em Portugal é de nacionalidade estrangeira 
em contraposição a 1,1% em 199124, e cerca de metade desta habita na Região de 
Lisboa e Vale do Tejo. Mais de um terço dos imigrantes com nacionalidade estrangeira 
é proveniente do Brasil (37%), ainda que nos últimos anos se tenha observado um au-
mento acentuado do número de imigrantes provenientes do subcontinente indiano. Uma 
grande parte é de jovens adultos, com baixo nível de escolaridade, e auferem rendimen-
tos baixos que não conseguem cobrir os custos da habitação, residindo frequentemente 
em alojamentos sobrelotados. 

No triénio 2018-2020, a taxa de mortalidade infantil era de 2,9 óbitos por mil NV. 
O valor mais baixo desta taxa foi observado na Região Centro (2,3/1.000 NV), e o mais 
elevado, na Região Autónoma dos Açores (3,7/1.000 NV)25. 

No Portugal de “hoje”, encontramos também outras desigualdades geográficas na 
distribuição da mortalidade e da esperança de vida à nascença (tabela 1).

Tabela 1. Alguns indicadores de saúde da população portuguesa no século XXI 

Distrito Nº municípios 
no distrito

TMI 2017-2021* 
[Mediana (Q1 - Q3)]

TBM 2022* 
[Mediana (Q1 - Q3)]

Esperança de vida à 
nascença 2021** 

[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)

Bragança 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)

Évora 14 0.0 (0 - 2.7) 18.0 (16.2 - 19.0) 81.0 (80.4 - 81.6)

Faro 16 2.9 (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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Setúbal 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 Açores 19 3.2*** 11.3*** 79.1 (78.6 - 79.7)

RA Madeira 11 3.0*** 12.3*** 79.7 (79.2 - 80.2)

TMI – taxa de mortalidade infantil; TBM – taxa bruta de mortalidade; RA – Região Autónoma
* Por mil; os valores representam a mediana e a amplitude interquartil dos municípios que compõem o distrito. ** Os valores 
representam o cálculo para o distrito como um todo, utilizando os óbitos de 2021 e a população dos Censos 2021. Cálculo pró-
prio. *** Valor agregado para a RA.
Fonte: Instituto Nacional de Estatística, 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 tendência decrescen-
te dos últimos séculos e décadas, ainda que com uma desaceleração no período 2011-
2019 (redução de 11 óbitos/100 mil habitantes-ano em média), comparativamente ao 
período 1992-2010 (redução de 29 óbitos/100 mil habitantes-ano em média)25. Este fato 
provavelmente não terá sido alheio à crise econômica de 2008-2013, com o aumento do 
desemprego acompanhado por cortes na despesa com os setores social e da saúde26.

O risco de morrer apresenta um gradiente socioeconômico: as pessoas que habi-
tam em áreas com maior privação socioeconômica apresentam maior mortalidade por 
todas as causas27. Esta também é superior nas pessoas com estatuto socioeconômico 
mais baixo, o que denota um efeito multiplicador da privação socioeconômica individual 
e contextual na saúde27. A tendência decrescente da mortalidade apresenta também 
diferenciais socioeconômicos: a redução observada nas últimas décadas parece ter sido 
mais lenta nos jovens que habitavam nos municípios socioeconomicamente mais des-
favorecidos, com um alargamento das desigualdades socioeconômicas na mortalidade 
evitável (por causas evitáveis ou tratáveis) com a crise econômica de 2008-201326. Esta 
também parece ter condicionado um aumento da mortalidade por suicídio e outras le-
sões autoinfligidas (de 13%), com maior risco nos homens, pessoas em situação de 
desemprego e com privação material26,28. 

O padrão observado na mortalidade por todas as causas pode ser explicado pelo 
que se observa na distribuição de doenças crônicas: em 2005/2006, a prevalência de 
doenças cardiovasculares na metade da população portuguesa com menor rendimento 
era 54% superior à outra metade com maior rendimento29. A disparidade era maior na 
prevalência de acidente vascular cerebral (75% superior), e menos marcada na obesi-
dade, diabetes mellitus e hipertensão arterial, com prevalência, respectivamente, de 
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29%, 31%, e 37% superior nas pessoas com menor rendimento. Essas desigualdades 
também se observavam relativamente ao nível de escolaridade: as pessoas com ensino 
básico apresentavam uma prevalência entre 1,5 e 2 vezes superior às que tinham com-
pletado o ensino superior30. Esses resultados alinham-se com um estudo ecológico, rea-
lizado com dados em nível de freguesia, que apontava que, em 2013, na região norte de 
Portugal, a prevalência de diabetes mellitus e hipertensão arterial era superior nas fre-
guesias com menor proporção de habitantes com ensino superior e a trabalhar no setor 
terciário, com maior proporção de desempregados e com isenção de taxas moderadoras 
por motivos econômicos31. Esses fatores socioeconômicos contribuíam com até 20% da 
prevalência dessas doenças. Em 2022, analisando a distribuição socioeconômica dos 
fatores de risco para maior letalidade por covid-19, o mesmo padrão foi observado para 
diversas doenças crônicas32.

Ainda que tenha existido uma redução das desigualdades na distribuição das do-
enças crônicas entre os anos 1980 e os primeiros anos da década de 2000, houve uma 
quebra dessa tendência a partir de 2005/2006, com alargamento das desigualdades 
na prevalência de diabetes mellitus, hipertensão arterial, acidente vascular cerebral, 
enfarte agudo do miocárdio, asma, doença pulmonar obstrutiva crônica e depressão 
autorreportados, provavelmente aceleradas pela crise econômica28,30.

Apesar da evolução dos cuidados preventivos e curativos das doenças infeccio-
sas, as diferenças na sua incidência ainda se observam nos dias de hoje. A tuberculose 
mantém-se mais frequentemente notificada em freguesias socioeconomicamente des-
favorecidas e entre pessoas com nacionalidade não portuguesa, sem abrigo ou reclu-
sas33,34, e, apesar da taxa de notificação manter uma tendência decrescente, o padrão 
social e geodemográfico não se esbateu35. 

Comparando com os restantes países europeus, os níveis de desigualdade (abso-
luta e relativa) na saúde autorreportada e nas limitações funcionais em Portugal tendem 
a ser superiores aos restantes países que compõem a Europa ocidental, e inferiores aos 
países localizados a leste. Entre 2005 e 2014, os portugueses que não tinham comple-
tado qualquer nível de escolaridade reportaram 6 a 9 vezes mais “má saúde” que os 
portugueses com escolaridade secundária ou superior, e 3 a 7 vezes mais limitações 
funcionais30. 

Para melhor compreender as desigualdades na mortalidade e na prevalência de 
doenças crônicas – e até na incidência de doenças infecciosas –, importa compreender 
como a distribuição dos recursos materiais e imateriais impacta a saúde dos portugue-
ses, nomeadamente no que respeita aos fatores (socio)ambientais, comportamentais e 
de acesso aos cuidados de saúde.
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Entre os determinantes relacionados com o ambiente e as condições de vida, a 
habitação continua a ser geradora de importantes desigualdades. Em Portugal, destaca-
-se a incapacidade de manter a casa quente no inverno ou fresca no verão e a umidade; 
e em algumas “bolsas” da população, ainda persistam problemas como a falta de sane-
amento básico e a sobrelotação. Portugal é um dos países europeus onde existe maior 
prevalência de umidade nas habitações, e esse valor é quase o dobro no quintil de maior 
privação, relativamente ao quintil de menor privação (40,4% e 21,1% respectivamente). 
Os bolores induzidos pela umidade são causa de alergias, asma e infeções respirató-
rias36. A incapacidade de manter a habitação quente no inverno associa-se a um maior 
risco de doenças cardiovasculares e respiratórias, bem como a um risco aumentado de 
excesso de mortalidade no inverno36. Essa incapacidade apresenta algumas iniquida-
des importantes em Portugal, nomeadamente: inferior a 20% para indivíduos acima do 
limiar relativo de pobreza e superior a 40% para indivíduos abaixo do limiar relativo de 
pobreza; cerca de 43% para indivíduos no quintil de maior privação e de 7% para indiví-
duos no quintil de menor privação. Assim, indivíduos com posições econômicas menos 
favoráveis e vivendo em locais mais desfavorecidos sofrem uma dupla penalização – 
défice de recursos tanto em nível individual como comunitário –, podendo limitar a sua 
capacidade para adotar comportamentos saudáveis, associando-se a pior saúde37.

No ano de 2022, em Portugal, 3,6% das crianças viviam em famílias com dificul-
dade em comprar alimentos, valor que ascendia a 10% nas famílias pobres38. A insegu-
rança alimentar, isto é, o acesso incerto ou limitado a alimentos nutricionalmente ade-
quados e seguros ou a incapacidade de os adquirir de forma socialmente aceitável, tem, 
assim, vindo a mostrar-se mais acentuada nos grupos socialmente mais desfavorecidos. 
Crianças filhas de mães com níveis mais baixos de escolaridade, de pais com profissões 
manuais ou vivendo em famílias com uma percepção de rendimento insuficiente para 
os gastos apresentam 1,5 a 2,5 vezes maior probabilidade de viver com insegurança 
alimentar39. A dificuldade no acesso a alimentos é especialmente acentuada nas regiões 
ultraperiféricas: nos Açores, 15,7% da população refere ter insegurança alimentar (valor 
superior à prevalência continental) e esta é maior nas pessoas com menor nível de es-
colaridade e menor rendimento, nos desempregados, em famílias de maior dimensão e 
com crianças40.

O nível socioeconômico influencia não só o acesso aos alimentos como também 
o tipo de alimentos que a população consome. Foi observado em Portugal que a inges-
tão de vegetais, fruta e peixe se encontrava associada positivamente com o rendimen-
to41. No entanto, não parece haver um padrão socioeconômico claro na ingestão de 
alimentos e bebidas com elevado teor de açúcar ou ultraprocessados41,42, ainda que 
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nas crianças com pais menos escolarizados se observe um maior consumo de alimentos 
ultraprocessados. Esse padrão de consumo nas crianças tem sido identificado também 
em outros países, e explicado por determinantes comerciais de saúde43, como sejam as 
estratégias de marketing desses alimentos e distribuição de locais de venda: os restauran-
tes de fast-food tendem a agrupar-se perto de escolas com prevalências mais elevadas de 
obesidade, e os bairros com menor rendimento apresentam uma maior densidade desses 
estabelecimentos44. Assim, em Portugal, a prevalência de excesso de peso (28,7%) é su-
perior nos indivíduos com menor escolaridade45, e as crianças (6-8 anos) residentes nas 
periferias de centros urbanos apresentam prevalências superiores de excesso de peso 
(34,3% versus 31,9%), obesidade (17% versus 13,5%) e baixo peso (2,2% versus 1,6%)46. 

É também reconhecido um padrão social, no que diz respeito aos comportamen-
tos aditivos e dependências, e Portugal não é exceção. Se há três décadas o consu-
mo de tabaco se concentrava em homens com elevada posição socioeconômica, esse 
padrão tem vindo a inverter-se, observando-se “hoje”: um consumo mais elevado em 
homens de posição socioeconômica mais baixa, associado a uma maior incidência de 
experimentação nesse grupo em idades mais jovens e a uma maior probabilidade de 
cessação de consumo nos indivíduos de posição socioeconômica mais elevada. No caso 
das mulheres, o nível de educação e rendimento superiores associam-se a uma maior 
prevalência de consumo de tabaco, mas também a uma maior probabilidade de cessa-
ção47, sendo expectável que o consumo passe a concentrar-se nas mulheres de menor 
estatuto socioeconômico. 

Um dos aspectos mais preocupantes atualmente é a tendência potencial de agra-
vamento de iniquidades de consumo em indivíduos mais jovens. Dados de uma coorte 
portuguesa de jovens adultos evidencia que adolescentes cujas mães têm baixo nível de 
escolaridade, maior precariedade laboral e rendimento mais baixo apresentam maior pro-
babilidade de desenvolver comportamentos de risco do que os seus pares com posição 
socioeconômica mais elevada. Esse fenômeno contribui para a perpetuação e alargamen-
to do fosso das iniquidades48. Os efeitos diferenciais das políticas de saúde de acordo 
com a posição socioeconômica podem inadvertidamente contribuir para essas desigual-
dades, especialmente quando se adotam políticas parciais (por exemplo, a proibição de 
consumo de tabaco em espaços fechados tende a ter maior efetividade nos grupos mais 
favorecidos)49. As políticas implementadas têm ficado ainda aquém na resposta para uma 
redução efetiva e equitativa da morbimortalidade relacionada com o consumo de tabaco. 
Portugal ficou posicionado em 30º lugar entre 37 países, pela Tobacco Control Scale, com 
falhas especialmente na definição do preço dos produtos de tabaco e na implementação 
de políticas de proibição de consumo de tabaco em locais públicos50.
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Relativamente ao consumo de álcool, este encontra-se culturalmente enraizado 
em Portugal e apresenta valores superiores à média dos países da OMS/Europa51. Exis-
tem diferenças importantes de gênero, com um consumo médio de 19 litros de álcool 
per capita em homens e de 6 litros em mulheres. No entanto, enquanto o consumo 
é 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 é mais frequente em indivíduos com um nível de 
escolaridade mais elevado52.

Tal como no caso do tabaco, apesar de uma evolução globalmente positiva nos úl-
timos anos no que concerne à implementação de políticas de saúde no controle dessas 
substâncias, Portugal fica ainda aquém na implementação de políticas de controle do 
consumo do álcool, especialmente no que concerne à taxação e ao preço das bebidas 
alcoólicas, medida considerada não só muito efetiva como também promotora de maior 
equidade em saúde52.

Não existe evidência concreta sobre a influência da indústria do álcool nas polí-
ticas nacionais, mas o lobby da Associação Nacional de Empresas de Bebidas Espiri-
tuosas manifestou-se pela apresentação de um estudo ao Parlamento durante as dis-
cussões para a implementação de medidas relativas ao aumento dos impostos sobre 
bebidas alcoólicas, que pode ter influenciado a decisão final53. Similarmente, apesar da 
Convenção Quadro da OMS definir que se devem desenvolver estratégias para impedir 
que a indústria tabaqueira interfira na definição de políticas, o lobbying continua a ocor-
rer, de forma subliminar ou evidente, demonstrando, mais uma vez, a importância atual 
dos determinantes comerciais de saúde. 

No Portugal de “hoje”, encontramos, também, desigualdades no acesso aos cui-
dados de saúde. Os serviços de saúde apresentam desigualdades geográficas na sua 
distribuição, encontrando-se mais concentrados no litoral. Um estudo feito no interior da 
Região Centro do país verificou que as pessoas que viviam em freguesias mais distantes 
dos hospitais tinham maior probabilidade de não comparência em consultas hospita-
lares, assim como aquelas que viviam em freguesias com maior privação socioeconô-
mica54. Em 2014, o acesso a médicos de especialidades hospitalares era menor nas 
pessoas com menor rendimento, assim como a médicos dentistas, ainda que não se ob-
servassem diferenças no acesso aos cuidados de saúde primários ou a medicamentos 
sujeitos a receita médica30. As pessoas com baixo rendimento reportaram duas vezes 
maior probabilidade de apresentar necessidades de cuidados de saúde não satisfei-
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tas55. Similarmente, a hospitalização por condições sensíveis aos cuidados de saúde 
primários foi superior nos quintis de menor escolaridade e menor poder de compra. Esse 
gradiente aumentou no período 2000-2014, traduzindo-se em um custo de mais de 15 
milhões de euros para o Serviço Nacional de Saúde56.

Apesar de o acesso aos cuidados de saúde em Portugal ser universal e tenden-
cialmente gratuito, em 2020, era um dos países europeus com maior percentagem de 
custos com cuidados de saúde suportados diretamente pelos utilizadores (27,8%), sen-
do apenas ultrapassado pela Grécia e por alguns países do leste da Europa. Essa de-
pendência dos pagamentos diretos coloca em maior risco as pessoas com menor poder 
econômico, podendo, assim, ser um fator contribuinte para as desigualdades em saúde. 
Em 2021, as necessidades de saúde não satisfeitas em Portugal atingiam 5,7% das fa-
mílias, quase um ponto percentual acima da média da União Europeia (UE)57. O principal 
fator relacionado com a não satisfação de necessidades de saúde era a insuficiência 
econômica, seguida das listas de espera, em um padrão semelhante aos restantes pa-
íses57.

No Portugal de “hoje”, importa também abordar os fatores psicossociais e, sobre-
tudo, aquilo que a evidência recente tem mostrado acerca do seu papel nas desigual-
dades sociais em saúde. Em 2017, Stringhini et al. observaram, utilizando dados de 
várias coortes, incluindo da coorte portuguesa EpiPorto, que as pessoas com estatuto 
socioeconômico baixo tinham um risco mais elevado de mortalidade, comparando com 
as que tinham um estatuto mais elevado, e que essa associação era independente dos 
fatores de risco considerados pela OMS como centrais para reduzir a mortalidade por 
doenças crônicas não transmissíveis em 25% até 202558. O estatuto socioeconômico 
baixo associava-se a um risco acrescido de 26% de mortalidade por todas as causas, 
29% por doenças cardiovasculares e 26% por doenças oncológicas, mesmo após ajus-
tamento para sexo, idade, etnia e todos os fatores de risco anteriormente mencionados. 
Os fatores psicossociais e o embodiment poderão explicar, pelo menos em parte, essa 
associação. Por um lado, as pessoas que vivem em piores condições socioeconômicas 
experienciam níveis de estresse mais elevados, prolongados no tempo, medidos através 
de hormônios como o cortisol, epinefrina e norepinefrina59, e níveis mais elevados de 
marcadores inflamatórios60. Por outro, o capital social, observado mediante fatores como 
o apoio social, a confiança, a sensação de pertença ou de reciprocidade, tem vindo a ser 
apontado como um fator protetor de uma pior saúde autorreportada e mortalidade61,62. 

Em Portugal, o estudo da associação entre o capital social e os níveis inflamatórios 
revelou que menores níveis de confiança e reciprocidade aos 17 anos estavam associa-
dos a um maior nível inflamatório aos 21 anos, quantificado por intermédio da concen-
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tração de proteína C reativa e leucócitos63. No caso dos idosos, o efeito da escolaridade 
na qualidade de vida é parcial e indiretamente mediado pelo apoio social64. Este e a 
realização de atividades de lazer podem ser fatores protetores da depressão nos idosos, 
mesmo nos que vivem sozinhos65. 

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

Em relação à saúde dos imigrantes em Portugal, que também é abordada em um 
dos capítulos deste livro, salienta-se que, apesar de estes referirem melhor saúde do 
que a população nativa (60% referem bom estado de saúde versus 47% nos nativos), re-
portam uma proporção de necessidades de saúde não satisfeitas ligeiramente superior, 
apontando a falta de disponibilidade financeira como o principal motivo. Identificam-se, 
ainda, diferenças marcadas do padrão de mortalidade: 12% dos óbitos em imigrantes 
por causas não naturais comparativamente a 4% dos óbitos na população nativa; taxas 
de mortalidade superiores nos imigrantes africanos para todas as causas e a doença 
cardiovascular66. 

A pandemia de covid-19 foi menos “democrática” do que inicialmente se afirmava: 
o risco de infecção foi maior em pessoas com menor nível de escolaridade, sem cidada-
nia portuguesa e a viver em casas sobrelotadas67. Para além disso, as desigualdades em 
saúde acentuaram-se, com um aumento do sedentarismo68, consumo de tabaco (13%), 
“comida de plástico” (13%), álcool (11%), bebidas energéticas (6%) e cannabis (1%) 
nos grupos mais desfavorecidos69. Foi identificado impacto sobre a saúde mental da 
população, particularmente estresse e ansiedade, sobretudo em indivíduos com maior 
precariedade laboral69. Foi também observada uma redução do acesso aos cuidados 
de saúde – consultas médicas, cirurgias, consultas para tratamento de dependências e 
rastreios de base populacional –, cuja recuperação provavelmente será mais difícil nos 
grupos que já têm de base um menor acesso aos cuidados de saúde.

3.	 Considerações Finais 
“Hoje”, tal como “ontem”, os determinantes sociais continuam a influenciar a saú-

de em Portugal. Contúdo, nesses dois séculos, puderam ser observados importantes 
ganhos em saúde (incluindo a redução das desigualdades), nomeadamente, na morta-
lidade infantil, na mortalidade materna, na morbimortalidade por doenças infecciosas 
(incluindo as evitáveis pela vacinação e as transmitidas pela água e alimentos) e na 
esperança de vida à nascença. Estes foram acompanhados pela melhoria da higiene in-
dividual e coletiva, pelo investimento nas infraestruturas básicas (água e saneamento), 
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pela melhoria do acesso à educação e aos cuidados de saúde, bem como das condições 
de trabalho e remuneratórias. “Hoje”, comparando com países de nível socioeconômico 
semelhante, Portugal apresenta melhores resultados de saúde do que o expectável70. 

No entanto, ainda que a maioria da população viva “hoje” melhor do que há dois 
séculos, perduram desigualdades em saúde: as desigualdades socioeconômicas (o ris-
co de morrer e de adoecer, bem como de não adotar estilos de vida saudáveis, continua 
a ser superior nos grupos da população mais desfavorecidos socioeconomicamente); 
as desigualdades geográficas (os Açores continuam a ser a região com a maior taxa 
de mortalidade infantil); as desigualdades de gênero (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 sobrelotação; 
o acesso aos cuidados de saúde diferenciados, que continua a ser menor nos grupos 
menos favorecidos (necessidades não satisfeitas em cuidados continuados superiores 
à média da UE); o acesso à habitação e condições de moradia (nomeadamente, ca-
pacidade de manter a habitação aquecida); a insegurança alimentar (sobretudo, nas 
crianças de famílias desfavorecidas e idosos sós). A estas, somam-se, no Portugal de 
“hoje”, outras desigualdades em saúde, como sejam as relativas ao consumo de tabaco, 
de álcool, à obesidade ou ao excesso de peso. Portanto, às “macrodesigualdades” do 
Portugal de “ontem”, que afetavam a maior parte da população, parecem suceder as 
“microdesigualdades” do Portugal de “hoje”, que afetam grupos da população vulne-
ráveis e colocam vários desafios, desde o acesso aos microdados para o seu estudo e 
monitorização, para uma intervenção mais (custo)efetiva, até aos desafios econômicos 
e de reestruturação social.

Contrariamente ao Portugal de “ontem”, o Portugal de “hoje” é um dos países em 
que se espera um envelhecimento mais acentuado da população nas próximas déca-
das, tanto pela base (taxa bruta de natalidade insuficiente para assegurar a reposição 
geracional) como pelo topo da pirâmide (aumento da esperança de vida). Ao envelheci-
mento e à perda funcional, parece associar-se um aumento sustentado da prevalência 
da população dependente, particularmente idosos, socioeconomicamente desfavoreci-
dos e a viver sós (sobretudo mulheres). Isso colocará pressão sobre os mecanismos de 
solidariedade social (pensão de velhice e outras transferências sociais) e, se não for alvo 
de uma ação robusta, sustentada e multissetorial, repercutir-se-á em um agravamento 
dos resultados em saúde. 

“Hoje”, tal como “ontem”, as áreas urbanas continuam a apresentar maiores de-
sigualdades econômicas e crescimento populacional. Tendo em conta a urbanização 
crescente da população, bem como as desigualdades referidas anteriormente em nível 
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das condições de habitação, associada ao nível de privação, o cenário de agravamento 
das desigualdades sociais em saúde torna-se muito verosímil. Recomenda-se, portanto, 
a implementação de políticas de saúde em uma lógica de universalismo proporcional, 
que assenta na alocação de recursos e na prestação de serviços universais, mas em 
uma escala e intensidade proporcionais ao grau de necessidade. 

No Portugal do século XXI, após os enormes ganhos em saúde decorrentes da 
redução da mortalidade (incluindo a mortalidade prematura), antevê-se uma desace-
leração e estabilização futuras desta. Em face do que foi discutido neste capítulo, esta 
provavelmente afetará de forma desproporcional indivíduos mais desfavorecidos, com 
maior prevalência de comportamentos de risco, piores indicadores socioeconômicos e 
de acesso a cuidados de saúde. Os custos crescentes com a saúde, seja pela introdu-
ção de inovação terapêutica, mais cara, seja pelo aumento dos custos com recursos 
humanos e materiais, configuram um dos grandes desafios para as próximas décadas, 
naquele que é um setor que já ocupa uma fatia importante da despesa nacional da 
maior parte dos países. Por isso a necessidade premente de aumentar o investimento 
em intervenções mais custo-efetivas, nomeadamente, nas áreas da promoção da saúde 
(sobretudo), bem como da prevenção primordial e da prevenção primária, com o envolvi-
mento dos vários setores, em uma lógica de “saúde em todas as políticas”.

Enquanto no século XIX se assistia a uma emigração crescente, no Portugal de “hoje” 
observa-se o fenômeno inverso, com a imigração a crescer, particularmente de países com 
língua e cultura muito diferentes. Esse pode ser um fator “rejuvenescedor” da população, 
mas também trazer desafios quanto à redução das desigualdades existentes, uma vez que 
a imigração se associa frequentemente a um pior nível socioeconômico, exacerbado pela 
dificuldade de integração no país de destino, bem como pela tendência de crescimento do 
nacionalismo e do neoliberalismo nos países ocidentais, a que Portugal não é alheio. 

Atualmente, o Plano Nacional de Saúde 2030, em Portugal, centra-se na saúde 
sustentável, vista como determinante e consequência do desenvolvimento sustentável. 
“hoje”, como “ontem”, em situações de maior limitação de recursos, como crises eco-
nômico-financeiras (muitas vezes a montante ou a jusante de crises sanitárias), são os 
grupos mais desfavorecidos os que sofrem piores consequências na saúde. Priorizar 
a sustentabilidade significa: criar sistemas de saúde resilientes e equitativos, capazes 
de servir toda a população, independentemente do rendimento ou posição socioeconô-
mica; políticas ambientais e de organização territorial que promovam o acesso a habi-
tação com condições condignas, a mobilidade ativa e o contacto com espaços verdes; 
políticas de educação que assegurem que todas as crianças, independentemente do 
estatuto socioeconômico dos seus pais, podem ter oportunidades iguais de crescer com 
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saúde e desenvolvimento intelectual, cognitivo e social. Assim, é fundamental identificar 
e caracterizar comunidades e bolsas de população vulneráveis, de modo a adequar as 
intervenções sociais, territoriais e em saúde às necessidades identificadas.

No campo da investigação, investigar determinantes sociais e desigualdades em 
saúde apresenta alguns desafios importantes, para além do acesso a microdados, refe-
rido anteriormente. A saúde deve ser vista como dependente de um sistema complexo, 
em que vários determinantes e resultados interagem entre si, seja ao nível micro ou 
macro. Importa considerar nessas análises os determinantes estruturais, como políticas 
adotadas (ou não) pelos decisores, e a sua interação com os determinantes individuais, 
de forma a criar evidência sobre as políticas que atenuam as desigualdades, melhoran-
do a saúde de toda a população ou, no sentido inverso, comprometendo a saúde das 
pessoas que vivem em condições de maior vulnerabilidade.

Se existiram progressos acentuados e inegáveis do estado de saúde da população 
em Portugal, bem como dos seus principais determinantes (incluindo os sociais), as desi-
gualdades (apesar da sua acentuada redução) aparentam continuar a ser o leit-motiv des-
sa “história”. Assim, no futuro, em Portugal (no contexto da Europa e global), a capacidade 
de resposta individual e coletiva aos grandes problemas de saúde, aos desafios demográ-
ficos (sobretudo, o envelhecimento), às crises climáticas, conflitos armados e fluxos migra-
tórios daí decorrentes, futuras pandemias e outras emergências de saúde pública, aliados 
a desafios de financiamento dos sistemas de saúde e escassez de recursos humanos, 
continuará a ser modulada, sobretudo, pelas (micro)desigualdades e pelo maior ou menor 
sucesso na sua redução, por meio de uma ação multissetorial e multinível, rumo a mais 
saúde sustentável. Este, por sua vez, dependerá da vontade e da capacidade constantes 
de dar resposta à questão – “O que é que aprendemos?” –, e da consequente integração, 
nas ações presentes e futuras, dos ensinamentos de “ontem” e de “hoje”. 
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Lisboa: INE; 2022.

21.  World Bank. Urban population (% of total population) – Portugal. Data [Internet]. 2018 
[cited 2023 Oct 26]. Available from: https://data.worldbank.org/indicator/SP.URB.TOTL.
IN.ZS?locations=PT

22.  Instituto Nacional de Estatística. Censos 2021 – O que nos dizem os Censos sobre es-
truturas familiares [Internet]. Lisboa: INE; 2023 [cited 2023 Oct 16]. Available from: ht-
tps://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_destaques&DESTAQUESdest_
boui=593065060&DESTAQUESmodo=2

23.  Serra A, Garcia R. Infografia: Como envelhecem os portugueses? Pordata [Internet]. Funda-
ção Francisco Manuel dos Santos; 2022 [cited 2023 Oct 16]. Available from: https://www.porda-
ta.pt/publicacoes/infografias/como+envelhecem+os+portugueses+-195

24.  Instituto Nacional de Estatística. O que nos dizem os Censos sobre a população de naciona-
lidade estrangeira residente em Portugal. Lisboa: INE; 2021. 

25.  Direção-Geral da Saúde. PNS 2030 – Plano Nacional de Saúde. Lisboa: DGS; 2022 [cited 
2023 Oct 16]. Available from: https://pns.dgs.pt/pns-2021-2030/

26.  Costa C, Santana P. Gender and Age Differences in Socio-economic Inequalities in Total and 
Avoidable Mortality in Portugal: A Trend Analysis*. Fisc Stud [Internet]. 2021 Mar 1 [cited 2023 Oct 
16];42(1):123-45. Available from: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/1475-5890.12264

27.  Ribeiro AI, Fraga S, Severo M, Kelly-Irving M, Delpierre C, Stringhini S, et al. Association of 

https://ciberindex.com/index.php/t/article/view/e17003/e17003v
https://ciberindex.com/index.php/t/article/view/e17003/e17003v
https://maislisboa.fcsh.unl.pt/de-tanto-girar-as-rodas-dos-expostos-acabaram-por-desaparecer-em-lisboa/
https://maislisboa.fcsh.unl.pt/de-tanto-girar-as-rodas-dos-expostos-acabaram-por-desaparecer-em-lisboa/
https://repositorio.ucp.pt/handle/10400.14/10216
https://repositorio.ucp.pt/handle/10400.14/10216
https://data.worldbank.org/indicator/SP.URB.TOTL.IN.ZS?locations=PT
https://data.worldbank.org/indicator/SP.URB.TOTL.IN.ZS?locations=PT
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_destaques&DESTAQUESdest_boui=593065060&DESTAQUESmodo=2
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_destaques&DESTAQUESdest_boui=593065060&DESTAQUESmodo=2
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_destaques&DESTAQUESdest_boui=593065060&DESTAQUESmodo=2
https://www.pordata.pt/publicacoes/infografias/como+envelhecem+os+portugueses+-195
https://www.pordata.pt/publicacoes/infografias/como+envelhecem+os+portugueses+-195
https://pns.dgs.pt/pns-2021-2030/
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/1475-5890.12264


61

Determinantes sociais e desigualdades em saúde em Portugal: ontem e hoje

neighbourhood disadvantage and individual socioeconomic position with all-cause mortality: a 
longitudinal multicohort analysis. Lancet Public Health [Internet]. 2022 May 1 [cited 2023 Oct 
16];7(5):e447-57. Available from: http://www.thelancet.com/article/S2468266722000366/full-
text

28.  Teixeira M, Varela MA, Vasco JV, Perelman J, Leão T. Evolução das desigualdades nas doen-
ças crónicas não transmissíveis em Portugal: uma análise das últimas três décadas. Porto; 2023. 

29.  Ribeiro S, Furtado C, Pereira J. Associação entre as doenças cardiovasculares e o nível socio-
económico em Portugal. Rev Port Cardiol [Internet]. 2013;32(11):847-54. Available from: http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24119864

30.  Observatório Português dos Sistemas de Saúde. Viver em tempos incertos: Sustentabilidade 
e equidade na saúde. Lisboa: OPSS; 2017. 

31.  Leão T, Perelman J, Felício M, Machado V, Lima G. Health Inequalities in Diabetes Mellitus 
and Hypertension: A Parish Level Study in the Northern Region of Portugal. Acta Med Port [Inter-
net]. 2016 Oct 31 [cited 2023 Oct 16];29(10):605-12. Available from: https://www.actamedica-
portuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/7016

32.  Perelman J. Syndemic Pandemic in Portugal: Social Inequality in Risk Factors Associated 
With COVID-19 Mortality. Acta Med Port [Internet]. 2022 Jun 1 [cited 2023 Oct 16];35(6):443–
9. Available from: https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/
view/16031

33.  Oliveira O, Ribeiro AI, Krainski ET, Rito T, Duarte R, Correia-Neves M. Using Bayesian spatial 
models to map and to identify geographical hotspots of multidrug-resistant tuberculosis in Portu-
gal between 2000 and 2016. Scientific Reports 2020 10:1 [Internet]. 2020 Oct 6 [cited 2023 Oct 
16];10(1):1-9. Available from: https://www.nature.com/articles/s41598-020-73759-w

34.  Oliveira O, Ribeiro AI, Duarte R, Correia-Neves M, Rito T. Intra-urban variation in tuberculosis 
and community socioeconomic deprivation in Lisbon metropolitan area: a Bayesian approach. 
Infect Dis Poverty [Internet]. 2022 Dec 1 [cited 2023 Oct 17];11(1). Available from: https://repo-
sitorio-aberto.up.pt/handle/10216/151637

35.  Direção-Geral da Saúde. Relatório de Vigilância e Monitorização da Tuberculose em Portugal. 
Lisboa: DGS; 2022. 

36.  World Health Organization. Environmental health inequalities in Europe – Second assess-
ment report. Copenhagen: WHO; 2019. 

37.  Hoffimann E, Barros H, Ribeiro AI. Socioeconomic Inequalities in Green Space Quality and Ac-
cessibility-Evidence from a Southern European City. Int J Environ Res Public Health [Internet]. 2017 

http://www.thelancet.com/article/S2468266722000366/fulltext
http://www.thelancet.com/article/S2468266722000366/fulltext
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24119864
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24119864
https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/7016
https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/7016
https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/16031
https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/16031
https://www.nature.com/articles/s41598-020-73759-w
https://repositorio-aberto.up.pt/handle/10216/151637
https://repositorio-aberto.up.pt/handle/10216/151637


62

LEIASS – Linha Editorial Internacional de Apoio aos Sistemas de Saúde

Aug 15 [cited 2023 Oct 16];14(8). Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28809798/

38.  Peralta S, Carvalho BP, Fonseca M. Portugal, Balanço Social 2022: Relatório Anual. Lisboa: 
Nova SBE; 2023. 

39.  Maia I, Santos AC. Prevalence and determinants of children self-reports of food insecurity: 
evidence from a Portuguese population-based birth cohort. Food Secur [Internet]. 2022 Apr 1 
[cited 2023 Oct 17];14(2):427–35. Available from: https://link.springer.com/article/10.1007/
s12571-021-01233-0

40.  Freiheit R, Maia I, Santos AC, Leão T. FED UP: A Mixed-Methods Investigation on the Influen-
cing Factors of Food Insecurity in the Azores [dissertação]. [Porto]: Universidade do Porto; 2022. 

41.  Alves R, Lopes C, Perelman J. Healthy eating: a privilege for the better-off? Eur J Clin Nutr 
[Internet]. 2022 Jan 1 [cited 2023 Oct 17];76(1):134–42. Available from: https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/33986488/

42.  Magalhães V, Severo M, Correia D, Torres D, Costa De Miranda R, Rauber F, et al. Associated 
factors to the consumption of ultra-processed foods and its relation with dietary sources in Por-
tugal. J Nutr Sci [Internet]. 2021 Oct 7 [cited 2023 Oct 16];10. Available from: https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/34733501/

43.  World Health Organization. Commercial determinants of health [Internet]. WHO; 2023 Mar 
21 [cited 2023 Oct 17]. Available from: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/com-
mercial-determinants-of-health

44.  Nixon H, Doud L. Do fast food restaurants cluster around high schools ? A geospatial analysis 
of proximity of fast food restaurants to high schools and. Development. 2011;2(1). 

45.  Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge. 1o Inquérito Nacional de Saúde com Exa-
me Físico (INSEF 2015): Determinantes de Saúde. Lisboa: INSA IP; 2017. 

46.  Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge. Childhood Obesity Surveillance Initiative: 
COSI Portugal 2022. Lisboa: INSA IP; 2023. 

47.  Alves J, Kunst AE, Perelman J. Evolution of socioeconomic inequalities in smoking: results from 
the Portuguese national health interview surveys. BMC Public Health [Internet]. 2015;15(1):311. 
Available from: http://www.biomedcentral.com/1471-2458/15/311

48.  Abrahamyan A, Soares S, Correia D, Oliveira A, Fraga S. Childhood social adversity and cluste-
ring of health risk behaviours during early adolescence in a population-based birth cohort. Public 
Health. 2023 Jul 1;220:80-7. 

49.  Smith BT, Smith PM, Harper S, Manuel DG, Mustard CA. Reducing social inequalities 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28809798/
https://link.springer.com/article/10.1007/s12571-021-01233-0
https://link.springer.com/article/10.1007/s12571-021-01233-0
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33986488/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33986488/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34733501/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34733501/
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/commercial-determinants-of-health
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/commercial-determinants-of-health
http://www.biomedcentral.com/1471-2458/15/311


63

Determinantes sociais e desigualdades em saúde em Portugal: ontem e hoje

in health: the role of simulation modelling in chronic disease epidemiology to evaluate 
the impact of population health interventions. J Epidemiol Community Health (1978) [In-
ternet]. 2013 [cited 2023 Oct 16];0:384-9. Available from: http://jech.bmj.com/lookup/
doi/10.1136/jech-2013-202756

50.  Leagues C, Joossens L, Olefir L, Feliu A, Fernandez E. Luk Joossens Lilia Olefir Ariadna Feliu 
Esteve Fernandez ECL Association of European The Tobacco Control Scale 2021 in Europe [Inter-
net]. 2022 [cited 2023 Oct 16]; Available from: http://www.tobaccocontrolscale.org/TCS2021

51.  Serviço de Intervenção nos Comportamentos Aditivos e nas Dependências: Direção de Servi-
ços de Monitorização e Informação / Divisão de Estatística e Investigação. Relatório Anual 2021: 
A Situação do País em Matéria de Álcool. Lisboa: Sicad; 2022. 

52.  Organization for Economic Cooperation and Development. Preventing Harmful Alcohol Use 
[Internet]. Paris; 2021 [cited 2023 Oct 16]. Available from: https://www.oecd.org/portugal/Pre-
venting-Harmful-Alcohol-Use-Key-Findings-PORTUGAL.pdf

53.  Paixão MM, Mialon M. Help or Hindrance? The Alcohol Industry and Alcohol Control in Por-
tugal. Int J Environ Res Public Health [Internet]. 2019 Nov 18 [cited 2023 Oct 16];16(22):4554. 
Available from: https://www.mdpi.com/1660-4601/16/22/4554/htm

54.  Santos C, Leão T. Determinantes da não comparência a consultas hospitalares programadas 
no Centro Hospitalar Tondela-Viseu. Porto; 2023. 

55.  Teixeira MLF. Desigualdades no acesso aos cuidados de saúde: a associação com a mul-
timorbilidade [dissertação]. Lisboa: Escola Nacional de Saúde Pública, Universidade Nova de 
Lisboa; 2020. 

56.  Dimitrovová K, Costa C, Santana P, Perelman J. Evolution and financial cost of socioeconomic 
inequalities in ambulatory care sensitive conditions: An ecological study for Portugal, 2000-2014. 
Int J Equity Health. 2017;16(1):1-11. 

57.  Pita Barros P, Costa E. Acesso a Cuidados de Saúde, 2022: As escolhas dos cidadãos no pós-
-pandemia. Lisboa: Nova School of Business & Economics; 2022. 

58.  Stringhini S, Carmeli C, Jokela M, Avendaño M, Muennig P, Guida F, et al. Socioeconomic 
status and the 25 × 25 risk factors as determinants of premature mortality: a multicohort study 
and meta-analysis of 1·7 million men and women. Lancet [Internet]. 2017 Mar 25 [cited 2023 Oct 
16];389(10075):1229-37. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28159391/

59.  Cohen S, Doyle WJ, Baum A. Socioeconomic status is associated with stress hormones. 
Psychosom Med [Internet]. 2006 [cited 2023 Oct 16];68(3):414-20. Available from: https://pub-
med.ncbi.nlm.nih.gov/16738073/

http://jech.bmj.com/lookup/doi/10.1136/jech-2013-202756
http://jech.bmj.com/lookup/doi/10.1136/jech-2013-202756
http://www.tobaccocontrolscale.org/TCS2021
https://www.oecd.org/portugal/Preventing-Harmful-Alcohol-Use-Key-Findings-PORTUGAL.pdf
https://www.oecd.org/portugal/Preventing-Harmful-Alcohol-Use-Key-Findings-PORTUGAL.pdf
https://www.mdpi.com/1660-4601/16/22/4554/htm
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28159391/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16738073/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16738073/


64

LEIASS – Linha Editorial Internacional de Apoio aos Sistemas de Saúde

60.  Maurel M, Castagné R, Berger E, Bochud M, Chadeau-Hyam M, Fraga S, et al. Patterning of 
educational attainment across inflammatory markers: Findings from a multi-cohort study. Brain 
Behav Immun. 2020 Nov 1;90:303-10. 

61.  Kawachi I, Kennedy BP, Glass R. Social capital and self-rated health: a contextual analy-
sis. Am J Public Health [Internet]. 1999;89(8):1187-93. Available from: http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&DbFrom=pubmed&Cmd=Link&LinkName=pubmed_
pubmed&LinkReadableName=Related Articles&IdsFromResult=10432904&ordinalpos=3&
itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum\nhttp://
www.ncbi.

62.  Kawachi I, Kennedy BP, Lochner K, Prothrow-Stith D. Social capital, income inequality, and 
mortality. Am J Public Health [Internet]. 1997 [cited 2023 Oct 16];87(9):1491-8. Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9314802/

63.  Teixeira P, Maio L, Fraga S, Leão T. Relação entre Capital Social e biomarcadores inflamató-
rios no início da idade adulta: um estudo longitudinal. Porto; 2022. 

64.  Henriques A, Silva S, Severo M, Fraga S, Barros H. Socioeconomic position and quality of life 
among older people: The mediating role of social support. Prev Med [Internet]. 2020 Jun 1 [cited 
2023 Oct 16];135. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32243939/

65.  Henriques A, Talih M, Pastor-Valero M, Fraga S, Dias I, Matijasevich A, et al. A multidimensio-
nal perspective of the relation between social isolation and depression among Portuguese older 
adults. Health Soc Care Community [Internet]. 2022 Jul 1 [cited 2023 Oct 16];30(4):1412-21. 
Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34173289/

66.  Harding S, Teyhan A, Rosato M, Santana P. All cause and cardiovascular mortality in African 
migrants living in Portugal: evidence of large social inequalities. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil 
[Internet]. 2008 [cited 2023 Oct 26];15(6):670-6. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/18779736/

67.  Leite A, Leão T, Soares P, Severo M, Moniz M, Lucas R, et al. A Case-Control Study of Contex-
tual Factors for SARS-CoV-2 Transmission. Front Public Health [Internet]. 2021 Nov 4 [cited 2023 
Oct 16];9. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34805081/

68.  Organization for Economic Development and Cooperation. Health at a Glance: Europe 2022. 
Paris: OECD Publishing; 2022 Dec 5 [cited 2023 Oct 26]; Available from: https://www.oecd-ilibra-
ry.org/social-issues-migration-health/health-at-a-glance-europe-2022_507433b0-en

69.  Morgado P, Picó-Perez M. Segundo confinamento: dados mostram novo agravamento nos 
sintomas de stress, ansiedade e depressivos [Internet]. Universidade do Minho, 2021 Apr 22 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&DbFrom=pubmed&Cmd=Link&LinkName=pubmed_pubmed&LinkReadableName=Related
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&DbFrom=pubmed&Cmd=Link&LinkName=pubmed_pubmed&LinkReadableName=Related
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&DbFrom=pubmed&Cmd=Link&LinkName=pubmed_pubmed&LinkReadableName=Related
nhttp://www.ncbi
nhttp://www.ncbi
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9314802/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32243939/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34173289/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18779736/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18779736/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34805081/
https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/health-at-a-glance-europe-2022_507433b0-en
https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/health-at-a-glance-europe-2022_507433b0-en


65

Determinantes sociais e desigualdades em saúde em Portugal: ontem e hoje

[cited 2023 Oct 16]. Available from: https://www.med.uminho.pt/pt/_layouts/15/UMinho.Portai-
sUOEI.UI/Pages/EventsDetail.aspx?id=57361

70.  Direção-Geral da Saúde. Institute for Health Metrics and Evaluation. Portugal: The Nation’s 
Health 1990-2016: : An overview of the Global Burden of Disease Study 2016 Results [Internet]. 
Seatle, EA: IHME; 2018 [cited 2023 Oct 26]. Available from: https://www.healthdata.org/sites/
default/files/files/policy_report/2018/PolicyReport_GBD-Portugal_2018.pdf

Sobre os autores
Manuela Mendonça Felício. Médica especialista em Saúde Pública, Departamento de Saúde Pública 
da Administração Regional de Saúde do Norte e Direção-Geral da Saúde (Plano Nacional de Saúde 
2030), Porto, Portugal. Orcid: 0000-0003-4282-6700

Teresa Leão. Médica especialista em Saúde Pública, Mestrado e Doutoramento em Saúde Pública. 
Departamento de Ciências da Saúde Pública e Forenses, e Educação Médica, Faculdade de Medicina 
da Universidade do Porto, Porto, Portugal. Orcid: 0000-0002-7364-0100

Carlos Matos. Médico especialista em Saúde Pública, Departamento de Saúde Pública da Admi-
nistração Regional de Saúde do Norte e Direção-Geral da Saúde (Plano Nacional de Saúde 2030), 
Porto, Portugal. Orcid: 0000-0003-1134-0396

Autor de correspondência: 

Manuela Mendonça Felício

Administração Regional de Saúde do Norte, Departamento de Saúde Pública. Rua Anselmo Bra-
ancamp 144, 4000-078, Porto Portugal. Tel: +351 22 041 17 01 – E-mail: mfelicio@arsnorte.min-
-saude.pt.

 

https://www.med.uminho.pt/pt/_layouts/15/UMinho.PortaisUOEI.UI/Pages/EventsDetail.aspx?id=57361
https://www.med.uminho.pt/pt/_layouts/15/UMinho.PortaisUOEI.UI/Pages/EventsDetail.aspx?id=57361
https://www.healthdata.org/sites/default/files/files/policy_report/2018/PolicyReport_GBD-Portugal_2018.pdf
https://www.healthdata.org/sites/default/files/files/policy_report/2018/PolicyReport_GBD-Portugal_2018.pdf
mailto:mfelicio@arsnorte.min-saude.pt
mailto:mfelicio@arsnorte.min-saude.pt


INTERSETORIALIDADE: LIÇÕES 
APRENDIDAS PARA TRABALHAR 

FORA DA CAIXA

Marco Akerman
Rosilda Mendes

Carmen L A Santana
Grace Noronha

Douglas Andrade
Fátima Madalena de Campos Lico

Daniele Pompei Sacardo
Fabio Fortunato Brasil de Carvalho
Camila Cristina Barbosa dos Santos

Intersectoralité: leçons apprises pour sortir des sentiers battus

Intersectorality: lessons learned to work outside the box



67

Intersetorialidade: lições aprendidas para trabalhar fora da caixa

Resumo 
A intersetorialidade é uma invenção prática para articular atores, recursos e ideias na 
solução de um problema comum que interesse a todos em um determinado território. 
Exercícios de escuta às diferentes histórias de intersetorialidade são necessários para 
colher lições aprendidas e promessas futuras. Por isso, no dia 12 de junho de 2023, 
os autores deste capítulo, membros do Centro de Estudos, Pesquisa e Documentação 
(Cepedoc) em Cidades Saudáveis, realizaram o Seminário “Intersetorialidade: lições 
aprendidas para trabalhar fora da caixa” no âmbito do Projeto “Intersetorialidade: re-
comendações para a promoção da saúde” (Cepedoc, Organização Pan-Americana da 
Saúde e Ministério da Saúde), com o objetivo de produzir um guia para implementar 
essas recomendações. Nesse contexto, a proposta desse seminário foi criar um espaço 
de diálogo entre teorias e práticas intersetoriais, visando contribuir para a identificação 
de princípios e estratégias capazes de orientar a colaboração entre diferentes atores e 
setores no território para: 1) Identificar os desafios mais comuns enfrentados na imple-
mentação de abordagens intersetoriais; 2) Apontar recomendações para a efetividade 
de experiências intersetoriais. Este capítulo toma emprestado esses objetivos e desen-
volve uma síntese analítica e crítica do debate desenvolvido por seis expositores (gesto-
res de políticas públicas, acadêmicos e representantes de entidades da sociedade civil) 
em duas mesas de reflexão e acena com a possibilidade de uma intersetorialidade de 
nova geração para o século XXI. 
Palavras-chave: Intersetorialidade; Colaboração Intersetorial; Promoção da Saúde; De-
terminantes Sociais da Saúde; Política Pública. 

Résumé
L’intersectorialité est une invention pratique pour articuler les acteurs, les ressources et 
les idées pour résoudre un problème commun qui intéresse tout le monde sur chaque 
territoire. Des exercices d’écoute de différentes histoires d’intersectorialité sont néces-
saires pour recueillir les leçons apprises et les promesses futures. Ainsi, le 12 juin 2023, 
les auteurs de ce chapitre, membres du Centre d’études, de recherche et de documen-
tation (Cepedoc) sur les Villes-santé, ont organisé le Séminaire « Intersectoiralité : leçons 
apprises pour sortir des sentiers battus » dans le cadre du Projet « Intersectorialité : re-
commandations pour la promotion de la santé » (Cepedoc, Organisation panaméricaine 
de la santé et Ministère de la Santé), ayant pour objectif de produire un guide pour mettre 
en œuvre ces recommandations. Dans ce contexte, la proposition de ce séminaire était 
de créer un espace de dialogue entre théories et pratiques intersectorielles, visant à 
contribuer à l’identification de principes et de stratégies capables d’orienter la collabo-
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ration entre les différents acteurs et secteurs du territoire pour 1) Identifier les plus les 
défis communs rencontrés dans la mise en œuvre des approches intersectorielles ; 2) 
Souligner des recommandations pour l’efficacité des expériences intersectorielles. Ce 
chapitre emprunte ces objectifs et développe une synthèse analytique et critique du 
débat développé par six intervenants (responsables des politiques publiques, universi-
taires et représentants d’entités de la société civile) autour de deux tables de réflexion 
et évoque la possibilité d’une nouvelle génération d’intersectorialité pour le 21e siècle.
Mots-clés: Intersectorialité; Collaboration Intersectorielle; Promotion de la Santé; Déter-
minants Sociaux de la Santé ; Politique Publique.

Abstract 
Intersectoriality is a practical invention to articulate actors, resources, and ideas in solv-
ing a common problem that interests everyone in each territory. Listening exercises to 
different stories of intersectoriality are necessary to gather lessons learned and future 
promises. Therefore, on June 12, 2023, the authors of this chapter, members of the 
Center for Studies, Research and Documentation (Cepedoc) in Healthy Cities, held the 
Seminar “Intersectoirality: lessons learned to work outside the box” within the scope 
of the Project “Intersectoriality: recommendations for health promotion” (Cepedoc, Pan 
American Health Organization and Ministry of Health), with the aim of producing a guide 
to implement these recommendations. In this context, the proposal of this seminar was 
to create a space for dialogue between intersectoral theories and practices, aiming to 
contribute to the identification of principles and strategies capable of guiding collabora-
tion between different actors and sectors in the territory to 1) Identify the most common 
challenges faced in the implementation of intersectoral approaches; 2) Point out rec-
ommendations for the effectiveness of intersectoral experiences. This chapter borrows 
these objectives and develops an analytical and critical synthesis of the debate devel-
oped by six speakers (public policy managers, academics, and representatives of civil 
society entities) at two reflection tables and raises the possibility of a new generation of 
intersectoriality for the 21st century.
Keywords: Intersectoriality; Intersectoral Collaboration; Health Promotion; Social Deter-
minants of Health; Public Policy. 
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1.	 Introdução

“Fora da Caixa”?

O vocábulo intersetorialidade é frequentemente “acusado” de ser polissêmico e 
de que essa multiplicidade de significados é responsável por impedir uma definição 
mais precisa que represente a experiência em tela1-5. 

Mais que um conceito, a intersetorialidade é uma invenção prática na busca de 
articular atores, recursos e ideias na solução de um problema comum que interesse a 
todos em um determinado território. Nesse sentido, compete aos atores envolvidos não 
necessariamente buscar uma única definição do que estão fazendo, mas desenvolver 
um autoconhecimento de sua prática intersetorial. Cabe também a escolha comparti-
lhada de onde querem chegar, e com que radicalidade desejam aprofundar o que estão 
fazendo juntos. 

A figura 1 abaixo traz um Mapa Conceitual para reflexão sobre práticas interseto-
riais, produzido em uma Oficina de Trabalho, realizada pelos autores deste capítulo, em 
27 de fevereiro de 2023, que indica distintas intensidades possíveis para uma prática 
intersetorial, que permita aos seus participantes identificar em que parte do caminho se 
encontram e traçar perspectivas para seus itinerários.

Figura 1. Mapa Conceitual, Oficina de Trabalho, Cepedoc Cidade Saudáveis, 2023



70

LEIASS – Linha Editorial Internacional de Apoio aos Sistemas de Saúde

Cada uma das experiências que puder se valer desse mapa – como ferramenta de 
análise – terá uma história para contar e uma reflexão para movimentar sua trajetória. 
Exercícios de escuta às diferentes histórias de intersetorialidade, já há muito tempo no 
caminho, são necessários para colher lições aprendidas, promessas e desejos futuros.

Por isso, no dia 12 de junho de 2023, os autores deste capítulo, membros do 
Centro de Estudos, Pesquisa e Documentação (Cepedoc) em Cidades Saudáveis, Cen-
tro Colaborador da Organização Pan-Americana da Saúde da Organização Mundial da 
Saúde (Opas/OMS)6, realizaram o Seminário “Intersetorialidade: lições aprendidas para 
trabalhar fora da caixa” no âmbito do Projeto “Intersetorialidade: recomendações para 
a promoção da saúde”, Carta Acordo realizada entre Cepedoc, Opas e Ministério da 
Saúde, que tem como objetivo produzir recomendações de práticas intersetoriais para a 
promoção da saúde e elaborar um guia para a implementação destas recomendações. 

2.	 Desenvolvimento
Ao pensarmos no título do Seminário “Intersetorialidade: lições aprendidas para 

trabalhar fora da caixa”, provocamos duas reflexões: 1) “caixa” como setor, no estímulo 
para que as discussões pudessem nos levar a identificar modos e estratégias para ultra-
passar os limites do setor da saúde, e de outros setores de políticas públicas, quando 
problemas sociais do território exigem respostas integradas capazes de envolver diferen-
tes setores e atores; 2) “fora da caixa” no sentido de estimular a discussão para captar 
soluções criativas e não convencionais, e já desenvolvidas pelos participantes desse 
seminário em suas respectivas experiências intersetoriais. 

É curiosa a enormidade de itens de pesquisa no Google quando se busca a ex-
pressão “fora da caixa” (7,46 milhões), que se reduzem um pouco mais ao especificar 
“pensar fora da caixa” (332 mil) e “trabalhar fora da caixa” (19,4 mil). Por isso quase 
tudo pode ser considerado “fora da caixa”: “ser concurseiro fora da caixa”, “ser mãe fora 
da caixa”, “ser advogado fora da caixa”, “ser gestor fora da caixa”, para ficar apenas com 
algumas possibilidades de “caixas”.

Há também inúmeras frases sobre pensar e sair “fora da caixa” para estimular os 
interessados – uma, bem contundente, do artista de rua Bansky: “Pense fora da caixa, 
pisoteie a caixa, enfie uma faca afiada nela”; outra de superação, como a de Deepak 
Chopra, médico ayurverda: “Ao invés de pensar fora da caixa, livre-se dela”; ou mesmo 
uma outra, nem tanto estimulante, do youtuber Murilo Gun: “Nascemos fora da caixa, 
nos colocaram na caixa, e agora temos que sair de novo da caixa”.

Sem reduzir a uma narrativa do “Coach das Caixas”, não importa qual seja o verbo 
– “pensar” ou “trabalhar”, ou mesmo “sair” fora da caixa –, qualquer um deles quer in-
dicar “não fazer mais do mesmo” se quisermos obter resultados diferentes. Entretanto, 
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não é uma tarefa simples, pois, muitas vezes, esse movimento pode ser palco de confli-
tos, desgastes e desalento para os profissionais envolvidos. No caso da ação interseto-
rial, não fazer mais do mesmo é colocar pessoas de distintos setores, lado a lado, para 
que comecem a trabalhar juntas diante de um problema que afeta a todos em busca de 
ampliar a efetividade e a sustentabilidade de ações, programas ou políticas.

Estudos internacionais e nacionais7-11 apontam diversas barreiras para o tra-
balho intersetorial, por exemplo: cada setor tem sua própria cultura, com diferentes 
valores, linguagem, processos, orçamentos, normas etc., o que dificulta a comuni-
cação e a colaboração entre eles; a coordenação de atividades e responsabilidades 
de diferentes setores não é tarefa fácil; as desigualdades de recursos entre os seto-
res; os profissionais nem sempre se encontram preparados para operar um traba-
lho que exige mediação e sinergia, entre muitas outras. Por outro lado, também são 
descritos exemplos de iniciativas, projetos e programas que demonstram como a 
colaboração entre setores pode gerar resultados positivos, efetivos e sustentáveis 
na saúde e na melhoria das condições de vida.

Nesse contexto, a proposta do Seminário “Intersetorialidade: lições aprendidas 
para trabalhar fora da caixa” foi criar um espaço de diálogo entre teorias e práticas in-
tersetoriais, visando contribuir para a identificação de princípios e estratégias capazes 
de orientar a colaboração entre diferentes atores e setores no território.

Esse Seminário buscou fomentar o diálogo e a aprendizagem coletiva sobre a 
implementação de práticas intersetoriais: para identificar os desafios mais comuns en-
frentados na implementação de abordagens intersetoriais; e apontar recomendações 
para a efetividade de experiências intersetoriais.

Este capítulo toma emprestado esses objetivos e desenvolve uma síntese analíti-
ca e crítica do debate desenvolvido por seis convidados (gestores de políticas públicas, 
acadêmicos e representantes de entidades da sociedade civil) em duas mesas de re-
flexão. A figura 2 a seguir apresenta os temas das duas mesas do Seminário com seus 
respectivos expositores. 
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Figura 2. Mesas do Seminário e respectivos expositores (junho, 2023) 

Como algumas vozes se expressam sobre o tema? O que escutamos como 
possíveis recomendações?

Atores da intersetorialidade: conexões e alianças estratégicas

Há uma pluralidade de atores implicados na construção de ações, programas e 
políticas intersetoriais representando instituições com diferentes interesses, nem sem-
pre convergentes. A prática intersetorial envolve pessoas e instituições com distintos 
olhares, experiências, saberes, conhecimentos, valores e cosmovisões que necessitam 
de tempo e espaços de diálogo para serem explicitados, compartilhados e acolhidos. 
Trata-se de um processo de encontro, principalmente entre pessoas, que se inicia a par-
tir de um “problema real”, uma questão ou um desafio complexo que afeta, em maior ou 
menor medida, todos daquele grupo com o objetivo de propor coletivamente estratégias 
de enfrentamento. Coordenar interesses distintos e fortalecer os que são comuns é um 
desafio que demanda uma articulação para criar e manter conexões, considerando que 
cada ator ou instituição apresenta modos de funcionamento, dinâmicas, papéis, respon-
sabilidades e orçamentos diferentes, mas que podem ser complementares.

O diálogo constitui a matéria-prima essencial para o estabelecimento das rela-
ções entre as diferentes pessoas e instituições. Esse aspecto foi abordado em diversos 
momentos do Seminário, visto que é por meio da troca inclusiva de saberes e visões que 
emerge a possibilidade para lidar com os conflitos, os constrangimentos, as assimetrias 
de poder entre as várias políticas públicas institucionais. Também é por intermédio do 
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diálogo que é possível construir pactuações, convergências, corresponsabilidades em 
torno de temas e práticas consideradas “fora da caixa”, como destacado por um gestor, 
para inovar e propor iniciativas intersetoriais “para além do âmbito das competências 
da saúde, mas que reverberam e impactam na promoção da saúde” dos indivíduos e 
das coletividades.

É importante destacar a relevância da construção de vínculos e alianças estraté-
gicas nas iniciativas intersetoriais, considerando que manter uma política pública viva 
e sustentável demanda um compromisso compartilhado entre sujeitos “guardiões” de 
temas específicos. São os múltiplos atores da sociedade civil organizada, dos coletivos, 
do poder público, das instituições diversas e do setor privado que, independentemente 
de quem estiver no poder em cada instituição em determinado momento histórico, irão 
zelar para que as conquistas se mantenham. Cabe indagar então: quem são os sujeitos 
sociais e as instituições que não podem ser excluídos do processo de construção e/ou 
manutenção de políticas intersetoriais? Há inclusão de atores-usuários nos espaços de 
cogestão intersetorial? Em que medida os atores potencializam as diferentes vozes e 
perspectivas nos processos colaborativos intersetoriais que buscam melhorar as condi-
ções de vida e saúde de populações em condições de vulnerabilidade?

O quadro 1 apresenta um resumo das recomendações relacionadas com os ato-
res da intersetorialidade, suas conexões e alianças estratégicas.

Quadro 1. Recomendações, suas conexões e alianças estratégicas da 
intersetorialidade

Recomendações

Levar em conta o engajamento, o protagonismo cidadão e a cocriação nos processos de mudança

Promover a articulação que cria e mantém conexões entre diferentes instituições a partir do seu funcionamen-
to, dinâmicas e do papel de cada uma delas

Coordenar interesses distintos e fortalecer os que são comuns

Envolver a sociedade civil para aumentar a ‘vida útil’ de algumas políticas públicas importantes que não 
fiquem à mercê de mudanças na gestão (guardiões)

Construir alianças estratégicas entre poder público, profissionais, sociedade civil, instituições diversas e o 
setor privado
Considerar que as práticas são apoiadas por saberes, conhecimentos, que se integram, que exige um olhar 
transversal, interdisciplinar
Considerar as disputas de poder alicerçadas em saberes fragmentados, previamente constituídos

Incentivar alianças intersetoriais para definir as diretrizes estaduais nas articulações, tanto intra quanto inter-
setoriais
Otimizar e/ou criar processos formativos interdisciplinares
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 Participação e espaços de diálogo intersetorial

Concordamos com um gestor no Seminário quando afirma que a intersetorialida-
de convoca “novos padrões éticos e de efetivação de direitos”, “uma nova institucionali-
dade para a construção de políticas públicas”, que inclui, nesse sentido, os imperativos 
éticos da participação social, da comunicação e da integralidade.

“Intersetorialidade implica coparticipação efetiva, ou seja, fazer parte da gestão, 
da produção e do usufruto compartilhado de algo ou de um processo”12. Nesse sentido, 
instituir espaços de diálogo intersetoriais e interinstitucionais efetivos e afetivos (mesas 
de diálogo, comitês) com a participação de diferentes atores governamentais, profissio-
nais, gestores, representação da sociedade civil e usuários dos territórios locais é funda-
mental para que os interesses públicos sejam garantidos em detrimento dos interesses 
privados. Como destacado por um participante do Seminário, “ao longo da história, o 
setor da sociedade sem fins lucrativos tem um papel como um coadjuvante que vem 
ajudando o governo a fazer o que ele tem que fazer” e se constitui em uma questão de 
estratégia de sobrevivência das políticas.

Cabe às iniciativas intersetoriais ampliarem a participação de sujeitos que pos-
sam, de forma compartilhada e colaborativa, estruturar ações, serviços e programas 
que promovam a equidade e que produzam mudanças positivas nas condições de vida 
das pessoas de forma sustentável. A participação social, na perspectiva de um gestor, 
“é coparticipativa de situações que são recomendadas para o consenso, mas que tam-
bém têm dissensos nas decisões”. Assim, a gestão participativa, a dimensão do “fazer 
juntos” desde o planejamento até o monitoramento e avaliação das políticas nos desafia 
a “sairmos de dentro das caixas” e efetivar, de fato, ações integradas, articuladas, sinér-
gicas e cooperativas.

Outro participante do Seminário propõe o enfoque na “centralidade do usuário” 
em suas interrelações “nos territórios vivos”. A integralidade do cuidado convoca à par-
ticipação de sujeitos, com “saberes plurais presentes nas práticas cotidianas dos ter-
ritórios, que são por sua vez, vivos, complexos, comunicativos e criativos”. Ao mesmo 
tempo, a integralidade demanda que os atores disponham e produzam dispositivos 
como protocolos, linhas de cuidado, programas, resoluções, portarias, decretos, leis que 
sistematizam os papéis e corresponsabilidades, enfim, os compromissos assumidos.

“Nós chegamos aonde o povo está”, disse uma participante do Seminário. Há 
necessidade também de dar visibilidade por meio de estratégias e dispositivos de co-
municação, informação e educação em saúde para que os agentes, em especial as 
comunidades, ampliem a “consciência sanitária”, de direitos sociais. Tais estratégias 
funcionam como “antídotos à desinformação”.
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Por exemplo, um carro de som nos municípios do interior do País é importante 
para circular em ruas, feiras livres, centros comunitários e praças públicas. Ou uma pá-
gina em uma rede social virtual, em que são múltiplos os públicos-alvo, as estratégias e 
os dispositivos comunicacionais e as linguagens.

E os celulares são essenciais também para a tradução do conhecimento e para ampliar-
mos nossas lentes, dos gestores federal, estadual, municipal e locais, das unidades de 
saúde, profissionais da atenção primária que atuam na Estratégia de Saúde da Família, 
os agentes comunitários de saúde, os agentes de combate às endemias, escolas públicas, 
indivíduos, famílias e comunidades.

Esses desafios remetem aos imperativos éticos enunciados. Como construir uma 
“nova institucionalidade” de políticas intersetoriais participativas com enfoque nos de-
terminantes e na integralidade do cuidado? Em um contexto de tanta desinformação, 
quais estratégias para divulgar nossas experiências intersetoriais?

O quadro 2 apresenta um resumo das recomendações relacionadas com a parti-
cipação e aos espaços de diálogo intersetorial.

Quadro 2. Das recomendações sobre a participação e espaços de diálogo 
intersetorial

Recomendações

Estruturar ações, serviços e programas de forma compartilhada com definição de corresponsabilidades
Instituir espaços de diálogo intersetoriais e interinstitucionais efetivos e afetivos (mesas de diálogo, comitês)
Fomentar a construção de redes de proteção social nos territórios

Considerar a integralidade nas políticas de proteção social de combate à desigualdade com medidas estrutu-
rantes
Considerar os diferentes territórios das cidades na estruturação e organização das políticas sociais, sejam 
administrativos, regionais, ou de uma unidade de atenção, de proteção social
Considerar as vulnerabilidades, as potencialidades e as multiculturalidades dos territórios

Resgatar o pertencimento, a ancestralidade

Criar programas indutores (emprego e renda, moradia) com parceiros públicos e privados

Instituir políticas de comunicação intersetoriais e promotoras da saúde

Incentivar a educação midiática (consciência midiática, formativa e informativa) como antídoto à desinfor-
mação

 

Sustentabilidade para agir intersetorialmente no futuro

Há um consenso de que, na implementação de ações e práticas intersetoriais, a 
pactuação e a negociação em torno de prioridades tendem a ser bastante complexas. 
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O fato de existirem parcerias, redes de apoio social e alianças pode trazer resultados 
bastante positivos para a continuidade de projetos e políticas; no entanto, parcerias e 
alianças não estão imunes a disputas políticas, até mesmo em grupos que possuem 
posicionamentos semelhantes. A busca por soluções intersetoriais muitas vezes nos 
coloca diante de paradoxos e desafios intrincados. A divergência de interesses e objeti-
vos entre os vários setores nos convoca à produção de novos diálogos e pontes de en-
tendimento. A manutenção das parcerias é um dos principais desafios à construção de 
uma agenda integrada, tanto para projetos e programas mais pontuais e de curto prazo 
como para questões mais estruturais que envolvam políticas sociais13,14. Esse aspecto 
foi debatido no Seminário e destacada a importância de garantir a sustentabilidade dos 
programas e das políticas e “tentar ganhar aliados”, mostrando a amplitude das práticas 
e políticas sociais que não se limitam às competências de uma secretaria de governo e 
podem trazer benefícios aos mais variados setores e à população. 

Falar em sustentabilidade é também falar de futuro, do direito ao futuro. Isso não 
significa que devemos defender práticas que se perpetuem indistintamente, mas aque-
las que podem criar institucionalidades, isto é, instituir novos arranjos societários para 
incluir outros setores de governo e da sociedade civil que estão lidando com agendas 
da saúde, das desigualdades, da justiça social, da equidade, da diversidade, da questão 
ambiental. 

O debate em torno da transição de governos traz a questão das quebras abruptas 
e significativas para os programas e políticas. Entretanto, devemos sempre nos pergun-
tar: com quem podemos contar? Quais ferramentas são potentes para criar espaços ins-
titucionalizados que propiciam alianças intersetoriais mais qualificadas e duradouras? 
Há possibilidade de continuar a obter recursos humanos, materiais, orçamentários e 
financeiros para o desenvolvimento de programas e políticas? As ações compartilhadas 
empreendidas consolidam-se de modo a produzir significativas transformações nas con-
dições de vida das pessoas?

O quadro 3 apresenta um resumo das recomendações relacionadas com a sus-
tentabilidade para agir intersetorialmente no futuro.

Quadro 3. Recomendações para agir intersetorialmente no futuro
Recomendações

Construir a cidade com sustentabilidade como parte de um projeto político

Considerar a estreita vinculação entre práticas intersetoriais e a sustentabilidade de políticas
Efetivar a responsabilidade do Estado na proteção social

Comprometer-se com uma estratégia de gestão de políticas sociais

Incentivar ações integradas e articuladas nas práticas já existentes
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Incentivar ações inovadoras que potencializam a intersetorialidade

Instituir dispositivos, protocolos, resoluções, portarias, decretos, leis

Prover serviços à população em áreas socialmente críticas (áreas mais vulneráveis da cidade)

 

Recursos e financiamento para a intersetorialidade

Efetivar um planejamento intersetorial é um grande desafio que nós temos, com o com-
partilhamento de recursos, considerando as disputas orçamentárias, na esfera pública o 
orçamento é muito disputado entre saúde, educação, cultura, esporte, assistência social, 
todas as políticas públicas sociais. 

Essa fala de um gestor de uma capital aponta a dificuldade que vem sendo viven-
ciada cotidianamente na gestão da saúde pela via da intersetorialidade, o financiamento 
de ações intersetoriais. “As rubricas dos orçamentos públicos são predominantemente 
setorizadas, o que reforça a dificuldade de compartilhamento de poder entre os atores 
envolvidos e dificulta a agilização e resolutividade das ações”15.

O debate suscitou outras questões importantes: a sobretaxação de produtos nocivos à 
saúde e/ou ao meio ambiente como cigarro, álcool, produtos alimentares ultraprocessados e 
agrotóxicos por meio da reforma tributária16 para dar conta dos enormes desafios que o País 
enfrenta. Conforme aponta o gestor, a tributação “é uma área fundante e estruturante que 
tem que dar conta da intersetorialidade... você precisa ter uma política ambiental, dialogar 
com a política de saúde, lidar com as políticas de redução, combate, mitigação...”; “a gente 
poderia ter recursos para sustentar o SUS que precisamos para o Brasil, o SUS no seu âmbito 
ampliado, porque o SUS é absolutamente intersetorial”.

Não podemos, contudo, deixar sempre de perguntar: essa é uma boa política? De 
onde vêm então as resistências? Quem são os atores que estão levantando bandeiras 
contra essa política pública? Onde estão os conflitos? Quais interesses econômicos pri-
vados estão prevalecendo?

O quadro 4 apresenta um resumo das recomendações relacionadas com os recur-
sos e financiamento para a intersetorialidade.

Quadro 4. Recomendações para recursos e financiamento 
Recomendações

Dar visibilidade, na gestão do orçamento, às ações setoriais e intersetoriais

Otimizar e compartilhar recursos orçamentários e financeiros dos diferentes setores

Defender a sobretaxação de produtos nocivos à saúde e ao meio ambiente, por meio da instituição do impos-
to seletivo, na reforma tributária
Destacar a centralidade do cidadão – usuário na definição da utilização de recursos
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 Monitoramento e Avaliação das práticas intersetoriais

Ainda que o tema do monitoramento e da avaliação de políticas sociais esteja em 
pauta, seja objeto de discussão há décadas e venha ocupando espaços cada vez maio-
res nos diferentes âmbitos da vida social, política e econômica contemporânea, há um 
longo percurso ainda a ser construído quando nos referimos às práticas e às políticas 
intersetoriais. O debate no Seminário discutiu o tema e apontou a necessidade de incluir 
o monitoramento e a avaliação no planejamento e na gestão das práticas intersetoriais. 
Afirmações como “...nós monitoramos o programa o tempo inteiro” vêm acompanhadas 
da preocupação sobre quem realiza essas ações de acompanhamento, uma vez que 
parecem ser uma prerrogativa exclusiva dos técnicos. Ajustes na esfera pública são im-
portantes e oferecem insumos para apontar os resultados alcançados.

Em geral, o debate sobre o tema, em especial relacionado com a promoção da 
saúde, mas que acreditamos nos ajudar a pensar em relação à intersetorialidade, apon-
ta que a avaliação é percebida como uma etapa, ligada ao planejamento, que seria 
apenas mero procedimento burocrático, vista como uma inspeção/auditoria. Contudo, 
é preciso compreender o monitoramento e a avaliação como oportunidade de acompa-
nhar e melhorar a realização de programas e políticas desde a implementação, objeti-
vando alcançar os resultados almejados. Assim, podem contribuir para a reconfiguração 
dos espaços sociossanitários e da redução das iniquidades em saúde, com vistas a 
melhorar as condições de vida e de saúde da população17,18.

Considerando as práticas intersetoriais e seus objetivos e intencionalidades, é 
possível inquirir: que tipo de avaliação seria o mais adequado? Podemos levar em conta 
os diferentes interesses entre os envolvidos em ações, programa e políticas? A quem 
interessa os resultados? Quem são os atores e setores que não podem estar ausentes?

O quadro 5 apresenta um resumo das recomendações relacionadas com o moni-
toramento e a avaliação das práticas intersetoriais.

Quadro 5. Resumo das recomendações sobre o monitoramento e a avaliação das 
práticas intersetoriais

Recomendações
Monitorar e avaliar as práticas intersetoriais considerando-os como etapas essenciais para o alcance dos 
objetivos
Incluir os envolvidos nas práticas intersetoriais nos processos de monitoramento e avaliação
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Que lições e que promessas?

O debate suscitou alguns aspectos importantes, facilitadores, que poderiam 
potencializar as práticas intersetoriais, e a maioria deles incide sobre a respon-
sabilidade do Estado na proposição de medidas estruturantes em âmbito local, 
nacional e global que reduzam as desigualdades, promovam a equidade e a justiça 
social. Em suma, no delineamento de políticas públicas, especialmente para aque-
las que visam ao crescimento socioeconômico, coloca-se a necessidade de regula-
ção do Estado. Nesse sentido, uma gestão compromissada com o desenvolvimento 
de práticas intersetoriais requer equipes gestoras e técnicas comprometidas, res-
ponsabilidades compartilhadas dos processos de planejamento, monitoramento e 
avaliação das ações intersetoriais, buscando a realização do direito à saúde como 
objetivo comum entre setores, bem como a institucionalização de espaços de diálo-
gos intersetoriais propositivos, resolutivos, com ampla participação dos diferentes 
atores envolvidos.

Igualmente importante, foi citada a comunicação social como uma ferramenta 
potente no empoderamento das comunidades para promover a saúde individual e 
coletiva. Processos educativos acerca do combate à desinformação devem envolver 
todos os setores, especialmente a mídia, as escolas, as universidades, as unidades 
de saúde, as áreas de gestão; e chegar aos cidadãos, no âmbito das famílias. Nesse 
sentido, foram destacados investimentos em comunicação social assertiva visando 
à utilização de diferentes dispositivos comunicacionais, à tradução e à dissemina-
ção de conhecimentos e informações para os distintos públicos-alvo.

No entanto, há muito ainda por fazer e muitos desafios a enfrentar conside-
rando que a gestão da intersetorialidade coloca em questão as relações de poder 
desiguais entre os setores e atores envolvidos, com lógicas, orçamentos, processos 
de trabalho e de gestão que disputam hegemonias. Há conflitos de interesses priva-
dos de setores econômicos específicos nem sempre explícitos, demandando diálo-
go, negociações, regulamentações e processos de vigilância permanentes. Também 
a estrutura administrativa fragmentada e isolada dificulta a gestão integrada e o 
enfrentamento de problemas complexos, sobretudo, para a população em condi-
ções de vulnerabilidade.

Esses e outros aspectos não limitam, contudo, as possibilidades de desenhar 
um plano de ação, pactuado e o desejo de articular sujeitos e energias no enfrenta-
mento das iniquidades e injustiças sociais, e a favor da promoção da saúde.
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Intersetorialidade Fora da Caixa = Em busca de uma intersetorialidade de 
nova geração para o século XXI 

E o século XXI chegou! 
O descompasso entre os tempos de construção de políticas públicas de enfren-

tamento dos dilemas contemporâneos e as questões emergentes das novas gerações 
coloca-se entre os vários desafios latino-americanos da atualidade. A interdependência 
entre os problemas exige abordagens integradas e colaborativas. Por exemplo, em rela-
ção à educação, “O Brasil ainda tem uma escola do século XIX, professores do século XX 
e alunos do século XXI”19. 

Ao buscarmos uma analogia da evolução secular para o tema deste capítulo, a 
intersetorialidade, ousaremos dizer que: para a produção social da saúde, os problemas 
são do século XXI, as ferramentas para enfrentá-los são do século XX, e a organização 
burocrática dos estados nacionais ainda é do século XIX.

No dia 20 de novembro de 2019, durante o 12º Congresso Europeu de Saúde 
Pública, profissionais de vários países reuniram-se em Marselha com o seguinte apelo: 
“Intersetorialidade: próxima geração, uma forma real de enfrentar as desigualdades?”. 
No título do evento, estaria implícita a necessidade de superação de um determinado 
passado e uma intencionalidade explícita para buscar essa nova aspiração intergera-
cional de ação intersetorial. Ou seja, devemos superar a intersetorialidade do século XX 
para que ela não seja apenas um arranjo de articulação tecnocrática de políticas, recur-
sos e talentos, mas um verdadeiro dispositivo a serviço da justiça social.

De acordo com Shankardass20, em artigo seminal “Uma revisão do âmbito da ação 
intersectorial para a equidade na saúde envolvendo governos”, das 5.343 propostas 
intersetoriais identificadas em 43 países, apenas 194 eram disposições explicitamente 
concebidas para promover a equidade. 

Os palestrantes do evento em Marselha analisaram diferentes práticas interseto-
riais em Nova Caledônia, Canadá, Brasil e Dinamarca. Essas intervenções foram segui-
das de uma mesa-redonda para identificar facilitadores e obstáculos à intersetorialida-
de, lacunas entre teoria e prática e prioridades para avançar em direção à “verdadeira” 
intersetorialidade.

Foram identificadas algumas condições necessárias a serem levadas em conta 
para colocar em prática o que seria uma “intersetorialidade de nova geração”:

•	 que questões relacionadas com o modo capitalista de produção e consumo en-
trem na equação das políticas intersetoriais;

•	 que a intersetorialidade não seja tratada como uma panaceia para resolver as 
desigualdades sociais;
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•	 que se entenda que a intersetorialidade não reduz necessariamente os conflitos 
inerentes às relações humanas (pode até aumentá-los);

•	 essa ação intersetorial não pressupõe a renúncia às responsabilidades setoriais;
•	 que tal articulação setorial deve atribuir um papel a cada um dos componentes 

do arranjo, e que não deve se configurar como uma massa amorfa na qual as 
partes perdem sua identidade;

•	 que a ação intersetorial não deve ser desencadeada apenas quando faltam re-
cursos (ou apenas quando os dispositivos setoriais se esgotam), mas sim como 
um verdadeiro dispositivo, especialmente em nível local, para planejar e finan-
ciar políticas públicas com uma visão de longo prazo.

•	 que sejam buscadas estratégias que possam aumentar a sustentabilidade das 
experiências intersetoriais;

•	 que seja delineada uma agenda de pesquisa21 em meio a outras perspectivas de 
produção, compartilhamento e disseminação de conhecimento;

•	 que devemos formar um quadro teórico para a categoria da intersetorialidade;
•	 que sejam postas em prática mais avaliações da eficácia da intersetorialidade 

na promoção da equidade, principalmente em nível local.

Como esse debate poderia ser desencadeado a partir de agora? Que propostas 
para o século XXI? O que já fizemos no século XX e podemos continuar a fazer? O que fa-
zemos e poderíamos parar de fazer? E o que não fizemos, mas que valeria a pena fazer?

A tecnologia vem acelerando o tempo, e a contagem do tempo em anos, de uma gera-
ção para outra, tem variado muito. Já houve épocas em que a diferença entre uma geração e 
outra chegava a 25 anos. Ou seja, a cada 25 anos, eram renovados princípios e ensinamen-
tos sobre a cultura e a vida em sociedade compartilhados por determinado grupo.

Atualmente, o intervalo entre gerações está se estreitando à medida que novas 
formas de produzir acontecimentos históricos surgem em períodos mais curtos. Assim, 
propõe-se encurtar a duração de uma geração em 10 anos.

Muitas idades coexistem na sociedade, isto é, existem relações intergeracionais. 
Nesse sentido, são muitas gerações diferentes que convivem no mesmo espaço de tem-
po e intercalam ideias, princípios e aprendizados.

Afinal, que gerações estão sendo identificadas no mundo atual?
Uma plataforma de estudos educacionais chamada “Studio Kids”22 identifica seis gera-

ções: 1) Tradicionalista: todas as pessoas nascidas até 1946; 2) Baby Boomer: o nascimento 
dessa geração ocorreu entre os anos de 1946 e 1964; 3) Geração X: o nascimento dessa ge-
ração foi de 1965 a 1981; 4) Geração Y: jovens nascidos entre 1982 e 2000; 5) Geração Z: é 
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composta por pessoas nascidas a partir da década de 2000; 6) e o surgimento mais recente 
de uma nova geração: a Geração Alfa, que teria surgido a partir de 2010.

E o que isso tem a ver com o nosso capítulo? Primeiro, com a provocação de 
equiparar “Intersetorialidade Fora da Caixa como uma intersetorialidade de nova gera-
ção para o século XXI”. Para fazer isso, devemos pensar, como observado acima para 
a civilização humana, se existe uma classificação semelhante para a evolução ao longo 
do tempo das gerações de intersetorialidade, mesmo que existam gerações antigas que 
precederam essa aspiração de uma nova geração de intersetorialidade.

Uma busca na base de dados PubMed, com a expressão “nova geração” apenas no 
título nova geração [Título], recuperou 2.459 artigos que indicavam predominantemente “no-
vas gerações” como novidades no que diz respeito a medicamentos e a procedimentos cirúr-
gicos que poderiam substituir os anteriores com graus aproximados de eficácia.

Não encontramos estudos que estabeleçam esse mesmo tipo de comparação para 
intersetorialidade ou promoção da saúde. No entanto, a OMS organizou um seminário 
em Berlim, em dezembro de 2017, que apelou à “Criação de uma nova narrativa para a 
promoção da saúde nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável”23, enfatizando que:

Uma coisa, porém, é clara: estamos a entrar numa nova fase de promoção da saúde – isto 
é muito emocionante, mas também traz consigo novos desafios, reorientações e preocu-
pações. Na verdade: a promoção da saúde é desafiada a redefinir o seu papel na nova era 
dos ODS23.

Assim como a intersetorialidade, um dos pilares da promoção da saúde também 
clama por uma nova narrativa que, aqui, chamamos de “nova geração”.

Akerman et al.4 exercitam essa possibilidade evolutiva ao indicar três ondas de 
intersetorialidade: e assim como as ondas, as intersetorialidades se revelam e se alter-
nam conforme o gosto dos tempos, das situações e dos atores: a 1ª onda – Utilitária, 
reforça o Estado mínimo fiscalizado pelo mercado, obtém recursos e divide responsabili-
dades; a 2ª onda – Racionalizadora, detecta que há fragmentação das políticas e ações 
que comprometem a eficácia do Estado e busca a eficiência; A 3ª onda ainda está por vir 
– a Interdependência generosa em que a intersetorialidade não é apenas a instalação 
de arranjos multissetoriais, mas a decisão ético-política deliberada de que o Estado e 
sua gestão e políticas sirvam ao interesse comum.

Voltando às diferentes gerações que se alternam ao longo do século XX e às suas 
respectivas ênfases, temos que: a geração Tradicionalista dá ênfase aos valores; na 
Baby Boomer, à prosperidade; a Geração X, os dispositivos para gerir a incerteza; a ge-
ração Y rompe com hierarquias; a Geração Z mergulha na tecnologia digital; e a geração 
atual, a Alfa, tem uma preocupação constante com as questões ambientais e começa a 
questionar o consumismo da sociedade atual.
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Nesse sentido, a nova geração da intersetorialidade para o século XXI se iden-
tificaria com a nova geração de pessoas nascidas depois de 2000, e não seria pouca 
coisa se essa nova geração da intersetorialidade fosse aquela que se preocupasse com 
as questões ambientais e com o consumismo desenfreado da sociedade, a ênfase da 
Geração Alfa.

No entanto, também é possível aprender com as velhas gerações, e esta nova 
geração de intersetorialidade para o século XXI se fortaleceria com as ênfases das de-
mais gerações: ter uma base de valores, aspirar à prosperidade além da base material, 
romper com hierarquias, operar on-line, usar a tecnologia digital e inteligência artificial 
como meio de letramento em saúde.

Nestas novas gerações com forte presença digital, em que as relações se estabe-
lecem por meio de telas e eventos virtuais, estabelecem-se novas relações subjetivas e, 
consequentemente, novas formas de comunicar e de ser e estar no mundo – pensan-
do na intersetorialidade das novas gerações: com muita informação disponível e novas 
formas de construção do pensamento coletivo. As reuniões continuam em grupos de 
WhatsApp®, as distâncias são reduzidas pelo Zoom®, a participação social é incentiva-
da no Instagram® e por meio de plataformas virtuais24. Para uma nova narrativa, estão 
alguns valores implícitos como a solidariedade, a autonomia, a criatividade, que dialo-
gam com a “intersetorialidade da nova geração”.

A letra da música abaixo, entretanto, alerta-nos que há sempre uma tendência de 
retorno ao passado:

Como nossos pais
Elis Regina

Novo Milênio: Elis Regina
Regravação de Belchior

 
Não quero falar com você meu grande amor

Das coisas que aprendi nos discos
Eu quero te contar como eu vivi
E tudo o que aconteceu comigo

Viver é melhor que sonhar
Eu sei que o amor é uma coisa boa

Mas eu também sei
Que qualquer música é menos que a vida

De qualquer um
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Portanto, tome cuidado, meu bom
Há perigo no canto

Eles venceram e o semáforo
Está fechado para nós

Que somos jovens...
 

Para abraçar seu irmão
E beije sua garota, na lua
É que seu braço foi feito,

Seu lábio e sua voz...
 

Você me pergunta sobre minha paixão
Eu digo que estou encantado como uma nova invenção

Eu fico nesta cidade, não voltarei para o ‘sertão’ (interior)
Porque vejo o cheiro da nova estação chegando no vento

Sei tudo na ferida viva do meu coração...
 

Há muito tempo eu te vi na rua
Cabelos ao vento, jovens reunidos

Na parede da memória, esta memória
É a pintura que mais me dói...

 
Minha dor é perceber

Que apesar de ter feito tudo o que fizemos
 

Ainda somos os mesmos e vivemos
Ainda somos os mesmos e vivemos

Como nossos pais...
 

Nossos ídolos ainda são os mesmos
E as aparências não enganam

Você diz que depois deles ninguém mais surgiu
Você pode até dizer que eu não sei de nada

Ou então estou fora da realidade...
 

Mas você ama o passado e não vê
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Você ama o passado e não vê
Que o novo sempre chega...

 
Hoje eu sei quem me deu a ideia

De uma nova consciência e juventude
Ele está em casa, guardado por Deus

Contando o vil metal...
 

Minha dor é perceber que apesar de ter
Feito tudo, tudo o que fizemos

Ainda somos os mesmos e vivemos
Ainda somos os mesmos e vivemos
Ainda somos os mesmos e vivemos

Como nossos pais...
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A comunicação como determinante social da saúde: o caso dos Guias da Comunicação em Saúde no PNS 2030 – Portugal

Resumo
O capítulo apresenta os resultados de um trabalho no domínio da Comunicação Estraté-
gica em Saúde, concebido para a Direção de Geral da Saúde de Portugal – no âmbito do 
Plano Nacional de Saúde (PNS) 2030 – e materializado em dois Guias de Comunicação 
em Saúde. Desenvolvido por uma equipe de investigadoras em Ciências da Comunicação, 
este projeto parte de uma das necessidades de comunicação identificadas no PNS: ala-
vancar a capacidade de reconhecimento dos Determinantes Sociais da Saúde pelos cida-
dãos e sua influência na promoção da qualidade de vida das populações. Em concreto, o 
capítulo apresenta os Guias de Comunicação, procurando responder à seguinte questão 
de investigação: como é que a Comunicação pode ser um determinante social de saúde? 
Uma questão orientada pelos seguintes objetivos: 1) demonstrar o potencial da Co-
municação aplicada à saúde pública, enquanto conjunto de práticas que influencia a 
qualidade de vida dos cidadãos, incluindo prevenção da doença, promoção da saúde, 
longevidade, bem-estar e relações saudáveis em comunidade; e 2) evidenciar que a 
comunicação em saúde enfocada na mudança social pressupõe a participação de cida-
dãos, profissionais, organizações e comunidades para maior controle sobre os determi-
nantes de saúde e doença, olhando para cada pessoa como agente de saúde pública, 
promovendo sociedades mais atuantes e resilientes.
Palavras-chave: comunicação em saúde; comunicação estratégica em saúde; Determi-
nantes Sociais da Saúde; estratégias de comunicação.

Résumé
Ce chapitre présente les résultats d’un travail dans le domaine de la Communication Stra-
tégique en Santé, conçue pour la Direction Générale de la Santé au Portugal – dans le ca-
dre du Plan National de Santé 2030 – et matérialisé par deux Guides de Communication 
en Santé. Réalisé par une équipe de chercheurs en Sciences de la Communication, ce 
projet est basé sur un des besoins de communication identifiée dans le PNS: renforcer la 
capacité des citoyens à reconnaître les Déterminants Sociaux de la Santé et leur influence 
sur la promotion de la qualité de vie des personnes. Plus précisément, le chapitre présente 
les Guides de Communication, cherchant à répondre à la question de recherche suivan-
te: comment la Communication peut-elle être un déterminant social de la santé ? Cette 
question est guidée par les objectifs suivants: (1) démontrer le potentiel de la communi-
cation appliquée à la santé publique, en tant qu’ensemble de pratiques qui influencent 
la qualité de vie des citoyens, y compris la prévention des maladies, la promotion de la 
santé, la longévité, le bien-être et les relations communautaires saines; et (2) montrer 
que la communication sur la santé axée sur le changement social présuppose la parti-
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cipation des citoyens, des professionnels, des organisations et des communautés afin 
d’acquérir un plus grand contrôle sur les déterminants de la santé et de la maladie, en 
considérant chaque personne comme agent de santé publique, promouvant ainsi des 
sociétés plus actives et plus résilientes.
Mots-clés: Communication sur la Santé, Communication Stratégique sur la Santé, Déter-
minants Sociaux de la Santé, Stratégies de Communication

Abstract
This chapter presents the results of a work in the field Strategic Health Communication 
conceived for the Directorate-General for Health in Portugal – within the scope of the Na-
tional Health Plan 2030 – and materialised in two Health Communication Guides. Carried 
out by a team of researchers in Communication Sciences, this project is based on one of 
the communication needs identified in the PNS: to leverage citizens’ ability to recognise 
the Social Determinants of Health and their influence on promoting people’s quality of 
life. Specifically, the chapter presents the Communication Guides, seeking to answer the 
following research question: how can Communication be a social determinant of health? 
This question is guided by the following objectives: (1) to demonstrate the potential of 
communication applied to public health, as a set of practices that influence citizens’ 
quality of life, including disease prevention, health promotion, longevity, well-being and 
healthy community relations; and (2) to show that health communication focused on so-
cial change requires the participation of citizens, professionals, organisations and com-
munities for greater control over the determinants of health and disease, looking at each 
person as a public health agent, promoting more active and resilient societies.
Keywords: Health Communication, Strategic Health Communication, Social Determi-
nants of Health, Communication Strategies

1.	 Introdução
Em 2019, a Direção-Geral da Saúde (DGS) de Portugal lançou uma consulta pública 

com o propósito de escolher um parceiro para a conceção de um plano de comunicação 
estratégica destinado a apoiar o processo de construção e implementação do Plano Nacio-
nal de Saúde (PNS) 2030. Uma equipe do Centro de Estudos de Comunicação e Sociedade 
(CECS) da Universidade do Minho respondeu à chamada e iniciou um longo período de co-
laboração com a equipe da DGS, encarregada de desenvolver o PNS 2030. Desse trabalho 
colaborativo, resultou a produção de dois guias de boas práticas de Comunicação em Saúde, 
cujos propósitos, conteúdos e desafios discutimos nas próximas páginas. 
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O PNS 2030 constituiu um plano estratégico em saúde, de base populacional, 
que, partindo de um diagnóstico de situação de saúde, identifica problemas e necessi-
dades de saúde na população portuguesa – tais como o crescente envelhecimento da 
população, a epidemia das doenças não transmissíveis, as iniquidades em saúde ou as 
emergências em saúde pública – e faz recomendações para uma abordagem de saúde 
sustentável. Esse Plano aponta, assim, caminhos de futuro para enfrentar os problemas 
e as necessidades de saúde encontrados em Portugal, mas tendo sempre como pano 
de fundo a intenção de confluir na implementação dos ODS e da Saúde da ONU, tendo 
como referência temporal para a produção de resultados o ano de 2030. 

Ora, uma das dimensões considerada no PNS é a importância de alavancar a 
capacidade de reconhecimento dos DSS pelas pessoas e pela sociedade organizada e 
não organizada e o papel que isso desempenha na promoção da qualidade de vida das 
populações. Trata-se de um entendimento reafirmado em estudos nacionais e interna-
cionais1,2 que alertam para a importância da comunicação em saúde pública, nomea-
damente no que se refere à partilha de informação sobre DSS e à promoção do envol-
vimento das comunidades nas questões de saúde pública. Este é também um tema 
trabalhado pela OMS, que tem defendido que uma comunicação eficaz dos temas da 
saúde aumenta a literacia das comunidades e funciona como catalisador de ações que 
melhoram significativamente a saúde das populações, sobretudo, de grupos vulneráveis 
e/ou socialmente desfavorecidos. Assim, a Comunicação parece constituir em si um 
determinante social de saúde, enquanto desempenha um relevante papel na tomada de 
consciência pública sobre outros DSS. 

Essa tomada de consciência tem evoluído para uma crescente importância da 
natureza social dos DSS, com a valorização social de certas atitudes e comporta-
mentos dos cidadãos em matéria de saúde, quando considerados individualmente 
ou em grupo, podendo contribuir para uma melhoria generalizada da saúde públi-
ca3. Por outro lado, segundo nos mostram estudos na área, as perspectivas políti-
cas e sociais das pessoas influenciam a forma como reagem a afirmações que rela-
cionam a saúde com fatores ambientais, mas também sociais, como o rendimento, 
a educação, a proteção social e outros. Conseguir essa consciencialização coletiva 
não é tarefa fácil, particularmente em sociedades sobrepovoadas de estímulos in-
formativos e comunicacionais. 

Esse desafio, tão socialmente relevante, parece então convocar a uma par-
ceria do campo da Saúde com a área das Ciências da Comunicação, ou com o 
subcampo da Comunicação Estratégica em particular. De fato, desenvolver uma 
estratégia de comunicação eficaz requer um saber especializado e capaz de identi-
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ficar soluções para alcançar e mobilizar vários grupos de cidadãos, de enquadrar as 
mensagens de acordo com os seus níveis de literacia e áreas de interesse, bem como 
uma apreciação do contexto político em que as propostas de mudança social terão lugar.

Como nos ensinam os estudos sobre a Comunicação para a Mudança Social, 
o reconhecimento dos DSS e a aceitação da necessidade de mudança são proces-
sos dinâmicos e iterativos, que combinam o diálogo comunitário e a ação coletiva 
para a mudança social, a fim de melhorar a saúde e o bem-estar da comunidade. 
Tais processos implicam, pois, combinar técnicas de comunicação que despertam 
o interesse dos públicos com estratégias que estimulem competências participati-
vas no desenvolvimento comunitário. Espera-se, assim, um trabalho em rede e de 
convergência entre os profissionais de Saúde e os profissionais de Comunicação.

Foi, portanto, esse desafio de rede e convergência que a equipe do PNS colo-
cou ao grupo do CECS e que, do ponto de vista prático, passava por incluir no plano 
estratégico em saúde orientações sobre o papel da Comunicação, e da Comuni-
cação Estratégica em particular, no alcance de mais e melhor saúde (sustentável) 
em Portugal. Outrossim, na sequência desse trabalho, o próprio grupo da Comuni-
cação decidiu sugerir a inclusão, ainda, de dois Guias de Comunicação em Saúde 
– um dedicado às boas práticas e outro destinado à partilha do conhecimento em 
áreas especializadas. 

Este capítulo pretende, precisamente, descrever e analisar o caso dos guias de Comu-
nicação produzidos para o PNS 2030 em Portugal, procurando responder a uma inquietação 
de investigação: como é que a Comunicação pode ser um determinante social de saúde? 
Assumindo esse ponto de partida, o trabalho foi conduzido com os seguintes objeti-
vos: 1) demonstrar o potencial da Comunicação aplicada à saúde pública, enquanto 
conjunto de práticas que influenciam a qualidade de vida dos cidadãos, incluindo 
a prevenção da doença, a promoção da saúde, da longevidade, do bem-estar e das 
relações saudáveis em comunidade; e 2) evidenciar que a comunicação em saúde 
enfocada na mudança social pressupõe a participação de cidadãos, profissionais, 
organizações e comunidades para maior controle sobre os determinantes de saú-
de e doença, olhando para cada pessoa como agente de saúde pública (tal como 
exprime a assinatura da DGS: “de todos para todos”) e promovendo, desse modo, 
sociedades mais atuantes e resilientes. Em última análise, o capítulo pretende sen-
sibilizar para a importância da implementação de boas práticas de Comunicação 
em Saúde, sustentadas em conhecimento científico e aplicação prática, abordando 
as áreas de comunicação genéricas e específicas que concorrem para tal desígnio.
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2.	 Desenvolvimento

2.1 A comunicação estratégica em saúde

Segundo Schiavo4, a comunicação em saúde é um campo multifacetado e multi-
disciplinar de investigação e profissionalização, que procura perceber como podemos 
interagir com diferentes grupos com vista a uma troca de informações, ideias e métodos 
em matéria de saúde, a fim de influenciar, envolver, capacitar e apoiar indivíduos, co-
munidades, profissionais de saúde, pacientes, decisores políticos, organizações, grupos 
especiais e o público geral, para que defendam, introduzam, adotem ou sustentem um 
comportamento, uma prática ou uma política de saúde ou social que, em última análi-
se, melhore os resultados individuais, comunitários e de saúde pública. A comunicação 
constitui, assim, uma atividade humana que é vital para a saúde e para o desenvolvi-
mento do ser humano, dada a centralidade das atividades de comunicação no processo 
de capacitar as comunidades para a compreensão dos temas da saúde, para a discus-
são de ideias, para a inovação, para a negociação e para o envolvimento em debates 
públicos, em nível comunitário, nacional e internacional5. 

No contexto dos estudos e práticas de Ciências da Comunicação aplicadas à saúde, 
cabe destacar o papel primordial da Comunicação Estratégica nos processos de capacitação 
e empoderamento das comunidades em matéria de saúde, educação, segurança, práticas de 
subsistência, sobrevivência e proteção e várias outras questões de qualidade de vida, incluin-
do o controle de doenças6. Entendemos a Comunicação Estratégica na linha de Hallahan et 
al.7, como aquela que implica que as pessoas se envolvam em uma prática de comunicação 
deliberada em nome de organizações, causas e movimentos sociais, pelo que é seu propósito 
fazer crescer níveis de conhecimento dos públicos, mudar ou manter atitudes e influenciar os 
comportamentos em relação a questões, produtos ou serviços8.

Essa área de investigação em Comunicação aplicada à saúde centra-se princi-
palmente na aplicação da teoria, dos conceitos e das estratégias de comunicação para 
melhorar os serviços de saúde pública e para promover uma melhor compreensão do 
funcionamento desses processos. As abordagens são numerosas e integram estudos 
que podem ir desde a forma como os indivíduos processam cognitiva e emocionalmente 
as mensagens relacionadas com a saúde até à análise dos contextos sociais e culturais 
que influenciam a forma como as campanhas de saúde são implementadas. Na última 
década, afirmou-se, como linha de investigação no domínio da Comunicação Estratégi-
ca em Saúde, a análise do uso de meios de comunicação tecnológicos, incluindo um 
reconhecimento da importância crescente desses meios na promoção da participação 
direta dos cidadãos nos debates públicos sobre saúde, às vezes em tempo quase real6. 
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Trata-se de tendências nem sempre reconhecidas pelos Estados, que investem 
largamente em atividades de promoção da saúde e de sensibilização para a saúde 
usando modelos monolineares e assentes no pressuposto da mera partilha da informa-
ção. Isso significa que se tem vindo a perpetuar a utilização dos meios de comunicação 
social como canais dominantes, em uma lógica de comunicação bidirecional, que não 
reconhece adequadamente o potencial dos meios de comunicação mais participativos 
e comunitários. 

No entanto, com a evolução da investigação no domínio da Comunicação Estra-
tégica, tornou-se claro que os membros do público não são hoje receptores passivos de 
informação e que os meios de comunicação social, por si sós, não permitem a mudan-
ça de percepções, atitudes e comportamentos, especialmente quando os resultados 
esperados envolvem práticas fundamentais de saúde e desenvolvimento, incluindo o 
reconhecimento de fatores de risco que integram as estratégias de controle de doenças 
ou pandemias. Em face das constatações dessa natureza, tornou-se claro que a abor-
dagem comunicacional no domínio da saúde precisa de integrar o conhecimento de 
diversas áreas de especialidade para aumentar a sua eficácia. 

Nesse quadro, entende-se que é preciso que se produza uma “viragem 
estratégica”9(p. 34) na Comunicação em Saúde, nomeadamente aquela que é levada a 
cabo por agentes públicos. Trata-se de um entendimento que defende a necessidade de 
usar a comunicação de forma estratégica e direcionada, incluindo o desenvolvimento de 
uma atenção particular às questões linguísticas, de design ou de uso dos meios. Essa 
viragem estratégica tem raízes nos escritos de Platão e Aristóteles, mas afirmou-se no 
mundo empresarial após a Segunda Guerra Mundial e na sequência das experiências 
realizadas com as técnicas de propaganda política. Desde então, a abordagem estraté-
gica tem sido aplicada a muitos outros setores de atividade da comunicação, como o 
público ou governamental, o não governamental, o financeiro, o cultural ou o da saúde, 
ao longo dos tempos. Essa perspectiva advoga a relevância de olhar toda a comunica-
ção produzida por agentes públicos ou privados de modo estratégico, seguindo o en-
tendimento seminal dos teóricos das Ciências da Comunicação que defendem que, em 
essência, toda a comunicação humana é inevitavelmente estratégica10.

O domínio da Comunicação Estratégica realça, então, a importância de definir es-
tratégias para melhorar o desempenho da comunicação. A literatura sobre o conceito de 
“estratégia de comunicação” diz que se trata de uma abordagem funcional que fornece 
enfoque e direção à função de comunicação11. Dessa forma, a estratégia é o elemento 
crítico que faz a ponte entre a análise da situação e a implementação de programas de 
comunicação. Além disso, surge como “o resultado de um processo de pensamento es-
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tratégico por parte de comunicadores seniores e gestores de topo que tomam decisões 
estratégicas no que diz respeito à identificação, gestão e comunicação com stakeholders 
estratégicos”11(p. 168). Na verdade, a eficácia das campanhas de comunicação depende 
de inúmeros fatores, determinantes e condições, mas um dos requisitos mais importan-
tes para criar campanhas eficazes é o processo de desenvolvimento estratégico12. Isso 
é algo que deveria priorizado pelos agentes de saúde pública, nomeadamente quando 
procuram atuar ao nível dos DSS. 

2.2 Pode a comunicação ser um determinante social de saúde?

O conceito de DSS centra-se na ideia genérica de uma estreita relação entre as 
condições de vida e de trabalho e o estado de saúde de indivíduos, grupos ou popula-
ções13-15. A OMS define DSS como

[...] fatores não-médicos que influenciam os resultados de saúde. São as condições em que 
as pessoas nascem, crescem, trabalham, vivem e envelhecem e o conjunto de forças e sis-
temas que moldam as condições da sua vida quotidiana. Estas forças e sistemas incluem 
políticas e sistemas económicos, agendas de desenvolvimento, normas sociais, políticas 
sociais e sistemas políticos16(s.p.).

Variando entre definições mais específicas, podemos apontar a da Comissão Na-
cional sobre os Determinantes Sociais da Saúde do Brasil: “[...] os DSS são os fatores 
sociais, econômicos, culturais, étnicos/raciais, psicológicos e comportamentais que 
influenciam a ocorrência de problemas de saúde e seus fatores de risco na popula-
ção” 13(p.78). O PNS 2030 de Portugal define os determinantes de saúde como “fatores 
que contribuem para o estado atual da saúde de uma pessoa ou população, pelo au-
mento ou redução da probabilidade de ocorrência de doença ou de morte prematu-
ra e evitável”15(s.p.), identificando e classificando diferentes tipos de DSS: ambientais, 
biológicos, comportamentais, demográficos-sociais, econômicos, e relacionados com o 
sistema de saúde e a prestação de cuidados de saúde, predeterminando uma série de 
problemas de saúde. Contudo, esse documento estratégico sublinha também que os de-
terminantes de saúde não são estanques, pelo contrário, “a evidência mostra que cada 
vez mais os diferentes tipos de determinantes de saúde interagem entre si, formando 
uma rede intrincada e complexa de relações e influência”15(s.p.). 

O consenso sobre os DSS e a sua operacionalidade enquanto conceito foram evo-
luindo ao longo do tempo e têm sido, portanto, de alguma forma, influenciados e vindo a 
influenciar as condições de produção científica e o conhecimento informado, aquilo que 
Nancy Krieger refere como “produção social do conhecimento científico”17(p. 698).

O conceito de DSS acompanha o percurso de transição do paradigma positivista 
para o médico-social18 e está intrinsecamente ligado ao do processo saúde-doença e do 
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próprio estabelecimento da saúde pública enquanto área de conhecimento, marcado 
por tensões – medicina clínica vs saúde pública ou foco biológico vs foco social – e pela 
crescente introdução de dimensões contextuais complexas como ecologia social ou ca-
pital social13. Esse é o paradigma contemporâneo também plasmado no PNS 2030 que 
assume o alinhamento de um compromisso social, orientando a ação sobre os determi-
nantes de saúde, incluindo os DSS, de forma concertada e alinhada com os pilares do 
desenvolvimento sustentável,

[...] investindo sobretudo na promoção da saúde e na prevenção da doença, para o alcance 
de mais e melhor saúde e bem-estar em todo o ciclo de vida de forma sustentável, sem 
deixar ninguém para trás, preservando o planeta e sem comprometer a saúde das gerações 
futuras15(s.p.).

Foi neste contexto que emergiu o debate à volta da questão: pode a comunicação 
ser um determinante social de saúde? A literatura sugere que sim e sublinha o potencial 
transversal e transformador da comunicação. 

O potencial papel da comunicação na alteração do eixo determinístico dos DSS 
está presente no Glossário para a Epidemiologia Social17, no qual a autora propõe uma 
série de definições centrais para o enquadramento dos estudos epidemiológicos. Fica 
expressa uma distinção entre o paradigma de “expressões biológicas de desigualdade 
social”17(p. 693), associado a um certo determinismo, e a definição de DSS como fatores 
condicionantes, mas não necessariamente fatalistas, sendo que a comunicação, a par-
tilha de informação, pode induzir e instruir ações e comportamentos e, assim, alterar 
condições de predeterminação social17.

De fato, a linha contemporânea de intervenções em saúde pública mais enfo-
cada nas pessoas, com uma abordagem participativa, centrada no envolvimento dos 
cidadãos e na mobilização das comunidades4,14, estabelece um cenário propício à va-
lorização da comunicação, também por via dos avanços tecnológicos e da alteração da 
forma como nos ligamos uns aos outros, nomeadamente enquanto “capacitadora dos 
diferentes públicos-alvo”1(p. 52) para fazerem escolhas conscientes. 

Sublinhe-se que a pandemia da covid 19 pôs em evidência o papel estruturante e 
determinante da comunicação, expondo falhas sistêmicas e persistentes, por um lado, 
mas reforçando a sua centralidade e potencial, sobretudo a comunicação de risco e de 
crise, porventura de forma ainda mais nítida nos países em desenvolvimento19. Entre-
tanto, essa tendência já se desenhava antes. Kontos et al.20 defendem que a comunica-
ção desempenha um papel central na promoção de comportamentos preventivos e na 
influência das relações entre prestadores de saúde e pacientes, pelo que desigualdades 
de comunicação entre diferentes grupos podem levar a iniquidades nos resultados de 
saúde e mesmo na capacidade de resposta em situações de emergência e risco de saú-
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de21,22. Lin et al.21 sublinham que a confiança na fonte de informação e nas instituições 
públicas, os níveis de preocupação e conhecimento sobre a doença, rotinas de exposi-
ção mediática e comportamentos de procura de informação têm influência na predis-
posição para cumprir recomendações de prevenção, pelo que essas dimensões devem 
ser tidas em conta nas estratégias comunicacionais de saúde pública. Viswanath et al.23 
enfatizam as quatro funções dos mass media particularmente úteis para a comunicação 
de saúde pública: informativa, instrumental, de controle social e comunitária. Ademais, 
vários outros autores sublinham o potencial da comunicação para melhorar as dispa-
ridades e as iniquidades em saúde24-26, nomeadamente a comunicação comunitária e 
participativa, pela sua capacidade agregadora e de dar expressão a vozes habitualmen-
te silenciadas27 e contribuir para o processo de construção de confiança28.

Vários estudos recentes sugerem que a ligação entre os DSS e as disparidades 
de resultados de saúde pode ser rastreada e associada às disparidades de informação 
e comunicação, tendo mesmo desenvolvido modelos, entre eles, o Modelo de Influência 
Estrutural (Structural Influence Model – SIM), que parte do princípio de que a comunica-
ção é o fio crucial que liga os DSS aos resultados de saúde. Häfliger et al.21 sintetizam os 
estudos anteriores em uma proposta de modelo conceptual que articula DSS, inputs e 
outputs de comunicação e resultados de saúde. 

Para Goulbourne e Yanovitzky2, a infraestrutura de comunicação – os canais me-
diados e interpessoais estabelecidos, desde as notícias e redes sociais até às campa-
nhas de comunicação e publicidade, passando por redes formais e informais de envolvi-
mento da comunidade, entre outros – não só pode como deve ser entendida como um 
DSS. Os autores demonstram como a falta de acesso a informação de saúde credível 
de determinadas minorias, nomeadamente devido à iliteracia digital, afeta o seu esta-
do de saúde e aumenta a sua vulnerabilidade à desinformação ou à informação falsa. 
Paralelamente, comprovam que grupos sociais e comunidades com uma infraestrutura 
de comunicação robusta estão mais equipados e preparados para lidar com fatores de 
estresse e crise na saúde. 

As desigualdades em informação e comunicação, portanto, afetam os resultados 
em saúde e podem resultar de uma falta de alinhamento entre as necessidades de co-
municação e uma oferta comunicacional adequada a essas mesmas necessidades, de 
um acesso desigual às infraestruturas de informação e comunicação ou de um acesso 
a Infraestruturas de Informação e Comunicação (I&C) desadequadas às necessidades 
de comunicação existentes. A comunicação em saúde pode influenciar negativa ou posi-
tivamente os resultados de saúde de uma determinada população ou grupo da popula-
ção, potenciando, atenuando ou contrariando o gradiente social existente2.
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Em suma, a evolução do conceito de DSS e a sua operacionalização na prática fo-
ram incorporando a comunicação como um dos fatores de estruturantes das condições 
de saúde, sendo hoje ela própria tida em conta como um DSS.

2.3 Os guias de comunicação em saúde do PNS 2030 

Tal como referido no início do capítulo, foi desenvolvido um trabalho colaborativo 
entre a equipe do PNS e um grupo de investigação do CECS da Universidade do Minho, 
no pressuposto de que a comunicação em saúde voltada à mudança social promove a 
participação de cidadãos, profissionais, organizações e comunidades para maior contro-
le sobre os determinantes de saúde e doença, olhando para cada um como um agente 
de saúde pública – de tod@s para tod@s – e promovendo, desse modo, sociedades mais 
atuantes e resilientes.

Como resultado dessas e de outras premissas, o PNS 203014 tornou-se no primei-
ro a incluir a Comunicação como tema relevante desde que os planos de âmbito nacio-
nal foram estabelecidos em 200430,31, consagrando um capítulo específico à comuni-
cação14. Salienta-se, contudo, que a necessidade quanto à integração da comunicação 
como determinante social de saúde já vinha sendo implicitamente referida em anterio-
res PNS, nomeadamente no de 2012-201632, que identificava na sua visão questões 
relacionadas com a comunicação, no que se refere à formação dos cidadãos para me-
lhorar a literacia em saúde ou à importância da formação de profissionais competentes 
em comunicação, relacionamento e educação. O documento de 2016, revisto e esten-
dido a 202033, foi mais longe, recomendando o reforço das estratégias de comunicação 
e de marketing social para promover a implementação de políticas saudáveis, a revisão 
e a aprovação de um Plano de Comunicação e um esforço contínuo de comunicação 
desenhado para o efeito. Culminando esse processo, o PNS 203014 consolida essa ten-
dência de valorização da comunicação, integrando-a como uma das suas componentes 
transversais.

Por que integrar a comunicação no Plano Nacional de Saúde 2030?

O PNS 2030 parte de um modelo de planejamento estratégico em saúde de base 
populacional,

[...] de natureza trans e multissectorial, e multinível, tendo por principais componentes 
o diagnóstico de situação de saúde, objetivos de saúde, estratégias de intervenção, reco-
mendações para a implementação, um plano de monitorização e avaliação e um plano de 
comunicação14(p. 22). 
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A comunicação torna-se, desse modo, parte integrante de um processo que tem 
como expectativa ser capaz de envolver as partes interessadas e a comunidade no seu 
próprio processo de construção e implementação, propondo um contrato social de com-
promisso entre todas as partes interessadas.

Na base da integração da comunicação – e da comunicação estratégica em parti-
cular – no PNS 2030, destacam-se as seguintes premissas: 1) a assunção da comunica-
ção como uma dimensão estratégica do PNS, reforçada pela avaliação do plano anterior; 
2) a necessidade diagnosticada quanto à formação de competências comunicacionais 
dos profissionais de saúde pública; 3) a inexistência de uma plataforma agregadora 
de conhecimento sobre comunicação em saúde pública desenvolvida em língua portu-
guesa; e 4) o carácter cocriativo, coconstrutivo e participativo do PNS 2030 enquanto 
processo que implica o envolvimento da comunidade na promoção da saúde, sintetizado 
no mote “Saúde sustentável – de tod@s para tod@s.”

Os desafios para a comunicação

Como referido, o PNS 2030 inclui um capítulo inédito – o Capítulo 1014. Em concre-
to, o capítulo apresenta um conjunto de orientações ancorado nos princípios do campo 
da Comunicação Estratégica aplicada à saúde, permitindo compreender como, no terre-
no e em situações concretas de saúde pública, pode-se conceber e implementar planos 
de comunicação orientados para resultados efetivos.

No entanto, ao longo do processo de reflexão quanto ao contributo do campo da 
comunicação para os objetivos do PNS 2030, a equipe de investigação entendeu ser 
necessário convocar o conhecimento específico de subáreas da comunicação, analisar 
o seu papel na comunicação em saúde e criar conteúdos que respondessem a uma mul-
tiplicidade de desafios, decorrentes de contextos muitos concretos e até imprevisíveis, 
disponibilizando “caixas de ferramentas”. Assim, propôs a criação de conteúdos que 
colocassem saberes específicos do campo das Ciências da Comunicação ao serviço da 
saúde pública, materializados em dois Guias de Comunicação em Saúde – um dedicado 
às boas práticas (mais genérico) e outro, às áreas especializadas.

A Construção dos Guias de Boas Práticas de Comunicação em Saúde

O processo de construção dos guias de comunicação em saúde iniciou-se com 
o levantamento do estado da arte e a identificação de práticas ou preocupações de 
integração da comunicação em nível nacional e internacional. Nesse processo, iden-
tificaram-se como prevalecentes as seguintes características: 1) preocupações de co-
municação amplas em detrimento de uma abordagem mais direcionada para desafios 
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e contextos específicos; 2) pouco incentivo ao envolvimento da comunidade e de outras 
partes interessadas importantes em um mapeamento colaborativo das necessidades de 
comunicação mais proeminentes; 3) diretrizes com a intenção de capacitar os profissio-
nais de saúde de um ponto de vista organizacional em estreita ligação com uma determi-
nada instituição, mas não em relação às preocupações nacionais de saúde; e 4) falta de 
diretrizes gerais ou específicas em comunicação em saúde pública escritas em português.

Adicionalmente, a partir de várias leituras34-41, foi construída uma grelha de 
benchmarking – contendo os temas relevantes/frequentes, configurações estratégicas 
e dimensões táticas – que sistematiza as tendências atuais ao nível dos conteúdos e da 
forma como são comunicados. As conclusões desse benchmarking e diagnóstico, os da-
dos recolhidos nos questionários realizados no âmbito do programa nacional de forma-
ção em comunicação – Planeamento Subnacional para a Saúde Sustentável42 –, assim 
como as preocupações apontadas pela equipe do PNS/DGS, moldaram os pressupostos 
para a criação dos guias, entendidos como ferramentas de apoio efetivo à concretização 
dos objetivos do PNS 2030, a seguir apresentados.

Os guias de comunicação em saúde: principais características

Os dois guias (figura 1) combinam orientações operacionais claras com estudos 
de caso aprofundados, discussões teóricas com considerações práticas, temas de co-
municação emergentes com domínios de conhecimento especializados. 

Figura 1. Capas dos Guias de Comunicação do Plano Nacional de saúde Português

Fonte: https://pns.dgs.pt/comunicar/guias-de-comunicacao/

https://pns.dgs.pt/comunicar/guias-de-comunicacao/
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 Além disso, os guias são concebidos como uma ferramenta “prática”, disponível 
em formato digital, para que os profissionais de saúde e outras partes interessadas 
possam facilmente encontrar orientações43,44. Ao adotar um estilo de escrita acessível, 
com explicações passo a passo e acesso rápido a conteúdos específicos por meio de 
hiperligações, os guias pretendem ser uma ferramenta de fácil utilização. 

Primeiro volume: Guia de Boas Práticas de Comunicação em Saúde

O Guia de Boas Práticas de Comunicação em Saúde é, em certo sentido, a as-
sunção da centralidade da comunicação nos processos de mudança social. De fato, a 
Comunicação desempenha um papel fundamental na criação de estratégias capazes de 
formar a opinião pública e desenvolver a literacia, informando e influenciando as atitu-
des e comportamentos dos cidadãos4,45, envolvendo as comunidades e sensibilizando-
-as para a noção de uma responsabilidade partilhada com a sociedade que visa maxi-
mizar os ganhos em saúde, garantindo a equidade, a qualidade e a sustentabilidade do 
sistema de saúde.

Em concreto, o Guia de Boas Práticas de Comunicação em Saúde é concebido 
com base em três premissas: 1) apoiar o lema do PNS – “Saúde Sustentável para Tod@s 
por Tod@s”, com o contributo da “Comunicação de Tod@s para Tod@s”, enquanto pro-
cesso colaborativo e cocriativo; 2) alinhar a Comunicação em Saúde com os ODS, nome-
adamente os objetivos nos 3, 10 e 17; e 3) capacitar os profissionais de saúde enquanto 
agentes de comunicação, dada a sua proximidade e influência em diferentes públicos.

O conteúdo do Guia de Boas Práticas de Comunicação em Saúde fornece a base 
das necessidades de comunicação do PNS 2030, oferecendo diretrizes operacionais. O 
seu principal objetivo passa por capacitar os profissionais de saúde e outros atores para 
uma comunicação estratégica, eficiente e precisa. Além disso, é útil para a implemen-
tação dos Planos Locais de Saúde, fornecendo apoio no planejamento dos seus planos 
estratégicos de comunicação. Abrange orientações práticas sobre como desenvolver di-
ferentes aspectos da comunicação: conceitos de comunicação, criação de mensagens-
-chave, identificação de públicos-alvo, desenvolvimento de um plano de comunicação 
estratégico e execução de ações.

O guia está estruturado em seis capítulos: Comunicação Estratégica em Saúde; A 
comunicação do PNS 2030; Como fazer um plano de comunicação estratégica; Como 
desenvolver conceitos e materiais; Como implementar planos de comunicação; e, final-
mente, Como avaliar a eficácia dos planos de comunicação.
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Segundo volume: Guia de Comunicação em Saúde – Áreas de Especialização

A criação de um segundo volume baseia-se no entendimento de que as estraté-
gias de comunicação em saúde devem responder a um vasto leque de intervenções. 
Tais necessidades são inerentes à natureza multidimensional da saúde, tais como: a 
intervenção em contextos específicos de prestação de cuidados de saúde46; o desenvol-
vimento de competências comunicacionais dos profissionais de saúde47,48; a promoção 
da literacia em saúde, identificada como um determinante social de saúde49; o desen-
volvimento de estratégias de capacitação, interação e comunicação com os cidadãos41; 
a adoção de estratégias digitais e telemáticas50; ou a utilização de práticas de comuni-
cação de risco em emergências de saúde pública39, para citar algumas.

Adicionalmente, esse segundo volume resulta de uma extensa revisão bibliográfi-
ca, bem como do trabalho de equipe com a DGS, convocando áreas de especialização, 
tais como: comunicação organizacional; comunicação comunitária; comunicação parti-
cipativa; comunicação para a mudança de comportamentos; comunicação de risco e cri-
se; e relações com a mídia. Todos os capítulos estão estruturados de forma semelhante, 
apresentando a definição da área, princípios, implementação, exemplos e referências.

O capítulo sobre comunicação organizacional centra-se no contributo que essa 
área acrescenta à implementação do PNS em dois níveis: 1) fomentar o sentido de com-
promisso e responsabilização dos públicos internos na tomada de decisão; 2) impactar 
os públicos externos, com objetivos informativos e de envolvimento, por intermédio de 
uma comunicação clara, atempada, rigorosa e responsável. O capítulo destaca a impor-
tância do alinhamento dos membros das instituições com os seus objetivos estratégi-
cos, bem como a relação entre os profissionais de saúde e a qualidade ou a satisfação 
no trabalho. Refere ainda o princípio da partilha de informação credível e fiável com a 
população para sensibilizar o público para as situações de doença, saúde e bem-estar. 
O bom desempenho dessas funções conduz à participação dos profissionais de saúde 
no cumprimento da missão das organizações e a uma maior capacitação dos cidadãos 
para tomarem decisões informadas em matéria de prevenção e tratamento, reduzindo 
as desigualdades.

O capítulo sobre comunicação comunitária destaca a importância do envolvimen-
to e da mobilização da comunidade em promoção, prevenção e implementação de pro-
gramas de saúde, nomeadamente, de saúde pública. Nesse sentido, a comunicação 
comunitária constitui um conjunto de modelos, técnicas e práticas que colaboram para 
esse propósito51. Em contraste com a comunicação organizacional, a comunicação co-
munitária apela a uma abordagem bottom-up, focalizada no papel central e participativo 
do cidadão comum e dos líderes locais, não só na procura de soluções, mas também no 
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seu potencial ativador do envolvimento multissetorial de outros níveis da sociedade e 
da comunidade. Nessa perspectiva, a mobilização e a ativação comunitárias pretendem 
tornar-se uma mobilização social alargada. O capítulo propõe a abordagem a seguir no 
terreno, chamando a atenção para a importância da análise prévia do contexto. 

A comunicação participativa – o capítulo seguinte – centra-se na importância do en-
volvimento e valorização das populações e comunidades na identificação de problemas e 
oportunidades e na cocriação e coimplementação de soluções e estratégias sustentadas no 
tempo. Embora a autodeterminação das pessoas sobre os processos de saúde esteja implí-
cita na Carta de Ottawa e seja uma condição da literacia em saúde41, a inclusão de práticas 
participativas é ainda um processo em evolução, dependente dos promotores de saúde, mas 
também da capacitação dos potenciais participantes e da implementação de uma cultura 
participativa. Assim, a inclusão dessa área de especialização pretende ser um estímulo para 
fomentar novas práticas na comunicação em saúde. O capítulo apresenta vantagens e desa-
fios, bem como exemplos de metodologias possíveis.

O capítulo sobre a comunicação para a mudança comportamental centra-se na 
importância da consciencialização de cada indivíduo como ator de saúde pública e na 
comunicação como agente de mudança de atitudes e comportamentos. Nesse senti-
do, esse capítulo olha para o indivíduo e para a forma como a comunicação deve ser 
operacionalizada, otimizando a sua capacidade de influência. Mais concretamente, a 
comunicação para a alteração comportamental pressupõe um planejamento de comu-
nicação direcionado para a forma como as mensagens são criadas e percepcionadas, 
recorrendo a técnicas de influência positiva baseadas no estabelecimento de objetivos 
comportamentais predefinidos, obtidos por meio do conhecimento sobre os públicos. 
Essa subárea da comunicação assenta nas seguintes premissas: 1) compreender pre-
viamente o estágio de cada público em relação ao comportamento a ser proposto (o que 
pensam sobre o assunto); 2) identificar o custo-benefício da adoção do comportamento 
desejado para o indivíduo; 3) estabelecer metas comportamentais.

Em suma, o capítulo destaca a contribuição dos estudos de recepção e das ciências 
do comportamento para a definição do tom e do conteúdo das mensagens, bem como das 
técnicas e dos canais de comunicação. Propõe igualmente diretrizes de aplicação.

No capítulo sobre comunicação de riscos e crises, discute-se como a comunicação 
pode ajudar a resolver contextos de ameaça à saúde pública – as chamadas crises –, 
alinhando interesses individuais e coletivos. Esse é um domínio da comunicação de par-
ticular importância na implementação do PNS uma vez que esse documento estratégico 
é capaz de identificar áreas de risco para a saúde pública, que devem ser trabalhadas 
nas dimensões da prevenção e da gestão.
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As sociedades enfrentam cenários de crise com muita frequência, mas as crises 
de saúde parecem representar ameaças que desestabilizam muito as comunidades e 
causam sofrimento individual ou coletivo. No entanto, os estudos mostram que as crises 
na saúde, tal como em outros setores de atividade, podem ser geridas. Nesse sentido, 
o capítulo apresenta as fases em que as crises podem ocorrer e as respostas corres-
pondentes. Aborda também a questão da comunicação do risco – partindo do princípio 
de que certas crises podem ser evitadas ou atenuadas com procedimentos de preven-
ção e preparação. Nesses casos, trata-se de gestão do risco. A comunicação de crise 
entra em ação quando os riscos não são controlados e inclui esforços de comunicação 
estratégica para prevenir ou reparar percepções durante uma situação de emergência. 
Por conseguinte, o capítulo apresenta tipos de comunicação de crise, modelos e boas 
práticas a seguir.

O último domínio de comunicação apresentado no Guia refere-se à comunicação 
com os meios de comunicação social e é considerado estrutural para apoiar o PNS no 
seu objetivo de promover a literacia em saúde entre os prestadores de cuidados de 
saúde e os cidadãos. Em matéria de saúde, a baixa literacia está associada a elevadas 
taxas de hospitalização e a reduzidas práticas de prevenção. Por isso, tem sido apon-
tada como vital para uma melhor utilização do sistema de saúde e para um controle 
geral do bem-estar da população52. Outrossim, nesse contexto, estudos mostram que 
as mídias são fontes de informação sobre saúde muito relevantes para as populações, 
e que a exposição à informação mediática aumenta o nível de literacia em saúde nas 
sociedades53.

O capítulo centra-se no papel do assessor de imprensa das organizações de saú-
de ou dos seus porta-vozes nesse processo, mas, sobretudo, na importância das con-
sultorias estratégicas de saúde. Trata-se de estratégias integradas em processos mais 
amplos de gestão da comunicação, com intervenções planejadas e calculadas  nas mí-
dias, encaradas como uma abordagem capaz de estimular uma presença continuada 
da organização ou do tema da saúde nas mídias, mas também competente para gerir o 
silêncio e a ausência, quando esse é o posicionamento recomendado. Com essas pre-
missas, propõe-se um modelo de assessoria estratégica em saúde54 que potencia os ob-
jetivos de informar, educar e persuadir, apoiando a missão das organizações de saúde.

3.	 Conclusões
Em face do exposto, podemos concluir que, conforme estabelece a literatura, em-

bora os DSS tenham uma influência estruturante no estado saúde-doença, uma comuni-
cação estruturada e adequada – transmitindo informação calibrada e de base científica 
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– tem potencial para alterar o status quo, empoderando e capacitando as pessoas para 
decisões conscientes que as motivem a alterar hábitos, comportamentos, atitudes e a 
construir opiniões informadas. Paralelamente, a comunicação constitui um elemento 
de fluxo agregador que estrutura, e porventura transforma, a relação entre os DSS e os 
resultados saúde-doença, constituindo-se como uma ferramenta operacional e estraté-
gica, um poderoso aliado da saúde pública. Por outro lado, no contexto contemporâneo, 
a prevalência da conectividade, da globalização e da proliferação de informação sem 
garantias científicas e frequentemente com interesses estratégicos privados, que cons-
tituem a atual ecologia mediática, social e política, bem como a existência de diferentes 
níveis de literacia em saúde, coloca um desafio estrutural à comunicação em saúde, 
sobretudo relacionada com a confiança e o reconhecimento da autoridade da fonte. 

Foi, pois, nesse quadro que o PNS 2030, resultante de um processo de construção 
e implementação marcadamente cocriativo e participativo, convocou o conhecimento 
científico e o reconhecimento do potencial transformador da Comunicação Estratégica. 
Os Guias de Comunicação, concebidos para responder à necessidade prática de capa-
citação para a comunicação, constituem uma ferramenta pensada para robustecer as 
estratégias e empoderar e motivar os stakeholders a pensarem e a praticarem melhor 
comunicação, começando pela tomada de consciência sobre a valorização do seu pró-
prio contributo para os resultados na equação saúde-doença.

A comunicação em saúde precisa, assim, de ser mais estratégica e integradora no 
desenho de ações e campanhas, mais eficaz na conceção de mensagens, na definição 
de posicionamentos, na segmentação e na persuasão para a mudança comportamen-
tal. Dada a sua transversalidade e o seu papel mediador entre os restantes determinan-
tes e os resultados em saúde, como explicitam vários modelos, deve ser tida em conta, 
ela própria, como um DSS nas políticas e nas práticas de saúde pública.

Espelhando o resultado de uma parceria bem-aventurada entre a academia e o 
Ministério da Saúde Português, os Guias de Comunicação foram apresentados publi-
camente a 11 de abril de 2023. Na cerimônia, a então Diretora da DGS, Graça Freitas, 
chegou mesmo a desafiar a Universidade do Minho a internacionalizar os dois guias, co-
meçando pela comunidade lusófona. Futuramente, passarão pela sua tradução para o 
inglês, em uma estratégia de internacionalização e de partilha aberta do conhecimento.
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Resumo
Os dados gerados pelos seis Inquéritos Nacionais de Saúde (INS) por entrevista, inquéritos 
gerais de saúde realizados em Portugal desde 1980, e pelos Inquéritos Nacionais de Saúde 
com Exame Físico (INSEF), realizados em amostras representativas da população já neste 
século, evidenciaram desigualdades entre subgrupos da população residente. Esses inqué-
ritos se beneficiaram da harmonização metodológica em nível europeu e pela transposição 
para Portugal do regulamento europeu para a realização quinquenal obrigatória do Inquérito 
Europeu de Saúde por Entrevista (European Health Interview Survey – EHIS), o que permite 
análises comparativas. Importa agora realizar uma segunda edição do INSEF, por volta de 
2025, para monitorizar diferenças e desigualdades em saúde e identificar iniquidades mere-
cedoras de atenção para o desenho de políticas públicas baseadas em uma forte perspectiva 
de equidade, algo, aliás, preconizado no Plano Nacional de Saúde 2030 (PNS 2030). Uma 
revisão recente dos estudos realizados em Portugal nas últimas quatro décadas sobre desi-
gualdades sociais de saúde bem como a revisão não estruturada da literatura realizada para 
o presente trabalho apoiam a necessidade de promover esse campo de investigação dada a 
relativa escassez de estudos utilizando dados gerados pelos INS por entrevista e pelos INSEF 
necessários para o planejamento e a investigação em saúde em Portugal. Além disso, a com-
paração dos dados de 2015 e 2025 do INSEF será necessária para avaliar os impactos na 
saúde da pandemia de Covid-19.
Palavras-chave: Dados Estatísticos. Determinantes Sociais da Saúde. Inquéritos Epide-
miológicos. Inquéritos Epidemiológicos. Política Pública.

Résumé
Les données générées par les six enquêtes nationales de santé par interview, les enquêtes 
générales de santé menées au Portugal depuis les années quatre-vingt du siècle dernier et 
par les enquêtes avec examen physique (INSEF), effectuées dans des échantillons représen-
tatifs de la population déjà au cours de ce siècle, ont mis en évidence des inégalités entre les 
sous-groupes de la population résidente. Ces enquêtes ont bénéficié d’une harmonisation 
méthodologique au niveau européen et de la transposition au Portugal du règlement euro-
péen pour la conduite quinquennale obligatoire de l’enquête européenne sur la santé (EHIS), 
qui permet des analyses comparatives. Il est maintenant important de réaliser une deuxième 
édition d’enquêtes de santé avec examen physique, vers 2025, pour suivre les différences et 
les inégalités en matière de santé et identifier les inégalités méritant l’attention des politiques 
publiques conçues avec une forte perspective de situation d’équité, d’ailleurs recommandées 
dans le Plan national de santé 2030. De plus, la comparaison des données de 2015 et de 
2025 de l’INSEF sera utile pour évaluer les impacts sanitaires de la pandémie de COVID Un 



116

LEIASS – Linha Editorial Internacional de Apoio aos Sistemas de Saúde

examen récent des études réalisées au Portugal au cours des quatre dernières décennies sur 
les inégalités sociales de santé, ainsi que l’examen non structuré effectué pour le présent tra-
vail, soutiennent la nécessité de promouvoir ce domaine de recherche étant donné la relative 
rareté des études utilisant les données générées par les enquêtes nationales de santé par 
interview et par les enquêtes avec examen physique (INSEF) nécessaires à la planification et 
à la recherche en matière de santé au Portugal.
Mots-clés: Données statistiques; les déterminants sociaux de la santé; enquêtes épidé-
miologiques; enquêtes épidémiologiques; Politique publique

Abstract
The data generated by the six National Health Interview Surveys, general health sur-
veys carried out in Portugal since the eighties of the last century, and by Health Exam-
ination Surveys, carried out in representative samples of the population already in this 
century, evidenced inequalities between subgroups of the resident population. These 
surveys have benefited from methodological harmonization at European level, and from 
the transposition into Portugal of the European regulation for the mandatory five-year 
conduct of the European Health Interview Survey (EHIS), which allows comparative anal-
yses. It is now important to carry out a second edition of the health examination survey, 
around 2025, to monitor differences and inequalities in health and identify inequities 
deserving of attention by public policies designed with a strong perspective of equity 
situation, moreover, recommended in the National Health Plan 2030. A recent review of 
studies carried out in Portugal during the last four decades on social health inequalities, 
and the unstructured review carried out for the present work, both support the need to 
promote this field of research. The motive is the relative scarcity of studies using data 
from national health interview surveys and health examination surveys (INSEF) in addi-
tion, the comparison of 2015 and 2025 data from INSEF will be useful for evaluating 
health impacts of the COVID pandemic
Keywords: Statistical Data; Social Determinants of Health; Epidemiological Surveys; Epi-
demiological Surveys; Public Policy

1.	 Introdução
A obtenção de informação é essencial para identificar e monitorizar as necessi-

dades reais de saúde de uma população, assim como para planejar, monitorizar e ava-
liar as respostas organizadas e equitativas às necessidades de saúde das populações1. 
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Dada a variedade de fatores que influenciam a saúde em nível individual e coletivo, essa 
informação inclui fatores que se distribuem de forma diferente em grupos da população, 
podendo resultar em iniquidades se as respostas dadas nos vários níveis de prevenção 
não considerarem essas desigualdades2.

As várias origens primárias da informação de saúde incluem, desde logo, os dados 
que resultam do registro de eventos vitais como o nascimento e a morte, mas, também, 
a informação escolar, laboral e fiscal3. A informação que resulta dos registros clínicos 
gerados em resultado da utilização de cuidados de saúde, primários ou hospitalares, 
inclui, também, os dados de diagnóstico, terapêutica, prescrição e dispensa de medica-
mentos, ou outros tratamentos, bem como dados de vacinação, cuidados continuados 
e paliativos.

Outros dados primários sobre alguns fatores são gerados e registrados por 
organizações de outros setores da sociedade, por exemplo, os dados censitários 
obtidos a cada dez anos da totalidade da população ou os dados laborais, ou de 
acidentes de trabalho4. 

No entanto, as informaçõe individuais sobre escolhas, comportamentos, per-
cepções ou outros aspectos pessoais e íntimos não são, geralmente, registradas e 
são suscetíveis de diferentes níveis de proteção de dados, valoração e memória, 
muitas vezes sem registro ao longo da vida. Por outro lado, apesar da crescente 
capacidade de ligação de dados e informação de fontes diferentes, a certeza de 
que um conjunto de dados pertence à mesma pessoa apenas é possível se forem 
recolhidos no mesmo momento, ou se cada pessoa puder ser identificada sem 
dúvida por meio de um valor de um dado identificador, ou de um conjunto de iden-
tificadores, que permita a ligação de registros5.

Chegamos, assim, às vantagens dos inquéritos de saúde realizados de forma pla-
nejada e organizada sobre amostras representativas da população, com recolha de da-
dos sobre um vasto leque de variáveis que caracterizam cada um dos indivíduos que 
aceitam participar em um determinado inquérito, o qual, por sua vez, utiliza instrumen-
tos, como questionários, escalas, e, por vezes, medição de parâmetros biométricos e 
recolha de amostras biológicas com validade conhecida6.

Considerando que os DSS são fatores que influenciam a saúde individual e 
coletiva e que incluem fatores econômicos, sociais, ambientais e fatores relacio-
nados como os comportamentos, a sua medição e monitorização, incluindo dife-
renças, desigualdades e iniquidades na sua distribuição, apenas pode ser realiza-
da de forma completa se a fonte for o próprio indivíduo, incluído em amostras de 
indivíduos representativas da população, estudadas por intermédio de inquéritos7.
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Os inquéritos de saúde de base populacional constituem, assim, uma importan-
te fonte de dados para suporte à tomada de decisão, nomeadamente para o ciclo do 
planejamento em saúde2. Os problemas de saúde pública associados à pobreza e à 
migração para as cidades, que ocorreram durante a Revolução Industrial, motivaram as 
primeiras experiências no campo dos inquéritos de saúde de base populacional, tendo 
a Segunda Guerra Mundial, nos Estados Unidos, e as necessidades de planejamento do 
National Health Service (NHS), na Grã-Bretanha, dando origem aos inquéritos moder-
nos, baseados em métodos rigorosos de amostragem probabilística8.

Os inquéritos de base populacional são instrumentos que completam e comple-
mentam a informação com origem nos dados nos sistemas de informação existentes, 
como contributos para formulação e avaliação das políticas públicas, tornando-se cres-
cente a sua utilização nos diversos países como ferramenta de apoio ao planejamento, 
incluindo em saúde9. 

Em Portugal, a série de Inquéritos Nacionais de Saúde (INS), inquéritos gerais 
sobre saúde da responsabilidade de entidades oficiais, iniciou-se em 1985 por iniciativa 
do Ministério da Saúde e está atualmente na sua sexta ronda, agora em uma colabora-
ção entre o Instituto Nacional de Estatistica (INE) e o Instituto Nacional de Saúde Doutor 
Ricardo Jorge (INSA)10,11. A UE, por meio do Gabinete de Estatísticas da União Europeia 
(Eurostat), desenvolveu, nas últimas décadas, o Inquérito Europeu de Saúde por En-
trevista (European Health Interview Survey – EHIS), regulamentado em 2008 em nível 
europeu e que incluiu o INS realizado em 2014 em Portugal12.

Os seis inquéritos já realizados mantêm um conjunto de questões idênticas entre as 
várias edições, o que permite estabelecer comparações entre os diversos momentos de ob-
servação em relação a amostras representativas da população portuguesa. Apesar dessa 
série longa de inquéritos e do elevado número de variáveis estudadas, são relativamente des-
conhecidos a frequência e o tipo de utilização desses dados em trabalhos de planejamento, 
monitorização e avaliação da saúde dos portugueses e dos seus determinantes10. Da mesma 
forma, a utilização em trabalhos acadêmicos ou em artigos publicados em revistas com revi-
são por pares é apenas conhecida em parte13.

2.	 Desenvolvimento
Os INS são instrumentos de observação por excelência, e a informação que dis-

ponibilizam é fundamental para manter atualizado o conhecimento do estado de saúde 
da população, seus fatores determinantes e utilização de cuidados de saúde, inlcuíndo 
os cuidados preventivos, necessária no apoio à decisão e ao planejamento em saúde 
baseados na evidência científica1,8,14.
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Esses inquéritos têm habitualmente como principal requisito serem baseados em 
amostras probabilísticas da população. Esse fato é essencial para assegurar um dos 
principais objetivos dos estudos epidemiológicos transversais, que corresponde a des-
crever a distribuição da carga da doença, suas determinantes e utilização de cuidados 
por estratos da população15. Para esse efeito, a representatividade da amostra de pes-
soas observadas apenas pode ser assegurada se o processo de amostragem resultar de 
uma amostragem probabilística com desenho geralmente complexo16. A recolha e a análise 
de dados sobre a saúde da população por meio de inquéritos de saúde realizados em amos-
tras de indivíduos representativas da população e de âmbito nacional são importantes para 
planejar, monitorizar e avaliar o impacto dos planos e dos programas de saúde considerando 
caraterísticas demográficas, sociais, econômicas, geográficas, entre outras9. 

No contexto da caracterização das desigualdades em saúde, assegurar essa re-
presentatividade, tanto em nível nacional como em nível dos estratos da população de-
finidos por variáveis demográficas e sociais, é uma condição necessária à correta iden-
tificação dessas diferenças entre os grupos populacionais17.

Se a informação acerca da saúde de cada indivíduo e da população a que perten-
ce incluir, também, fatores que determinam a saúde, a doença e a incapacidade, então, o 
planejamento pode incluir a perspectiva das desigualdades e das iniquidades em saúde, au-
mentado, assim, a sua pertinência e potenciando a sua efetividade, já que os determinantes 
sociais e econômicos são reconhecidamente importantes2,18-20. 

Embora os inquéritos de saúde não sejam, geralmente, desenhados para estudar as 
desigualdades em saúde, eles permitem a recolha simultânea, individualmente, de dados 
sobre saúde, doença, incapacidade, utilização de cuidados, além de outros fatores, uns regis-
trados, outros não registrados regularmente em outras fontes, como preferências e hábitos 
alimentares, de atividade física, aspectos da saúde mental, e outras características que não 
estão registradas de forma sistemática, nem ao longo da vida, permitindo o estudo da sua 
associação21. Por outro lado, a recolha simultânea de dados sobre fatores demográficos e 
socioeconômicos universais permite analisar não apenas a sua associação com indicadores 
de saúde, doença e incapacidade, mas também as diferenças na distribuição de indicadores 
de saúde ao longo de categorias sociais e demográficas3. 

Os instrumentos harmonizados em nível europeu, como o INS por entrevista, o In-
quérito Nacional de Saúde com Exame Físico (INSEF) e o Inquérito Alimentar Nacional e 
de Atividade Física (IAN-AF), entre outros em Portugal, fornecem dados relevantes acer-
ca das diferenças na frequência e na distribuição dos indicadores de saúde, propiciando 
o desenvolvimento de trabalhos de investigação na área das desigualdades em saúde 
em nível nacional, regional e europeu10,22.
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Os inquéritos de saúde de base populacional, por colherem informação integrada 
sobre vários aspectos sociais, comportamentais e do estado de saúde da população, 
constituem uma fonte de informação única para o conhecimento aprofundado do estado 
de saúde e doença da população e seus determinantes, assim como sobre a utilização 
de cuidados de saúde, permitindo ainda identificar fatores de desigualdade entre e den-
tro dos diferentes grupos populacionais9. Esses inquéritos são ferramentas importantes 
para o planejamento das intervenções em saúde pública, constituindo peças essenciais 
e as mais frequentes fontes de dados para a definição das necessidades reais de saúde 
de uma população, bem como para a monitorização das intervenções realizadas e a 
medição dos seus impactos em nível populacional23. Os vários indicadores e metas do 
PNS 2021-2030, que são e poderão ser produzidos por um INS de base populacional, 
são prova disso9.

O INS em Portugal foi criado e desenvolvido no âmbito do Departamento de Estu-
dos e Planeamento da Saúde do Ministério da Saúde (DEPS/MS) em 198010,24.

O INS conta, até a presente data, com seis edições de recolha de dados: 1987/88, 
1995/96, 1998/99, 2005/06, 2014 e 201910,25,26. Os dados são obtidos mediante en-
trevistas presenciais, realizadas por entrevistadores treinados no domicílio com aplica-
ção de um questionário estruturado e, mais recentemente, também por intermédio da 
internet, aos indivíduos cuja probablidade de seleção é conhecida, pelo serão incluídos 
em amostras probabilísticas representativas da população portuguesa. 

Ao longo dos vários INS, foram sendo utilizados instrumentos e métodos cada vez 
mais válidos e estáveis, sendo de referir a importância do trabalho de harmonização 
realizado em nível europeu, inicialmente pela OMS e depois pelo Eurostat12,14. 

Portugal acompanhou esses trabalhos e desenvolvimentos, integrando o Techni-
cal Group HIS, primeiro por meio do Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge 
(INSA) e depois do Instituto Nacional de Estatística (INE), o que teve como reflexo a uti-
lização de instrumentos de recolha preconizados por aquelas organizações internacio-
nais nos INS desde o seu início10.

Os indicadores assim obtidos descrevem o estado de saúde, a utilização de cuida-
dos de saúde, alguns determinantes de saúde e informação demográfica de base relati-
va à população portuguesa residente em unidades de alojamento familiar, desagregada 
por variáveis demográficas e sociais em nível nacional e regional10,13.

Em dezembro de 2008, o Parlamento e o Conselho Europeus aprovaram o 
Regulamento nº 1338/2008 sobre estatísticas comunitárias de saúde pública e 
saúde e segurança no trabalho, o qual estabelece, entre outros, a produção quin-
quenal de estatísticas sobre o estado de saúde da população residente na UE e os 
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seus determinantes. Nesse contexto, o Regulamento de Implementação nº 141 da 
Comissão, de 19 de fevereiro de 2013, estabeleceu o âmbito, os pressupostos e 
os critérios para a primeira realização obrigatoriamente harmonizada do EHIS. Em 
2019, foi realizada uma segunda edição quinquenal do EHIS, na qual Portugal par-
ticipou, em conformidade com o Regulamento nº 255 da Comissão Europeia, de 19 
fevereiro de 201825.

O conjunto de dados recolhidos e apurados no âmbito do EHIS diz respeito ao 
estado de saúde, aos cuidados de saúde e às determinantes da saúde, assim como 
às características sociodemográficas da população com idade igual ou superior 
a 15 anos. Tendo sido definidos em nível europeu, refletem principalmente uma 
perspectiva comum das principais preocupações de saúde e políticas de saúde 
transversais aos vários Estados-Membros que, embora relevantes para Portugal, 
não esgotam preocupações específicas à população portuguesa. Assim, o EHIS re-
alizado em Portugal, em 2019, incluiu, tal como em 2014, variáveis específicas e 
utilizou uma amostra representativa em nível regional, definidas no quadro de um 
acordo de colaboração com o INSA27. 

O primeiro INS foi planejado, testado e realizado em 1987 por iniciativa do Minis-
tério da Saúde, por meio do então DEPS/MS, que sucedeu ao Gabinete de Estudos e 
Planeamento da Saúde, e ao anteriormente designado Gabinete de Planeamento, no 
âmbito do Ministério da Saúde e Assistência10.

O segundo INS (1995/1996) foi planejado e executado já no âmbito da Direção-
-Geral da Saúde (DGS), organismo que iniciou o planejamento do terceiro INS, cujo tra-
balho de campo decorreu entre 1998 e 1999, mas já coordenado pelo Observatório 
Nacional de Saúde (ONSA), após transferência do INS, por despacho ministerial, para 
essa estrutura funcional, entretanto criada no INSA28. 

A partir de 2012, com uma nova lei orgânica, coube ao Departamento de Epide-
miologia, sucessor do ONSA no INSA, a responsabilidade pela preparação e realização 
do quarto INS (2005/2006), que incluiu, pela primeira vez, a população das Regiões 
Autónomas da Madeira e dos Açores, e do quinto INS (2014)25,29.

Embora a iniciativa e o financiamento dos primeiros quatro INS tenham sido do 
Ministério da Saúde, o INE participou desde o primeiro INS no desenho das amostras e 
seleção das unidades de alojamento, mediante contratos de prestação de serviços para 
desenho e seleção da amostra a utilizar (primeiro, segundo e terceiro INS) e do trabalho 
de campo (segundo e terceiro INS). Além destes, foram realizados inicialmente outros 
INS de âmbito regional em Lisboa e Vale do Tejo (1989), Norte (1990), Alentejo (1991) 
e Algarve (1993)10,25,29.
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O quarto INS foi o primeiro inquérito de saúde por entrevista a abranger, de fato, 
toda a população residente em Portugal, já que a amostra incluiu, além da população re-
sidente na área continental, os residentes nas Regiões Autónomas dos Açores e da Ma-
deira. Foi também nesse inquérito que foram aplicados pela primeira vez ponderadores 
populacionais, o que permitiu obter estimativas da frequência das varáveis estudadas 
na população29. O mesmo método foi aplicado retrospectivamente aos dados obtidos 
pelo INS 1998/1999, com o objetivo de permitir a comparação dos indicadores obtidos 
com base em ambos os INS. 

Embora denominados “Inquéritos Nacionais de Saúde”, os inquéritos anteriores 
(1987; 1995/1996) estudaram amostras dimensionadas ao nível das cinco regiões 
administrativas de Portugal Continental; e, ainda que as amostras tenham sido sobre 
dimensionadas para permitir estimativas regionais, os resultados não foram alvo de 
ponderação nem extensão à população29. 

Em 2008, foi publicado o regulamento que estabelece um quadro comum para 
a produção sistemática de estatísticas comunitárias sobre saúde pública e saúde e se-
gurança no trabalho12. Tais estatísticas devem fornecer dados para a construção dos 
indicadores estruturais, indicadores de desenvolvimento sustentável e Indicadores de 
Saúde da Comunidade Europeia (European Community Health Indicators – ECHI), assim 
como para outros grupos de indicadores que seja preciso desenvolver para o acompa-
nhamento das ações comunitárias nos domínios da saúde pública e da saúde e segu-
rança no trabalho. Nesse sentido, a partir dessa data, os INS realizados em Portugal 
passaram a ser da responsabilidade do INE, tendo os INS 2014 e 2019 sido realizados 
em colaboração com o INSA11,29.

A recolha de dados do quinto INS decorreu em 2014, conjuntamente com o EHIS, 
sendo, assim, harmonizado e regulamentado em nível europeu (Regulamento UE nº 
141/2013), o que permite a comparação internacional dos resultados nacionais. Esse 
quinto INS foi cofinanciado pelo INSA de modo a garantir a desagregação dos dados em 
nível regional e incluir questões adicionais sobre temáticas relevantes para a caracte-
rização do estado de saúde da população portuguesa (saúde reprodutiva, consumo de 
alimentos, satisfação com a vida, incapacidade de longa duração), além de manter a 
comparabilidade com os dados do quarto INS, realizado em 2005/200625.

As características técnicas iniciadas pelo quarto INS em 2014 permaneceram em 
2019 com o trabalho de campo do sexto INS, que manteve a representatividade nacio-
nal, a harmonização com o EHIS, a inclusão de perguntas relevantes para a caracteri-
zação da saúde da população portuguesa, além da capacidade de estratificação regio-
nal11. Das áreas de inquirição estudadas pelos vários INS, há que referir a manutenção 
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de alguns conjuntos de questões ao longo dessa série temporal, o que permite estudar 
comparativamente indicadores de saúde e determinantes de saúde e de utilização de 
cuidados ao longo de várias décadas em grandes amostras da população portuguesa 
do continente (1987 a 2019) e do país, incluindo as regiões autônomas (1994 a 2019). 
O quadro 1 inclui uma comparação preliminar das áreas de inquirição ao longo dos seis 
INS realizados até 2019.

Quadro 1. Comparação das áreas de inquirição nos Inquéritos Nacionais de Saúde

Áreas

Inquéritos

6º 5º 4º 3º 2º 1º

2019 2014 2005/06 1999 1995 1987

ESTADO DE SAÚDE 

Módulo mínimo de saúde europeu X X (+/-) (+/-) (+/-) -

Autoapreciação da saúde oral X (+/-) (+/-) (+/-) - -

Doenças crônicas X X X (+/-) (+/-) (+/-)

Acidentes e lesões X X X (+/-) (+/-) (+/-)

Ausência laboral (por razões de saúde) X X X (+/-) (+/-) (+/-)

Limitações funcionais físicas e sen-
soriais X X X (+/-) (+/-) (+/-)

Cuidados pessoais X X X X - (+/-)

Atividades domésticas X X X X -

Dor X X X - - -

Saúde mental X X (+/-) - - -

CUIDADOS DE SAÚDE 

Assistência hospitalar X X (+/-) (+/-) (+/-) (+/-)

Assistência ambulatória e domiciliária X X (+/-) (+/-) (+/-) -

Saúde ocupacional X - - - - (+/-)

Consumo de medicamentos X X X (+/-) (+/-) -

Cuidados preventivos X X X - - -

Saúde reprodutiva X X X - - (+/-)

Necessidades de cuidados de saúde 
não satisfeitas X X - - - -
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DETERMINANTES DA SAÚDE 

Peso e altura X X X X X X

Atividade/exercício físico X X (+/-) (+/-) (+/-) -

Consumo de alimentos X X X (+/-) (+/-) (+/-)

Consumo de tabaco X X (+/-) (+/-) (+/-) (+/-)

Consumo de álcool X X (+/-) (+/-) (+/-) (+/-)

Satisfação com a vida X X - - - -

Suporte social X X - - - -

Cuidados e assistência informal X X - - - -

Incapacidade de longa duração X X (+/-) (+/-) (+/-) (+/-)

Rendimentos e despesas do agregado 
familiar X X (+/-) (+/-) (+/-) (+/-)

OUTROS

Dádiva de sangue - - X - - -

Qualidade de vida - - X - - -

Insegurança alimentar - - X - - -

Saúde infantil - - - X X X

Doenças agudas - - - - - X

No contexto dos inquéritos de saúde por entrevista, é utilizado o autorreporte 
como método de colheita de dados, com as limitações inerentes, já que os participan-
tes podem relatar informações incorretamente devido a subdiagnósticos, conveniência 
social (ou seja, pessoas que relatam o que esperam ser o comportamento desejável) 
ou baixa literacia em saúde (isto é, mal-entendimento de termos médicos ou confusão 
entre cura e doença controlada com medicamentos)30.

O relato incorreto pode afetar não apenas as estimativas de prevalência de doen-
ças ou estado geral de saúde, mas também as estimativas de medidas de desigualdade 
relacionadas com o nível socioeconômico, já que é de esperar que o autorreporte incor-
reto de patologias seja mais frequente entre as pessoas com menor nível socioeconô-
mico, provavelmente devido a menor escolaridade e menor utilização de cuidados de 
saúde, associado à falta de acessibilidade ou discriminação31-33 .

Estudos epidemiológicos como o INS em Portugal ou o EHIS podem, ainda, ser 
usados para monitorizar a evolução da carga de doença, seus determinantes, utiliza-
ção de cuidados, assim como desigualdades e iniquidades ao longo do tempo, recor-
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rendo ao delineamento de estudo transversal repetido, com periocidades variáveis em 
função da característica a monitorizar, ou, desejavelmente, mantendo o intervalo de 
tempo entre cada inquérito3. Consequentemente, permitem monitorizar e investigar a 
evolução temporal das desigualdades na distribuição em vários subgrupos populacio-
nais34-36. Análises desse tipo podem ser realizadas com estudos transversais repetidos. 
Um estudo longitudinal com um período longo de seguimento não permite monitorizar 
facilmente a distribuição do estado de saúde uma população, pois a amostra usada, se 
for resultado de uma amostragem aleatória, é apenas representativa da população no 
momento do seu recrutamento3.

Importa, assim, referir os INSEF, nos quais a informação colhida por questionário 
é complementada por informação resultante de medições objetivas obtidas por exame 
físico e testes laboratoriais, que resultam em informação mais exata e de melhor qua-
lidade37. Alguns exemplos dessa mais-valia são as prevalências de hipertensão, hiper-
colesterolemia e diabetes, habitualmente subestimadas por autorreporte38. No mesmo 
sentido, as estimativas do índice de massa corporal calculadas com base no peso e na 
altura autorreportados tendem a estar enviesadas, dado que o peso e a altura autorre-
portados tendem a ser, respectivamente, sub e sobrestimados31,37,39. 

Em Portugal, até hoje, foram desenvolvidos vários estudos epidemiológicos de 
base populacional com componente de exame físico, nomeadamente para estimar a 
prevalência de obesidade, diabetes, hipertensão ou anemia40-43. Apesar de muito rele-
vantes do ponto de vista científico e da saúde pública, esses estudos são geralmente 
específicos para certo tipo de doença e, alguns, não são representativos em nível nacio-
nal nem regional.

Merece particular interesse a realização, em Portugal, de três inquéritos popula-
cionais em 2015 e 2016, em que a recolha de dados por entrevista ou de registros foi 
complementada por medições diretas, biométricas ou por análise laboratorial: o primei-
ro INSEF, o IAN-AF e o Inquérito Serológico Nacional (ISN)22,44,45. Esses três inquéritos, 
cofinanciados em 85% pelo Mecanismo Financeiro do Espaço Econômico Europeu (Eu-
ropean Economic Area Financial Mechanism – EEA Grants), forneceram conhecimento 
atualizado e detalhado sobre o estado de saúde da população e seus determinantes, 
permitindo o desenvolvimento de novas intervenções estruturadas em saúde pública, 
bem como o ajuste de intervenções e programas já em curso.

O INSEF, tal como o IAN-AF, constitui as componentes nacionais dos correspon-
dentes inquéritos Europeus, nomeadamente o European Health Examination Survey 
(EHES) e o EU-Menu, Pan-European Dietary Survey da Autoridade Europeia de Seguran-
ça Alimentar (European Food Safety Authority – EFSA)37,38. O INSA participou desde o 
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início no estudo-piloto do EHES em 2009 em colaboração com o Centro de Referência 
para o Inquérito Europeu de Saúde com Exame Físico (Finish Institute for Health and 
Welfare – THL), tendo adotado, a partir dessa altura, todos os seus procedimentos pa-
dronizados39,46. O IAN-AF, por seu lado, seguiu a proposta da EFSA para a utilização de 
uma metodologia harmonizada na avaliação do consumo alimentar na Europa, a ser 
utilizada em inquéritos alimentares nacionais; e, por esse fato, os dados resultantes do 
inquérito foram integrados na base de dados europeia EFSA Comprehensive European 
Food Consumption Database47.

Os INSEF (Health Examination Surveys – HES) são realizados na Europa desde 
finais dos anos 1950 e princípio dos anos 1960. A sua frequência aumentou nas 
décadas seguintes e mais rapidamente a partir do ano 200037. A Finlândia detém 
o maior número de INSEF de base populacional, enquanto o Reino Unido realiza 
anualmente esse inquérito desde 1991, e a Escócia, desde 2008. Apesar desse de-
senvolvimento, a periodicidade dos INSEF é irregular na Europa. No caso português, 
essa irregularidade é aparentemente devida à dificuldade na obtenção atempada 
de financiamento, situação semelhante ao observado com o INS por entrevista, 
antes da sua assunção no âmbito do EHIS.

O primeiro INSEF utilizou uma amostra probabilística e representativa da popula-
ção portuguesa com idade entre os 25 e os 74 anos, estratificada em nível das regiões 
(NUTS2 e Regiões Autónomas), e foi realizado em Portugal em 2015, seguindo os proce-
dimentos do EHES22,48. 

Esse projeto, coordenado pelo INSA, por meio do seu Departamento de Epidemio-
logia, contou com a parceria do Instituto Norueguês de Saúde Pública (NPHI) e com a 
colaboração institucional das cinco Administrações Regionais de Saúde (ARS) no conti-
nente e das Secretarias Regionais de Saúde (SRS) das Regiões Autónomas dos Açores 
e da Madeira48.

O INSEF consistiu em um estudo transversal de base populacional representativo 
em nível nacional e em nível de cada uma das sete regiões (cinco no continente e as 
duas Regiões Autónomas). Os indivíduos com idade entre os 25 e os 74 anos, residentes 
em Portugal, foram selecionados a partir do registro nacional de utentes de saúde, por 
intermédio de amostragem probabilística estratificada em duas fases. Os dados foram 
colhidos em unidades de cuidados de saúde primários e incluíram, além de variáveis 
inquiridas por entrevista, medição da pressão arterial, altura, peso, perímetro da cintura 
e do quadril, e colheita de sangue para determinação do perfil lipídico, hemoglobina 
glicada e hemograma48. Foi também criado um biobanco que incluiu o armazenamento 
soro, plasma, DNA e sangue total dos participantes do INSEF que o consentiram22,29.
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Como resultado, dados individuais, anonimizados, de qualidade estão agora 
disponíveis para monitorização, planejamento e investigação em saúde pública, in-
cluindo a investigação sobre desigualdades sociais. Os dados recolhidos pelo INSEF 
têm fornecido vários indicadores para os Programas Nacionais de Saúde, como o 
Programa Nacional de Prevenção e Controlo do Tabaco, o Programa Nacional de 
Prevenção e Controlo da Diabetes e o Programa Nacional de Promoção da Alimenta-
ção Saudável. Adicionalmente, indicadores como o consumo excessivo de sal foram 
utilizados como ponto de partida para campanhas de alimentação saudável, visan-
do à redução de seu consumo49.

A informação de saúde de qualidade é uma necessidade, e hoje faz parte inte-
grante dos sistemas de saúde. Com o surgimento dos registros eletrônicos de saúde, 
surgem novas oportunidades e desafios relativos ao uso de dados clínicos no que diz 
respeito à disponibilidade e à comparabilidade de dados de qualidade, situação poten-
ciada pela pandemia de Covid-1950. 

No entanto, apesar de existirem atualmente várias fontes de informação obtidas 
com base em registros eletrônicos, estas contribuem para conhecer a doença e os pro-
cedimentos adotados nos indivíduos frequentadores dos cuidados de saúde, e não da 
população geral51. 

Por outro lado, os métodos utilizados para colher informação nos serviços de saú-
de que darão posteriormente origem aos registros eletrônicos são muito heterogêneos, 
não dando origem a informação totalmente comparável, incluindo nos grupos sociais 
menos favorecidos. Adicionalmente, ao comparar dados obtidos por inquérito com da-
dos obtidos nesses registros, constata-se que as condições que geralmente não são 
documentadas nos registros eletrónicos têm baixa concordância com os dados obtidos 
a partir de inquéritos, sugerindo que os dados dos inquéritos são mais sensíveis que os 
dados eletrônicos52.

A informação proveniente dos registros de saúde eletrônicos pode, no entanto, 
complementar a informação gerada por inquéritos de saúde, contribuindo para identi-
ficar a possível inexistência de informação nos registros e orientar os investigadores a 
evitar ou ajustar os vieses53,54.

O processo de planejamento do segundo INSEF, com realização prevista para 
2025, foi interrompido no início de 2020 pela pandemia de Covid-19. Além da dificul-
dade na obtenção de financiamento, acresce atualmente a aparente falta de apoio ao 
consórcio inicialmente acordado com as instituições que realizaram, em 2015 e 2016, o 
Inquérito Nacional de Alimentação e Nutrição (Instituto de Saúde Pública da Universida-
de do Porto – ISPUP), o INS (INSA) e o INSEF (INSA).
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Entre as variáveis recolhidas pelo INSEF, o grau de instrução, a ocupação e a si-
tuação perante o trabalho permitiram objetivar diferenças e gradientes na distribuição 
de indicadores de saúde relevantes em diversos estudos específicos sobre obesidade55, 
diabetes56, vacinação contra a gripe57, higiene oral58, entre outros59,60.

Esses gradientes seguem o observado em outras populações, com valores menos 
favoráveis em grupos com menor grau de instrução, desempregados, idosos, além de 
diferenças entre os sexos.

A população sem escolaridade ou com baixa escolaridade e a população sem ati-
vidade profissional remunerada tinham, por exemplo, prevalências padronizadas para 
sexo e idade mais elevadas no caso de hipertensão arterial, diabetes, excesso de peso, 
obesidade, obesidade abdominal e alteração dos lípidos do sangue59-60.

No caso dos determinantes de saúde, embora o gradiente social se mantives-
se, é de realçar a exposição ao fumo ambiental e o consumo de risco de bebidas 
alcoólicas mais frequentes em grupos etários mais jovens e com grau de instrução 
médio ou elevado59.

Essa observação está de acordo com a associação entre o estatuto socioeconô-
mico e a saúde bem estabelecida na literatura internacional, com base na observação 
de um gradiente em que os indivíduos que estão em posições socioeconômicas mais 
desfavoráveis têm maior probabilidade de sofrer uma maior carga de doença e de mor-
talidade mais precoce do que aqueles em posições mais altas20,61. 

Embora parte das desigualdades em saúde observadas possam resultar dire-
tamente de escolhas individuais, essas escolhas podem, por sua vez, resultar de cir-
cunstâncias limitadas e injustas62. Tal fato pode ser justificado pela existência de um 
gradiente social relativo aos aspectos comportamentais associados à saúde. Também 
as desigualdades sociais e econômicas do contexto de residência podem inflenciar os 
comportamentos de saúde (consumo de tabaco, álcool, frutas e vegetais e níveis de 
atividade física) e, por sua vez, a ocorrência de doença e estão presentes em todas as 
escalas espaciais – entre bairros, freguesias, concelhos, distritos, regiões e países63. 
Nesse âmbito, os dados dos INS e do INSEF têm também sido utilizados, entre outros, 
na análise da associação entre a privação socioeconômica de área de residência e os 
níveis de hemoglobina glicada, a hipertensão arterial e índices de saúde mental 

Em Portugal, as desigualdades sociais de saúde são um problema persistente e 
de maior magnitude que em outros países europeus65. Os resultados dos seis INS e dos 
estudos publicados confirmam essa conclusão e mostram que as desigualdades em 
saúde e nos seus determinantes em Portugal são significativas. Dentre os determinan-
tes de saúde, merece destaque a desigualdade entre os sexos, classes de rendimento 
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e situação perante o trabalho na exposição ao fumo do tabaco, a qual aumentou entre 
os INS 2005 e 201470-72.

Uma revisão recente dos estudos mais representativos da investigação feita em 
Portugal nas últimas quatro décadas sobre desigualdades sociais de saúde, a partir de 
indicadores de pertença socioeconômica, concluiu que é necessário consolidar esse 
campo de investigação dada a relativa escassez de estudos, em especial, utilizando da-
dos de inquérito66. As maiores desigualdades em saúde nas regiões do interior do país 
do que nas regiões costeiras ou os motivos por que as pessoas com rendimento mais 
baixo, baixa educação e emprego precário têm pior saúde (autoapreciada e autorrepor-
tada) do que as pessoas com rendimento e educação mais elevados e emprego estável 
são questões que necessitam de clarificação e atualização19,62,66.

3.	 Considerações finais
Os dados gerados pelos INS, inquéritos gerais de saúde realizados em Portugal 

desde a década de 1980, e pelos INSEF, realizados também em amostras representa-
tivas da população residente em Portugal já neste século, têm servido para evidenciar 
diferenças e desigualdades em saúde entre subgrupos da população residente no país. 

Apesar de a irregularidade na periodicidade de realização dos inquéritos gerais de 
saúde em Portugal, entre 1987 e 2005, ter sido, em parte, resolvida por meio da trans-
posição para Portugal do regulamento europeu para a realização quinquenal obrigatória 
do EHIS, assegurado pelo INE em colaboração com o INSA, as realizações dos INSEF, 
IAN-AF e ISN não estão incluídas no sistema de informação, prejudicando a sua utilidade 
para o planejamento e para a investigação epidemiológica12.

O cofinanciamento dado pelo Ministéio da Saúde ao INS para a recolha de dados 
de um conjunto adicional de variáveis permitiu apoiar o planejamento, a monitorização 
e a avaliação de algumas dimensões e determinantes de saúde relevantes para a popu-
lação portuguesa e possibilitou, pelo menos até o INS 1999, estudar uma amostra de 
maior dimensão, representativa em nível regional.

Por outro lado, a evidência recolhida sugere uma reduzida utilização dos dados e 
informação gerada pelos INS por entrevista e pelos INSEF e IAN-AF para o planejamen-
to e a investigação em saúde em Portugal. Os estudos realizados têm-se, no entanto, 
beneficiado da utilização de instrumentos de recolha de dados harmonizados em nível 
europeu, o que permite análises comparativas entre dois ou mais INS. Esta conclusão 
qualitativa merece confirmação por meio de estudo específico, dada a necessidades de 
basear em evidência científica o planejamento e a avaliação do impacto dos planos e 
programas de saúde em Portugal1,2. 
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É importante que a segunda edição dos INSEF, cofinanciados pelo EEA Grants 
em 2015-2016, seja repetida por volta de 2025, de modo a poder obter dois pontos de 
dados de elevada qualidade sobre a saúde e seus determinantes nos residentes em Por-
tugal, situação que está, aliás, preconizada no PNS 2030, em especial, para monitorizar 
as diferenças e as desigualdades em saúde e identificar as iniquidades merecedoras 
de atenção pelos atores privados, sociais e públicos, informados por políticas públicas 
desenhadas com uma forte perspectiva de equidade67.
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Resumo
Objetivo: analisar a carga de doenças atribuíveis ao Índice de Massa Corporal (IMC) 
elevado e às deficiências nutricionais na Comunidade dos Países de Língua Portuguesa 
(CPLP) e sua associação com o índice sociodemográfico no período de 1990 a 2019. 
Métodos: estudo de série temporal, que analisa dados do estudo Carga Global de Doen-
ças. Resultados: houve mudanças nutricionais na CPLP ao longo dos anos, apresentan-
do a dupla carga da doença (deficiências nutricionais e excesso de peso ou obesidade). 
Angola, Moçambique, Guiné-Bissau e Timor-Leste ainda têm números de óbitos, taxas 
de mortalidade e de anos perdidos por incapacidade mais elevados por desnutrição 
comparado com o excesso de peso e obesidade. Em Portugal e no Brasil, a transição 
nutricional encontra-se mais avançada, e a carga de doenças devido ao IMC elevado, 
embora em declínio, tem maior magnitude. Conclusão: o excesso de peso e a obesidade 
constituem um problema de saúde pública global e têm aumentado também global-
mente. Para superar esses dois graves problemas, é necessário políticas públicas de 
redução da desigualdade social e acesso à alimentação saudável para todos.
Palavras-chave: Obesidade. Índice de Massa Corporal. Deficiências Nutricionais. Transi-
ção Nutricional.

Résumé
Objectif: analyser le fardeau des maladies attribuables à un indice de masse corporelle 
(IMC) élevé et aux carences nutritionnelles dans la Communauté des pays de langue por-
tugaise (CPLP) et son association avec l’indice sociodémographique dans la période de 
1990 à 2019. Méthodes: étude en série temporelle , qui analyse les données de l’étude 
Global Burden of Disease. Résultats: des changements nutritionnels se sont produits 
dans les CPLP au fil des années, présentant le double fardeau de la maladie (carences 
nutritionnelles et surpoids ou obésité). L’Angola, le Mozambique, la Guinée-Bissau et le 
Timor-Leste affichent toujours un nombre de décès, des taux de mortalité et des années 
perdues plus élevés en raison du handicap dû à la malnutrition qu’au surpoids et à l’obé-
sité. Au Portugal et au Brésil, la transition nutritionnelle est plus avancée et le fardeau 
des maladies dues à un IMC élevé, bien qu’en baisse, est plus important. Conclusion: 
le surpoids et l’obésité constituent un problème de santé publique mondial et ont éga-
lement augmenté à l’échelle mondiale. Pour surmonter ces deux problèmes graves, des 
politiques publiques sont nécessaires pour réduire les inégalités sociales et assurer l’ac-
cès de tous à une alimentation saine.
Mots-clés: Obésité. Indice de Masse Corporelle. Déficiences Nutritionnelles. Transition 
Nutritionnelle.
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Abstract
Objective: to analyze the burden of diseases attributable to high Body Mass Index (BMI) 
and nutritional deficiencies in the Community of Portuguese Speaking Countries (CPLP) 
and its association with the sociodemographic index in the period from 1990 to 2019. 
Methods: series study temporal, which analyzes data from the Global Burden of Disease 
study. Results: there have been nutritional changes in CPLP over the years, presenting 
the double burden of the disease (nutritional deficiencies and overweight or obesity). An-
gola, Mozambique, Guinea-Bissau, and Timor-Leste still have higher numbers of deaths, 
mortality rates and years lost due to disability due to malnutrition compared to over-
weight and obesity. In Portugal and Brazil, the nutritional transition is more advanced, 
and the burden of diseases due to high BMI, although declining, is greater in magnitude. 
Conclusion: overweight and obesity are a global public health problem and have also 
increased globally. To overcome these two serious problems, public policies are needed 
to reduce social inequality and access to healthy food for all.
Keywords: Obesity. Body Mass Index. Nutritional Deficiencies. Nutritional Transition.

1.	 Introdução 
A dupla carga de má nutrição consiste na coexistência de deficiências nutricio-

nais (que incluem a desnutrição proteica calórica e as deficiências de micronutrientes) 
e sobrepeso ou obesidade1. Aproximadamente 2,28 bilhões de crianças e adultos estão 
acima do peso, e mais de 150 milhões de crianças estão desnutridas2,3. 

O impacto das deficiências nutricionais nas últimas quatro a cinco décadas 
afetará a saúde global por muitos anos futuros visto que a desnutrição na infância 
e até mesmo intraútero está relacionada com o desenvolvimento de aumento do 
excesso de peso, da gordura visceral e das Doenças Crônicas Não Transmissíveis 
(DCNT) no futuro4,5. Assim, a dupla carga de má nutrição afeta países, famílias e 
indivíduos. Por isso a importância em compreender as dimensões do problema, das 
suas causas, consequências e possíveis soluções6,7.

Embora quase todos os países tenham apresentado declínios no baixo cresci-
mento infantil, observou-se um aumento do excesso de peso, em especial, entre as 
mulheres1. A isso, somam-se as taxas crescentes de sobrepeso e obesidade entre 
pessoas mais vulneráveis na maioria dos países, em particular, na América Latina, 
na Asia Central e no Leste Asiático (liderados por China e Indonésia). Em contraste, 
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a África Subsaariana e o Sul da Ásia apresentam os maiores aumentos na preva-
lência de sobrepeso e obesidade entre as famílias de maior riqueza1. Ademais, 
observa-se um crescimento do sobrepeso e da obesidade rural8,9. Isso corresponde 
a um grande desafio para a saúde pública, pois o aumento do excesso de peso au-
menta a carga de doenças.

O aumento do consumo de alimentos ultraprocessados em países de baixa e 
média renda10,11, os quais são ricos em carboidratos, gordura, açúcar e sal, e são re-
lativamente baratos e prontos para consumo, tem sido o principal responsável pelo 
aumento do excesso de peso, da obesidade e das DCNT12. Estudo randomizado, 
conduzido por uma equipe do Instituto Nacional de Saúde dos Estados Unidos, mos-
trou que adultos com peso normal perderam 0,9 quilo em duas semanas quando 
alimentados com uma dieta adequada e ganharam 2,1 quilos quando alimentados 
com uma dieta composta por alimentos ultraprocessados, evidenciando o potencial 
obesogênico desses alimentos13.

Essa nova realidade nutricional exige diferentes abordagens na implementa-
ção de programas e políticas para acelerar o progresso, visando melhorar a nutri-
ção globalmente. 

Esse tema se torna ainda mais oportuno em função da Década de Ação sobre 
Nutrição da ONU13 e dos ODS que ampliam o enfoque para os dois lados da má nu-
trição: sobrepeso/obesidade e deficiências nutricionais14,15.

Nesse contexto, analisar os efeitos da má nutrição na CPLP torna-se muito 
importante para compreender os efeitos na carga de doenças e, assim, apoiar po-
líticas públicas nesses países. Dessa forma, o presente estudo tem como objetivo 
analisar a carga de doenças atribuíveis ao Índice de Massa Corporal (IMC) elevado 
e às deficiências nutricionais na CPLP e sua associação com o índice sociodemo-
gráfico no período de 1990 a 2019.

2.	 Desenvolvimento

2.1 Métodos

Estudo de série temporal, que analisa dados do estudo GBD do IHME16. O estudo 
GBD usa várias fontes de dados de países, incluindo sistemas de informações sobre 
mortalidade, registros vitais, pesquisas epidemiológicas sobre fatores de risco, que es-
tão disponíveis no site do IHME16. Fontes de dados e métodos são descritos com mais 
detalhes em outros estudos17.
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As deficiências nutricionais analisadas incluíram baixo peso ao nascer e ges-
tação curta, desnutrição infantil, amamentação subótima, deficiência de ferro, de-
ficiência de Vitamina A e deficiência de zinco16. O IMC elevado foi medido pelo IMC 
e definido como IMC maior que 20-25 kg/m2 (para adultos). O IMC elevado para 
crianças (de 1 a 19 anos) é definido como sobrepeso ou obesidade com base nos 
padrões da International Obesity Task Force standards18.

Para calcular a carga atribuível ao IMC elevado e às deficiências nutricionais, 
o GBD segue a estrutura estabelecida para Avaliação de Risco Comparado (CRA), 
que segue cinco etapas principais: 1) estimar o nível de exposição por meio das 
fontes disponíveis; 2) identificar os pares de atores de risco e seus desfechos de 
acordo com as evidências disponíveis; 3) calcular os riscos relativos em termos de 
exposição; 4) estimar o nível mínimo de risco teórico de exposição (Theoretical Mi-
nimum Risk Exposure Level – TMREL); e 5) estimar o Fator Atribuível Populacional 
(FAP), ou a proporção que seria evitada na população, caso o fator de risco fosse 
eliminado16.

O estudo analisou número absoluto de óbitos, taxa de mortalidade padroniza-
da por idade e de Disability-Adjusted Life Year (DALY) (anos perdidos por incapaci-
dade e morte prematura) atribuíveis ao IMC elevado e às deficiências nutricionais, 
no período de 1990 a 2019, para a CPLP e o percentual de mudanças no período. 

Também foi analisada a relação entre o índice sociodemográfico (Sociode-
mographic Index – SDI) e a taxa de mortalidade atribuível ao IMC elevado e às 
deficiências nutricionais em 2019. O SDI é um indicador composto do status de 
desenvolvimento de país e resulta do cálculo baseado na taxa de fecundidade total 
entre as mulheres com menos de 25 anos, nível educacional para aquelas com 15 
anos ou mais e renda per capita19,20. O SDI varia de 0 a 1, em que 0 representa o ní-
vel mínimo de desenvolvimento e 1 representa o nível máximo de desenvolvimento

O estudo GBD Brasil foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Univer-
sidade Federal de Minas Gerais – UFMG (CAAE—62803316.7.0000.5149).

2.2 Resultados

A tabela 1 apresenta a carga de doença atribuídas ao IMC elevado e às defi-
ciências nutricionais para a CPLP em 1990 e 2019. 
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Tabela 1. Número de óbitos, taxas de mortalidade e de DALY devido às deficiências 
nutricionais e ao IMC elevado (≥ 25 kg/m2) e percentual de mudança (PC) na CPLP, 

1990 e 2019

País Fator de Risco
Número de mortes

Taxa padronizada 
de mortalidade 

100,000 habitantes

Taxa padronizada 
de DALY 100,000 

habitantes
1990 2019 PC 1990 2019 PC 1990 2019 PC

Angola

Deficiências nutri-
cionais 68139 29.962 -56,0 363,9 67,3 -81,5 28942 5600 -80,7
IMC elevado 1158 6981 503,0 29,3 62,9 114,8 861 1900 120,6

Brasil

Deficiências nutri-
cionais 142367 35660 -75,0 89,9 22,3 -75,1 8096 2242 -72,3
IMC elevado 74266 177.940 139,6 84,4 76,2 -9,7 2569 2405 -6,4

Cabo Verde

Deficiências nutri-
cionais 507 110 -78,3 92,0 21,6 -76,5 8577 2404 -72,0
IMC elevado 74 342 364,7 32,8 81,3 148,0 1037 2376 129,1

Guiné Equa-
torial 

Deficiências nutri-
cionais 2214 554 -75,0 251,5 33,9 -86,5 20940 3151 -85,0
IMC elevado 77 506 557,3 38,5 118,7 208,1 1138 3150 176,9

Guiné-Bissau

Deficiências nutri-
cionais 5594 2649 -52,6 297,3 96,7 -67,5 25220 8762 -65,3
IMC elevado 217 619 184,9 52,0 81,9 57,5 1573 2497 58,7

Moçambique

Deficiências nutri-
cionais 69631 33117 -52,4 304,6 74,3 -75,6 25186 6309 -74,9
IMC elevado 1463 7744 429,3 24,9 69,7 180,4 719 2106 193,1

Portugal

Deficiências nutri-
cionais 738 212 -71,2 12,5 2,6 -78,8 1295 406 -68,6
IMC elevado 8234 10091 22,6 61,0 38,1 -37,5 1686 1270 -24,7

São Tomé e 
Príncipe

Deficiências nutri-
cionais 284 60 -79,1 139,6 29,3 -79,0 12366 2916 -76,4
IMC elevado 33 98 199,1 52,8 96,1 82,0 1562 2829 81,1

Timor-Leste

Deficiências nutri-
cionais 3131 788 -74,9 237,4 48,8 -79,4 18471 4299 -76,7
IMC elevado 52 259 393,2 17,5 31,6 80,2 544 1022 88,0

Em Angola, o número de óbitos por desnutrição reduziu em 56% (68.139 óbitos 
em 1990 e 29.962 em 2019); as taxas de mortalidade (363,9/100.000 hab. em 1990 
e 67,3/100.000 hab. em 2019) e de DALY (28.942 por 100.000 habitantes em 1990 e 
5.600 por 100.000 hab. em 2019) reduziram em torno de 80%. O número de óbitos por 
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IMC elevado aumentou de 1.158 óbitos em 1990 para 6.981 em 2019 (503%). Houve 
também aumento da taxa de mortalidade (114,8%) e de DALY (120%) (tabela 1).

No Brasil, o número de óbitos (142.367 em 1990 e 35.660 em 2019), a taxa de mor-
talidade (89,9/100.000 hab. em 1990 e 22,3/100.000 hab. em 2019) e de DALY (8.096 por 
100.000 habitantes em 1990 e 2.242 por 100.000 hab. em 2019) atribuíveis às deficiências 
nutricionais reduziram em torno de 70%. O número de óbitos por IMC elevado aumentou 
139% (74.266 óbitos em 1990 para 177.940 em 2019). No entanto, observa-se redução nas 
taxas de mortalidade (-9,7%) e de DALY (-6,4%) (tabela 1). 

Em Cabo Verde, observa-se redução no número de óbitos (-78,3%), na taxa de 
mortalidade (-76,5%) e na taxa de DALY (-72%) por deficiências nutricionais entre 1990 
e 2019. Por outro lado, verifica-se aumento da carga de doenças atribuíveis ao IMC ele-
vado, sendo 364% para o número de óbitos, 148% para taxa de mortalidade e 129,1% 
para taxa de DALY (tabela 1).

Em Guine Equatorial, os óbitos por deficiências nutricionais reduziram 75%, atingindo 
554 óbitos em 2019. A redução ocorreu igualmente nas taxas de mortalidade (-86,5%) e de 
DALY (-85%). A taxa de mortalidade por IMC elevado aumentou em 208,1%. A taxa de DALY 
e o número de óbitos também reduziram em 176,9% e 557,3% respectivamente (tabela 1).

Para Guiné-Bissau, houve redução do número de óbitos (-52,6%), das taxas de mor-
talidade (-67,5%) e de DALY (-65,3%) atribuíveis às deficiências nutricionais. Quanto ao IMC 
elevado, houve aumento superior a 50% no número de óbitos, taxa de mortalidade e taxa de 
DALY (tabela 1). 

Em Moçambique, o número de óbitos por deficiências nutricionais reduziu em 52,4% 
(69.631 óbitos em 1990 e 33.117 em 2019), a taxa de mortalidade (304,6/100.000 hab. 
em 1990 e 74,3/100.000 hab. em 2019) e a taxa de DALY reduziram em torno de 74%. O 
número de óbitos, as taxas de mortalidade e de DALY por IMC elevado aumentaram 429,3%, 
180% e 193% respectivamente. 

Em Portugal, o número de óbitos por deficiências nutricionais teve uma redução 
de -71,2%, igualmente se observando em relação às taxas de mortalidade e de DALY, 
com uma redução, respectivamente, de -78,8% e -68,6% no período considerado. Os 
óbitos por IMC elevado aumentaram em 22,6%, atingindo 10.091 óbitos em 2019. En-
tretanto, as taxas de mortalidade e de DALY indicam redução de -37,5% e -24,7%, res-
pectivamente, no período (tabela 1). 

Em São Tomé e Príncipe e Timor-Leste, houve redução no número de mortes (-79,1% e 
-74,9%), na taxa de mortalidade (-79% e 79,4%) e taxa de DALY (-76,4% e -76,7%) atribuíveis 
às deficiências nutricionais respectivamente. No que se refere à carga de doenças por IMC 
elevado, verifica-se aumento em todas as métricas (tabela 1). 
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A figura 1 apresenta as tendências temporais das métricas relacionadas com a carga 
de doenças atribuíveis às deficiências nutricionais e à obesidade nos países da CPLP, segun-
do sexo, de 1990 a 2019. 

Figura 1A. Número de óbitos atribuíveis às deficiências nutricionais e ao IMC 
elevado na CPLP, 1990 a 2019
Feminino Masculino

D
eficiências nutricionais

IM
C

 elevado

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2019 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2019

0

20000

40000

60000

80000

0

25000

50000

75000

Angola
Brasil

Cabo Verde
Guiné−Bissau

Guiné Equatorial
Moçambique

Portugal
São Tomé e Príncipe

Timor−Leste



146

LEIASS – Linha Editorial Internacional de Apoio aos Sistemas de Saúde

Figura 1B. Taxas de mortalidade atribuível às deficiências nutricionais e ao IMC 
elevado na CPLP, 1990 a 2019
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Figura 1C. Taxas de DALY atribuíveis às deficiências nutricionais e ao IMC elevado 
na CPLP, 1990 a 2019
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O número de óbitos por deficiências nutricionais declinou em todos os países e em 
ambos os sexos, com destaque para Brasil, Angola e Moçambique (figura 1A). As taxas 
de mortalidade atribuível às deficiências nutricionais em ambos os sexos declinaram em 
todos os países. Eram mais elevadas (200 a 300/100.000 hab.) em 1990 em Angola, 
Moçambique, Guiné-Bissau, Guiné Equatorial, Timor-Leste, São Tomé e Príncipe, e tive-
ram declínios maiores que 50% no período. As taxas mais baixas no período foram em 
Portugal e no Brasil (figura 1B). As taxas de DALY atribuíveis às desnutrições apresentam 
a mesma tendência temporal das taxas de mortalidade (figura 1C).

As taxas de mortalidade atribuível ao IMC elevado tenderam a aumentar na maio-
ria dos países em ambos os sexos, e ainda mais elevadas entre as mulheres. Apenas 
em Portugal e no Brasil, ocorreram declínios das taxas de morte atribuíveis a obesidade. 
Nas mulheres, foram mais elevadas, em 2019, em Guiné Equatorial, São Tomé e Prínci-
pe, Guiné-Bissau, Cabo Verde, Moçambique, Angola e Timor-Leste. Em homens, as ten-
dências foram semelhantes às mulheres nos países (figura 1B). Para as taxas de DALY 
atribuíveis ao IMC elevado, houve declínio em Portugal e no Brasil (figura 1C).

Figura 2. Taxas de mortalidade por causas atribuíveis às deficiências nutricionais e 
ao IMC elevado na CPLP, 1990 e 2019
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No Brasil, o IMC elevado é o principal fator de risco para as seguintes causas de mor-
talidade: câncer de cólon e reto, diabetes mellitus (14,5/100.000 hab); doença cardíaca 
isquêmica (19,1/100.000 hab); câncer de rins, leucemia, câncer de fígado, mieloma múl-
tiplo, linfoma não Hodgkin, câncer do ovário, câncer de pâncreas e acidente vascular cere-
bral (14,6/100.000 hab); asma, fibrilação atrial e vibração, câncer de mama, doença renal 
crônica (7,1/100.000 hab); câncer de esôfago, vesícula biliar e doenças biliares e câncer de 
trato biliar, doença cardíaca hipertensiva (6,7/100.000 hab); Alzheimer e outras demências 
(4,4/100.000 hab). As principais causas de morte por desnutrição no Brasil foram: doenças 
diarreicas, encefalite, infecções respiratórias inferiores, distúrbios maternos, desordens neo-
natais (15,3/100.000), desnutrição proteica calórica (3,7/100.000 hab) (Figura 2).

Ao analisar a associação entre as taxas de mortalidade por deficiências nutricionais e 
o SDI, verifica-se forte correlação (R = - 0,83, p < 0,0083). Embora todos os países apresen-
tem declínio das taxas de mortalidade devido às deficiências nutricionais, as taxas são mais 
elevadas em países com baixo SDI (Guiné-Bissau, Moçambique e Angola) e mais baixas em 
países com alto SDI (Portugal e Brasil) (figura 3). Não se encontrou associação entre SDI e ta-
xas de mortalidade atribuível ao IMC elevado. Todos os países apresentaram taxas elevadas, 
independentemente do SDI, exceto Portugal (menores taxas e SDI alto) e Timor-Leste (taxas 
menores e SDI baixo) (figura 3).

Figura 3. Correlação entre SDI e taxas de mortalidade devido às deficiências nutri-
cionais e ao IMC elevado na CPLP, 2019
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2.3 Discussão

A situação da CPLP em relação a dupla carga de má nutrição é heterogênea. As ta-
xas de mortalidade e de DALY devido às deficiências nutricionais diminuíram entre 1990 
e 2019, e as taxas de mortalidade e de DALY relacionadas com o IMC elevado tenderam 
na direção oposta na maioria dos países, exceto em Portugal e no Brasil. Observaram-
-se variações consideráveis na carga de doenças pela dupla carga de má nutrição entre 
países, com taxas mais elevadas de mortalidade por deficiências nutricionais em países 
como Moçambique, Guiné-Bissau, Guiné Equatorial, Angola e Timor-Leste; enquanto a 
carga devido ao IMC elevado predominou em Portugal, Brasil, Cabo-verde e São Tome e 
Príncipe. O aumento da carga de doenças relacionadas com o IMC elevado ocorreu em 
todos os países, bem como o aumento das taxas de mortalidade por DCNT em decorrên-
cia da obesidade. 

O excesso de peso e a obesidade constituem um problema de saúde pública 
global e têm aumentado mundialmente. A etiologia do excesso de peso e obesidade 
é multifatorial, contudo, pode ser atribuída principalmente a um desequilíbrio ener-
gético entre as calorias consumidas e as calorias gastas, ocasionado pelo aumento 
da ingestão de alimentos ultraprocessados e ricos em gorduras, que apresentam 
alta densidade energética, preços reduzidos e alta palatabilidade, ampliando cada 
vez mais o mercado, tanto em países de baixa renda como de elevada renda, bem 
como pela inatividade física1,21. 

Estudos em duas grandes coortes europeias mostraram uma forte relação positi-
va entre alimentos ultraprocessados e doenças cardiovasculares e mortalidade20,22. Em 
contrapartida, existem menos evidências sobre o papel dos alimentos ultraprocessados 
no aumento e manutenção da desnutrição. Contudo, estudos mostram que os alimentos 
ultraprocessados durante os primeiros mil dias de vida têm aumentado, e isso repre-
senta um novo e provável contribuinte para o retardo de crescimento23-26, perpetuando, 
assim, a dupla carga de deficiências nutricionais.

Este estudo evidenciou a correlação entre as deficiências nutricionais e SDI com 
taxas de mortalidade elevadas em países com SDI baixo. O SDI é uma medida composta 
por renda per capita, taxas de fecundidade e escolaridade, sendo que todas essas três 
dimensões estão relacionadas com a desnutrição27.

Não foram encontradas associações entre IMC elevado e SDI, o que pode ser 
explicado pelos diferentes estágios da transição nutricional entre os países1. Em um es-
tudo que também utilizou os dados do GBD para 204 países mostrou que regiões com 
baixo e médio SDI, com rápido desenvolvimento e crescimento tiveram reduções acentu-
adas na desnutrição acompanhadas por aumento acentuado da obesidade17. Por outro 
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lado, as regiões com SDI médio-alto mostram progressão para a transição nutricional no 
estágio, observando-se mudança comportamental positiva com maior conscientização e 
adesão a dietas balanceadas, combinadas com estilos de vida mais ativos que ajudam 
a combater a obesidade1,28.

Dentre os limites do estudo, destaca-se que os dados analisados não incluem o 
período da pandemia, quando ocorreu uma piora do estado nutricional. No Brasil, da-
dos do II Inquérito Nacional sobre Insegurança Alimentar29 apontaram que, em 2022, 
a fome chegou a atingir 33,1 milhões de pessoas, além de 125,2 milhões vivendo em 
insegurança alimentar30. Os dados aqui analisados, portanto, podem ter se agravado 
com a pandemia. Ressalta-se, ainda, a dificuldade de obtenção de informações locais 
e de bases de dados disponíveis para todos os países e todos os indicadores. O GBD 
oferece uma plataforma única e oportuna para monitorar os ODS relacionados com a 
saúde em todas as dimensões demográficas e geográficas. Destaca-se a importância 
de avançar na coleta e análise de dados desagregados, para apoiar o planejamento em 
saúde, direcionamento para a definição de intervenções prioritárias que podem acelerar 
o progresso dos ODS30. O GBD calcula os indicadores para todos os países, a partir dos 
dados disponíveis em cada localidade, entretanto, na indisponibilidade de sistemas de 
informação e de dados locais, são tomados dados da sub-região e da região para reali-
zar as estimativas locais. Outrossim, os avanços nos sistemas de coleta de dados dos 
países certamente contribuirão para o aprimoramento das estimativas.

3.	 Conclusão
Houve mudanças nutricionais na CPLP ao longo dos anos, apresentando a dupla 

carga da doença (deficiências nutricionais e excesso de peso ou obesidade). Contudo, 
houve heterogeneidade entre os países. Angola, Moçambique, Guiné-Bissau e Timor-
-Leste ainda têm números de óbitos, taxas de mortalidade e de DALY mais elevados por 
desnutrição comparados com o excesso de peso e a obesidade. Em Portugal e no Brasil, 
a transição nutricional encontra-se mais avançada, e a carga de doenças devido ao IMC 
elevado, embora em declínio, tem maior magnitude. 

O excesso de peso e as deficiências nutricionais são resultados do excesso e da 
escassez de alimentos respectivamente. Para superar esses dois graves problemas, é 
necessário políticas públicas de redução da desigualdade social e acesso à alimenta-
ção saudável para todos. Para o aumento do acesso aos alimentos saudáveis, torna-se 
fundamental o incremento da produção e da redução de custos de alimentos como: 
frutas, legumes e hortaliças. É essencial avançar em medidas para taxação de alimen-
tos ultraprocessados, como bebidas açucaradas, guloseimas, macarrão instantâneo e 
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outros. É importante, ainda, avançar em políticas de rotulagem dos alimentos, e acesso 
a alimentos saudáveis em escolas, creches, além de campanhas educativas sobre ali-
mentos saudáveis e atividade física. 
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Resumo
Objetivo: discutir, a partir das evidências, os desafios da cobertura vacinal associados 
às fake news e as desigualdades no Brasil. Métodos: revisão narrativa de literatura, 
entre 1975 e 2023. Para extração das publicações sobre vacinação, fake news, desin-
formações, redes sociais e desigualdades, utilizaram-se as seguintes fontes: Scientific 
Electronic Library Online, Biblioteca Virtual em Saúde, National Library of Medicine, le-
gislação federal, políticas públicas, portarias do Ministério da Saúde. Resultados: foram 
levantadas 33 publicações. As evidências destacam um cenário de baixas coberturas 
vacinais no Brasil, especialmente a partir de 2016, agravado durante a pandemia de 
covid-19. Esse quadro reflete a disseminação de informações imprecisas sobre vacinas, 
que levam ao conhecimento inadequado e influenciam atitudes por meio da internaliza-
ção de crenças, resultando em hesitação vacinal. Desafios adicionais incluem: desigual-
dades regionais, com piores indicadores de vacinação nas regiões Norte e Nordeste; 
desconhecimento da importância da vacinação; questões operacionais como registros 
inadequados, desabastecimento de imunobiológicos; precarização da estrutura física, 
material e de recursos humanos da Atenção Primária à Saúde. Conclusão: a desinforma-
ção e as desigualdades no Brasil contribuem para a hesitação vacinal. Políticas públicas 
eficazes são cruciais para combater a infodemia e reduzir disparidades, fortalecendo a 
confiança na vacinação e promovendo equidade na cobertura vacinal.
Palavras-chave: Desinformação. Disparidades nos Níveis de Saúde. Hesitação Vacinal. 
Cobertura Vacinal. Brasil.

Résumé
Objectif: discuter, sur la base de preuves, les défis de la couverture vaccinale associés 
aux fausses nouvelles et aux inégalités au Brésil. Méthodes: Revue de la littérature nar-
rative, entre 1975 et 2023. Pour extraire les publications sur la vaccination, les fausses 
nouvelles, la désinformation, les réseaux sociaux et les inégalités, la Bibliothèque élec-
tronique scientifique en ligne, la Bibliothèque virtuelle de santé, la Bibliothèque natio-
nale de médecine, la Législation fédérale, les politiques publiques., Ordonnances du mi-
nistère de la Santé. Résultats: 33 publications ont été collectées. Les données mettent 
en évidence un scénario de faible couverture vaccinale au Brésil, surtout depuis 2016, 
aggravé pendant la pandémie de COVID-19. Cette situation reflète la diffusion d’infor-
mations inexactes sur les vaccins, qui conduisent à des connaissances insuffisantes et 
influencent les attitudes par l’intériorisation des croyances, entraînant une hésitation 
face à la vaccination. D’autres défis incluent les inégalités régionales, avec des indica-
teurs de vaccination plus mauvais dans les régions du Nord et du Nord-Est, le manque 
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de connaissances sur l’importance de la vaccination, des problèmes opérationnels tels 
que des dossiers inadéquats, des pénuries de produits immunobiologiques, la précarité 
de la structure des ressources physiques, matérielles et humaines des soins de santé 
primaires. Se soucier. Conclusion: la désinformation et les inégalités au Brésil contri-
buent à l’hésitation à la vaccination. Des politiques publiques efficaces sont essentielles 
pour lutter contre l’infodémie et réduire les disparités, en renforçant la confiance dans la 
vaccination et en promouvant l’équité dans la couverture vaccinale.
Mots-clés: Désinformation. Disparités dans les niveaux de santé. Hésitation à la vaccina-
tion. Couverture vaccinale. Brésil.

Abstract
Objective: to discuss, based on evidence, the challenges of vaccination coverage asso-
ciated with fake news and inequalities in Brazil. Methods: Narrative literature review, 
between 1975 and 2023. To extract publications on vaccination, fake news, misinfor-
mation, social networks and inequalities, the Scientific Electronic Library Online, Virtual 
Health Library (VHL), National Library of Medicine, Federal Legislation, Public Policies, 
Ministry of Health Ordinances. Results: 33 publications were collected. The evidence 
highlights a scenario of low vaccination coverage in Brazil, especially since 2016, wors-
ened during the COVID-19 pandemic. This situation reflects the dissemination of inaccu-
rate information about vaccines, which leads to inadequate knowledge and influences 
attitudes through the internalization of beliefs, resulting in vaccine hesitancy. Additional 
challenges include regional inequalities, with worse vaccination indicators in the North 
and Northeast Regions, lack of knowledge about the importance of vaccination, opera-
tional issues such as inadequate records, shortages of immunobiological, precarious-
ness of the physical, material and human resources structure of Primary Health Care. 
Conclusion: Misinformation and inequalities in Brazil contribute to vaccine hesitancy. 
Effective public policies are crucial to combat the infodemic and reduce disparities, 
strengthening confidence in vaccination and promoting equity in vaccination coverage.
Keywords: Disinformation. Health Status Disparities. Vaccination Hesitancy. Vaccination 
Coverage. Brazil.

1.	 Introdução 
As vacinas e a vacinação salvam vidas e aumentam a qualidade de vida de pes-

soas em todas as nações por reduzirem a morbidade e a mortalidade por doenças imu-
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nopreveníveis na população1. A Agenda 2030 da ONU estabelece o acesso à vacinação 
como uma das metas prioritárias dos ODS de Saúde e Bem-Estar para a equidade e para 
não deixar ninguém para trás2,3. 

Entretanto, a cobertura vacinal em diversos países tem sido ameaçada pelo fe-
nômeno da hesitação vacinal, definida como um conjunto de atitudes que vão desde a 
relutância até a recusa da vacina, apesar da disponibilidade dos serviços de vacinação4. 
Globalmente, o alcance da cobertura vacinal constitui-se um desafio emergente para 
a saúde pública. Um dos motivos que podem levar a essa hesitação se deve às prolife-
rações de desinformação pelas redes sociais4. A divulgação de informações falsas por 
esses espaços virtuais é um fenômeno mundial, denominado como fake news5. Especi-
ficamente no campo da saúde, as redes sociais têm sido um recurso para disseminação 
de notícias falsas4.

No contexto brasileiro, as fake news sobre vacinas encontraram um território fértil 
para proliferação em razão de sua população ser hiperconectada e pelo fato de a maio-
ria das pessoas não possuir o conhecimento suficiente para identificar diferenças entre 
as notícias falsas ou verdadeiras5. Além das fake news, existem outros fatores de risco 
para a inadequada situação vacinal, como as piores condições socioeconômicas, pois 
famílias em situação de vulnerabilidade social são mais suscetíveis ao não seguimento 
do calendário vacinal6. Além disso, cabe ressaltar que fatores demográficos também 
estão associados a vacinação. No Brasil, as desigualdades regionais nas coberturas va-
cinais são históricas e marcantes, e comumente são identificados os piores indicadores 
de imunização nos estados e municípios das regiões Norte e Nordeste, quando compa-
rados às regiões Sul e Sudeste7. 

A vacinação, no que diz respeito à sua inserção no Sistema Único de Saúde (SUS), 
situa-se como uma das atividades da Atenção Primária à Saúde (APS) e, dessa maneira, 
é dependente do grau de estruturação desse nível de atenção à saúde no SUS8. A va-
cinação é considerada como uma intervenção de saúde voltada para melhorar as con-
dições de vida dos usuários e, no contexto do SUS, é guiada pelos princípios de univer-
salidade e equidade8. Nessa perspectiva, ter acesso a serviços de saúde e a vacinação 
significa assegurar melhores condições de vida para a população assistida8. Contudo, 
essa relação não é linear, e cabe aos governos, ao sistema de saúde e ao programa de 
vacinação dar conta dessa complexidade. Isso devido ao fato de as piores condições 
econômicas significarem uma menor oferta de serviços e maior dificuldade de acessar 
essa intervenção8. Como consequência, os segmentos populacionais com níveis econô-
micos e socioculturais mais baixos estão associados a menores coberturas vacinais8. 
Nesse sentido, a relação entre condição econômica desfavorável e menor cobertura 
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vacinal pode ser compreendida, sob a perspectiva da intervenção, como um aspecto da 
condição de vida que dificulta o acesso a vacina8. 

O Brasil possui um dos principais programas de imunização do mundo, denomina-
do Programa Nacional de Imunizações (PNI), que possibilitou alcançar conquistas como 
o rápido declínio das doenças imunopreveníveis, nas últimas quatro décadas6. O PNI, por 
meio de estratégias e atividades preventivas de vacinação, possibilitou alcançar cobertu-
ras vacinais próximas ou acima da meta para praticamente todos os imunobiológicos du-
rante várias décadas, com importantes melhorias para a saúde coletiva5. Outrossim, esse 
programa contribuiu para mudanças do perfil epidemiológico do País. Essa situação pode 
ser verificada pela transição epidemiológica, nutricional e demográficas do Brasil, em que 
as doenças transmissíveis, maternas, neonatais e nutricionais, em 1990, representavam 
26% das mortes e, em 2019, reduziram para 12%9. Paradoxalmente, a despeito de todas 
as conquistas, especialmente desde 2016, o País enfrenta desafios refletidos em baixas 
coberturas vacinais, com riscos para a saúde de toda a coletividade10.

A redução da cobertura vacinal no Brasil conclama a urgência do combate às 
fake news e em avançar na ampliação do acesso aos imunobiológicos, na redução das 
desigualdades e, sobretudo, a necessidade do fortalecimento do PNI e dos investimen-
tos públicos em ações de conscientização e enfrentamento da hesitação vacinal. Nesse 
sentido, torna-se imperativo discutir a temática e os desafios que permeiam a manu-
tenção das coberturas vacinais no Brasil e deve ser uma prioridade na agenda social, 
científica e políticas do País6.

Dessa forma, este capítulo objetivou discutir, a partir das evidências, os desafios 
da cobertura vacinal associados às fake news e as desigualdades no Brasil.

2.	 Desenvolvimento

2.1 Métodos

Trata-se de uma revisão narrativa de literatura, que se consiste em uma publica-
ção ampla utilizada para descrever e discutir determinado assunto sob ponto de vista 
contextual11. Esse tipo de estudo constitui a análise da literatura publicada em capítulos 
de livros, artigos científicos e documentos oficiais, que possui como vantagem atualizar 
o conhecimento sobre uma temática específica em curto espaço de tempo11.

Para avaliar os desafios da cobertura vacinal no Brasil associados às fake news 
e desigualdades, adotou-se a estratégia População (P), Conceito (C) e Contexto (C) (P: 
população brasileira; C: fake news e desigualdades sociais e em saúde; C: coberturas 
vacinais). Desse modo, este estudo teve como questão norteadora: quais as evidências 
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científicas sobre os desafios da cobertura vacinal associados às fake news e as desi-
gualdades no Brasil?

Foram analisados artigos científicos, capítulos de livros, documentos oficiais, 
tais como, legislação federal, políticas públicas, portarias do Ministério da Saúde, 
sobre a temática de vacinação, fake news, desinformações, redes sociais e desi-
gualdades sociais e em saúde. As publicações foram extraídas da National Library 
of Medicine (PubMed), na Scientific Electronic Library Online (SciELO) e no Portal 
Regional da Biblioteca Virtual em Saúde, nas bases de dados da Literatura Latino-
-Americana em Ciências da Saúde (Lilacs) e Medical Literature Analysis and Re-
trieval System Online (Medline). Os materiais também foram extraídos dos sites do 
Planalto e do Ministério da Saúde.

O critério de inclusão foi: ano publicação entre 1975 e 2023. A definição desse 
recorte temporal foi realizada considerando a instituição do PNI, em 1975 (Lei nº 6.259, 
de 30 de outubro de 1975)12, artigos científicos, capítulos de livros, documentos eletrô-
nicos em sites, manuais, relatórios, documentos oficiais sobre cobertura vacinal e sua 
associação às fake news e desigualdades no Brasil.

Para extração das evidências, utilizaram-se o Medical Subject Headings (MeSH) 
e os Descritores em Ciência da Saúde (DeCS), acrescidos sinônimos e palavras-chave, 
que foram os seguintes: Brasil; desinformação; falsa informação; informação falsa; in-
formação errada; notícias falsas; fatores de risco; fatores socioeconômicos; fatores eco-
nômicos e sociais; desigualdades sociais; desigualdades em saúde; desigualdade de 
saúde; cobertura vacinal; taxas de vacinação; taxa de vacinação; coberturas vacinais; 
cobertura de vacinação; coberturas de vacinação; coberturas do programa ampliado de 
imunizações; cobertura de imunização; coberturas de imunização.

O processo de busca e seleção dos artigos científicos consistiu em leitura de títu-
los e resumos, e realizou-se a leitura, na íntegra, dos documentos que se enquadravam 
no critério de inclusão Dois revisores examinaram os títulos e os resumos e seleciona-
ram artigos originais, bem como as outras fontes relevantes, tendo como embasamento 
o estudo de Cassocera et al.13.

Dessa maneira, foram selecionados 26 artigos científicos, 1 legislação federal, 
3 capítulos de livros, 2 portarias e 1 política do Ministério da Saúde. A amostra deste 
estudo foi composta por 33 publicações. 

A partir da leitura dos artigos científicos e dos documentos recuperados, foram 
criadas duas categorias temáticas, com base nos assuntos principais, as quais, na bus-
ca, foram classificadas em: Fake news: hesitação vacinal e cobertura vacinal; e Desi-
gualdades: hesitação vacinal e coberturas vacinais.
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2.2 Resultados e discussão

Neste estudo, foram incluídas 33 publicações. Em suma, observou-se que a ma-
nutenção da cobertura vacinal no Brasil encontra-se confrontada por dois grandes de-
safios: a propagação de notícias falsas5 e as desigualdades sociais, econômicas, de-
mográficas de saúde10. As fake news, disseminadas principalmente por meio das redes 
sociais, apresentam o potencial de minar a confiança da população nas vacinas e, con-
sequentemente, geram hesitação e recusa da vacinação. Esse fenômeno compromete 
não apenas a proteção individual, mas a coletiva5. Além disso, as desigualdades contri-
buem para disparidades na acessibilidade às vacinas, com comunidades mais vulnerá-
veis enfrentando barreiras devido a dificuldades socioeconômicas, falta de infraestrutu-
ra, de informação e de recursos10. 

Para superar esses desafios de melhora do cenário das baixas coberturas vaci-
nais que se acentuou especialmente em 2016, é necessário que esse tema seja um ob-
jeto de discussão e reflexão crítica de profissionais de saúde, pesquisadores, gestores e 
sociedade civil. Dessa forma, o contexto de desinformação suscita a importância dessa 
temática na assistência, no ensino, na pesquisa e na extensão14, com enfoque no resga-
te histórico do sucesso do PNI, desde a sua instituição em 1975, sendo responsável pela 
condução de planos de imunização e exitosos resultados já alcançados de coberturas 
vacinais no contexto do SUS10. 

2.2.1 Fake news: hesitação vacinal e cobertura vacinal

Cabe destacar que a aceitação das vacinas é um processo complexo que pode ser 
afetado por aspectos multifatoriais, como o acesso ao conteúdo veiculado na internet5, 
os quais incluem as fake news, que são caracterizadas como uma desordem informacio-
nal15. A desinformação não é apenas uma falta de esclarecimento, mas, sobretudo, um 
processo ativo de desconhecimento que medeia e determina o processo saúde-doença5. 
A desinformação veiculada nos conteúdos falsos ou maliciosos possui potencial de pro-
pagação nos meios digitais que impacta negativamente na vida política e social e está 
associada à rejeição de recomendações de saúde15. Nesse sentido, refere-se à exposi-
ção a informações errôneas que podem influenciar na decisão de indivíduos e levar à 
hesitação vacinal5.

Na contemporaneidade, é crucial que os profissionais da Equipe de Saúde da 
Família (ESF) na APS estejam atentos aos obstáculos que impactam a aceitação das 
vacinas. Um exemplo ilustrativo é a dicotomia entre escolaridade e hesitação vacinal. 
Nesse contexto, observa-se a adesão preocupante de famílias com níveis educacionais 
mais elevados a movimentos antivacinas. Isso ocorre em razão do receio de eventos 
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adversos, muitas vezes vinculado à exposição a informações falsas disseminadas na 
internet, que resulta em inadequadas situações vacinais16. Paradoxalmente, estudos in-
dicam que a maior escolaridade dos pais também se associa a maior cobertura vacinal 
dos filhos17. A literatura documenta a relação positiva entre maior escolaridade e acesso 
a informações, o que se associa a maior aceitação de vacinas, como no caso da febre 
amarela. Como consequência, essa situação contribui para a maior cobertura vacinal17.

Nessas perspectivas, o fenômeno da hesitação vacinal, que se refere à indecisão, 
com consequente atraso ou recusa da vacinação, apresenta determinantes específicos 
conforme o contexto e o decorrer do tempo. Entre os determinantes contextuais dessa 
hesitação, pode-se citar que esse fenômeno sofre influências da qualidade e do acesso 
à informação, bem como do aumento no número de relatos de casos de eventos adver-
sos graves relacionados com as vacinas, incitando discussões sobre sua segurança e 
gerando receio na população que irá receber o imunizante17. Especialmente no contexto 
da covid-19, ficou evidente que a propagação de notícias falsas e de falácias nas redes 
sociais pode reduzir gravemente a confiança nas vacinas e implicar hesitação vacinal18.

A influência dos determinantes contextuais e a hesitação vacinal tornam-se evi-
dentes ao considerar os malefícios ocasionados em virtude do acesso limitado ou distor-
cido à informação. O acesso a informações incompletas ou imprecisas sobre vacinas de-
sencadeia o conhecimento inadequado, permeado pela internalização de crenças, que 
vão interferir nas atitudes e na tomada de decisões relacionadas com a vacinação5,17.

Cabe ressaltar que, no Brasil, especialmente a partir de 2016, está ocorrendo 
uma redução histórica da cobertura vacinal10,19, com piora dos indicadores de vacina-
ção durante a pandemia de covid-1920. Esse período foi marcado por negacionismo, 
recomendações de tratamento sem evidências científicas, ataques à ciência, falta de 
planejamento e de antecipação na compra de vacinas, insuficiência de insumos e por 
disputas políticas que também contribuíram para o atraso da vacinação contra a co-
vid-19 no País21-23. 

A propagação de informações falsas com conteúdos enganosos e mal-intenciona-
dos, especialmente, durante a pandemia de covid-19, é fortemente um objeto de preo-
cupação no mundo e no Brasil. Esse fenômeno tem sido denominado de infodemia, e 
refere-se à disseminação veloz e em larga escala de informações com conteúdo inverí-
dico, que ocasionam desinformação24. Ademais, cabe ressaltar que a disputa da opinião 
em tempos da Era Pós-Verdade pode explicar a propagação das desinformações que 
levam à hesitação vacinal24. 

A Pós-Verdade é um fenômeno complexo que impacta a conduta dos indivíduos 
e a estrutura da sociedade ao exercer profunda influência no conhecimento e na lin-
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guagem. Esse termo descreve situações em que as pessoas tendem a aceitar predomi-
nantemente argumentos e teses fundamentadas em emoções e crenças, manifestadas 
pela resistência das pessoas em aderir às propostas científicas24. Nesse sentido, as 
emoções, as crenças pessoais que formam a opinião pública são mais influentes que 
os fatos em si e permearão o discurso retratando um jogo de interesses específicos, de 
acordo com as estratégias sociopolíticas de um determinado contexto histórico25.

Isso ficou muito evidente durante a pandemia de covid-19, em que o fenômeno 
das fake news esteve profundamente interligado aos processos comunicacionais moder-
nos e à esfera da opinião pública. Esse fenômeno provoca a ruptura e a desestabilização 
do lugar em que os meios de comunicação, como o discurso jornalístico e a ciência, até 
então exerciam domínio e legitimidade sobre informações reais e a verdade factual25. 

Assim, o excesso de informação imprecisa e a disseminação de conteúdos falsos 
representam riscos substanciais quando se trata de influenciar comportamentos pró-
-saúde, prevenção e proteção na área da saúde26. Nessa perspectiva, a desinformação, 
o aumento do negacionismo e a degradação da confiança na ciência resultaram na 
crescente hesitação da população em aderir às vacinas oferecidas. O Brasil, na contem-
poraneidade, enfrenta desafios consideráveis na retomada do fortalecimento do PNI e 
na manutenção de elevadas coberturas vacinais já alcançadas pelo programa10. Nesse 
cenário, existe a necessidade urgente de reverter a redução da cobertura vacinal no 
País, sendo crucial investir em ações de conscientização e enfrentamento da hesitação 
vacinal, com a implementação imediata de programas de prevenção e promoção6, além 
do estabelecimento de políticas públicas eficazes de combate à infodemia27. 

Esses fatores, à medida que são conhecidos, devem ser incluídos nos planos de 
cuidado, a fim de direcionar as ações de enfermagem e de educação em saúde para 
prevenção, cuidado das doenças imunopreveníveis e promoção de estilos de vida sau-
dáveis. Por exemplo, para estabelecimento da assistência durante as consultas, visitas 
domiciliares e em todas as oportunidades de contato com os usuários, devem-se levan-
tar os fatores associados à vacinação que se impõem como barreiras para o seguimento 
do calendário vacinal, tais como os sociais, individuais e familiares. Segundo estudo no 
País, são fatores de risco para a inadequada situação vacinal: famílias em vulnerabili-
dade, imigrantes, falta de água encanada ou banheiro no domicílio, baixa escolaridade, 
moradia em regiões com piores condições socioeconômicas16.

Essas ações educativas devem ser feitas a cada contato com usuários, família e 
comunidade no intuito de transmitir informações de qualidade, nas consultas de enfer-
magem, em atividades comunitárias e visitas domiciliares, pois são espaços que oportu-
nizam identificar as necessidades, orientar sobre os cuidados com a saúde e se inserir 
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na comunidade. Ademais, políticas intersetoriais entre as ciências da saúde, sociais, 
educação e direito são essenciais no combate à desinformação e à infodemia de forma 
a instrumentalizar e apoiar a ESF em suas atividades28.

2.2.2 Desigualdades: hesitação vacinal e coberturas vacinais

As desigualdades marcam o Brasil, e dada a sua extensão territorial continental, 
é necessário identificar as áreas mais afetadas pela diminuição da cobertura vacinal. A 
identificação dessas áreas é essencial para direcionar políticas públicas e estratégias 
de saúde para melhorar os indicadores de imunização, meta incluída na Agenda 2030 
da ONU para os ODS29. Nesse contexto, as ações de saúde que envolvem a vigilância em 
saúde, incluindo a epidemiológica, são fundamenteis para identificar a distribuição das 
doenças imunopreveníveis e seus determinantes sociais. Ademais, elas permitem criar, 
direcionar e avaliar as políticas públicas de saúde intersetoriais30.

Desse modo, em nível local na APS, os profissionais da ESF podem monitorar os 
indicadores de qualidade de vacinação por meio do quantitativo dos indivíduos vaci-
nados por faixa etária nas salas de vacina. Além disso, devem manusear e auxiliar nos 
registros de vacinação no e-SUS Atenção Básica, em que as informações são exportadas 
para o Sistema de Informações do Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI) e que 
podem ser consultadas on-line por meio dos relatórios produzidos31. No que tange a es-
ses aspectos, é necessário investigar se as Unidades Básicas de Saúde (UBS) possuem 
computadores e acesso à internet, para alimentação do registro no SI-PNI32, pois, no 
Brasil, desigualdades relacionadas com os recursos materiais levam a implicações no 
que diz respeito a vacinação. 

Quanto à disponibilidade de computadores, os melhores resultados foram obser-
vados nos municípios de grande porte do Centro-Oeste, Sul e Sudeste, o que reforça as 
diferenças regionais na estrutura das UBS e que pode impactar nas coberturas vacinais. 
A implantação do SI-PNI, iniciada em outubro de 2012 (Portaria nº 2.363/2012)33, ainda 
não está 100% disponível nos serviços de saúde da APS brasileira, especialmente nas 
regiões remotas e interioranas32. O SI-PNI é fundamental para que gestores e profissio-
nais de saúde acompanhem as coberturas vacinais no País, identifiquem o risco de sur-
tos ou epidemias por meio do registro do quantitativo populacional vacinado agregados 
por idade, período e área geográfica30. Essas informações são essenciais principalmente 
diante das baixas coberturas vacinais no Brasil10. 

Por essa razão, também é crucial que profissionais da ESF saibam os avanços 
alcançados ao longo da história do PNI e os desafios que estão postos no País para que 
sejam superados e retomadas essas conquistas de forma emergente10. O PNI é reconhe-
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cido mundialmente por sua efetividade e capacidade de proteger a saúde coletiva. Esse 
programa se adaptou às mudanças políticas, epidemiológicas e sociais e possui um 
passado de êxitos como a erradicação da varíola, área livre do poliovírus, eliminação da 
rubéola e do sarampo. O Brasil é um dos países que oferecem o maior número de vaci-
nas gratuitamente10. Além disso, possui os Centros de Imunobiológicos Especiais (Crie), 
para atender pessoas e grupos em condições clínicas especiais, além dos calendários 
de vacinação diferenciados para gestantes, indígenas e militares10. Entre 2000 e 2015, 
foram atingidas metas de cobertura vacinal por meio de ações fortalecidas, expansão de 
salas de vacinação e garantia de fornecimento de imunobiológicos10.

O monitoramento do indicador de cobertura vacinal é estratégico, pois revela a 
proteção da população no âmbito coletivo e possibilita a avaliação da imunidade de 
grupo. A redução da cobertura vacinal no Brasil evidencia a existência de grupos des-
protegidos, nos quais a circulação viral pode afetar indivíduos imunocomprometidos e 
menores de 1 ano de idade, com grande impacto na morbimortalidade34. Essa redução 
é um dos efeitos dos desafios impostos, especialmente, devido à instabilidade democrá-
tica a partir de 2016 e às medidas de austeridade, como a Emenda Constitucional nº 
95. Também pode-se citar a progressão do desmonte de políticas públicas entre 2018 
e 2022. Os resultados das restrições orçamentárias para programas de saúde, ações 
preventivas e acesso aos serviços comprometeram a efetividade das políticas de saúde 
e a melhoria dos indicadores de saúde. Houve a ampliação das desigualdades sociais e 
em saúde com o aumento da pobreza vivenciada no País35.

Outros desafios foram o agravamento da redução da cobertura vacinal durante a pan-
demia de covid-19, com piora nos indicadores da vacinação contra o Papilomavírus Humano 
(HPV)36, febre amarela29, sarampo, caxumba e rubéola37 e poliomielite34. Nesse cenário, parti-
cularmente, grupos vulneráveis como crianças merecem atenção, pois são muito suscetíveis 
às doenças imunopreveníveis. Uma solução para essa crise é a retomada, de forma emergen-
cial, da cobertura vacinal por meio de políticas públicas, que garantam a manutenção dessas 
coberturas em regiões urbanas, rurais, inclusive nos vazios assistenciais e nas áreas de baixa 
densidade populacional6. Ademais, a APS, possui nos Agentes Comunitários de Saúde (ACS), 
por exemplo, capilaridade, proximidade com as pessoas, famílias e territórios. Sendo assim, 
estes devem realizar o mapeamento de crianças, gestantes, idosos e adultos para receberem 
as vacinas necessárias. Os profissionais de saúde de toda a Rede de Atenção à Saúde (RAS) 
também precisam estar engajados nessa vigilância de atualização da imunização em todos 
os ciclos da vida28.

Entre 2016 e 2018, apenas a vacina BCG atingiu a meta de cobertura vacinal 
estipulada no Brasil. Em 2019, o País perdeu a certificação de país livre do vírus do 
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sarampo1 diante do registro de casos por mais de 12 meses no território nacional37. Em-
bora tenha recebido a certificação de eliminação da poliomielite em 1994, o vírus ainda 
circula em alguns países, com risco de reintrodução no Brasil, particularmente em con-
texto de queda de imunidade da população devido à redução das coberturas vacinais34. 
Segundo estudos no País, houve tendência de redução na cobertura da vacina contra o 
Bacilo de Calmette e Guérin (BCG), poliomielite e tríplice viral no Brasil, especialmente 
a partir de 201638.

Com relação à cobertura vacinal de BCG, estudo identificou que os estados do 
Pará, do Maranhão e da Bahia apresentaram decréscimo no número de vacinados mais 
acelerado que o restante do País. Essas áreas podem ser consideradas como preocu-
pantes em relação à completude do esquema vacinal das crianças de até 1 ano de ida-
de para BCG. Além disso, outros estados do Norte e do Nordeste também apresentaram 
reduções importantes no número de vacinados para BCG, como Piauí, Tocantins, Acre, 
Rondônia, Amapá e Amazonas. Dessa forma, é importante identificar essas desigualda-
des para que se consiga compreender as reduções das coberturas vacinais de BCG em 
cada localidade de forma singular para cada município38. 

Para a vacina tríplice viral, que protege contra sarampo, caxumba e rubéola, houve 
queda da cobertura vacinal de 96,1% em 2015 para 86,7% em 2018. Nesse cenário, 
cabe destacar o risco do sarampo, que é uma doença altamente infecciosa com risco da 
ocorrência de surtos e que constitui um marcador importante de cobertura inadequada 
e de problemas, especialmente na APS. Profissionais de ESF precisam estar atentos 
a esse cenário, cuja cobertura vacinal do sarampo era de 95% até 2014 em todas as 
regiões do Brasil. Contudo, após 2016, nenhuma região atingiu a meta de cobertura 
de 95%39. A queda da vacinação contra o sarampo foi agravada em 2020 no contexto 
pandêmico, sendo mais acentuada nos municípios das regiões Norte e Nordeste, menos 
desenvolvidos e com menor cobertura da ESF, expressando forte iniquidade em saúde37. 
A eliminação do sarampo exige um robusto sistema de imunização e vigilância para 
manter os níveis adequados e a investigação de casos suspeitos37. 

Estudos no Brasil evidenciaram desigualdades relacionadas com a vacina tríplice 
viral39. Segundo investigação que avaliou a disponibilidade dessa vacina no País, de 
2013 a 2014, os serviços de imunização localizados na região Norte possuíam infraes-
trutura inadequada para a realização de ações de imunização, o que resultou em menor 
frequência de disponibilidade de vacinas40. Outra pesquisa evidenciou que, durante pan-
demia da covid-19, houve a redução do número de doses aplicadas da vacina tríplice 
majoritariamente nas regiões Nordeste e Norte39. As desigualdades regionais na cober-
tura vacinal no Brasil podem ser atribuídas, em parte, às diferenças nos investimentos 
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no setor saúde nas regiões Norte e Nordeste quando comparadas com outras regiões 
brasileiras, o que culmina na precariedade da rede de APS responsável ​​por oferecer 
imunização gratuita por meio do PNI39,40. A falta de vacina nessas regiões brasileiras, 
mesmo durante um curto período, acarreta perda de oportunidade de vacinação e pode 
comprometer o alcance das metas de cobertura vacinal, aumentando o número de indi-
víduos suscetíveis daquela região40.

Durante a pandemia, houve interrupção de estratégias de imunização e ameaça ao 
alcance da meta global de erradicação da pólio até 2026. A diminuição da cobertura vacinal 
de poliomielite entre 2011 e 2021 no País é uma situação extremamente grave34. A meta de 
95% de cobertura vacinal contra a poliomielite foi alcançada até 2014. Dessa maneira, preci-
sa ser monitorada por profissionais na APS. Estudos mostraram que, com relação à tendência 
de queda da cobertura vacinal em 24 dos 23 estados, houve a diminuição progressiva da co-
bertura, por exemplo, de 100% em 2014 para 70,1% em 2021. Além disso, observa-se baixa 
cobertura vacinal principalmente nas regiões Norte e Nordeste, redução esta que se acen-
tuou a partir de 2020, ano pandêmico de covid-19. Sendo assim, mais uma vez, evidencia-se 
discrepância histórica na cobertura vacinal entre as cinco regiões do Brasil19. Nesse sentido, 
as estratégias de vacinação devem priorizar crianças que residem nessas áreas com declí-
nios acentuados e recorrentes nas coberturas de vacinação da poliomielite e incluir viajantes, 
migrantes e refugiados19.

Com relação à distribuição da hepatite B no Brasil, existem concentração de ca-
sos na região Norte. Essa situação reafirma as históricas desigualdades regionais na 
distribuição de agravos e a necessidade urgente de ações de imunização, diagnóstico e 
tratamento da hepatite B41. As desigualdades socioeconômicas e demográficas, soma-
das à precariedade das estruturas dos serviços de saúde que oferecem a vacinação na 
região Norte, atuam de forma sinérgica na redução da cobertura vacinal38. Sendo assim, 
destaca-se a urgência de fortalecer e investir no SUS e no PNI para garantir equidade 
na vacinação, especialmente em regiões desfavorecidas, e para assegurar coberturas 
vacinais homogêneas no País. A atuação das ESF é essencial, as quais devem ser capa-
citadas para elevar as coberturas vacinais, ampliar a oportunidades de imunização, res-
gatar indivíduos com esquemas incompletos e fortalecer a confiança da comunidade37. 

No caso da vacinação contra o HPV, estudo com dados da Pesquisa Nacional de 
Saúde do Escolar (PeNSE) de 2019 identificou que, entre adolescentes escolares brasi-
leiros, as regiões Norte e Nordeste tiveram as maiores prevalências de não vacinados, 
observadas principalmente em adolescentes de escolas públicas; em que a desinforma-
ção foi um motivo frequente para a não vacinação7. Outro estudo no País mostrou que a 
pandemia de covid-19 resultou na redução do número de doses de vacina contra o HPV 
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aplicadas como possível efeito das medidas restritivas no período. Maior formação de 
aglomerados espaciais de redução de doses aplicadas da vacina contra o HPV estava lo-
calizada principalmente na região Norte36. Nesse contexto, é importante mencionar que, 
além da pandemia, o forte conservadorismo nos últimos anos e as desigualdades de 
gênero, em que meninas geralmente se vacinam mais que meninos no Brasil, também 
contribuíram para a piora desse indicador36. 

Para a vacina contra a febre amarela, o número reduzido de administrações de 
doses durante a pandemia pode favorecer o ressurgimento de casos de febre amarela 
urbana no País29. Nesse período, houve a diminuição do número de doses da vacina 
contra a febre amarela administradas no Brasil e nas regiões Norte, Centro-Oeste, Sul 
e Sudeste29. Com relação à queda do número de doses administradas desse imuni-
zante, além das desigualdades regionais na vacinação, pesquisa identificou que esteve 
relacionada com a hesitação vacinal, o acesso às informações falsas, o conhecimento 
inadequado sobre o imunizante, a falta de tempo para se vacinar, a aceitação da vacina, 
a insegurança na vacina e o medo dos eventos adversos17, o que também pode explicar 
a diminuição de doses da vacina nas quatro grandes regiões brasileiras. 

Além da pandemia de covid-19, a redução da vacinação está atribuída a outros 
múltiplos fatores envolvidos, como: desconhecimento da importância da vacinação; dis-
seminação de notícias falsas; registros inadequados; desabastecimento de produtos; 
dificuldade de acesso aos serviços de saúde; precarização do SUS; implantação do novo 
SI-PNI; introdução pelo PNI de diversas vacinas no calendário de rotina em um curto 
período; movimentos antivacinas; e inconstância na disponibilidade de imunobiológicos 
nos serviços de APS10.

Cabe ressaltar que os fatores que influenciam a baixa cobertura vacinal, principal-
mente, nas regiões Norte e Nordeste incluem desafios geográficos, com comunidades 
ribeirinhas distantes de serviços de saúde e um vasto território fronteiriço com fluxos 
migratórios de refugiados venezuelanos desde 2016. Também é importante mencionar 
a  crise humanitária indígena, como nos povos Yanomami, e a acentuação de vulne-
rabilidades dessas populações e das ribeirinhas e quilombolas a maior exposição às 
doenças imunopreveníveis, o que exige profissionais da ESF capacitados para atuar de 
forma estratégica na APS19. Nessas situações, esses profissionais devem estabelecer 
intervenções articuladas com os Núcleos Ampliados de Saúde da Família e Atenção 
Básica (Nasf-AB) para que, por meio do matriciamento, seja estabelecido um Plano Te-
rapêutico Singular (PTS) adaptado e flexível que considere as diferenças socioculturais, 
econômicas e étnico-raciais, conforme as características dos usuários e famílias e dos 
seus territórios30.
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Dessa forma, é importante que a ESF acompanhe a situação vacinal do País, que 
impacta diretamente em seu território de atuação31. Torna-se essencial o fortalecimento 
do acolhimento, das ações de supervisão planejada da sala de vacina para aquisição de 
insumos, conservação dos imunobiológicos, controle da rede de frios, monitoramento 
dos registros dos indicadores de vacinação e de eventos adversos, conferência dos car-
tões de vacina, busca ativa de faltosos para retorno às UBS e em atividades educativas 
da equipe e população10. Contudo, é importante mencionar que profissionais da ESF 
enfrentam barreiras na APS, que afetam suas práticas de monitoramento da saúde lo-
cal, tais como falta de insumos, déficits de escalas, sobrecarga de trabalho, despreparo 
técnico-científico de alguns profissionais e falta de padronização de processos. Segundo 
dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Bási-
ca (PMAQ-AB), por exemplo, a ausência de equipamento de refrigeração exclusivo para 
imunobiológicos, de caixas térmicas e de estrutura inadequada da sala de vacinação 
influenciam a disponibilidade das vacinas em serviços de APS de todas as regiões do 
Brasil, com destaque para a região Norte40.

Para superar esses obstáculos, é fundamental fornecer e manter a provisão ade-
quada de recursos materiais e humanos, além de investir em educação permanente, 
protocolos assistenciais e gestão de indicadores. Cabe destacar que, no Brasil, a oferta 
nacional gratuita da imunização é feita por meio dos serviços de APS, mas a precariza-
ção progressiva desses serviços influencia a situação vacinal de grupos populacionais 
que estão no território de sua abrangência. O aumento no número de UBS nos últimos 
30 anos, acompanhado do aumento da cobertura populacional pela Estratégia Saúde 
da Família e de ESF, ampliou o acesso da população aos serviços, mas perduram desi-
gualdades regionais de estrutura e acesso. Dada a extensão territorial do Brasil, torna-se 
necessário direcionar políticas públicas para as áreas mais afetadas pela diminuição da 
cobertura vacinal10.

Outros desafios impactam negativamente no alcance da cobertura vacinal. 
Exemplos deles são alterações na Política Nacional da Atenção Básica (Portaria nº 
2.436/2017)42, com ênfase nas ações curativas que colocam em risco a integralidade 
do cuidado. O modelo de financiamento instituído com Programa Previne Brasil (Portaria 
nº 2.979/2019)43, por sua vez, na lógica do capitalismo, ameaçou a continuidade dos 
Nasf-AB nos municípios. Nesse contexto, é necessário que se promova o advocacy pelo 
fortalecimento de políticas públicas que assegurem o acesso aos serviços de saúde, 
cuidado e prevenção das doenças imunopreveníveis e que promovam a inclusão e a 
proteção de grupos vulneráveis. Neste momento, são importantes a participação e a 
mobilização da sociedade, bem como que profissionais de saúde e gestores estejam 
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atentos às pactuações formalizadas para reconstrução do PNI e das ações de vigilância 
para que se consiga retomar as coberturas vacinais44. 

Mesmo diante dos desafios, o SUS se mostrou potente e deu respostas satisfa-
tórias à saúde das pessoas durante a pandemia para que se conseguisse assistir e 
vacinar a população. Além disso, estratégias de vacinação utilizadas pelos profissionais 
do SUS contribuíram para o fim da emergência de saúde pública referente à covid-19. 
Essas estratégias foram a intensificação de vacinação nas fronteiras e nos estados do 
Norte, a participação comunitária, rompendo barreiras geográficas e levando vacinas às 
casas das pessoas, e o uso de evidências para enfrentar a covid-1944. 

3.	 Conclusão
Conclui-se que o alcance das metas de cobertura vacinal ideal no Brasil para to-

dos os imunobiológicos enfrenta dois desafios, que são a disseminação de notícias fal-
sas e as desigualdades sociais, econômicas e demográficas em saúde. Esses desafios 
são especialmente evidentes nas regiões Norte e Nordeste, onde as disparidades socio-
econômicas e as condições geográficas apresentam obstáculos adicionais ao acesso 
efetivo às vacinas. A propagação de informações falsas sobre vacinas intensifica a hesi-
tação vacinal e compromete a confiança da população nos imunobiológicos disponíveis. 
Torna-se imperativo que as estratégias de enfrentamento desses desafios considerem 
essas disparidades regionais e busquem não apenas ampliar o acesso aos imunobioló-
gicos, mas também abordar as questões estruturais que perpetuam as desigualdades e 
impactam negativamente na saúde coletiva. 

Para que as estratégias de vacinação da população sejam efetivas e se alcance as 
metas estipuladas de coberturas vacinais no Brasil, é necessário que estejam alinhadas 
a equidade, universalidade, integralidade da atenção à saúde, combate à desinforma-
ção e que levem em consideração os determinantes sociais que influenciam o processo 
saúde-doença. O direcionamento de políticas públicas, especialmente em regiões mais 
vulneráveis em que prevalecem desigualdades socioeconômicas e dificuldades de aces-
so a serviços, é fundamental. Os fortalecimentos do SUS, do PNI, da APS e das ESF são 
necessários e favorecem o cuidado qualificado de forma integral prestado a usuários, 
família e comunidade, além de contribuir para a ampliação da cobertura vacinal.
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A violência contra as meninas e as mulheres na Comunidade dos Países de Língua Portuguesa

Resumo
Introdução: a Violência Contra Meninas e Mulheres (VCMM) é um agravo de relevância em 
Saúde Pública, e seu enfrentamento faz parte da Agenda 2030. Conhecer sua prevalência é 
essencial para a elaboração de políticas públicas estratégicas. Objetivo: analisar a evolução 
temporal da prevalência de VCMM na Comunidade dos Países de Língua Portuguesa (CPLP). 
Metodologia: foram analisados dados do Global Burden of Disease para a prevalência da 
VCMM na CPLP de 1990 até 2019 e sua projeção até 2030, a partir dos indicadores da 
Agenda 2030. Realizou-se ainda análise da associação da prevalência com o Índice Sociode-
mográfico (SDI) de cada país. Resultados: a prevalência da Violência por Parceiro Íntimo (VPI) 
variou de 10% a 40% em 1990, com tendência de queda em todos os países. Para a violência 
sexual por pessoas não parceiras íntimas, a prevalência, em 1990, variou de 0,3% a 2%, com 
tendência de elevação das prevalências. Menores prevalências de VPI se relacionaram com 
maiores SDI. Conclusão: a VCMM tem alta prevalência na CPLP, sendo que o principal agres-
sor é o parceiro íntimo. Essa violência se mostra relacionada com o desenvolvimento social do 
país e, apesar da tendência de queda até 2030, está longe de ser eliminada.
Palavras-chave: Violência Contra as Mulheres. Violência de Gênero. Comunidade dos 
Países de Língua Portuguesa. Epidemiologia. Políticas Públicas.

Résumé
Introduction: la violence à l’égard des filles et des femmes (VCMM) est un problème pertinent 
en matière de santé publique et sa lutte fait partie de l’Agenda 2030. Connaître sa préva-
lence est essentiel pour l’élaboration de politiques publiques stratégiques. Objectif: analyser 
l’évolution temporelle de la prévalence du VCMM dans la Communauté des pays de langue 
portugaise (CPLP). Méthodologie: les données de la charge mondiale de morbidité (GBD) ont 
été analysées pour la prévalence du VCMM dans la CPLP de 1990 à 2019 et sa projection 
jusqu’en 2030, sur la base des indicateurs de l’Agenda 2030. Une analyse de l’association 
entre la prévalence et la Un index socio-démographique (IDS) de chaque pays a également 
été réalisé. Résultats: la prévalence de la violence conjugale (VPI) variait entre 10 et 40 % en 
1990, avec une tendance à la baisse dans tous les pays. Pour la violence sexuelle commise 
par des personnes qui ne sont pas des partenaires intimes, la prévalence en 1990 variait 
entre 0,3 % et 2 %, avec une tendance à la hausse. Une prévalence plus faible de VPI était 
liée à une IDS plus élevée. Conclusion: le VCMM a une prévalence élevée en CPLP, le principal 
agresseur étant le partenaire intime. Cette violence est liée au développement social du pays 
et, malgré une tendance à la baisse jusqu’en 2030, elle est loin d’être éliminée.
Mots-cles: Violence Contre les Femmes. Violence Sexiste. Communauté des Pays de 
Langue Portugaise. Épidémiologie. Politique Publique.
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Abstract
Introduction: Violence Against Girls and Women (VCMM) is a relevant Public Health 
problem and coping it is part of the 2030 Agenda. Knowing its prevalence is essential 
for developing strategic Public Policies. Objective: to analyze the temporal evolution of 
the prevalence of VCMM in the Community of Portuguese Speaking Countries (CPLP). 
Methodology: data from the Global Burden of Disease (GBD) were analyzed for the 
prevalence of VCMM in the CPLP from 1990 to 2019 and its projection until 2030, 
based on the indicators of the 2030 Agenda. An analysis of the association between 
prevalence and the Index was also carried out. Socio-Demographic (SDI) of each country. 
Results: the prevalence of intimate partner violence (IPV) varied between 10 and 40% in 
1990, with a downward trend in all countries. For sexual violence by people who are not 
intimate partners, the prevalence in 1990 ranged from 0.3% to 2%, with a tendency for 
prevalence to rise. Lower prevalence of IPV was related to higher SDI. Conclusion: VCMM 
has a high prevalence in CPLP, with intimate partner as it main aggressor. This violence is 
related to the country’s social development and, despite the downward trend until 2030, 
it is far from being eliminated.
Keywords: Violence Against Women. Gender-based Violence. Community of Portu-
guese-Speaking Countries. Epidemiology. Public Policy.

1.	 Introdução
Os países da CPLP compartilham a herança da colonização portuguesa. Essa colo-

nização baseou-se em uma visão dual da raça, estruturando-se em uma política que ins-
titucionalizou uma violência que inferioriza o ser humano e o torna domesticado e sem 
dignidade1. Mais grave ainda: as colônias conviveram sistematicamente com a violação 
dos corpos femininos, que eram vistos como objeto de satisfação dos colonizadores, 
sem direito à escolha e sem reconhecimento dos frutos de seus estupros2. Dessa forma, 
as mulheres da CPLP convivem desde muito tempo com a violência e, em especial, com 
a forma mais cruel das violências não letais, a violência sexual, que se traduz em apro-
priação de seus corpos, que é seu pertence mais íntimo3.

A Violência Contra Meninas e Mulheres (VCMM) é um agravo de relevância na saúde 
pública por sua magnitude e seu potencial deletério na vida das mulheres que convivem 
com ela. Globalmente, 30% das mulheres de 15 anos ou mais relataram já ter sofrido 
violência física e/ou sexual alguma vez na vida4. Em número absolutos, apenas em 2019, 
aproximadamente 177 milhões de mulheres foram vítimas de violência em todo o mun-
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do5. Dentre os países da CPLP, há destaque negativo para Guiné Equatorial, Timor-Leste e 
Angola, considerados o 4º, 6º e 10º países com maiores prevalências de VPI do mundo4.

Uma característica perversa da VCMM é o fato de ela ser usualmente praticada 
por pessoas do convívio das mulheres, como seus parceiros íntimos e familiares. No 
Brasil, por exemplo, 53% dos episódios de violência sexual relatados por mulheres de 
18 anos ou mais tiveram como agressor o parceiro íntimo. Para adolescentes entre 13 e 
17 anos, 29% das violências foram praticadas por parceiro íntimo.

O enfrentamento da violência é considerado uma prioridade em saúde e, inclusive, 
compõe o ODS 5, que dita sobre a Igualdade de Gênero e que traz como uma de suas me-
tas “eliminar todas as formas de violência contra todas as mulheres e meninas nas esferas 
públicas e privadas, incluindo o tráfico e exploração sexual e de outros tipos”6. Dessa forma, 
conhecer a prevalência da violência sexual na CPLP é essencial para a elaboração de políticas 
públicas estratégicas que possibilitem o alcance da meta proposta pela ONU até 2030.

Desse modo, neste capítulo, analisaremos a prevalência da violência contra as 
meninas e as mulheres da CPLP e sua evolução temporal ao longo das últimas décadas. 

2.	 Desenvolvimento

2.1 Metodologia

Foram analisados dados do GBD para a prevalência da violência contra mulheres 
acima de 15 anos dos países da CPLP desde 1990 até 2019.

Analisaram-se os seguintes indicadores determinados pela Agenda 2030: 
●	 Indicador 5.2.1: a proporção de mulheres e meninas com 15 anos ou mais sujei-

tas a violência física, sexual ou psicológica cometida por um parceiro íntimo atual 
ou anterior;

●	 Indicador 5.2.2: a proporção de mulheres e meninas com 15 anos ou mais sujei-
tas a violência sexual por pessoas não parceiras íntimas.
As diferentes formas de violência incluídas nos dois indicadores são definidas pe-

las Nações Unidas7 da seguinte forma:
1.	A violência física consiste em atos destinados a ferir fisicamente a vítima e inclui, 

mas não está limitada a: atos como empurrar, agarrar, torcer o braço, puxar cabe-
los, dar tapas, chutar, morder, bater com o punho ou objeto, tentar estrangular ou 
sufocar, queimar ou escaldar propositalmente, ou ameaçar ou atacar com algum 
tipo de arma, revólver ou faca;

2.	A violência sexual é definida como qualquer tipo de comportamento sexual preju-
dicial ou indesejado imposto a alguém, seja por uso de força física, intimidação ou 
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coerção. Inclui atos de abuso sexual, atos sexuais forçados, tentativa ou consumação 
de atos sexuais (relação sexual) sem consentimento (estupro ou tentativa de estupro), 
atos sem contato, como ser forçado a assistir ou participar de pornografia etc. 

3.	A violência psicológica consiste em qualquer ato que induza medo ou sofrimento 
emocional. Inclui uma gama de comportamentos que englobam atos de abuso 
emocional, por exemplo, ser frequentemente humilhado em público, intimidado 
ou tendo coisas de que se gosta destruídas.
Com os dados de prevalência coletados, fez-se ainda uma correlação de Spear-

man da prevalência de cada tipo de violência sexual com o SDI, que combina informa-
ções sobre economia, educação e taxa de fertilidade de países ao redor do mundo, 
como uma representação de desenvolvimento social e econômico. O índice varia de 0 
a 1, e quanto maior o índice, maior o nível teórico de desenvolvimento da localidade8.

2.2 Resultados

	 A violência sexual contra mulheres e meninas por pessoas não parceiras íntimas ti-
nha baixa prevalência no início do período analisado, de aproximadamente 2% em Moçambi-
que em 1990, país com maior prevalência naquele ano. Em contraste, Brasil e Guiné-Bissau 
apresentavam as menores prevalências, de aproximadamente 0,3%. A tendência mostra 
uma elevação das prevalências em todos os países da CPLP, sendo que a projeção para 
2030 capta um aumento de aproximadamente 50% da prevalência para Moçambique, taxa 
de crescimento semelhante para Angola e Guiné Equatorial (figura 1).

Figura 1. Tendência temporal de 1990 a 2030 da violência sexual contra meninas e 
mulheres por pessoa não parceira íntima, nos países da CPLP. GBD, 2022
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Em intenso contraste, a prevalência da VCMM por parceiro íntimo variou de 40% em 
Angola e na Guiné Equatorial a 10% no Brasil e em Portugal em 1990. A tendência de todos 
os países foi de queda dessas prevalências, sendo que, em 2019, ela permaneceu acima de 
25% somente em Angola, estando abaixo de 5% no Brasil e em Portugal (figura 2).

Figura 2. Tendência temporal de 1990 a 2030 da violência contra meninas e mulhe-
res por parceiro íntimo nos países da CPLP. GBD, 2022

Analisando a associação da prevalência com o SDI, percebe-se que a violência 
sexual por parceiro íntimo tem linha descendente, ou seja, menores prevalências se re-
lacionam com maiores SDI. Para a violência sexual por não parceiro íntimo, a associação 
não se mostrou estatisticamente significativa (figura 3).

Figura 3. Análise de correlação entre os indicadores de VCMM e o SDI. GBD, 2022
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2.3 Discussão

	 Os resultados mostram que a VCMM tem alta prevalência em todos os países 
da CPLP, porém, com menores taxas no Brasil e em Portugal. Apesar da tendência de 
queda, o principal agressor é um parceiro íntimo, sendo que, na maioria dos países, uma 
em cada cinco mulheres relata esse tipo de violência. Além disso, foi percebido que a 
prevalência da VCMM por parceiro íntimo é mais alta em países com menor desenvolvi-
mento sociodemográfico.

Os resultados aqui encontrados são coincidentes com o descrito na literatura, 
que afirma que a VCMM é principalmente uma violação doméstica, que acontece por 
parceiro íntimo. Um fenômeno caracterizado como endêmico em todo mundo, os dados 
enfatizam que uma em cada três mulheres sofre essa violência, muitas destas antes 
dos 20 anos de idade4.

Essa violência ocorre de maneira cotidiana, violando os direitos humanos das 
mulheres e se constituindo em um grave problema de saúde pública. Ela comumente 
ocorre em contextos específicos, como ambientes domésticos e locais de trabalho, re-
fletindo estereótipos de gênero, formas múltiplas e interseccionadas de discriminação e 
relações de poder desiguais baseadas no gênero9,10. 

Ela aparece ainda como obstáculo para o desenvolvimento sustentável, com con-
sequências não apenas para as mulheres que a sofrem, mas também para as famílias, 
as comunidades e toda a sociedade11. O enfrentamento dessa forma de violência é um 
desafio para os gestores, sendo que, durante as últimas décadas, foi notado apenas 
tímidos decréscimos da prevalência4.

Quando se trata da CPLP, persistem desafios históricos agravantes para a preva-
lência da VCMM. Nesses países, a desigualdade de gênero é um comportamento cul-
tural que submete as mulheres aos ordenamentos masculinos como controle social12. 
A autonomia da mulher é vista como ameaça para a estrutura social tradicional, sendo 
que elas são constantemente oprimidas, tendo seus direitos cerceados e sendo sub-
metidas à violência por seus parceiros13. Em Moçambique, país com projeção de cres-
cimento da violência sexual por não parceiro íntimo, por exemplo, existe uma cultura de 
casamentos prematuros, ritos de iniciação e rituais de purificação da viúva. Esse último 
obriga a mulher a manter relação sexual desprotegida com o cunhado após a morte do 
marido, sob o risco de perder seus bens financeiros caso se recuse a praticar tal ritual14.

Outro fator de grande impacto para a violência que permeia os países da CPLP é a 
pobreza como marcador de desigualdade. Sabe-se que a pobreza em si não pode expli-
car a violência, mas a iniquidade social a que os indivíduos são submetidos degrada o 
bem-estar individual e comunitário, o que leva ao aumento do índice de violência nesses 
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locais15. No tocante à mulher, a pobreza parece estar relacionada com menor empode-
ramento e proteção social, levando a maior vulnerabilidade16. Angola, país com maior 
prevalência de VCMM por parceiros íntimos na CPLP, por exemplo, apresenta fatores que 
se associam tanto ao baixo SDI quanto à violência contra as mulheres, tais como: aces-
so não igualitário a educação, desigualdade de oportunidades ou de pagamento salarial 
pelo trabalho, escassez de mulheres em posições estratégicas no governo, assim como 
desigualdades nos direitos de propriedade e de herança17.

Tendo em vista a magnitude da violência contra as mulheres na CPLP, foram re-
alizadas pactuações com todos os representantes desses países na tentativa de achar 
soluções de curto, médio e longo prazo para esse agravo. A VII Reunião de Ministros(as) 
Responsáveis pela Igualdade de Gênero realizada em 2022, por exemplo, assinou uma 
Declaração Final com a pactuação que envolve “o combate a todas as formas de vio-
lência contra as mulheres e as meninas, incluindo as práticas tradicionais nefastas”18.

Para além disso, tendo em vista a necessidade de ações de promoção do progres-
so social e de cooperação entre os Estados-Membros na prevenção e no enfrentamento 
de todas as formas de violência contra as mulheres e as meninas, foi desenvolvido o Pla-
no Estratégico de Igualdade de Género e Empoderamento das Mulheres da CPLP (Peci-
gem), que tem sido considerado prioritário, com reforço de sua importância no Plano de 
Ação 2022-2024. A estratégia estabelecida nesses planos é de responsabilização dos 
agressores, proteção às sobreviventes e, principalmente, empoderamento das mulheres 
para a equidade de gênero18.

As políticas públicas são a melhor forma de enfrentamento da violência que os 
governos podem implementar. Nota-se, nos resultados deste estudo, por exemplo, que 
os países que investem na intervenção estatal apresentam menores prevalências. 

No Brasil, especificamente, foi lançada, em 2011, a Política Nacional de Enfrenta-
mento à Violência Contra as Mulheres, que formulou o atendimento a vítimas de violên-
cia em rede intersetorial por meio de ações que:

[...] desconstruam as desigualdades e combatam as discriminações de gênero e a violência 
contra as mulheres; interfiram nos padrões sexistas/machistas ainda presentes na socie-
dade brasileira; promovam o empoderamento das mulheres; e garantam um atendimento 
qualificado e humanizado às mulheres em situação de violência.19

Apesar de todos os retrocessos que o País apresentou entre 2016 e 2022, as 
taxas de violência estão entre as mais baixas da CPLP. Ainda, em 2023, novas po-
líticas têm sido desenvolvidas para o alcance da meta de eliminação da violência, 
com especial atenção à independência financeira das mulheres e à proteção de 
seus direitos constitucionais, como o acesso ao aborto legal em casos de gestação 
secundária à estupro20.
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Em Portugal, país com a menor taxa de VPI, têm sido desenvolvidas políticas inte-
gradas para assegurar que a prevenção da VCMM seja incluída na agenda das políticas 
nacionais. Assim, têm sido privilegiadas ações de proteção, prevenção e suporte, en-
volvendo os seguintes setores: Justiça, Saúde, Educação, Emprego, Ministério Público, 
Comunicação, Segurança Pública, Cidadania e Igualdade. A Estratégia Nacional para a 
Igualdade e Não Discriminação 2018-2030, por exemplo, contém o Plano de Ação para 
a Prevenção e o Combate à Violência Contra as Mulheres e à Violência Doméstica. Mais 
que isso, a nova legislação nacional alargou o âmbito da proteção das vítimas de violên-
cia doméstica, além de criar arcabouço para novos bancos de dados que auxiliem na 
construção de evidências que embasem as políticas públicas nessa área.

3.	 Conclusão
Os resultados deste estudo indicam que a VCMM é um problema prevalente 

na CPLP. Apesar de ser agravo claramente evitável, mantém-se invisível na maioria 
dos países, e os governos ainda estão distantes das metas dos ODS e da elimina-
ção dessa violência.

O enfrentamento da violência sexual deve ser assunto prioritário para todas as lo-
calidades, como estabelecido pela Agenda 2030. Ações que visem ao empoderamento 
feminino e à mudança da cultura patriarcal enraizada na CPLP são imprescindíveis para 
que se garanta o direito de uma vida digna a todas as mulheres.
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Resumo  
Este ensaio objetivou descrever indicadores de monitoramento das Metas 2.1 e 2.2 do 
segundo Objetivo de Desenvolvimento Sustentável (ODS) no cenário brasileiro. Foram 
revisados dados nacionais provenientes de inquéritos consolidados e sistemas de infor-
mação em saúde, que permitem o monitoramento sistemático das condições de nutri-
ção e Segurança Alimentar e Nutricional (SAN) da população, considerando os períodos 
anterior e posterior ao compromisso do Estado brasileiro perante as Nações Unidas em 
2015. Mostra-se que o Brasil está distante de atingir o segundo ODS. A prevalência de 
excesso de peso começa a aumentar entre menores de 5 anos de idade enquanto a 
estagnação da desnutrição crônica e o aparente aumento da desnutrição aguda neste 
público preocupam. Concomitantemente, o retorno da fome nas maiores proporções, 
desde 2004, distancia o País de atingir as metas globais e aponta para a violação ao 
Direito Humano à Alimentação Adequada. As crises econômica e política iniciadas em 
2015, somadas ao desmantelamento de políticas públicas de proteção social e SAN, 
agravadas pela crise sanitária em 2020, mitigaram muitos avanços conquistados no 
passado. Fortalecer políticas existentes de SAN e criar estratégias, contando com a par-
ticipação e o controle social, pode contribuir para enfrentar velhos e novos problemas 
de saúde pública. 
Palavras-chave: Desenvolvimento Sustentável. Direitos Humanos. Segurança Alimentar. 
Vigilância Alimentar e Nutricional.

Résumé
Cet essai visait à décrire les indicateurs de suivi des objectifs 2.1 et 2.2 du deuxième 
objectif de développement durable (ODD) dans le scénario brésilien. On a examiné les 
données nationales provenant d’enquêtes nationales et des systèmes d’information sa-
nitaire, qui permettent le suivi des conditions nutritionnelles et de la Sécurité Alimen-
taire et Nutritionnelle (SAN) de la population, en considérant les périodes avant et après 
l’engagement de l’État brésilien auprès des Nations Unies en 2015. Il apparaît que le 
Brésil est loin d’atteindre le deuxième ODD. La prévalence du surpoids commence à aug-
menter chez les enfants de moins de 5 ans, tandis que la stagnation de la malnutrition 
chronique et l’augmentation apparente de la malnutrition aiguë dans cette population 
sont préoccupantes. Dans le même temps, le retour de la faim dans des proportions plus 
grandes, depuis 2004 éloigne le pays de la réalisation des objectifs mondiaux et met en 
évidence la violation du droit humain à une alimentation adéquate. Les crises écono-
miques et politiques qui ont débuté en 2015, ajoutées au démantèlement des politiques 
publiques de protection sociale et de SAN, aggravées par la crise sanitaire en 2020, ont 
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atténué de nombreux progrès réalisés dans le passé. Le renforcement des politiques de 
SAN existantes et la création de stratégies fondées sur la participation et le contrôle social 
peuvent contribuer à faire face aux problèmes de santé publique, anciens et nouveaux.
Mots-clés: Développement Durable. Droits de L’homme. Sécurité Alimentaire. Surveil-
lance Nutritionnelle.

Abstract
This essay aimed to describe monitoring indicators for Goals 2.1 and 2.2 of the second 
Sustainable Development Goal (SDG) in the Brazilian scenario. National data from con-
solidated surveys and health information systems were reviewed, which allow systematic 
monitoring of nutrition conditions and Food and Nutritional Security (FNS) of the pop-
ulation, considering the periods before and after the Brazilian State’s commitment to 
the United Nations in 2015. It’s show that Brazil is far from achieving the second SDG. 
The prevalence of overweight is beginning to increase among children under 5 years of 
age, while the stagnation of chronic malnutrition and the apparent increase in acute 
malnutrition in this population are concerns. At the same time, the return of hunger in 
greater proportions since 2004, distances the Country from achieving global goals and 
points to the violation of the Human Right to Adequate Food. The economic and political 
crises that began in 2015, added to the dismantling of public social protection and SAN 
policies, worsened by the health crisis in 2020, mitigated many advances achieved in the 
past. Strengthening existing FNS policies and creating strategies, relying on participation 
and social control, can contribute to facing old and new public health problems.
Keywords: Sustainable Development. Human Rights. Food Security Food. Nutritional Sur-
veillance.

1.	 INTRODUÇÃO
Os ODS são fruto de um processo histórico de acordos entre Estados-Membros 

das Nações Unidas que resultou na pactuação da Agenda 2030 para o Desenvolvimen-
to Sustentável na Assembleia Geral da ONU em setembro de 2015. A Agenda teve por 
base os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (2000-2015), sendo composta por 
17 objetivos e 169 metas globais, que abordam os principais desafios atuais para a hu-
manidade, na busca de garantir o desenvolvimento sustentável dos países nas esferas 
econômica, social e ambiental1,2.
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Suas metas centrais tratam de temas diversificados e possuem natureza inte-
grada e interrelacionada, cuja finalidade é enfrentar a pobreza e as desigualdades em 
todas as suas dimensões, proteger o meio ambiente e o clima e garantir os direitos hu-
manos universais, com ênfase nas necessidades de grupos populacionais vulneráveis 
ao redor do mundo, até o ano de 20301.

O segundo objetivo – Fome Zero e Agricultura Sustentável –, objeto de estudo do 
presente capítulo, faz um apelo aos países para erradicação da fome, alcance da segu-
rança alimentar, melhora da nutrição e promoção da agricultura sustentável, por meio 
de oito metas. As Metas 2.1 e 2.2, especificamente, tratam da temática da Segurança 
Alimentar e Nutricional (SAN). O texto inicial, ratificado pelas Nações Unidas, foi adapta-
do para a realidade local pelo governo federal e pelo Instituto de Pesquisa Econômica 
Aplicada (Ipea)3: 

Meta 2.1: até 2030, erradicar a fome e garantir o acesso de todas as pessoas, em 
particular os pobres e pessoas em situações vulneráveis, incluindo crianças e idosos, a 
alimentos seguros, culturalmente adequados, saudáveis e suficientes durante todo o ano;

Meta 2.2: até 2030, erradicar as formas de má-nutrição relacionadas à desnu-
trição, reduzir as formas de má-nutrição relacionadas ao sobrepeso ou à obesidade, 
prevendo o alcance até 2025 das metas acordadas internacionalmente sobre desnutri-
ção crônica e desnutrição aguda em crianças menores de 5 anos de idade, e garantir a 
SAN de meninas adolescentes, mulheres grávidas e lactantes, pessoas idosas e povos 
e comunidades tradicionais. 

O alcance das metas é monitorado por meio de 232 indicadores nacionais e re-
gionais que permitem a comparabilidade entre países. Relativamente ao segundo ODS, 
são propostos indicadores específicos para cada meta: prevalência de subalimentação 
(2.1.1); prevalência de insegurança alimentar moderada ou grave, baseado na Escala 
de Experiência de Insegurança Alimentar (2.1.2); prevalência de atrasos no crescimento 
nas crianças com menos de 5 anos de idade (2.2.1); e prevalência de má nutrição nas 
crianças com menos de 5 anos de idade, por tipo de má nutrição (baixo peso e excesso 
de peso) (2.2.2)4.

Os indicadores 2.1.1 e 2.1.2 relacionam-se com o acesso e com a disponibilidade 
de alimentos. O primeiro estima a porcentagem de indivíduos em situação de subalimen-
tação em uma determinada população enquanto o segundo avalia o acesso financeiro 
a alimentos de qualidade em quantidade suficiente em nível individual ou domiciliar. Já 
os indicadores 2.2.1 e 2.2.2 possibilitam monitorar a tripla carga de má nutrição entre 
crianças de até 5 anos de idade5.

Adicionalmente, muitos dos ODS se alinham aos objetivos propostos pela Déca-
da de Ação das Nações Unidas para a Nutrição, definida pela Organização das Nações 
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Unidas para Alimentação e Agricultura (Food and Agriculture Organization – FAO) e pela 
OMS para o período entre 2016 e 2025, da qual o Brasil foi signatário. Os objetivos pro-
postos visam contribuir para o alcance da segunda meta do ODS 2 e reforçam acordos 
anteriores, na ocasião da 65ª Assembleia Mundial da Saúde em 2012, para a boa nu-
trição materno-infantil. Quatro das seis metas propostas para a Década de Ação para a 
Nutrição foram incorporadas aos ODS: reduzir 50% das taxas de déficit de crescimento; 
reduzir e manter em até 3% as taxas de baixo peso e de excesso de peso em crianças 
de 0 a 5 anos de idade; e reduzir 50% da prevalência de anemia em mulheres em idade 
reprodutiva6-8. 

Após oito anos da implementação dos ODS no âmbito de uma Agenda global, faz-
-se necessário compreender as mudanças e os avanços alcançados pelo Brasil até o 
momento, de modo que políticas públicas possam ser (re)pensadas e (re)estruturadas 
para aproximar o País dos objetivos universais acordados em 2015.

O último relatório de progresso dos ODS publicado pela FAO em 2023 indica que 
o número de pessoas no mundo que enfrentam a fome e a insegurança alimentar tem 
aumentado desde 2015, em razão da crise sanitária deflagrada pela pandemia da co-
vid-19, dos conflitos entre países, dos seus eventos naturais decorrentes das alterações 
climáticas e das crescentes desigualdades sociais9. Especificamente a pandemia da 
covid-19, vivenciada entre 2020 e 2022, trouxe obstáculos e desafios à implementação 
de ações ao redor do mundo, agravando desigualdades sociais preexistentes. Grupos 
sociais mais vulneráveis, como pobres, negros, indígenas e trabalhadores precarizados, 
foram amplamente afetados pelos desdobramentos da crise sanitária10.

Diante do exposto, este capítulo faz um esforço para descrever e analisar indica-
dores de monitoramento das Metas 2.1 e 2.2 do segundo ODS no cenário brasileiro, 
dialogando com o contexto da pandemia da covid-19. Para isso, sucedeu-se um resgate 
histórico de dados nacionais provenientes de inquéritos consolidados e Sistemas de 
Informação em Saúde (SIS), que permitem o monitoramento sistemático das condições 
de nutrição e de segurança alimentar da população brasileira, considerando os períodos 
anterior e posterior ao compromisso do Estado brasileiro perante as Nações Unidas em 
2015 (quadro 1). O ano de 2014 – ou o último ano anterior a 2015 com dados disponí-
veis – foi escolhido como marcador do período anterior ao compromisso dos ODS.

Pretendeu-se, com isso, responder à seguinte pergunta: quão próximo está o Bra-
sil de atingir as Metas 2.1 e 2.2 do segundo ODS?
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Quadro 1. Indicadores de monitoramento das metas do segundo Objetivo de 
Desenvolvimento Sustentável disponíveis para avaliação do cenário brasileiro

Monitoramento do Segundo Objetivo de Desenvolvimento Sustentável da ONU

Meta Indicador Definição do Indicador
Fontes de 

Informação

Meta 2.1

2.1.1 – Prevalência de 
subalimentação

Porcentagem de indivíduos subalimentados em 
uma população (subalimentação: ocorre quando a 
dieta não é capaz de atender as necessidades ener-
géticas necessárias para manter uma vida normal, 
ativa e saudável)

SOFI (2023)3

2.1.2 – Prevalência de 
insegurança alimentar 
moderada ou grave

Prevalência de insegurança alimentar moderada 
ou grave, baseada em escala de percepção e expe-
riência de insegurança alimentar

SOFI (2023)3

Vigisan 
(2020-22)4

Meta 2.2

2.2.1 – Prevalência de 
déficit de estatura entre 
menores de cinco anos 
de idade

Proporção de crianças de 0 a 59 meses de idade 
com índice estatura-para-idade abaixo de -2 
escores-z em relação a distribuição de referência, 
segundo sexo1

PNDS (2006)5

Enani (2019)6

Sisvan (2014-
22)7

2.2.2 – Prevalência de 
baixo peso entre menores 
de cinco anos de idade

Proporção de crianças de 0 a 59 meses de idade 
com peso-para-altura ou IMC2-para-idade abaixo 
de -2 escores-z da distribuição de referência, 
segundo sexo1

PNDS (2006)5

Enani (2019)6

Sisvan (2014-
22)7

2.2.2 – Prevalência de 
excesso de peso entre 
menores de cinco anos 
de idade

Proporção de crianças de 0 a 59 meses de idade 
com peso-para-altura ou IMC2-para-idade acima 
de +2 escores-z da distribuição de referência, 
segundo sexo1

PNDS (2006)5

Enani (2019)6

Sisvan (2014-
22)7

1 O cálculo do escore-z dos índices antropométricos tem por base a referência do WHO Multicentre Growth Reference Study 
Group (2006);
2 IMC: Índice de Massa Corpórea (massa corporal em kg dividida pela estatura ao quadrado);
3 SOFI: The State of Food Security and Nutrition in the World 2023 (Organização das Nações Unidas para Alimentação e Agri-
cultura); 
4 Vigisan: Inquérito Nacional sobre Insegurança Alimentar no Contexto da Pandemia da Covid-19 no Brasil;
5 PNDS: Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saúde;
6 Enani: Estudo Nacional de Alimentação e Nutrição Infantil;
7 Sisvan: Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional.

2.	 Desenvolvimento
2.1 Resultados

O monitoramento dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável no Brasil

Meta 2.1 – Erradicação da fome e garantia da Segurança Alimentar 

Como mencionado anteriormente, a FAO utiliza dois indicadores para monitorar o 
progresso dos países em direção à Meta 2.1 (quadro 1). A “Prevalência de Subalimen-
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tação” – do inglês Prevalence of Undernourishment (PoU) – relaciona-se com a meta 
de “erradicação da fome”, enquanto o indicador baseado na “Escala de Experiência de 
Insegurança Alimentar”, ou Food Insecurity Experience Scale (FIES) no inglês, comple-
menta o monitoramento da Meta 2.1 – “garantir o acesso a alimentos seguros, nutritivos 
e suficientes para todos”.

O indicador 2.1.1 – Prevalência de Subalimentação ou PoU –, usado pela FAO há 
muitos anos para produzir o Mapa da Fome, avalia a probabilidade de a ingestão calórica 
per capita estar abaixo das necessidades energéticas mínimas, ponderadas por sexo e 
idade. A disponibilidade calórica média per capita de um determinado país é usada como 
proxy da ingestão5,11. A média de três anos (2004-2006) para o Brasil foi de 6,5% (12,1 
milhões de pessoas), enquanto a média estimada para 2020-2022 foi de 4,7% (10,1 mi-
lhões de pessoas), indicando redução da subalimentação e retirada do Brasil do Mapa da 
Fome (PoU < 5%). Destaca-se que o grande avanço na redução da PoU se deu, na realida-
de, entre 2002 e 2014, quando o declínio foi de 82% (PoU de 1,7% nesse ano)5.

Entretanto, trata-se de uma medida indireta e agregada de segurança alimen-
tar, cuja lente volta-se à dimensão da disponibilidade de alimentos, homogeneizando 
grupos populacionais em diferentes riscos de insegurança alimentar. Atualmente, a es-
cassez de alimentos não constitui um obstáculo à garantia da segurança alimentar, 
mas sim a dificuldade de acesso à alimentação adequada pelos estratos mais pobres 
e vulneráveis da sociedade11. Desse modo, instrumentos de mensuração direta da se-
gurança alimentar com ênfase na dimensão de acesso são mais recomendados para 
estimar prevalências e identificar grupos de risco em nível local, regional ou nacional11,12.

Nesse sentido, o questionário da FAO (FIES) mensura experiências autorrelatadas 
associadas a dificuldades no acesso aos alimentos devido a restrições de recursos – 
Insegurança Alimentar e Nutricional (Insan) –, nos 12 meses anteriores à entrevista, 
e fornece duas classificações de Insan, utilizadas para o monitoramento da primeira 
meta do segundo ODS: insegurança alimentar moderada – incerteza quanto ao acesso 
futuro a comida e piora na qualidade da dieta e/ou redução na quantidade de alimentos 
consumidos – e insegurança alimentar grave – redução da quantidade de alimentos 
consumidos e omissão de refeições e/ou ausência de alimentação por um ou mais dias 
(experiência de fome)13.

O conceito hoje utilizado no Brasil para definir SAN foi adotado em 2006, na Lei 
Orgânica de Segurança Alimentar e Nutricional14, e consiste: 

[...] na realização do direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos de qua-
lidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a outras necessidades essen-
ciais, tendo como base práticas alimentares promotoras de saúde que respeitem a diver-
sidade cultural e que sejam ambiental, cultural, econômica e socialmente sustentáveis. 14
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 A SAN é um conceito abrangente e vai além da erradicação da fome, relacionan-
do-se com a garantia do Direito Humano à Alimentação Adequada (DHAA), direito cons-
titucional previsto no ordenamento jurídico brasileiro desde 201015. 

A Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (Ebia) foi proposta nos anos 2000 
para avaliar as ações da Estratégia Fome Zero, e mensura diretamente a experiência 
de Insan, assim como a FIES, em nível domiciliar. Teve por base um questionário norte-
-americano da década de 1990 e assumiu o conceito de SAN mencionado acima, sendo 
validada no Brasil em 2004 e incorporada em pesquisas nacionais do Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE) a partir desse mesmo ano11.

Dados da aplicação da FIES no Brasil são disponibilizados em médias trienais e 
mostram aumento da Insan moderada ou grave entre 2014-16 e 2020-22: de 18,3% 
(37,6 milhões de pessoas) para 32,8% (70,3 milhões de pessoas), períodos anteriores 
e posteriores ao compromisso dos ODS5. No entanto, os pontos de corte utilizados pela 
FAO para classificar a Insan grave são diferentes dos utilizados pela Ebia, fazendo com 
que as estimativas da experiência de fome produzidas pela FAO sejam inferiores às 
produzidas pelos inquéritos nacionais, embora as estimativas para os níveis moderado 
e grave, quando somados, tendam a ser semelhantes entre os dois questionários. Além 
disso, a FIES não fornece a categoria de insegurança alimentar leve como a Ebia16. As-
sim, optou-se por descrever os indicadores dessa meta com base no último Inquérito 
Nacional sobre Insegurança Alimentar no Contexto da Pandemia da Covid-19 no Brasil17 
que traçou o histórico da situação de SAN no País a partir da reanálise de pesquisas 
que aplicaram a Ebia em domicílios brasileiros, de modo a garantir a comparabilidade 
metodológica. 

Atualmente, menos da metade da população brasileira possui acesso suficiente 
à alimentação, ou seja, encontra-se em situação de SAN. Quase 60% dos domicílios do 
País experienciam algum grau de Insan, com 28% deles vivenciando preocupação quan-
to a acesso à alimentação e piora na qualidade da dieta (Insan leve), enquanto cerca de 
30% já vivenciam insuficiência também na quantidade de alimentos (Insan moderada e 
grave); destes, 15,5% experienciam fome (Insan grave), o que corresponde a 33 milhões 
de pessoas, maior número desde 2004 (figura 1). 
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Figura 1. Tendência da situação de Segurança Alimentar e Nutricional no período 
anterior e posterior à pactuação dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável. 

Brasil, 2013 a 2022+

77.1%

63.3%

44.8%
41.3%

12.6%
20.7%

34.7%
28.0%

6.1% 10.1%
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4.2% 5.8% 9.0%
15.2%

2013 2017/18 2020 2021/22

Segurança Alimentar e Nutricional Insegurança Alimentar leve

Insegurança Alimentar moderada Insegurança Alimentar grave (fome)

Fonte: adaptado do Inquérito Nacional sobre Insegurança Alimentar no Contexto da Pandemia da Covid-19 no Brasil17. 

A figura 2 ilustra somente as formas mais graves de Insan, que compõe o indicador 
utilizado pela FAO. As regiões mais pobres do País concentram a maior porcentagem de famí-
lias em Insan: as taxas observadas no Norte e no Nordeste superam as estimativas nacionais 
enquanto as estimativas para as regiões Sul/Sudeste e Centro-Oeste ficam aquém.

Figura 2. Tendência das situações de Insegurança Alimentar e Nutricional moderada 
ou grave no período anterior e posterior à pactuação dos Objetivos de Desenvolvi-

mento Sustentável. Brasil e macrorregiões, 2013 a 2022
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Fonte: adaptado do Inquérito Nacional sobre Insegurança Alimentar no Contexto da Pandemia da Covid-19 no Brasil17. 
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A análise histórica da segurança alimentar, essencial ao monitoramento do acesso 
à alimentação pela população e, portanto, do cumprimento do DHAA, revela significativa 
deterioração da situação de SAN a partir de 2013, antes da implementação dos ODS, 
com os domicílios migrando do estado de SAN para Insan leve e, entre 2020 e 2021/22, 
desta para as formas mais severas (figura 1). A emergência sanitária ocasionada pela 
pandemia da covid-1918 no ano de 2020 intensificou esse quadro ao colocar 14 milhões 
de novos brasileiros em situação de fome em pouco mais de um ano, representando um 
aumento intenso em um curto período. Em dois anos de pandemia (2020 a 2022), a 
forma leve de Insan declinou e deu lugar às formas mais graves; pouco mais de 40% da 
população permaneceu protegida dos impactos socioeconômicos que afligiram o Brasil, 
garantindo sua segurança alimentar. O aumento total da fome no País, entre 2013 e 
2022, foi de alarmantes 269%19.

Vale destacar que as formas mais severas de Insan atingem 71% dos domicílios 
com menor rendimento, comparado a 9% dos domicílios cujo rendimento é maior que 
um salário mínimo per capita, dado que o rendimento é um importante determinante 
do acesso econômico à alimentação17,20. Do mesmo modo, domicílios cuja pessoa de 
referência é desempregada ou possui emprego informal ou é um pequeno produtor rural 
têm menor garantia de acesso pleno à alimentação e vivenciam mais a fome.

Ressalta-se que o País caminhava em sentido positivo. Entre 2004 e 2013, a por-
centagem de famílias em SAN aumentou de aproximadamente 65% para 77% enquanto 
a forma mais grave de Insan (fome) reduziu de 9,5% para 4,2%17. Nesse período, o cres-
cimento econômico e a redução do desemprego, aliados a programas intersetoriais de 
combate à fome, fizeram com que o número de pessoas em situação de pobreza e de 
fome reduzisse drasticamente20.

O quadro aqui apresentado, baseado no último Inquérito Nacional sobre Insegu-
rança Alimentar no Contexto da Pandemia da Covid-19 no Brasil, reflete a violação ao 
DHAA e distancia o Brasil de atingir as metas acordadas em 2015 nas Nações Unidas.

Meta 2.2 – Erradicação das formas de má nutrição na população infantil

A má nutrição infantil é monitorada por três formas: 1) déficit de crescimento line-
ar – indicativo de desnutrição crônica, uma vez que a incapacidade em atingir a estatura 
esperada para a idade reflete os efeitos cumulativos de péssimas condições de saúde 
e nutrição às quais a criança foi exposta desde e antes o nascimento, sendo o principal 
indicador para o estudo da desnutrição infantil; 2) baixo peso – marcador do ganho 
insuficiente de massa corporal ou da perda aguda de peso (desnutrição aguda), por má 
nutrição e/ou doenças prolongadas, frequentemente infecciosas; e 3) excesso de peso 
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– indicador do ganho excessivo de peso em relação à estatura, geralmente em razão de 
excessiva ingestão energética em relação às necessidades5,21.

O crescimento na faixa etária entre 0 e 5 anos é especialmente influenciado por 
fatores ambientais e por um período vulnerável a deficiências nutricionais, constituindo, 
portanto, o grupo preferencial para o estudo da má nutrição ao refletir a dimensão mais 
ampla desse problema na sociedade22,23. Essas formas de má nutrição impactam no 
desenvolvimento físico, motor, cognitivo e socioemocional das crianças, relacionam-se 
com maior risco de doenças infecciosas e mortalidade e podem predispor a doenças 
crônicas imediatas – no caso do excesso de peso – e na fase adulta. Mundialmente, 
estima-se que quase metade das mortes em menores de 5 anos é atribuível à desnu-
trição24. Os impactos vão além da saúde, mas são também econômicos, como pior ca-
pacidade produtiva na vida adulta e perdas para o Produto Interno Bruto dos países5,23.

A seguir, são descritos os resultados de grandes inquéritos nacionais que avalia-
ram as condições nutricionais de crianças brasileiras menores de 5 anos de idade, em 
conformidade com os indicadores recomendados para o monitoramento dos ODS, para 
o Brasil e suas macrorregiões (figuras 3 a 5).

Figura 3  . Tendência de indicadores antropométricos de crianças menores de 5 anos 
de idade, utilizados para o monitoramento da Meta 2.2 do segundo Objetivo de De-

senvolvimento Sustentável. Brasil, 2006 a 2019

7.0%

1.4%

7.3%7.0%

3.0%

10.1%

Déficit de crescimento Baixo peso Excesso de peso

2006 2019

Fonte: Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saúde25; Estudo Nacional de Alimentação e Nutrição Infantil26. 

Observa-se estagnação da prevalência nacional de déficit de crescimento linear 
em 7% entre 2006 e 2019 e variações regionais. A região Norte é a única que apresen-
ta declínio expressivo – 6,3 pontos percentuais, porém, ainda representando a maior 
frequência regional –, a região Sul mostra ligeira redução de 1,5 ponto percentual, en-
quanto no Sudeste, há incremento de 1,7 ponto percentual (figuras 3 e 4). As tendências 
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observadas caminham na contramão da tendência secular de mitigação desse agravo 
nutricional entre 1974/75 e 2006/07, em especial, no período entre 1996 e 2006, 
quando a redução da desnutrição crônica infantil foi cerca de 50% (13,4% para 6,7%), 
excepcionalmente na região Nordeste (22,1% para 5,8%)22,25,26.

Figura 4.   Tendência de indicadores antropométricos de desnutrição entre crianças 
menores de 5 anos de idade, utilizados para o monitoramento da Meta 2.2 do segun-
do Objetivo de Desenvolvimento Sustentável. Brasil, macrorregiões, 2006 a 2019

14.7%

5.8% 5.6%

8.5%

5.5%

8.4%

6.2% 7.3% 7.0%
6.1%

0.5%
1.6% 1.5% 1.9%

0.9%0.9%

2.9%
3.5% 3.1% 3.3%

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

DEI* 2006 DEI* 2019 Baixo peso 2006 Baixo peso 2019

*DEI: déficit de estatura-para-idade ou déficit de crescimento linear, indicativo de desnutrição crônica infantil.
Fonte: Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saúde25; Estudo Nacional de Alimentação e Nutrição Infantil26.

As melhorias nas condições nutricionais infantis foram conquistadas por meio de 
políticas públicas abrangentes e intersetoriais, que incidiram sobre os determinantes 
estruturais da desnutrição crônica infantil, como o aumento do poder aquisitivo das 
famílias e o crescimento da cobertura de serviços públicos de educação, saúde e sa-
neamento, beneficiando regiões e estratos sociais menos favorecidos22,27. A ausência 
de pesquisas nacionais representativas desse grupo etário por 13 anos impediu inves-
tigar melhor variações temporais desse indicador. De todo modo, trata-se de um longo 
período para a frequência de déficit de estatura-para-idade ter estagnado em face do 
histórico positivo outrora observado. Também é interessante pontuar que, apesar da 
estabilidade encontrada no conjunto de crianças menores de 5 anos de idade, entre 
crianças de até 1 ano de idade, foi constatado na realidade aumento da prevalência de 
desnutrição crônica (de 4,7% em 2006 para 9% em 2019), relacionado com o contexto 
de nascimento dessas crianças, em meio a uma crise econômica e política, como será 
discutido adiante28. 
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Cabe informar que, embora as taxas nacionais e regionais de baixa estatura-para-
-idade encontradas nos dois anos avaliados situem o País em baixa prevalência desse 
agravo em comparação aos pontos de corte populacionais (2,5% a < 10%), espera-se 
que em populações saudáveis e bem nutridas somente 2,3% das crianças apresentem 
essa classificação – indicativo de variações genéticas –, valor ainda distante da atual 
realidade brasileira29. Além disso, desigualdades sociais são expressas nas maiores pre-
valências de baixa estatura em crianças de grupos vulneráveis, como indígenas (26%), 
quilombolas (16%), da região Norte (15%) e beneficiárias de programas de transferência 
de renda (15%)30. Contudo, carecemos de dados nacionais representativos para a vigi-
lância da má nutrição em povos e comunidades tradicionais.

As tendências crescentes tanto de baixo peso quanto de excesso de peso, soma-
das à permanência do problema da desnutrição crônica, evidenciam a dupla carga de 
má nutrição à qual as crianças brasileiras estão expostas.

Após ausência de risco de ganho excessivo de peso na primeira infância, evidenciada 
pela estabilidade nas prevalências entre 1996 e 2006, registra-se, pela primeira vez, au-
mento da prevalência nesse segmento populacional24,25 – a única exceção sendo a região 
Centro-Oeste (figura 5). Esse grupo etário parece ser o mais resistente ao ganho excessivo de 
massa corpórea em razão das altas demandas energéticas típicas do intenso crescimento. 
Atualmente, o excesso de peso na primeira infância supera as outras formas de má nutrição 
no Brasil (a exceção é a região Norte, onde ainda prevalece a desnutrição), com taxas classi-
ficadas como média a alta de acordo com pontos de corte populacionais29.

Figura 5  . Tendência de excesso de peso-para-idade entre crianças menores de 5 anos de 
idade, segundo indicador utilizado para o monitoramento da Meta 2.2 do segundo Objeti-

vo de Desenvolvimento Sustentável. Brasil, macrorregiões, 2006 a 2019

6.2%
7.0% 7.0%

9.4%

7.5%7.8%

10.4% 10.5%
12.0%

7.1%

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

2006 2019
Fonte: Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saúde25; Estudo Nacional de Alimentação e Nutrição Infantil26.
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Já o baixo peso-para-estatura era um agravo virtualmente controlado (prevalên-
cias menores que 3% – valor esperado em condições ótimas de saúde e nutrição), mes-
mo em regiões e classes socioeconômicas mais atingidas anteriormente25, mas as fre-
quências nacionais e regionais aumentam até 2019, indicando deterioração do estado 
nutricional nesse grupo da população26 (figura 3).

Tendência temporal dos indicadores nutricionais: análise de Sistema de Informação 
em Saúde

Com a finalidade de complementar a avaliação do desempenho nacional relativa-
mente ao Objetivo 2.2, são descritas, a seguir, análises de tendências temporais com 
informações provenientes do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (Sisvan), con-
siderando, para isso, os índices antropométricos recomendados para o monitoramento 
das Metas 2.2.1 e 2.2.2 em crianças de 0 a 59 meses de idade (dados não publicados). 
Este SIS reflete dados de crianças atendidas na APS do SUS. Considerou-se o período 
entre 2014 e 2022 de modo a contemplar o ano anterior à implementação dos ODS e o 
ano mais recente cujos dados anuais consolidados estavam disponíveis. A metodologia 
utilizada foi anteriormente descrita em pesquisas similares31-33, e as prevalências anuais 
foram comparadas a pontos de corte populacionais internacionais utilizados para classi-
ficação de regiões/países, objetivando dimensionar os agravos nutricionais29. 

As análises aqui apresentadas refletem o processo da transição nutricional e a 
concomitância das três formas de má nutrição entre crianças brasileiras usuárias do 
SUS, expressas pelas elevadas taxas de excesso de peso e taxas ainda médias de des-
nutrição crônica ou de magreza (tabelas 1 a 3). Do ano de acordo dos ODS ao final 
de 2022, as taxas de déficit de crescimento e de magreza permaneceram estáveis, 
excetuando-se o declínio da desnutrição crônica infantil observado na região Norte, em 
conformidade com achados anteriores30,32; essa região, contudo, ainda apresenta as 
maiores prevalências nacionais. Ao mesmo tempo, as taxas de excesso de peso exibem 
pequeno declínio em nível nacional e para as regiões Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste 
– essa última com a maior redução anual (-3,37%; IC95% -4,16; -2,57) – enquanto para 
as regiões Norte e Sul, observa-se estabilidade no período entre 2014 e 2022. Quando 
confrontados com os resultados de pesquisas nacionais de 2006 e de 2019, os regis-
tros do Sisvan sugerem prevalências maiores das três formas de má nutrição.
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Tabela 1. Tendência temporal da desnutrição crônica entre menores de cinco anos 
de idade segundo Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional. Brasil e macrorre-

giões, 2014 a 2022

Norte Nordeste Sudeste Sul 
Centro-
Oeste Brasil 

Pr
ev

al
ên

ci
a 

de
 d

éfi
ci

t d
e 

 
es

ta
tu

ra
-p

ar
a-

id
ad

e 
(%

)

2014 20,69 14,03 11,10 9,46 12,44 13,41
2015 18,00 13,18 10,70 9,22 11,29 12,46
2016 18,15 13,55 11,25 9,22 11,67 12,78
2017 18,72 13,58 11,33 9,16 11,97 12,97
2018 18,67 13,61 11,42 9,12 12,11 13,06
2019 19,22 13,96 11,44 8,98 13,05 13,36
2020 17,32 14,05 11,31 10,39 11,76 12,98
2021 15,76 12,80 9,52 9,94 10,61 11,63
2022 15,37 12,91 10,06 9,75 10,70 11,72

Classificaçãoc Média a alta Média Média a 
baixa

Baixa a 
média

Média Média

Variação per-
centual anual 
(% e IC95%)a

-3,06 (-5,72; 
-0,33)

-0,52 (-1,73; 
-0,69)

-0,75 (-3,12; 
1,69)

1,28 (-0,35; 
2,93)

-1,17 (-4,16; 
1,91)

-1,06 (-2,92; 
0,83)

Valor de pb 0,034 0,335 0,477 0,103 0,384 0,217

Tendência Diminuição Estabilidade Estabilidade Estabilidade Estabilidade Estabilidade

 a Valores de variação percentual anual e seus respectivos intervalos de confiança (IC95%) foram obtidos pela regressão de Prais-
-Winsten, com o ajuste do modelo para a variável de cobertura do Sisvan Web*, e foram calculados pela fórmula: (-1+[10β]) x 
100, onde β é o logaritmo de base natural resultante da regressão; 
b Valor de p da regressão de Prais-Winsten;
c A classificação das prevalências anuais observadas teve por base a comparação com pontos de corte internacionais recomenda-
dos para a classificação de países/regiões29;
* Cobertura (%): (soma do número total de crianças cadastradas no Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (Sisvan Web) 
/ soma da população total) vezes 100.
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Tabela 2. Tendência temporal da magreza entre menores de cinco anos de idade 
segundo Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional. Brasil e macrorregiões, 

2014 a 2022

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil 

 P
re

va
lê

nc
ia

 d
e 

m
ag

re
za

 (%
)

 2014 7,07 8,06 6,21 4,35 7,58 6,92
 2015 6,68 7,23 5,55 3,73 6,29 6,17
 2016 6,83 7,79 5,62 3,94 6,50 6,44
 2017 6,69 7,13 5,38 3,67 5,98 6,06
 2018 5,67 6,53 5,32 3,29 5,33 5,62
2019 7,58 7,91 6,29 3,77 7,10 6,90
 2020 6,98 7,07 5,48 3,94 6,56 6,11
 2021 7,21 7,74 5,55 4,13 6,55 6,44
 2022 6,52 7,58 5,11 3,79 6,05 6,04

 Classifica-
çãoc Média Média Média Baixa Média Média
Variação 
percentual 
anual (% e 
IC95%)a

0,78 (-0,63; 
2,22)

-0,1 (-1,72; 
1,55)

-0,26 (-1,87; 
1,38)

-0,17 (-3,53; 
3,3)

-0,01 (-3,41; 
3,51)

-0,21 (-1,62; 
1,23)

 Valor de pb  0,226  0,891  0,712  0,907  0,994  0,734
 Tendência  Estabilidade  Estabilidade  Estabilidade  Estabilidade  Estabilidade  Estabilidade

a Valores de variação percentual anual e seus respectivos intervalos de confiança (IC95%) foram obtidos pela regressão de Prais-
-Winsten, com o ajuste do modelo para a variável de cobertura do Sisvan Web*, e foram calculados pela fórmula: (-1+[10β]) x 
100, onde β é o logaritmo de base natural resultante da regressão; 
b Valor de p da regressão de Prais-Winsten;
c A classificação das prevalências anuais observadas teve por base a comparação com pontos de corte internacionais recomenda-
dos para a classificação de países/regiões29;
* Cobertura (%): (soma do número total de crianças cadastradas no Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (Sisvan Web) 
/ soma da população total) vezes 100.
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Tabela 3. Tendência temporal do excesso de peso entre menores de cinco anos 
de idade segundo Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional. Brasil e 

macrorregiões, 2014 a 2022
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-

Oeste
Brasil 

Pr
ev

al
ên

ci
a 

de
 e

xc
es

so
 d

e 
pe

so
 

(%
)

2014 15,98 19,79 16,42 16,28 16,41 17,70

2015 14,31 18,24 15,49 15,61 14,89 16,39
2016 15,41 19,04 15,16 14,81 14,91 16,62
2017 13,88 18,18 14,46 14,68 13,82 15,83
2018 13,82 17,80 14,39 14,69 13,81 15,70
2019 13,02 16,91 13,41 13,63 12,46 14,77
2020 14,77 18,32 14,62 14,83 13,17 15,88
2021 14,43 18,30 14,01 15,42 12,88 15,75
2022 13,62 16,88 12,42 13,78 11,69 14,24

Classificação* Alta Muito alta Alta a muito 
alta

Alta a muito 
alta

Alta a muito 
alta

Alta a muito 
alta

Variação percen-
tual anual (% e 
IC95%)a

-0,85 (-2,15; 
0,47)

-1,15 (-1,87; 
-0,42)

-1,97 (-3,22; 
-0,71)

-1,04 (-2,88; 
0,83)

-3,18 (-4,19; 
-2,15)

-1,56 (-2,4; 
-0,7)

Valor de p 0,165 0,009 0,009 0,221 0,000 0,004
Tendência Estabilidade Diminuição Diminuição Estabilidade Diminuição Diminuição

a Valores de variação percentual anual e seus respectivos intervalos de confiança (IC95%) foram obtidos pela regressão de Prais-
-Winsten, com o ajuste do modelo para a variável de cobertura do Sisvan Web*, e foram calculados pela fórmula: (-1+[10β]) x 
100, onde β é o logaritmo de base natural resultante da regressão; 
b Valor de p da regressão de Prais-Winsten;
c A classificação das prevalências anuais observadas teve por base a comparação com pontos de corte internacionais recomenda-
dos para a classificação de países/regiões29;
* Cobertura (%): (soma do número total de crianças cadastradas no Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (Sisvan Web) 
/ soma da população total) vezes 100.



207

O segundo Objetivo de Desenvolvimento Sustentável: vigilância da insegurança alimentar e da má nutrição no Brasil

Tabela 4. Tendência temporal da cobertura do Sistema de Vigilância Alimentar 
e Nutricional entre menores de cinco anos de idade. Brasil e macrorregiões, 

2014 a 2022
 Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil 

Pr
ev

al
ên

ci
a 

da
 c

ob
er

tu
ra

 d
o 

si
st

em
a 

(%
)a

2014 33,53 39,78 22,10 25,20 19,71 28,70
2015 36,82 42,93 24,45 29,53 20,84 31,48
2016 38,47 44,47 25,04 32,51 22,49 32,80
2017 39,92 45,13 24,00 30,41 22,77 32,45
2018 42,05 49,65 24,42 29,84 24,32 34,16
2019 41,67 49,08 23,90 27,94 23,04 33,39
2020 30,93 32,02 21,95 23,29 18,46 25,65
2021 35,35 40,17 24,99 29,74 22,34 30,81
2022 49,68 52,79 34,17 44,09 39,83 42,82

Variação per-
centual anual 
(% e IC95%)b

1,93 (-2,54; 
6,61)

0,61 (-4,18; 
5,63)

3,70 (-1,18; 
8,83)

4,30 (-3,00; 
12,16)

4,93 (-1,74; 
12,04)

1,98 (-2,47; 
6,63)

 Valor de pc  0, 347  0,778 0,118 0,212 0,127 0,333
 Tendência  Estabilidade  Estabilidade  Estabilidade  Estabilidade  Estabilidade  Estabilidade

a Cobertura (%): (soma do número total de crianças cadastradas no Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN Web) 
/ soma da população total) vezes 100.
b Valores de variação percentual anual e seus respectivos intervalos de confiança (IC95%) foram obtidos pela regressão de Prais-
-Winsten e foram calculados pela fórmula: (-1+[10β]) x 100, onde β é o logaritmo de base natural resultante da regressão; 
c Valor de p da regressão de Prais-Winsten.

É importante apontar para a estabilidade da cobertura do Sisvan durante esse 
período, que ainda permanece como um desafio ao melhor entendimento do perfil nu-
tricional das crianças usuárias do SUS. As taxas ainda insuficientes de cobertura do 
estado nutricional para o Brasil e macrorregiões (estimativas menores que 50% em sua 
maioria) ofuscam o monitoramento mais aguçado das condições nutricionais desse pú-
blico com base nesse SIS (tabela 4).

2.2 Discussão

A FAO/ONU mostra que, globalmente, os países ainda não atingiram o ODS 25. A 
prevalência mundial de subalimentação (indicador 2.1.1), que aumentava desde 2019, 
estagnou em cerca de 9% entre 2021 e 2022, ainda representando 122 milhões a mais 
de pessoas do que em 2019, ano anterior à pandemia da covid-19. O mesmo caso ocor-
re ao olharmos para o indicador 2.1.2: desde 2015, ano de pactuação dos ODS, cres-
ceu a prevalência mundial de insegurança alimentar moderada ou grave, especialmente 
após o início da pandemia, e então estabilizou em cerca de 30% entre 2020 e 2022; 
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isso significa 745 milhões de pessoas a mais em relação a 2015, expondo o distancia-
mento em relação à Meta 2.1. 

As diferenças regionais são marcantes. As piores situações para ambos os indica-
dores, em termos de milhões de pessoas afetadas, são observadas na Ásia, seguida da 
África e da América Latina e Caribe, embora na maioria dos continentes as taxas mais 
recentes estejam superiores às do momento pré-pandemia, apontando para os desafios 
impostos pela crise sanitária e as diferenças regionais na luta contra a fome. Destaca-se 
que a América do Sul obteve avanço na redução da insegurança alimentar (40,9% em 
2021 para 36,4% em 2022) embora no Brasil o cenário fosse oposto5.

Do mesmo modo, ainda é insuficiente o progresso rumo às metas de nutrição pactu-
adas para 2025 e para o segundo ODS; poucos países estão no caminho de reduzir taxas 
de desnutrição e de excesso de peso infantis; e, para muitos, a ausência de dados limita o 
monitoramento21. Para o alcance da Meta 2.2, particularmente, será necessário um esforço 
dos países de baixa e média renda – que juntos concentram a maior carga das três formas 
de má nutrição – para acelerar as atuais tendências de declínio do déficit de estatura e baixo 
peso e reverter as atuais tendências crescentes do excesso de peso entre crianças menores 
de 5 anos. Enquanto países da América do Sul, em conjunto, obtiveram algum progresso em 
reduzir o déficit de estatura e já atingiram a meta de erradicar o baixo peso-para-idade, o Bra-
sil não progride no combate a essas duas formas de desnutrição. Por outro lado, o País segue 
a tendência dos demais países sul-americanos relativamente ao cenário de piora do ganho 
excessivo de peso no público infantil5,21.

É importante considerar que os temas do segundo ODS são transversais aos de-
mais objetivos, na medida em que as práticas alimentares são determinantes da saúde 
e relacionam-se com promoção de sistemas alimentares saudáveis e sustentáveis, que, 
por sua vez, têm potencial impacto em contribuir para a erradicação da fome e da má 
nutrição34. Nesse sentido, discute-se o papel de protagonismo dos sistemas alimentares 
para a Agenda 2030 de Desenvolvimento Sustentável e como um importante deter-
minante da Sindemia Global de desnutrição, obesidade e mudanças climáticas. Esse 
conceito explica a inter-relação entre esses três desafios globais ao compartilharem 
causas sociais, como a organização urbana, os meios de transporte, o uso do solo e 
os sistemas agroalimentares, afetando amplamente as sociedades ao redor do mundo, 
em diferentes intensidades. A Sindemia Global, que já estava em curso na deflagração 
da pandemia da covid-19, compromete a Agenda 2030; e, para isso, três fatores são 
apontados como contribuidores: interesses comerciais orientadores do sistema agroa-
limentar global hegemônico, inércia das lideranças políticas e ação frágil e insuficiente 
das sociedades10,35. 
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No caso do Brasil, no que concerne aos sistemas de produção de alimentos, o 
avanço da produção de commodities para exportação, especialmente carne bovina e 
monoculturas de soja, milho e cana-de-açúcar – intensificadas com desmonte da prote-
ção ambiental, liberação de agrotóxicos e aumento do desmatamento e das queimadas 
que marcaram o governo anterior –, traz consequências socioambientais importantes 
e ameaça biomas biodiversos, como a Amazônia e o Cerrado; enquanto isso, o apoio 
à agricultura familiar – responsável por 70% da produção de alimentos in natura que 
abastecem o mercado interno – foi enfraquecido nos últimos anos10,36,37. Alimentos tra-
dicionais, como o arroz, o feijão e a mandioca, perdem lugar no solo e no prato dos bra-
sileiros36,38. Esse cenário caminha em paralelo ao aumento da insegurança alimentar e 
das formas de má nutrição discutido neste capítulo. 

Modelos agrícolas que priorizam a produção de commodities também atendem 
a indústrias multinacionais produtoras de alimentos ultraprocessados e impulsionam 
o processo de transição alimentar e nutricional, consolidado em países de alta renda e 
em curso em países de baixa e média renda, apontado como fator-chave para explicar 
o aumento da obesidade e a dificuldade de reversão desse cenário ao redor do mundo. 
Além de ser um grande determinante da carga global de obesidade e de doenças crô-
nicas relacionadas com a alimentação, a transição alimentar pode agravar a carga de 
deficiências nutricionais ainda presentes em países de baixa e média renda39,40.

O aumento das vendas e do consumo de produtos ultraprocessados repercute na 
substituição de padrões alimentares tradicionais, compostos por preparações culinárias 
feitas a partir de alimentos in natura e minimamente processados culturalmente refe-
renciados, por padrões alimentares baseados nesses produtos40,41. As consequências 
se estendem para além da saúde humana e incluem prejuízos socioculturais, econô-
micos, políticos e ecológicos importantes, colocando em risco a sustentabilidade dos 
sistemas alimentares globais e a saúde das populações. Esses produtos alimentícios 
dominam o abastecimento de alimentos em vários países de alta renda, e sua partici-
pação nas dietas tem crescido em países de renda média; na América Latina e mesmo 
em países de baixa renda, as vendas crescem rapidamente, ilustrando a transição de 
padrões dietéticos39,41,42. 

Nesse sentido, estilos de vida cada vez mais marcados pelo amplo acesso a ali-
mentos ultraprocessados e baixa disponibilidade e acessibilidade de alimentos saudá-
veis, aliado às limitações a prática de atividade física entre o público infantojuvenil, 
impulsionam as elevadas taxas de excesso de peso ao redor do mundo5,21,40. O fracasso 
de todos os países, inclusive do Brasil, em reverter o cenário epidemiológico da obesi-
dade e das doenças crônicas decorre, em grande parte, da falta de ação política. As go-
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vernanças mundiais necessitam enfrentar as práticas das multinacionais de alimentos 
e bebidas ultraprocessados e priorizar os interesses de saúde pública, beneficiando as 
populações, em detrimento de interesses políticos e econômicos privados35,39,40.

O Brasil já foi exemplo internacional de um país que assumiu o compromisso so-
cial com a nutrição e, por meio de diversas ações articuladas no âmbito da Estratégia 
Fome Zero, iniciada em 2003, atingiu, em 2014, o Objetivo de Desenvolvimento do Milê-
nio de “erradicar a extrema pobreza e a fome”20,43. As ações desenvolvidas aumentaram 
a demanda por alimentos – por meio do aumento do poder de compra das famílias 
mais pobres e fortalecimento da alimentação escolar – e garantiram o rendimento de 
agricultores familiares, responsáveis pelo abastecimento, além de reduzir a pobreza e a 
extrema pobreza, minimizando desigualdades sociais. A recriação do Conselho Nacional 
de Segurança Alimentar e Nutricional (Consea) em 2002 – um importante órgão respon-
sável por assessorar diretamente a presidência, planejar e monitorar políticas interseto-
riais de SAN e combate à fome – e a criação de um Sistema Nacional de Segurança Ali-
mentar e Nutricional (Sisan) em 2006 formaram um espaço de diálogo com a sociedade 
civil e foram estratégicas para a construção e a implementação de políticas efetivas43.

A natureza intersetorial de tais ações serviu de base para outras políticas, com 
destaque para a Estratégia Intersetorial para Prevenção e Controle da Obesidade e para 
a publicação do novo Guia Alimentar para a população brasileira, reconhecido interna-
cionalmente43-45. Mais recentemente, a Estratégia de Prevenção e Atenção à Obesidade 
Infantil (Proteja) (Portaria nº 1.862, de 10 de agosto de 2021), que encerra este ano, 
teve como objetivo deter o avanço da obesidade infantil e melhorar a saúde e a nutrição 
das crianças brasileiras, reconhecendo a natureza intersetorial do problema46.

A discussão aqui apresentada, contudo, revela a dificuldade do Estado brasileiro 
em garantir o direito à alimentação e progredir em direção às metas pactuadas interna-
cionalmente. As crises econômica e política iniciadas em 2015 no País, agravadas pe-
los efeitos da crise sanitária em 2020, mitigaram muitos avanços conquistados. Desde 
2016, gastos públicos com saúde, educação e outras áreas sociais foram limitados até o 
ano de 2036 por uma Emenda Constitucional47; com isso, políticas públicas importantes 
para a garantia da proteção social da população começaram a ser desmontadas ou a re-
ceber pouco recurso, como o Programa Bolsa Família (PBF) – programa de transferência 
condicional de renda –, o Programa Nacional de Alimentação Escolar (PNAE) e políticas 
estruturais do Sisan, como o Programa de Aquisição de Alimentos (e outros de incentivo 
à agricultura familiar) e o Programa Água para Todos. 

Sabe-se que, entre 2015 e 2017, período da crise, a chance de Insan era seis ve-
zes maior no estrato mais pobre da população (renda mensal menor que um quarto do 
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salário mínimo per capita) comparado ao estrato cuja renda mensal era maior que um 
salário mínimo per capita20. A desaceleração do crescimento econômico e o desmonte 
de políticas públicas a partir de 2019 comprometeram novamente o SUS e o Sistema 
Único de Assistência Social (Suas), bem como a Agenda de SAN. Nesse mesmo ano, o 
Consea foi extinto; após quatro anos, foi novamente recriado34,48-51.

A pandemia da covid-19 expôs as vulnerabilidades sociais já existentes, agravadas 
por políticas de austeridade fiscal. As tendências crescentes de desemprego, informalidade 
do trabalho e extrema pobreza, desde 2015, foram intensificadas pela brusca redução das 
atividades econômicas advinda da crise sanitária. A perda de rendimentos das famílias e a 
redução da cobertura do PBF, somados ao aumento dos preços dos alimentos, hoje limitam a 
capacidade de acesso financeiro das famílias a uma alimentação suficiente e adequada19,50. 

Esse cenário, aliado à ineficácia do Estado brasileiro em garantir a proteção social 
nesse período, trouxe repercussões para a garantia de todas as dimensões da SAN49. Em 
relação à disponibilidade e ao acesso a alimentos, o abastecimento vindo da agricultura 
familiar foi prejudicado pelo fechamento dos canais de comercialização (restaurantes, 
feiras livres, mercados e aquisição pelo PNAE) e limitação do transporte, dificultando a 
oferta de alimentos in natura e minimamente processados e fazendo o preço desses 
itens elevar. A dificuldade de escoamento da produção, somada à descontinuidade das 
políticas públicas voltadas a esse público, minou a garantia da SAN para pequenos agri-
cultores. Os alimentos ultraprocessados, por sua vez, tornaram-se atrativos em termos 
de preço e facilidade de acesso, um fator de risco para o ganho excessivo de peso e 
dupla carga de má nutrição19,37,50. Já a sobrecarga dos sistemas de saúde com o elevado 
número de casos de covid-19, associado à falta de serviços básicos de saneamento e 
água potável em regiões vulneráveis, expôs grupos de risco – gestantes, idosos e crian-
ças – a desnutrição e carências de micronutrientes19,49.

3.	 Considerações finais
Este ensaio não pretendeu esgotar a discussão sobre o tema, mas sim fazer um res-

gate histórico para compreender o desempenho do País em face do acordo com as Nações 
Unidas. Ainda é necessário compreender esse cenário com recortes de gênero, raça/cor e 
faixa etária e considerando grupos socialmente mais vulneráveis, como povos e comunidades 
tradicionais e pessoas em situação de rua. Também é necessário explorar analiticamente 
indicadores nutricionais provenientes de diversos inquéritos nacionais representativos do pú-
blico infantil, para melhor compreender tendências e fatores associados. 

De qualquer forma, mostramos que o Brasil ainda está distante de atingir o segundo 
ODS e as metas da Década de Ação para a Nutrição (2016-2025)34. O problema do exces-
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so de peso começa a aparecer no público infantil enquanto a estagnação da desnutrição 
crônica e o aparente aumento da desnutrição aguda devem preocupar. Desigualdades 
regionais históricas ainda persistem dentro do País. Concomitantemente, a volta da fome 
a patamares elevados nos distancia ainda mais de atingir as metas globais. 

Consideramos que o Brasil pode aprender com sua história e retomar o forte com-
promisso com a nutrição, colocando a proteção social e a segurança alimentar como 
política de Estado. Fortalecer políticas públicas existentes para a garantia da SAN e, ao 
mesmo tempo, criar estratégias inovadoras baseadas em evidências, contando com o 
engajamento da sociedade civil por meio da participação e o controle social, pode con-
tribuir para atingir velhos e novos problemas de saúde pública. Tornam-se essenciais 
políticas que abordem tanto as formas de desnutrição quanto a obesidade e as doenças 
crônicas com ela relacionadas ao compartilharem causas comuns. Nesse sentido, os 
sistemas agroalimentares necessitam ser reorganizados de modo a propiciar ambientes 
alimentares que facilitem padrões de alimentação saudáveis enquanto protegem o meio 
ambiente e garantem a sustentabilidade dos recursos naturais.

Da mesma forma, os sistemas de saúde, quando com acesso universalizado e 
recursos suficientes, têm papel fundamental em controlar e prevenir agravos nutricio-
nais ao passo que permitem o monitoramento das condições de saúde das comunida-
des. Garantir o acesso à educação, por sua vez, atinge um importante determinante da 
desnutrição infantil – escolaridade materna – paralelamente em que é local propício 
à formação de hábitos saudáveis de saúde e alimentação; tal medida, associada ao 
aumento do poder aquisitivo e do acesso a serviços de saneamento e água potável por 
setores mais vulneráveis, pode contribuir para redução da desnutrição crônica, como 
ocorrido no passado, e impulsionar o alcance de outros ODS. A geração contínua de em-
prego e renda e a retomada do crescimento econômico também serão essenciais para 
o enfrentamento da insegurança alimentar.

	 Finalmente, salientamos que a geração de evidências ao longo da história foi 
central para responder ao cenário epidemiológico vigente. Aponta-se para a cobertura 
ainda insuficiente da vigilância alimentar e para o longo período sem pesquisas na-
cionais representativas de menores de 5 anos de idade, que ofuscam um melhor en-
tendimento do progresso brasileiro ante os ODS. Sendo assim, é fundamental garantir 
investimentos suficientes para a pesquisa científica, bem como ampliar a cobertura dos 
SIS, como o Sisvan, para que as condições de saúde e nutrição sejam continuamente 
monitoradas, de modo que respostas efetivas possam ser formuladas e implementadas. 
Igualmente, deve ser assegurado o monitoramento contínuo da situação de SAN confor-
me previsto na legislação brasileira14.
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A literatura revisada aponta para a urgência em enfrentar problemas importantes 
de saúde pública e ensina que o alcance do desenvolvimento sustentável passa por 
uma governança voltada aos interesses das pessoas e do planeta, exigindo mobilização 
de recursos para reorganizar os sistemas agroalimentares e implementar políticas públi-
cas voltadas para saúde, educação, acesso à água, saneamento, redução da pobreza e 
garantia de trabalho e renda, de maneira a atingir não somente o segundo, mas também 
muitos dos ODS, garantindo, assim, direitos humanos essenciais.
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Resumo
Este texto aborda a interligação entre saúde global, meio ambiente e desigualdades em 
saúde. Destaca que as mudanças ambientais têm impactos variados na saúde, afetan-
do-a física, química e biologicamente. Também explora os impactos da crise climática 
na saúde humana, que incluem efeitos diretos e indiretos, bem como impactos socio-
ambientais. O texto ressalta a discriminação sistêmica e o racismo como fatores que 
afetam a saúde de maneiras diversas, incluindo o acesso desigual a serviços de saúde 
e a exposição a condições ambientais prejudiciais. Além disso, enfatiza a importância 
de combater a inequidade e promover a conscientização sobre os impactos da discrimi-
nação na saúde. A relação entre saúde dos ecossistemas e saúde humana é discutida, 
com destaque para a importância dos ecossistemas na sustentabilidade da vida huma-
na. Também aborda a necessidade de cooperação internacional para enfrentar desafios 
de saúde global, proteção ambiental e redução de desigualdades em saúde. O texto 
ressalta a importância dos Determinantes Sociais da Saúde, como classe social, edu-
cação e condições de moradia, na compreensão das desigualdades em saúde. Discute 
desafios na aplicação prática desse conceito e a necessidade de traduzir o conhecimen-
to em políticas eficazes. A relação entre segurança pública, violência e saúde pública é 
explorada, destacando como a falta de segurança pode afetar a saúde mental e física 
das comunidades. Além disso, enfoca a importância do acesso equitativo aos cuidados 
de saúde e da qualidade da assistência na promoção da saúde e na redução de desi-
gualdades. O papel do setor privado e da sociedade civil na saúde é discutido, com ên-
fase na colaboração com o setor público para melhorar os sistemas de saúde. Por fim, o 
texto aborda os desafios e as oportunidades na promoção da saúde global, na proteção 
ambiental e na redução de desigualdades em saúde, incluindo a necessidade de polí-
ticas integradas e o reconhecimento das necessidades das comunidades vulneráveis.
Palavras-chave: Promoção da Saúde. Intersetorialidade. Ambiente. Mudanças Ambien-
tais e Climática. Violência. Determinantes Sociais.

Résumé
Cet article traite de l’interconnexion entre la santé mondiale, l’environnement et les iné-
galités en matière de santé. Il souligne que les changements environnementaux ont des 
impacts variés sur la santé, l’affectant physiquement, chimiquement et   biologique-
ment. Il explore également les impacts de la crise climatique sur la santé humaine, qui 
comprennent les effets directs et indirects, ainsi que les impacts socio-environnemen-
taux. Le texte souligne que la discrimination systémique et le racisme sont des facteurs 
qui affectent la santé de diverses manières, y compris l’inégalité d’accès aux services de 
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santé et l’exposition à des conditions environnementales nocives. En outre, il souligne 
l’importance de lutter contre les inégalités et de promouvoir la sensibilisation aux effets 
de la discrimination sur la santé. La relation entre la santé des écosystèmes et la san-
té humaine est discutée, en mettant l’accent sur l’importance des écosystèmes dans 
la durabilité de la vie humaine. Il répond également à la nécessité d’une coopération 
internationale pour relever les défis de la santé mondiale, de la protection de l’environ-
nement et de la réduction des inégalités en matière de santé. Le texte met l’accent sur 
l’importance des déterminants sociaux de la santé, tels que la classe sociale, l’éduca-
tion et les conditions de logement, dans la compréhension des inégalités en matière de 
santé. Il examine les défis liés à l’application pratique de ce concept et la nécessité de 
traduire les connaissances en politiques efficaces. La relation entre la sécurité publique, 
la violence et la santé publique est explorée, mettant en évidence comment un manque 
de sécurité peut affecter la santé mentale et physique des communautés. En outre, il 
met l’accent sur l’importance d’un accès équitable aux soins de santé et de la qualité 
des soins dans la promotion de la santé et la réduction des inégalités. Le rôle du secteur 
privé et de la société civile dans le domaine de la santé est discuté, en mettant l’accent 
sur la collaboration avec le secteur public pour améliorer les systèmes de santé. Enfin, 
le texte aborde les défis et les opportunités liés à la promotion de la santé mondiale, à 
la protection de l’environnement et à la réduction des inégalités en matière de santé, 
y compris la nécessité de politiques intégrées et   la reconnaissance des besoins des 
communautés vulnérables.
Mots-clés: Promotion de la Santé. Intersectorialité. Environnement. Environnement et 
Changements Climatiques. Violence. Déterminants Sociaux.

Abstract
This paper discusses the relationship between global health, the environment, and health 
inequalities. It highlights that environmental changes have different impacts on health, 
affecting it physically, chemically, and biologically. The paper also explores the impact of 
the climate crisis on human health, including direct and indirect effects and socio-en-
vironmental impacts.  The article emphasizes that systemic discrimination and racism 
are factors that affect health in various ways, such as unequal access to health services 
and exposure to harmful environmental conditions. It also stresses the importance of 
combating inequity and raising awareness of the health impacts of discrimination. The 
relationship between ecosystem health and human health is discussed, emphasizing the 
significance of ecosystems in sustaining human life. The paper also underlines the need 
for international cooperation to address global health challenges, environmental protec-
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tion, and reducing health inequalities. Additionally, the text highlights the importance of 
Social Determinants of Health, such as social class, education, and housing conditions, 
in understanding health inequalities. The article discusses challenges in practically ap-
plying this concept and translating knowledge into effective policies.  The paper explores 
the relationship between public safety, violence, and public health, emphasizing how a 
lack of safety can affect the mental and physical health of communities. It also focuses 
on the significance of equitable access to healthcare and quality of care in promoting 
health and reducing inequalities. The role of the private sector and civil society in health 
is discussed, emphasizing collaboration with the public sector to improve health sys-
tems. Finally, the paper addresses the challenges and opportunities in promoting global 
health, protecting the environment, and reducing health inequalities, including the need 
for integrated policies and the recognition of the needs of vulnerable communities.
Keywords: Health Promotion. Intersectoral. Environment. Environmental and Climate 
Change. Violence. Social Determinants.

1.	 Introdução
A saúde global está cada vez mais interligada com o meio ambiente, tendo os efeitos 

das mudanças globais na saúde um impacto sistematicamente diferenciado por fatores his-
tórico-estruturantes da colonização e da neocolonização que levaram a situações extremas 
de vulnerabilidade de nações, populações, tribos e outros agrupamentos humanos. Essa dis-
criminação e esse racismo têm sido medidos pelas desigualdades evidentes na incidência e 
na prevalência de doenças de todas as naturezas no ser humano. 

Neste texto, trataremos de abordar alguns aspectos dessa relação que julgamos 
relevantes ao debate, que podem ser complementados vastamente, dadas a magnitude 
do problema, sua complexidade e a falta de abordagens que levem a ações transforma-
doras que aproveitem o conhecimento informativo e contemplativo gerado pela visão da 
ordem das estruturas de poder vigente.

2.	 Desenvolvimento 

2.1 Relações entre meio ambiente e saúde humana

O meio ambiente e a saúde humana estão intimamente relacionados, de modo 
que a qualidade do meio em que vivemos pode influenciar a saúde humana de diversas 
maneiras, afetando corpo, mente e comportamento.
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Fatores ambientais físicos, como a poluição do ar, da água e do solo, podem resul-
tar em uma variedade de doenças1. A poluição do ar, por exemplo, pode causar doenças 
respiratórias, como asma, bronquite e pneumonia1-3; a poluição da água pode implicar 
doenças gastrointestinais, como diarreias1, e a poluição do solo, intoxicações alimenta-
res e doenças de pele.

Fatores ambientais químicos, como agrotóxicos, metais pesados e produtos quí-
micos industriais, podem ser igualmente prejudiciais à saúde1. Os agrotóxicos, por exem-
plo, podem causar câncer, problemas reprodutivos e danos ao sistema nervoso1-3. Os 
metais pesados, como o mercúrio e o chumbo, podem resultar em danos ao cérebro e 
ao sistema nervoso1, enquanto os produtos químicos industriais, como os solventes e os 
pesticidas, podem causar câncer, problemas respiratórios e danos ao sistema nervoso.

Fatores ambientais biológicos, como microrganismos patogênicos, a exemplo de 
bactérias, vírus e parasitas, podem causar doenças infecciosas, incluindo a malária, a 
dengue e a febre amarela1.

Finalmente, fatores ambientais sociais e econômicos, a exemplo da pobreza, da 
desigualdade social e da falta de acesso a serviços básicos, como saneamento e educa-
ção, podem influenciar a saúde humana, aumentando o risco de doenças1.

Diante disso, os governos têm um papel importante a desempenhar na proteção 
da saúde ambiental, no sentido de desenvolver e implementar políticas públicas para 
reduzir a poluição, controlar os resíduos e promover o uso sustentável dos recursos na-
turais, como exposto no quadro 1.

Quadro 1. Exemplos de políticas públicas que podem ajudar a proteger a saúde 
ambiental

Política pública Objetivo
Legislações sobre controle da 
poluição

Reduzir a exposição a poluentes ambientais, como gases tóxicos, partículas 
finas, agrotóxicos e produtos químicos industriais.

Programas de saneamento 
básico Fornecer água potável, coleta e tratamento de esgoto e drenagem urbana.

Políticas de gestão de resíduos Reduzir a geração de resíduos, promover a reciclagem e o reaproveitamen-
to e minimizar o impacto ambiental dos resíduos sólidos.

Incentivos ao uso de energia 
limpa e renovável Reduzir a poluição do ar e do clima e promover a saúde ambiental.

Educação ambiental Conscientizar a população sobre a importância da preservação ambiental e 
da saúde humana.

Fonte: elaboração própia
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Um aspecto de maior relevância no debate de saúde global atual é a crise climá-
tica. A elevação da temperatura global está levando a um aumento da incidência de do-
enças transmitidas por vetores, como malária, dengue e febre amarela4, bem como das 
ondas de calor, que podem levar a doenças cardiovasculares e respiratórias4.

2.2 Impactos da crise climática na saúde humana

Os impactos da crise climática na saúde humana podem ser divididos em três 
categorias principais:

a)	Impactos diretos: são aqueles que afetam a saúde humana de maneira imediata, 
o que inclui doenças relacionadas com o calor5, doenças respiratórias causadas 
pela poluição do ar6, doenças transmitidas por vetores7 e doenças transmitidas 
pela água5.

b)	Impactos indiretos: são aqueles que afetam a saúde humana de maneira indireta, 
como mudanças na disponibilidade de alimentos, água e saneamento, aumento 
da pobreza e desigualdade e conflitos armados.

c)	Impactos socioambientais: incluem deslocamento de populações, mudanças no 
estilo de vida e aumento do estresse6.
Os governos têm um papel importante a desempenhar na proteção da saúde hu-

mana contra os impactos da crise climática, desenvolvendo e implementando políticas 
públicas, as quais podem ser divididas em três categorias principais:

a)	Redução de emissões de gases do efeito estufa: ao reduzir as emissões de gases 
do efeito estufa, é possível diminuir a temperatura global e os riscos de doenças 
relacionadas com o calor, doenças respiratórias e doenças transmitidas por veto-
res5-7.

b)	Promoção da transição para uma economia de baixo carbono: ao promover a tran-
sição para uma economia de baixo carbono, pode-se melhorar a qualidade do ar 
e da água, que são fatores importantes para a saúde humana5-7.

c)	Adaptação aos impactos já em curso: ao se adaptar aos impactos já em curso, 
é possível reduzir os danos à saúde causados por eventos climáticos extremos, 
escassez de água e doenças transmitidas por vetores5-7.
Além de prevenir danos à saúde humana, essas políticas podem gerar benefícios 

mútuos à saúde humana e à crise climática. Por exemplo, políticas que promovem a 
eficiência energética podem ajudar a reduzir as emissões de gases do efeito estufa e, 
ao mesmo tempo, melhorar a qualidade do ar interno5-6. Por seu turno, políticas que 
incentivam a produção de alimentos sustentáveis podem ajudar a reduzir as emissões 
de gases do efeito estufa e, conjuntamente, melhorar a qualidade da dieta humana5-6.
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No quadro 2, apresentamos alguns exemplos de políticas públicas que podem 
gerar benefícios mútuos à saúde humana e à crise climática.

Quadro 2. Exemplos de políticas públicas com benefícios mútuos à saúde humana e 
à crise climática5-7

Política Benefícios para a saúde humana
Benefícios para a crise 

climática
Incentivo ao uso de energias renová-
veis e à eficiência energética

Melhora da qualidade do ar e da 
água

Redução das emissões de gases 
do efeito estufa

Investimentos em transporte público 
e transporte não motorizado

Melhora da saúde cardiovascular Redução das emissões de gases 
do efeito estufa

Medidas de proteção da floresta, 
como a redução do desmatamento 
e a proteção das florestas remanes-
centes

Proteção da biodiversidade Redução das emissões de gases 
do efeito estufa

Investimentos em saneamento 
básico e na melhoria da qualidade 
da água

Redução da incidência de doenças 
transmitidas por água

Melhoria da saúde geral da 
população

Programas de educação ambiental e 
conscientização da população sobre 
os impactos da crise climática

Aumento da conscientização sobre 
os riscos das mudanças climáticas

Redução das emissões de gases 
do efeito estufa

2.3 Discriminação sistêmica, racismo, inequidade e saúde

A discriminação sistêmica é um tipo de discriminação que está embutido nas 
instituições e estruturas sociais, sendo baseado em fatores como raça, etnia, gênero, 
orientação sexual, deficiência e outros8, podendo afetar a saúde de diversas maneiras, 
tais como:

a)	Restringindo o acesso a serviços de saúde, como cuidados preventivos e trata-
mentos: estudos têm mostrado que pessoas negras têm menos acesso a serviços 
de saúde preventivos, como exames de câncer de mama e de próstata, do que 
pessoas brancas9.

b)	Expondo indivíduos a condições ambientais nocivas, como poluição do ar e da 
água: pessoas negras são mais propensas a viver em comunidades com esses 
tipos de poluição, aumentando o risco de doenças crônicas10.

c)	Prejudicando o acesso à educação e ao emprego, o que pode resultar em dificul-
dades relativas à alimentação saudável e cuidados de saúde de qualidade8.

d)	Aumentando o estresse e a ansiedade, fatores que podem levar a problemas de 
saúde, incluindo doenças cardíacas, diabetes e depressão9.
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O racismo, como uma forma de discriminação sistêmica baseada na raça ou et-
nia, contribui significativamente para as desigualdades na saúde8, manifestando-se de 
várias maneiras, a saber:

a)	Discriminação na atenção médica, resultando em cuidados de menor qualidade 
ou menor acesso a tratamentos para pessoas negras10.

b)	Acesso a cuidados de saúde de baixa qualidade devido a fatores como falta de 
seguro-saúde e distância das instalações de saúde9.

c)	Maior exposição a condições ambientais nocivas, como a poluição do ar e da 
água, contribuindo para o risco aumentado de doenças crônicas8.

d)	Maior probabilidade de viver na pobreza, o que dificulta o acesso à alimentação 
saudável e a cuidados de saúde de qualidade10.

e)	Maior probabilidade de sofrer violência, resultando em lesões e doenças crônicas9.
Por sua vez, a inequidade refere-se a diferenças injustas nas oportunidades e nos 

resultados de saúde entre grupos variados de pessoas, causadas por discriminação, 
pobreza e falta de acesso a recursos8. Essas desigualdades na saúde podem implicar 
uma série de problemas de saúde, incluindo doenças crônicas, doenças infecciosas, 
problemas de saúde mental e acidentes10, sendo fundamental, para sua redução:

a)	Combater a discriminação sistêmica e o racismo por meio de políticas públicas, 
educação e conscientização pública9.

b)	Investir em programas sociais que reduzam a pobreza e a desigualdade, como 
programas de educação, emprego e habitação8.

c)	Garantir o acesso universal à atenção médica de qualidade, por meio de políticas 
como a cobertura universal de saúde10.

d)	Educar as pessoas sobre os impactos da discriminação e da desigualdade na 
saúde, promovendo a conscientização e ações para combater essas questões8.

2.4 Crise climática e inequidade: uma relação indissociável

A crise climática e a inequidade estão intrinsecamente ligadas, com os mais des-
favorecidos suportando um fardo desproporcional. Abordar essa crise requer um com-
promisso global com a justiça climática e uma ação imediata para reduzir as emissões 
de gases do efeito estufa e fortalecer a resiliência das comunidades mais vulneráveis. 

As implicações profundas e generalizadas em diversas esferas da vida humana e 
do ambiente natural das comunidades mais vulneráveis acabam por exacerbar as desi-
gualdades existentes e criar situações que cada vez mais esgarçam o tecido social. Além 
de as populações mais pobres e marginalizadas serem as mais afetadas, elas, muitas 
vezes, têm menos recursos e capacidade de adaptação para lidar com os impactos das 
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mudanças climáticas. Como observado pelo Painel Intergovernamental sobre Mudanças 
Climáticas11, as desigualdades sociais e econômicas agravam a vulnerabilidade às mu-
danças climáticas, tornando essas comunidades mais suscetíveis a eventos climáticos 
extremos, escassez de alimentos, falta de acesso à água potável e outros desafios rela-
cionados com o clima.

Um exemplo notável das interações entre crise climática e inequidade é a questão 
do deslocamento forçado. Populações em áreas de baixa renda, muitas vezes, vivem 
em locais mais vulneráveis a eventos climáticos extremos, como inundações e furacões. 
Quando esses eventos ocorrem, tais comunidades enfrentam o deslocamento forçado, 
perdendo suas casas e seus meios de subsistência. Isso não apenas agrava sua situa-
ção econômica como também as coloca em maior risco de deslocamento permanente, 
tornando-as refugiados climáticos11.

Ademais, as emissões históricas de gases do efeito estufa, em grande parte prove-
nientes de países industrializados, têm contribuído significativamente para o aquecimento 
global. No entanto, são as nações em desenvolvimento e as comunidades mais pobres 
que suportam a maior parcela do ônus das mudanças climáticas, a despeito de terem 
uma pegada de carbono muito menor, o que evidencia uma clara injustiça climática11.

As mudanças climáticas também afetam de maneira desproporcional as pessoas 
que vivem em países em desenvolvimento, que são mais propensas a viver em áreas 
costeiras, inundadas pelo aumento dos níveis do mar12, como também a viver em áreas 
rurais, mais vulneráveis às secas e aos eventos climáticos extremos14. Igualmente, as 
pessoas que vivem em áreas urbanas pobres estão mais expostas à poluição do ar, da 
água e do solo e têm menos acesso a cuidados de saúde e a medidas de prevenção, 
como vacinas e filtros de ar8. 

Dessa forma, para abordar a crise climática e suas implicações na inequidade, é 
essencial adotar uma abordagem global e colaborativa, o que inclui a redução urgente 
das emissões de gases do efeito estufa por meio de medidas de mitigação, bem como 
a implementação de estratégias de adaptação que fortaleçam a resiliência das comuni-
dades mais vulneráveis. Também é fundamental reconhecer a dívida climática histórica 
e apoiar financeiramente os países em desenvolvimento na construção de infraestrutura 
resiliente ao clima e na promoção da equidade11.

2.5 A saúde dos ecossistemas e sua repercussão na saúde humana: uma 
perspectiva abrangente

A relação entre a saúde dos ecossistemas e a saúde humana é intrincada e com-
plexa. Os ecossistemas fornecem uma ampla gama de serviços ecossistêmicos que sus-
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tentam a vida humana, influenciam a qualidade do ar e da água, regulam o clima e de-
sempenham um papel fundamental na manutenção da biodiversidade13. Entender essa 
interconexão é fundamental para abordar desafios globais de saúde e sustentabilidade, 
para o bem-estar das populações e para a sustentabilidade do planeta.

A saúde dos ecossistemas é essencial para a saúde humana uma vez que muitos 
dos recursos essenciais para a sobrevivência humana são diretamente dependentes de 
ecossistemas saudáveis. A água potável, por exemplo, é um recurso crítico para a saúde 
humana, e sua qualidade está intimamente relacionada com a saúde dos ecossistemas 
aquáticos, como rios e lagos15. Da mesma forma, a produção de alimentos depende da 
fertilidade do solo, da polinização por insetos e da regulação de pragas, que são serviços 
prestados por ecossistemas naturais16.

A biodiversidade desempenha igualmente um papel crucial na manutenção da 
saúde humana, tendo em vista que a diversidade de espécies vegetais e animais nos 
ecossistemas proporciona uma ampla variedade de alimentos, medicamentos e mate-
riais genéticos que são essenciais para a nossa sobrevivência e bem-estar17. Além disso, 
possui um papel na regulação de doenças, visto que a presença de diversas espécies 
pode reduzir a propagação de patógenos18.

No entanto, a atividade humana, como a degradação do hábitat, a poluição e a 
mudança climática, ameaça a saúde dos ecossistemas em todo o mundo19, o que im-
pacta diretamente a saúde humana. A degradação do solo, a perda de biodiversidade e 
a poluição do ar e da água podem levar a uma série de problemas de saúde, incluindo 
doenças transmitidas pela água e pelo ar, desnutrição e exposição a substâncias quími-
cas tóxicas20.

Para discutir sobre essas complexas questões de saúde, é fundamental adotar 
uma abordagem integrada que leve em consideração tanto a saúde dos ecossistemas 
quanto a saúde humana. Isso abrange a promoção da conservação da biodiversidade, a 
gestão sustentável dos recursos naturais, a redução da poluição e a mitigação das mu-
danças climáticas21. Ainda, a educação e a conscientização pública desempenham um 
papel crucial na promoção de comportamentos e práticas sustentáveis que beneficiam 
tanto os ecossistemas quanto a saúde humana.

2.6 Saúde global, meio ambiente e desigualdades: uma perspectiva abrangente

A interconexão entre saúde global, meio ambiente e desigualdades é uma questão 
complexa e importante que afeta a vida de bilhões de pessoas em todo o mundo. A saú-
de global é definida como um campo que aborda os desafios da saúde que transcendem 
fronteiras nacionais e envolve a cooperação internacional para enfrentá-los22. Ainda nes-
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se sentido, o ambiente é um dos determinantes da saúde global, e a sua degradação 
tem consequências severas que afetam desproporcionalmente as comunidades vulne-
ráveis e que só podem ser resolvidas com cooperação internacional23.

As desigualdades de saúde são uma característica persistente da saúde global, 
com disparidades profundas e sistêmicas entre nações e dentro delas. A influência do 
meio ambiente nessas desigualdades é evidente, uma vez que as comunidades mais 
pobres muitas vezes enfrentam maior exposição a poluentes ambientais, falta de aces-
so à água potável e saneamento adequado, além de serem mais suscetíveis a doenças 
relacionadas com meio ambiente23.

Os efeitos do meio ambiente estão tendo um impacto significativo na saúde glo-
bal. Estima-se que as mudanças climáticas causem cerca de 250 mil mortes prematu-
ras por ano12, além de a poluição do ar resultar em aproximadamente 7 milhões delas8, 
e a poluição da água, por volta de 1,8 milhão14. Ademais, tais efeitos contribuem para 
o aumento das desigualdades na saúde, sendo as pessoas que vivem em condições de 
pobreza mais propensas a sofrer os efeitos adversos do meio ambiente8,12,14.

Um exemplo marcante das interações entre saúde global, meio ambiente e de-
sigualdades foi a pandemia de covid-19. Uma das hipóteses em análise examina a in-
fluência do desmatamento e da degradação florestal no aumento do contato humano 
com animais selvagens e na disseminação de zoonoses24. Além disso, as desigualdades 
sociais e econômicas agravaram a carga da pandemia, com grupos marginalizados en-
frentando maiores riscos de infecção e morte devido à falta de acesso a cuidados de 
saúde adequados e a condições de trabalho precárias25.

Para tratar desses desafios interconectados, é fundamental adotar uma abordagem 
holística, que reconheça a interdependência da saúde global, do meio ambiente e das 
desigualdades, o que contempla a promoção da sustentabilidade ambiental, a redução 
das emissões de gases do efeito estufa, o fortalecimento dos sistemas de saúde global e 
a promoção da equidade no acesso a cuidados de saúde e a recursos ambientais23.

2.7 O papel da saúde pública na proteção do meio ambiente: uma abordagem 
holística

A saúde humana e o estado do meio ambiente estão profundamente conectados, 
com a primeira desempenhando um papel fundamental na proteção e na promoção 
de ambos. A saúde pública, para cumprir seu objetivo principal de prevenir doenças e 
promover a saúde das populações, contempla os fatores ambientais que podem causar 
uma ampla gama de problemas de saúde, incluindo doenças respiratórias, câncer, do-
enças cardíacas e muito mais26. Em outras palavras, ela possui um papel vital na iden-
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tificação, na avaliação e no controle desses riscos ambientais, o que inclui a coleta de 
dados, a pesquisa científica e a disseminação de informações sobre os impactos na saú-
de causados pela degradação ambiental. Além disso, os profissionais de saúde pública 
trabalham em estreita colaboração com autoridades governamentais, formuladores de 
políticas e comunidades para desenvolver estratégias de prevenção e intervenção15.

A proteção do meio ambiente é um componente essencial da saúde pública, uma 
vez que um ambiente saudável é fundamental para a saúde das populações. Nesse 
contexto, a conservação de ecossistemas naturais, a gestão sustentável dos recursos 
naturais e a redução da poluição são estratégias-chave para promover a saúde global, 
podendo a degradação do meio ambiente levar a: escassez de água potável, perda de 
biodiversidade, aumento da exposição a poluentes e ameaças crescentes de doenças 
transmitidas por vetores27.

2.8 Determinantes Sociais da Saúde: compreendendo a complexidade

Os DSS são fatores sociais, econômicos, culturais e políticos que exercem uma 
influência significativa sobre a saúde das populações28. Esses determinantes são funda-
mentais para a compreensão das disparidades em saúde que existem em todo o mun-
do, sendo sua influência evidente em diversos aspectos da vida das pessoas. 

A classe social, por exemplo, é um determinante social importante que está intrin-
secamente ligado ao acesso a recursos e a oportunidades de vida. Estudos demonstra-
ram consistentemente que indivíduos de classes sociais mais baixas enfrentam taxas 
mais altas de morbidade e mortalidade, bem como uma expectativa de vida geralmente 
menor em comparação com seus pares de classes sociais mais altas29. Da mesma for-
ma, a educação é um determinante social crítico que afeta a saúde, visto que pessoas 
com maior nível educacional tendem a adotar comportamentos mais saudáveis, com-
preender melhor as informações de saúde e ter maior capacidade de tomar decisões 
informadas sobre sua saúde30. A questão da habitação também desempenha um papel 
importante nos DSS. Condições de moradia precárias, como superlotação e falta de 
acesso a saneamento básico, estão associadas a uma série de problemas de saúde, 
incluindo doenças infecciosas e doenças respiratórias31.

É relevante reconhecer que os DSS não atuam de forma isolada, mas interagem 
de maneira complexa. Por exemplo, a classe social pode influenciar o acesso à educa-
ção, que, por sua vez, afeta o emprego e as condições de moradia. Essas interações 
complexas moldam a saúde das populações de maneira dinâmica e multifacetada.

Posto isso, para debater sobre as disparidades em saúde e melhorar o bem-estar 
das comunidades, é fundamental adotar uma abordagem holística, que leve em consi-
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deração os DSS. Isso inclui o desenvolvimento de políticas públicas que promovam a 
igualdade de acesso a oportunidades educacionais, emprego, habitação adequada e 
cuidados de saúde de qualidade28.

2.9 Determinantes Sociais da Saúde e desigualdades em saúde: uma análise 
crítica

A compreensão dos DSS desempenha um papel fundamental na análise das 
desigualdades em saúde, que persistem em níveis alarmantes em todo o mundo. A 
abordagem desses determinantes destaca a influência de fatores sociais, econômicos 
e ambientais na saúde das populações32, sendo importante reconhecer que essas de-
sigualdades não são resultado de diferenças inerentes às características das pessoas, 
mas, sim, de sistemas sociais que criam condições desiguais de vida28.

Um dos determinantes sociais mais evidentes das desigualdades em saúde é a 
classe social. A posição socioeconômica de um indivíduo influencia significativamente 
seu acesso a recursos, incluindo cuidados de saúde, educação e moradia adequada. 
Além disso, as desigualdades em saúde estão intrinsecamente ligadas à raça e à etnia. 
Comunidades racial e etnicamente minoritárias frequentemente enfrentam barreiras no 
acesso a cuidados de saúde de qualidade e são mais suscetíveis a condições de saúde 
precárias33, disparidades resultantes de sistemas de saúde historicamente desiguais e 
de discriminação sistêmica.

As desigualdades de gênero também desempenham um papel crucial nas 
disparidades em saúde. Em muitas sociedades, as mulheres enfrentam desvan-
tagens sistêmicas, incluindo menor acesso a recursos econômicos e sociais, bem 
como discriminação de gênero. Isso se traduz em, por exemplo, taxas mais altas de 
depressão e violência de gênero34.

Sendo assim, para abordar as desigualdades em saúde, é necessário um compro-
misso com políticas públicas que promovam a equidade, contemplado os determinantes 
sociais subjacentes, o que envolve medidas para reduzir a pobreza, melhorar o acesso 
a cuidados de saúde de qualidade, combater a discriminação e promover a igualdade 
de gênero28.

2.10 Desafios no uso do conceito de Determinantes Sociais da Saúde

O conceito de DSS tem sido fundamental para compreender as complexas inte-
rações entre fatores sociais, econômicos e culturais que influenciam a saúde das po-
pulações. No entanto, seu uso não está isento de desafios e críticas, uma vez que sua 
aplicação prática pode ser complexa e multifacetada.
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Uma das principais dificuldades no uso dos DSS reside na definição precisa dos 
fatores que devem ser considerados, tendo em vista que englobam uma ampla gama de 
influências, desde a classe social e o nível educacional até a cultura e a política. Essa 
complexidade pode tornar difícil a identificação e a medição precisa desses determi-
nantes em estudos e intervenções de saúde35. Ademais, a causalidade e a direção das 
relações entre determinantes sociais e saúde podem ser difíceis de estabelecer. Por 
exemplo, enquanto é claro que a pobreza pode afetar negativamente a saúde, também 
é verdade que doenças crônicas podem levar à perda de emprego e, assim, agravar a 
pobreza. Essas relações bidirecionais podem complicar a atribuição de causa e efeito36.

Outro desafio é a tradução dos conhecimentos sobre determinantes sociais em 
políticas e ações práticas. Embora haja um amplo reconhecimento da importância des-
ses determinantes, a implementação de políticas eficazes que abordem questões como 
desigualdade de renda, habitação precária e discriminação racial pode ser politicamen-
te complexa e enfrentar resistência35. Além disso, o contexto cultural e a diversidade das 
populações podem tornar o uso do conceito sensível às especificidades locais – o que 
constitui um determinante social relevante pode variar amplamente de uma comunida-
de para outra, exigindo abordagens flexíveis e adaptáveis36.

Apesar desses desafios, o conceito continua sendo uma ferramenta valiosa para 
entender e abordar as desigualdades em saúde. Sua complexidade reflete a realidade 
multifacetada da saúde e da sociedade, e a busca por soluções deve levar em conside-
ração essa complexidade. Assim, ao tratar deles, é fundamental adotar uma abordagem 
interdisciplinar que integre conhecimentos de diversas áreas, como saúde, sociologia, 
economia e política35.

2.11 Determinantes Sociais da Saúde e promoção da saúde: uma abordagem 
integrada

Os DSS desempenham um papel crucial na promoção da saúde das populações, 
sendo sua compreensão essencial para desenvolver estratégias eficazes de promoção 
da saúde que abordem as condições sociais, econômicas e ambientais que influenciam 
o bem-estar das pessoas37.

A promoção da saúde é um campo multidisciplinar que busca melhorar a saúde e 
o bem-estar das comunidades, não apenas tratando doenças, mas também abordando 
os fatores que as causam. Isso envolve a criação de ambientes saudáveis, o fortaleci-
mento de habilidades individuais e comunitárias e a promoção de políticas que favo-
reçam escolhas saudáveis38. Por sua vez, os DSS compreendem uma ampla gama de 
fatores, incluindo classe social, educação, emprego, condições de moradia, acesso a 
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cuidados de saúde e a alimentos saudáveis, os quais desempenham um papel funda-
mental na determinação do estado de saúde das pessoas e das comunidades29.

Um exemplo claro da interligação entre os DSS e a promoção da saúde é a ques-
tão da educação. Indivíduos com maior nível educacional tendem a apresentar uma me-
lhor compreensão das informações de saúde, maior capacidade de tomar decisões sau-
dáveis e maior probabilidade de adotar comportamentos saudáveis. Portanto, investir 
em educação é uma estratégia de promoção da saúde eficaz que aborda um importante 
determinante social38. Ainda, é necessário reconhecer a complexidade e a interconexão 
dos DSS, o que exige a colaboração entre governos, instituições de saúde, comunidades 
e setores não relacionados com a saúde para tratar dos fatores sociais subjacentes que 
a afetam37.

Em resumo, a promoção da saúde eficaz requer uma abordagem integrada que 
leve em consideração os DSS. Ao contemplar questões como educação, emprego, clas-
se social e acesso a recursos, podem ser criadas condições propícias para que as pes-
soas alcancem seu maior potencial de saúde e bem-estar.

2.12 O papel da segurança pública e da violência na saúde pública

Uma das dimensões mais relevantes na seara dos determinantes da saúde é a 
relação multidimensional entre segurança pública, violência e saúde pública. O papel 
da segurança pública na promoção da saúde e na prevenção da violência é de extrema 
importância, pois a segurança é um dos pilares para o bem-estar das comunidades.

Segurança pública é um conceito amplo que engloba medidas e políticas para pro-
teger os cidadãos, suas propriedades e garantir a ordem pública. Um ambiente seguro é 
essencial para o desenvolvimento saudável das comunidades, permitindo que as pessoas 
vivam sem medo de violência ou crime. Sua falta pode resultar em altos níveis de estres-
se, ansiedade e medo nas comunidades, afetando negativamente a saúde mental e física 
dos residentes39. Já a violência é uma ameaça significativa para a saúde pública em todo 
o mundo. Ela abrange uma variedade de formas, incluindo violência interpessoal (como 
homicídios e agressões), violência doméstica, abuso infantil, violência sexual, bullying e 
muitas outras manifestações, causando danos diretos à saúde das vítimas, resultando em 
lesões físicas, traumas psicológicos, doenças mentais e até mesmo a morte40.

A relação entre segurança pública e saúde pública é bidirecional. Isso porque a 
falta de segurança pública pode contribuir para a ocorrência de crimes e violência, au-
mentando o risco de exposição a esses eventos prejudiciais. Além disso, comunidades 
com altos níveis de violência podem experimentar o enfraquecimento de laços sociais, 
estigmatização e desconfiança, que têm impactos adversos na saúde mental e na co-
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esão social39. Por outro lado, políticas de segurança pública eficazes podem ajudar a 
prevenir a violência e a promover um ambiente seguro para as comunidades. Interven-
ções como o policiamento comunitário, a prevenção do crime, a educação em direitos 
humanos e a promoção da resolução pacífica de conflitos desempenham um papel fun-
damental na redução da violência39.

As desigualdades sociais também desempenham um papel importante na relação 
entre segurança pública, violência e saúde pública. Comunidades marginalizadas e eco-
nomicamente desfavorecidas frequentemente enfrentam níveis mais altos de violência 
e têm acesso limitado a serviços de saúde adequados para tratar suas necessidades 
físicas e mentais41.

2.13 Sistemas de saúde e desigualdades em saúde: uma análise detalhada

A questão das desigualdades em saúde tem sido uma preocupação central em 
todo o mundo, com os sistemas de saúde desempenhando um papel relevante na de-
terminação dessas disparidades. A equidade no acesso a cuidados de saúde é um prin-
cípio fundamental que visa garantir que todas as pessoas tenham a oportunidade de 
alcançar o mais alto nível possível de saúde42. Entretanto, os sistemas de saúde variam 
amplamente de país para país, com diferentes modelos de financiamento, organização 
e entrega de serviços, o que pode resultar em desigualdades significativas no acesso a 
cuidados de saúde e na qualidade dos serviços disponíveis43.

Uma das principais fontes de desigualdades em saúde relacionadas com os siste-
mas de saúde é o acesso desigual aos cuidados de saúde. Em sistemas que dependem 
de pagamentos diretos no momento do atendimento, as pessoas de baixa renda podem 
ser impedidas de buscar cuidados devido a barreiras financeiras, implicando desigual-
dades substanciais no acesso aos serviços de saúde44. Além disso, a localização geo-
gráfica pode desempenhar um papel importante nas desigualdades em saúde. Áreas 
rurais e remotas frequentemente enfrentam dificuldades no acesso a serviços de saúde 
devido à falta de instalações de saúde próximas e à escassez de profissionais de saúde, 
o que pode levar a disparidades significativas no acesso aos cuidados de saúde entre 
áreas urbanas e rurais45.

A qualidade dos cuidados de saúde também é uma preocupação importante, visto 
que desigualdades podem surgir quando certos grupos populacionais recebem atendi-
mento de qualidade inferior devido a preconceitos ou discriminação por parte dos pres-
tadores de serviços de saúde46.

Ainda, as políticas de saúde desempenham um papel fundamental na determi-
nação das desigualdades em saúde. Isso porque a falta de políticas que abordem as 
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necessidades das populações vulneráveis pode contribuir para a perpetuação das dis-
paridades em saúde. Por outro lado, políticas que visam reduzir a pobreza, melhorar o 
acesso a cuidados de saúde e promover a igualdade de gênero podem auxiliar na redu-
ção das desigualdades em saúde41.

2.14 Acesso à saúde, a qualidade da assistência e a equidade em saúde: uma 
análise abrangente

O acesso à saúde, a qualidade da assistência e a equidade em saúde são pilares 
de sistemas de saúde eficazes e equitativos. Esses elementos são interligados e desem-
penham papéis cruciais na promoção do bem-estar das populações42.

O acesso à saúde refere-se à capacidade das pessoas de procurar e receber 
atendimento médico quando necessário, sendo influenciado por fatores como a dispo-
nibilidade de serviços de saúde, a proximidade geográfica das instalações de saúde, 
a acessibilidade financeira e a aceitabilidade cultural dos serviços47. A falta de acesso 
adequado à saúde pode resultar em atrasos no diagnóstico e tratamento de doenças, 
aumentando o risco de complicações e morte. 

Já a qualidade da assistência é um aspecto crítico dos cuidados de saúde, que se 
refere à prestação de serviços de saúde de acordo com padrões profissionais e basea-
dos em evidências. Ela é medida por indicadores como eficácia, segurança, eficiência, 
acessibilidade, equidade e aceitabilidade dos serviços48. A baixa qualidade dos cuida-
dos de saúde pode levar a resultados adversos para os pacientes e à falta de eficácia 
dos sistemas de saúde.

Finalmente, a equidade em saúde é um princípio que busca garantir que todas as 
pessoas tenham a oportunidade de alcançar seu potencial de saúde, independentemente 
de sua origem étnica, classe social, gênero ou outras características pessoais. Isso en-
volve a eliminação das disparidades injustas em saúde que resultam de desigualdades 
sociais e econômicas49, e sua falta pode perpetuar ciclos de desvantagem e injustiça.

A interconexão entre esses elementos é evidente, visto que a falta de acesso à 
saúde pode resultar em desigualdades em saúde, com grupos marginalizados enfren-
tando barreiras significativas para receber cuidados de qualidade. Além disso, a baixa 
qualidade dos cuidados de saúde pode afetar desproporcionalmente as populações vul-
neráveis, agravando as desigualdades em saúde50.

Para discutir sobre essas questões de forma eficaz, os sistemas de saúde devem 
adotar uma abordagem holística, incluindo a implementação de políticas que melhorem 
o acesso aos cuidados, promovam a qualidade da assistência e busquem a equidade 
em saúde. Ainda, é fundamental que estejam atentos às necessidades das populações 
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vulneráveis e adotem medidas para eliminar as barreiras que impedem o acesso equita-
tivo e a prestação de cuidados de alta qualidade para todos42.

2.15 O papel do setor privado e da sociedade civil na saúde: colaboração para o 
bem comum

Para alcançar os mais altos níveis de saúde, as sociedades têm de contar com 
os esforços coordenados de diversos atores, visando promover o bem-estar das popula-
ções. O setor privado e a sociedade civil desempenham papéis cruciais nesse contexto, 
complementando as ações do setor público e contribuindo para a melhoria dos sistemas 
de saúde. 

O setor privado, que inclui empresas de saúde, hospitais privados, seguradoras, 
farmacêuticas e outros, desempenha um papel significativo na prestação de serviços de 
saúde em muitos países. Suas contribuições incluem:

a)	Expansão do acesso: o setor privado pode complementar o sistema público de 
saúde, oferecendo uma ampla gama de serviços médicos e de saúde, expandin-
do, assim, o acesso aos cuidados de saúde51.

b)	Inovação: empresas farmacêuticas e de tecnologia médica desempenham um pa-
pel central na pesquisa e no desenvolvimento de novos medicamentos, tratamen-
tos e tecnologias médicas52.

c)	Eficiência: a competição no setor privado pode levar a melhorias na eficiência dos 
serviços de saúde, estimulando a inovação e a qualidade53.
Por outro lado, o envolvimento do setor privado na saúde também apresenta de-

safios, como preocupações com o lucro sobre o bem-estar, falta de regulamentação 
adequada e possível exclusão de populações vulneráveis devido a altos custos.

A sociedade civil, que inclui Organizações Não Governamentais (ONG), grupos de 
defesa, voluntariado e ativistas, possui um papel fundamental na promoção da saúde e 
na defesa dos direitos dos pacientes. Suas contribuições incluem:

a)	Advocacia e conscientização: a sociedade civil pode pressionar os governos e os 
setores público e privado para garantir políticas de saúde equitativas, acesso a 
medicamentos e tratamentos, além de promover conscientização sobre questões 
de saúde54.

b)	Assistência direta: muitas ONG e grupos voluntários fornecem serviços de saúde 
diretos, como cuidados médicos, prevenção de doenças e educação em saúde em 
comunidades carentes55.

c)	Monitoramento e responsabilização: a sociedade civil desempenha um papel 
importante no monitoramento da prestação de serviços de saúde, garantindo a 
transparência e a responsabilização no setor56.
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Em suma, a colaboração entre o setor privado, a sociedade civil e o setor público 
é essencial para enfrentar os desafios de saúde de maneira eficaz, o que pode incluir 
parcerias público-privadas, em que o setor privado contribui com recursos e expertise, 
enquanto a sociedade civil atua como fiscalizadora e defensora dos interesses das co-
munidades. No entanto, essa colaboração deve ser cuidadosamente gerenciada, a fim 
de garantir que os interesses comerciais não sobreponham os objetivos de saúde pú-
blica. Nesse sentido, a regulamentação e a supervisão rigorosas são necessárias para 
mitigar riscos e proteger o bem-estar das populações51.

2.16 À guisa de conclusão: desafios e oportunidades para a saúde global, 
proteção ambiental e redução de desigualdades em saúde

A interligação entre saúde global, proteção ambiental e desigualdades em saúde 
é um desafio complexo que exige ação coordenada em nível mundial. Neste texto, exa-
minamos os desafios e as oportunidades de promover a saúde global, proteger o meio 
ambiente e reduzir as desigualdades em saúde simultaneamente, destacando a impor-
tância da abordagem interdisciplinar e de políticas integradas, como resumido a seguir.

2.17 Desafios

a)	Mudanças climáticas: representam uma ameaça significativa para a saúde global, 
com impactos que incluem eventos climáticos extremos, aumento das doenças 
transmitidas por vetores e escassez de recursos hídricos. Populações vulneráveis 
em áreas de baixa renda são mais afetadas por esses eventos57.

b)	Poluição ambiental: a poluição do ar, da água e do solo contribui para uma série 
de doenças, incluindo doenças respiratórias, cardiovasculares e câncer. Nova-
mente, as comunidades de baixa renda enfrentam maiores riscos de exposição à 
poluição26.

c)	Desigualdades em saúde: persistem em todo o mundo, com populações margina-
lizadas enfrentando piores indicadores de saúde. A falta de acesso a cuidados de 
saúde adequados é uma das principais causas dessas desigualdades32.

2.18 Oportunidades

a)	Saúde e meio ambiente como prioridades globais: a inclusão da saúde e da prote-
ção ambiental como prioridades globais, como evidenciado pelos ODS, oferece a 
oportunidade de abordar essas questões de forma integrada.

b)	Políticas integradas: a implementação de políticas integradas que abordem tanto 
a saúde quanto a proteção ambiental pode levar a soluções mais eficazes. Por 
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exemplo, o uso de energias renováveis não apenas reduz a poluição do ar, mas 
também tem benefícios para a saúde23.

c)	Enfoque em comunidades vulneráveis: reconhecer e atender às necessidades das 
comunidades mais vulneráveis é essencial para reduzir as desigualdades em saú-
de e minimizar os impactos das mudanças ambientais.

Desafios da implementação

A implementação de estratégias que promovam simultaneamente a saúde global, 
a proteção ambiental e a redução de desigualdades em saúde não está isenta de obstá-
culos. Alguns desafios incluem:

a)	Conflitos de interesse: interesses econômicos muitas vezes entram em conflito 
com as ações de proteção ambiental e de promoção da saúde, tornando difícil a 
implementação de políticas rigorosas23.

b)	Coordenação internacional: a cooperação global é essencial para enfrentar pro-
blemas transnacionais, como as mudanças climáticas, mas exige esforços con-
centrados de múltiplos atores e governos57.

c)	Recursos limitados: alocar recursos para iniciativas de saúde global, proteção am-
biental e redução de desigualdades em saúde pode ser desafiador, especialmente 
em contextos de escassez de recursos.

3.	 Conclusão
	 A promoção simultânea da saúde global, da proteção ambiental e da redução 

de desigualdades em saúde é uma tarefa complexa, mas fundamental para o bem-estar 
das populações, sendo abordagens interdisciplinares e políticas integradas essenciais 
para enfrentar esses desafios de forma eficaz e construir um mundo mais saudável e 
equitativo.
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Os Determinantes Sociais da Saúde na Agenda 2030:  
histórico, conceituação e monitoramento das desigualdades em saúde nos países da Comunidade dos Países de Língua Portuguesa 

Resumo
Este capítulo procura introduzir a discussão sobre os Determinantes Sociais da 
Saúde (DSS) dentro da configuração conceitual da Agenda 2030 e sua operacio-
nalização em indicadores relacionados com a saúde. A primeira parte da próxima 
seção avalia a interligação entre os DSS e as desigualdades em saúde, mostrando 
como o conceito evoluiu ao longo dos últimos anos até sua integração nos Objetivos 
de Desenvolvimento Sustentável (ODS). A segunda parte apresenta os elementos-
-chave e os desafios para a implementação da Agenda 2030 enquanto uma estra-
tégia global de combate às desigualdades em saúde. Na sequência, são exibidos os 
indicadores relacionados com a saúde dentro da proposta oficial dos indicadores 
ODS globais e a situação dos países da Comunidade dos Países de Língua Portu-
guesa, inclusive o tamanho das brechas existentes em relação a países em nível 
semelhante de desenvolvimento. A parte final do capítulo reforça as oportunidades 
de cooperação entre os países avaliados e resume a discussão dos DSS dentro da 
Agenda 2030.
Palavras-chave: Agenda 2030. Desenvolvimento Sustentável. Desigualdades em saúde. 
Determinantes Sociais da Saúde.

Résumé
Ce chapitre vise à introduire la discussion sur les déterminants sociaux de la santé 
dans le cadre conceptuel de l’Agenda 2030 et leur opérationnalisation à travers des 
indicateurs liés à la santé. La première partie de la section suivante évalue l’inter-
connexion entre les Déterminants Sociaux de la Santé (DSS) et les inégalités en ma-
tière de santé, en illustrant comment le concept a évolué au fil des ans jusqu’à son 
intégration dans les Objectifs de Développement Durable (ODD). La deuxième partie 
présente les éléments clés et les défis de la mise en œuvre de l’Agenda 2030 en tant 
que stratégie mondiale de lutte contre les inégalités en matière de santé. Ensuite, les 
indicateurs liés à la santé sont présentés dans la proposition officielle des indicateurs 
mondiaux des ODD, ainsi que la situation des pays de la Communauté des Pays de 
Langue Portugaise (CPLP), y compris l’ampleur des écarts existants par rapport aux 
pays d’un niveau de développement similaire. La dernière partie du chapitre renforce 
les opportunités de coopération entre les pays évalués et résume la discussion sur les 
DSS dans le cadre de l’Agenda 2030.
Mots-clés: Agenda 2030. Développement Durable. Inégalités de Santé. Déterminants 
Sociaux de la Santé.
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Abstract
This chapter aims to introduce the discussion on the social determinants of health with-
in the conceptual framework of the 2030 Agenda and its operationalization through 
health-related indicators. The first part of the following section assesses the interconnec-
tion between the Social Determinants of Health (SDH) and health inequalities, illustrat-
ing how the concept has evolved over the years until its integration into the Sustainable 
Development Goals (SDGs). The second part presents the key elements and challenges 
for the implementation of Agenda 2030 as a global strategy to combat health inequal-
ities. Subsequently, the health-related indicators are presented within the official pro-
posal of global SDG indicators, along with the situation of the Community of Portuguese 
Language Countries (CPLP), including the extent of existing gaps compared to countries 
at a similar level of development. The final part of the chapter reinforces the opportuni-
ties for cooperation among evaluated countries and summarizes the discussion on SDH 
within the 2030 Agenda.
Keywords: Agenda 2030. Sustainable Development. Health inequalities. Social Determi-
nants of Health.

1.	 Introdução
A integralidade e a multidimensionalidade do processo de desenvolvimento, o 

combate às desigualdades e a parceria global para o desenvolvimento sustentável con-
figuram eixos centrais da Agenda 2030. No cenário internacional atual, a Agenda 2030 
constitui-se enquanto a plataforma global mais complexa e relevante para a implemen-
tação de políticas públicas e iniciativas da sociedade civil e do setor privado que abor-
dam os DSS. A saúde e seus determinantes passam a ser reconhecidos como pauta polí-
tica internacional conjuntamente com o reconhecimento de sua interdependência com o 
combate às desigualdades, sejam elas entre e ou dentro dos países e suas populações. 

Este capítulo procura introduzir a discussão sobre os DSS dentro da configuração 
conceitual da Agenda 2030 e sua operacionalização em indicadores relacionados com a 
saúde. A primeira parte da próxima seção avalia a interligação entre os DSS e as desigual-
dades em saúde, mostrando como o conceito evoluiu ao longo dos últimos anos até sua 
integração nos ODS. A segunda parte apresenta os elementos-chave e os desafios para a 
implementação da Agenda 2030 enquanto uma estratégia global de combate às desigual-
dades em saúde. Na sequência, são exibidos os indicadores relacionados com a saúde 
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dentro da proposta oficial dos indicadores ODS globais e a situação dos países da CPLP, 
inclusive o tamanho das brechas existentes em relação a países em nível semelhante de 
desenvolvimento. A parte final do capítulo reforça as oportunidades de cooperação entre 
os países avaliados e resume a discussão dos DSS dentro da Agenda 2030.

2.	 Desenvolvimento

2.1 Desigualdades em saúde e o reconhecimento dos DSS nos acordos globais 
de desenvolvimento

A saúde e, por consequência, a doença são fenômenos que se manifestam de 
maneira desigual nas diversas populações, gerando o que hoje é reconhecido como 
“desigualdades em saúde”. Nas últimas décadas, houve um amplo reconhecimen-
to dos múltiplos fatores que exercem efeitos prejudiciais sobre a saúde tanto dos 
indivíduos quanto das comunidades. Esses fatores incluem questões como degra-
dação ambiental, disparidades na distribuição de renda e poder, fragilidades nas 
condições de trabalho, nos sistemas educacionais e de saúde, bem como crises 
políticas. Mais recentemente, destacam-se as discriminações relacionadas com gê-
nero, etnia, orientação sexual, entre outras1,2.

Agravando ainda mais essas desigualdades, temos o acúmulo de crises globais, 
como a crise financeira, a crise climática, a pandemia da covid-19 e a crise alimentar3. 
Essas crises contribuíram para a queda do Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) 
global em 2022, algo inédito nos últimos 32 anos, que retrocedeu ao patamar de 2016. 
Além disso, é preocupante observar que as regiões mais vulneráveis do mundo, como a 
América Latina e o Caribe, a África Subsaariana e o Sul da Ásia, têm sido especialmente 
afetadas por essas adversidades.

No âmbito nacional, as desigualdades são impulsionadas, em grande parte, por 
fatores estruturais que perpetuam mecanismos de exclusão, os quais vêm se perpe-
tuando ao longo da história. Em países com alta desigualdade de renda, a associação 
entre a renda dos pais e a renda dos filhos é mais forte, ou seja, a mobilidade econômica 
entre gerações é menor. Por exemplo, enquanto na Dinamarca, país com menor desi-
gualdade, estima-se que sejam necessárias aproximadamente duas gerações para que 
membros de uma família de baixa renda alcancem uma renda média, no Brasil, esse 
tempo estimado é de nove gerações4.

Embora essa relação não denote uma causalidade direta, ela pode ser compreen-
dida a partir do prisma da desigualdade, que reduz a mobilidade, pois molda as opor-
tunidades disponíveis. Entre os fatores que contribuem para a desigualdade de opor-
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tunidades, estão os antecedentes familiares, o gênero, a raça e o local de nascimento 
– todos fortemente associados à desigualdade de renda5.

O debate em torno das desigualdades em saúde ganhou relevância crescente na 
esfera pública internacional, especialmente a partir de 2005, com a criação da Comis-
são sobre Determinantes Sociais da Saúde pela OMS. Posteriormente, em outubro de 
2011, uma nova iniciativa da OMS reuniu chefes de Estado, ministros e representantes 
de governos no Rio de Janeiro para reafirmar o compromisso de promover a equidade 
social e em saúde, por meio de ações enfocadas nos DSS e do bem-estar. Essas ações fo-
ram implementadas mediante uma abordagem intersetorial ampla. A “Declaração Políti-
ca do Rio sobre Determinantes Sociais da Saúde”2 sintetiza os compromissos assumidos, 
a saber: a) Melhorar as condições de vida cotidianas, abordando as circunstâncias em 
que as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem; b) Enfrentar a distri-
buição desigual de poder, dinheiro e recursos, que são motores estruturais das condições 
de vida mencionadas, nos âmbitos global, nacional e local; e c) Quantificar o problema, 
avaliar as ações, ampliar a base de conhecimento, desenvolver um corpo de profissionais 
especializados em DSS e promover a conscientização pública sobre o tema2.

Essa declaração pode ser considerada o primeiro compromisso político global a 
reconhecer a necessidade de combater as desigualdades de saúde por meio de inter-
venções direcionadas aos DSS. No ano seguinte, na cidade do Rio de Janeiro, ocorreu a 
Conferência das Nações Unidas sobre Desenvolvimento Sustentável de 2012, também 
conhecida como Rio+206. Dentre as importantes decisões tomadas pelos Estados-Mem-
bros, destacou-se o lançamento de um processo deliberativo para desenvolver um con-
junto de objetivos comuns entre as partes interessadas, unificando os compromissos de 
desenvolvimento social com a pauta de sustentabilidade7.

Após três anos de debates e deliberações em alto nível político, chegou-se a um 
consenso sobre os temas compartilhados para a construção de uma ampla agenda de 
desenvolvimento a ser implementada globalmente. A formalização dessa agenda foi re-
alizada na Assembleia Geral das Nações Unidas durante a “Cúpula das Nações Unidas 
para o Desenvolvimento Sustentável 2015”, ocorrida em setembro de 2015 em Nova 
York. A Resolução nº 70/1, intitulada “Transformando Nosso Mundo: a Agenda 2030 
para o Desenvolvimento Sustentável”, é amplamente conhecida como Agenda 20308,9.

2.2 O espaço dos DSS na Agenda 2030 e as ferramentas de monitoramento das 
desigualdades em saúde

A Agenda 2030, ratificada pelos 193 Estados-Membros da ONU, é um plano de 
ação global para erradicar a pobreza e promover uma vida digna para todos, asseguran-
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do que as gerações futuras também tenham suas necessidades atendidas10. Resultado 
da integração entre a pauta de sustentabilidade global iniciada com a ‘Agenda 21’ e a experi-
ência adquirida com os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM), a Agenda 2030 está 
fundamentada em 17 ODS, que estabelecem 169 metas a serem alcançadas até 203010,11.

O monitoramento e a avaliação do progresso da implementação da Agenda 2030 
nos países signatários são conduzidos por meio de 232 indicadores estabelecidos pela 
‘Inter-Agency and Expert Group on Sustainable Development Goal Indicators’ (IAEG-
-SDGs), composta por representantes dos institutos nacionais de estatística dos países-
-membros e observadores de agências regionais e internacionais12,13. Os indicadores 
oficiais dos ODS são considerados instrumentos centrais para monitorar e garantir a 
implementação das metas e combater as desigualdades, assumindo um papel de des-
taque e importância política dentro da estrutura de governança da Agenda14. Além disso, 
esses indicadores oferecem princípios e objetivos implícitos que fornecem aos governos 
locais e subnacionais uma base orientadora para a formulação de estratégias que con-
tribuam para a redução das desigualdades em saúde15-17.

É importante salientar que a natureza globalmente harmonizada dos indicadores 
traz consigo um trade-off significativo, pois, embora permita a comparabilidade e a ava-
liação das metas globais, pode limitar a consideração das particularidades de cada país, 
especialmente dos mais pobres e com problemas específicos18,19. Reconhecendo essa 
questão de escala, compreendemos que a implementação bem-sucedida da Agenda 
2030 depende da integração consistente de ações nos níveis local, subnacional, regio-
nal, nacional e global10,20.

Em relação à saúde, o fortalecimento do combate às desigualdades e o reconhe-
cimento dos DSS na Agenda 2030 estão relacionados com o fato de que a concepção 
conceitual e metodológica dessa agenda incorpora características inéditas. A própria 
concepção dos ODS e suas metas estão fundamentadas na ideia de integração e indivi-
sibilidade da Agenda, representando uma mudança significativa de perspectiva, em que 
os ODS não devem ser abordados e implementados de forma isolada, mas, sim, como 
partes interconectadas que buscam o equilíbrio das dimensões econômica, social e am-
biental, fundamentais para o desenvolvimento sustentável10.

Essa abordagem tem implicações diretas na forma como a saúde é discutida na 
Agenda. A saúde é explicitamente representada pelo ODS 3, denominado “Saúde e 
Bem-estar”, que tem como objetivo “assegurar uma vida saudável e promover o bem-
-estar em todas as idades”, com 13 metas e 28 indicadores específicos9. Além disso, ao 
reconhecer a existência de uma abordagem holística e integral dos 17 ODS, a Agenda 
2030 busca abordar a saúde para além do ODS 3, seguindo a direção estabelecida pelo 
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conceito proposto pela Comissão sobre Determinantes Sociais da Saúde da OMS, abran-
gendo, assim, um conjunto muito maior de objetivos, metas e indicadores da Agenda 
(quadro 1). 

Quadro 1. Categorização dos indicadores relacionados com a saúde em grupos 
temáticos

Grupos temáticos Indicadores relacionados com a saúde

i) Saúde materna e 
reprodutiva

3.1.1 (mortalidade materna); 3.1.2 (partos assistidos); 3.7.1 (planejamento familiar); 
3.7.2 (natalidade adolescente); 5.6.1 (saúde sexual e reprodutiva); 5.6.2 (legislação 
de saúde sexual e reprodutiva).

ii) Saúde infantil e do 
recém-nascido

2.2.1 (atraso no crescimento em menores de 5 anos); 2.2.2 (malnutrição em menores 
de 5 anos); 3.2.1 (mortalidade de menores de 5 anos); 3.2.2 (mortalidade neonatal); 
3.b.1 (cobertura vacinal).

iii) Doenças infec-
ciosas

3.3.1 (HIV); 3.3.2 (tuberculose); 3.3.3 (malária); 3.3.4 (hepatite B); 3.3.5 (Doenças 
Tropicais Negligenciadas – DTN).

iv) Doenças não trans-
missíveis

3.4.1 (doenças cardiovasculares, câncer, diabetes ou doença respiratória crônica); 
3.4.2 (suicídio); 3.5.1 (tratamento do abuso de substâncias); 3.5.2 (álcool); 3.a.1(ta-
baco).

v) Lesões e violência

1.5.1/11.5.1/13.1.1 (afetados por desastres); 3.6.1 (mortalidade por acidente de trân-
sito); 5.2.1 (violências de mulheres por parceiros); 5.2.2 (violência sexual de mu-
lheres); 5.3.1 (casamento infantil); 5.3.2 (mutilação genital feminina); 8.8.1 (lesões 
ocupacionais); 16.1.1 (homicídio); 16.1.2 (mortes por conflitos); 16.1.3 (violência 
física, psicológica ou sexual); 16.1.4 (segurança nas ruas); 16.2.3 (violência sexual 
de menores).

vi) Riscos ambientais

3.9.1 (poluição do ar); 3.9.2 (serviços WASH inseguros); 3.9.3 (intoxicação não 
intencional); 4.a.1 (escolas com serviços sanitários); 6.1.1 (acesso à água); 6.2.1 
(saneamento básico); 6.3.1 (esgoto sanitário); 6.a.1 (ajuda oficial ao desenvolvimen-
to em saneamento); 7.1.2 (combustíveis limpos para cozinhar); 11.6.2 (partículas 
inaláveis).

vii) Cobertura univer-
sal de saúde e sistemas 
de saúde

1.a.2 (gastos governamentais em serviços essenciais); 3.8.1 (cobertura universal 
de saúde); 3.8.2 (gastos domésticos com saúde); 3.b.2 (ajuda oficial ao desenvol-
vimento em saúde); 3.b.3 (medicamentos); 3.c.1 (profissionais de saúde); 3.d.1 
(Regulamento Sanitário Internacional); 17.19.2 (censo e registro civil de nascimento 
e óbito).

viii) Outros

1.1.1 (linha internacional da pobreza); 1.3.1 (proteção social); 2.1.1 (subalimenta-
ção); 7.1.1 (eletricidade); 10.7.1 (custos de imigração); 10.7.2 (políticas de imi-
gração); 16.9.1 (registro de nascimento); 17.18.1(capacidade estatística); 17.18.2 
(legislação estatística).

Fonte: elaboração própria baseada no quadro 1 contido no artigo de Martins et al.21.

Isso implica reconhecer e priorizar as metas e os indicadores dos demais ODS que 
afetam a saúde, os quais devem ser igualmente considerados no planejamento e na im-
plementação de ações voltadas à saúde. Esse reconhecimento requer a compreensão 
das interdependências e das possíveis sinergias e trade-offs entre metas e indicadores 
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durante o monitoramento e as avaliações, tanto setoriais quanto intersetoriais, a fim 
de garantir uma implementação coesa e consistente. Para isso, é fundamental ter uma 
definição clara tanto dos conceitos dos determinantes de saúde que serão considerados 
quanto das áreas interdisciplinares da saúde relacionadas com os temas correlatos, 
visando à formulação de intervenções em campo21.

No entanto, essa abordagem pode representar um grande desafio de implementa-
ção, especialmente para países em desenvolvimento, que enfrentam questões específi-
cas, como contextos burocráticos sem uma delimitação clara das responsabilidades das 
instâncias governamentais e instituições, levando, por vezes, a sobreposições e falta de 
comunicação clara entre os atores envolvidos22. Além disso, não há uma definição oficial 
na Agenda 2030 sobre as possíveis sinergias e trade-offs entre metas e indicadores, e, 
consequentemente, muito menos uma definição sobre quais indicadores relacionados 
com a saúde devem ser considerados na perspectiva dos determinantes de saúde. Ao 
mesmo tempo, o princípio colaborativo estimula a multiplicidade de perspectivas acerca 
dos temas e indicadores relacionados com a saúde, seja por parte dos próprios países, 
que precisam adaptar e aplicar a Agenda em seus contextos, seja por parte das autori-
dades sanitárias e outras instituições envolvidas na promoção da saúde e do desenvol-
vimento sustentável21,23.

A promoção dos ODS como ferramentas práticas para o desenho de políticas e 
ações por agentes públicos e privados prevê a necessidade da internalização por cada 
país, ou seja, a adaptação de metas e indicadores globais dos ODS à realidade de cada 
nação. Concomitantemente ao processo de internalização, o processo de interiorização, 
quando a Agenda chega aos territórios, sejam estes estados ou municípios, é um desafio 
ainda maior para os gestores, colocando a necessidade de inserção da Agenda em uma 
proposta intersetorial e interescalar do global ao local20,24. 

Considerando que já estamos na segunda metade do prazo de implementação da 
Agenda, é crucial que haja maior urgência no investimento em novos arranjos institucio-
nais e novas abordagens de implementação de políticas públicas que permitam orientar 
intervenções mais efetivas, considerando conjuntamente os contextos econômico, am-
biental, institucional e social, de forma a permitir melhor efetividade na implementação 
de ações no campo da saúde.

2.3 As brechas globais de saúde dos países da CPLP

Como resultado do apelo da ONU por uma ‘revolução de dados’ no âmbito dos 
ODS, a disponibilidade de informações comparáveis dentro e entre os países foi signifi-
cantemente incrementada nos últimos anos. Entre 2015 e 2020, o número de indica-
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dores oficiais sem metodologia padronizada caiu de 88 para 0 enquanto os indicadores 
conceitualmente claros e produzidos regularmente por, pelo menos, 50% dos países 
aumentaram de 81 para 123. Essa maior disponibilidade de dados oferece uma oportu-
nidade única para a investigação das disparidades internas e externas nas condições de 
saúde entre os países e seus territórios e populações.

Esta seção procura avaliar as brechas externas de saúde dos países da CPLP a 
partir da avaliação comparativa internacional de 42 indicadores relacionados com a 
saúde disponíveis na plataforma oficial para os ODS. Os dados ilustrados na tabela 1 
são os mais recentes para cada país publicados na plataforma (junho de 2023) e con-
tam com informações que alcançam o ano de 2022 no caso de alguns indicadores. 

A tabela permite uma avaliação objetiva das diferenças absolutas entre os paí-
ses da amostra nos indicadores relacionados com a saúde, ilustrando a existência de 
grandes disparidades entre os países. A tabela destaca ainda o PIB per capita, o índice 
de Gini e o Gasto com saúde (% do PIB), medidas comumente utilizadas para avaliar, 
respectivamente, o grau de desenvolvimento e capacidade de gastos, desigualdades 
no acesso e na cobertura dos serviços de saúde. A disposição dos países em ordem 
crescente do nível PIB per capita facilita a identificação dos países mais atrasados e da-
queles mais adiantados em cada temática. De forma geral, destacam-se negativamente 
Guiné Equatorial e Angola, que apresentam resultados piores que o esperado pelo nível 
do PIB per capita. Esses países também se destacam negativamente em termos abso-
lutos, com alguns dos piores indicadores da amostra na maior parte dos temas. Tais 
resultados refletem a baixa prioridade do investimento em saúde nesses países, que 
com 3,77% e 2,91% do PIB, respectivamente, são aqueles que menos alocam recursos 
no setor da saúde na amostra. Na outra ponta, Cabo Verde apresenta os melhores resul-
tados pela capacidade de gastos, enquanto Portugal exibe os melhores indicadores em 
termos absolutos. Mais uma vez, em ambos os casos, esses resultados são compatíveis 
com o investimento em saúde desses países, dado o nível de renda.

A opção pela avaliação comparativa é uma solução promovida no âmbito da Agen-
da 2030 em função da dificuldade de estabelecimento das metas nacionais para os 
indicadores. De fato, a ausência de metas nacionais explícitas para a maior parte dos 
temas e indicadores amplia o desafio de monitoramento dos ODS e de construção de po-
líticas adequadas ao seu alcance. Ao conduzir um processo de harmonização global das 
estatísticas e dos indicadores dos ODS, a ONU pretende criar comparabilidade desde o 
plano local ao global, permitindo, assim, que o desempenho de um país/região possa 
ser avaliado a partir de seus pares em estágio de desenvolvimento semelhante e/ou 
países vizinhos, com os quais se compartilhe características relevantes.
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Tabela 1. Situação dos indicadores relacionados com a saúde da CPLP
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Grupo de renda (Banco Mundial) Baixa Baixa Média-
-baixa

Média-
-baixa

Média-
-baixa

Média-
-baixa

Média-alta Média-alta Alta

 PIB per capita (FMI, Dólares PPP, 2022 ano base 2015) $1.253.39  $2.311.85 $2.860.55 $4.072.40 $6.202.10 $6.529.01 $14.929.79 $15.653.01 $35.217.68 

índice de Gini (Banco Mundial) 54 34.8 28.7 40.7 51.3 42.4 50.9 58.8 34.7

Gasto médio com saúde (% PIB) (OMS) 7.62 8.41 9.85 4.91 2.91 6.02 10.31 3.77 10.55
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311 Taxa de mortalidade materna (por 100.000 nascidos vivos) 289 667 142 130 241 58 60 301 8

312 Partos assistidos por pessoal de saúde qualificado (%) 73 53.8 56.7 96.8 49.6 97.3 99.1 68.3 98.6

371 Mulheres em idade reprodutiva (15-49 anos) com suas 
necessidades de planejamento familiar satisfeitas com 

métodos modernos (%)

55.5 60 45.9 57.7 29.8 73.2 89 20.7

372 Taxa de natalidade na adolescência (por 1.000 mulheres de 
15 a 19 anos)

180 84 41.9 86.1 163 57.4 49.1 176 7.6

223 Proporção de mulheres de 15 a 49 anos com anemia, 
grávidas (%)

45.8 52.3 38 50.8 48.3 33.9 19.1 48.1 19.4
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221 Crianças <5 anos com atraso no crescimento (% altura para 
idade <-2 DP)

42.3 28.1 51.7 11.7 37.6 7 26.2 3.2

222a Crianças < 5 anos com emagrecimento (% peso/altura 
<-2 DP)

7 2.2 1.6 4.5 3.4 6.4 9.7 7.1

222b Crianças <5 anos com sobrepeso (% peso/altura >+2 DP) 4.4 7.8 9.9 4.1 4.9 1.8 3.1 0.6

321 Taxa de mortalidade em menores de 5 anos (probabilidade 
de morrer até os 5 anos de idade por 1.000 nascidos vivos)

70.6 76.8 42.3 16.1 71.5 14.2 14.7 78.5 3.3

322 Taxa de mortalidade neonatal (por 1.000 nascidos vivos) 28.3 35.1 19.4 7.8 27.3 8.5 8.7 28.7 1.8

3b1a Cobertura vacinal para difteria, tétano e coqueluche (DTP3) 
em 1 ano

79 74 86 95 51 93 77 53 99

3b1b Cobertura vacinal por país com a segunda dose da vacina, 
incluindo sarampo (MCV2)

62 78 81 41 86 44 95

3b1c Cobertura vacinal com vacina pneumocócica conjugada 
(PCV3) em menores de 1 ano

65 74 95 47 79 98
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331 Novas infecções por HIV (por 1.000 habitantes não 
infectados)

3.5 0.88 0.1 0.69 0.23 0.07

332 Incidência de TB (por 100.000 habitantes por ano) 368 361 508 118 350 39 45 280 16

333 Incidência de malária (por 1.000 habitantes em risco) 320.19 88.92 0.00 8.82 251.58 0.00 3.87 240.84

334 Prevalência do antígeno de superfície da hepatite B (HB-
sAg) em crianças menores de 5 anos (%)

0.59 2.11 0.87 1.31 4.57 0.26 0.07 6.07 0.10

335 Número relatado de pessoas que necessitam de intervenções 
contra doenças tropicais negligenciadas (por 100.000 

pessoas)

215.17 12.33 13.27 2.01 153.62 1.37 95.61 4.29 0.00
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211 Prevalência de desnutrição (%) 31.20 22.60 11.90 17.30 15.40 2.50 2.50

341 Probabilidade (%) de morrer dos 30 aos 70 anos de idade de 
qualquer doença cardiovascular, câncer, diabetes ou doença 

respiratória crônica

7977 399 245 26 5143 140 70780 358 4395

342 Taxas brutas de suicídio (por 100.000 habi-
tantes)

13.60 7.00 3.70 1.50 6.10 12.90 6.90 7.90 11.50

352 Consumo total de álcool per capita (registrado + 
não registrado) (mais de 15 anos)

2.69 5.54 0.53 5.80 7.83 6.40 7.32 6.92 12.09

3a1 Prevalência padronizada por idade de tabagismo 
atual em pessoas com 15 anos ou mais

14.30 9.00 39.20 5.70 11.40 12.80 25.40

V
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361 Taxa de mortalidade por acidentes de trânsito 
(por 100.000 habitantes)

0.00 0.48 0.00 7.96 1.67 211.99 0.00 3995.19

1311 Taxa de mortalidade por desastres naturais (por 
100.000 habitantes)

30.00 32.20 11.90 27.90 26.10 26.80 16.00 27.20 8.20

1611 Taxas estimadas de homicídios por 100.000 
habitantes

0.00 6.61 27.77 0.88

1623 Proporção da população de 18 a 29 anos que 
sofreu violência sexual aos 18 anos, por sexo 
(% da população de 18 a 29 anos)

1.9 2.8 3.4 4.6
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391 Taxa de mortalidade atribuível à poluição do ar 
e doméstica (por 100.000 habitantes)

64 108 77 82 67 69 31 100 28

392 Taxa de mortalidade atribuída à exposição a 
serviços de WASH inseguros (por 100.000 
habitantes)

27.6 35.3 9.9 11.4 48.8 4.1 1 22.3 0.2

393 Taxa de mortalidade atribuída a envenenamento 
não intencional (por 100.000 habitantes)

3.7 2.3 0.4 0.7 2 0.4 0.1 1.6 0.3

611 População que usa serviços de água potável 
gerenciados com segurança (%)

24 36 86 95

621a População que usa serviços de saneamento 
gerenciados com segurança (%)

12 35 49 85

621b Proporção da população que pratica defecação 
ao ar livre, por zona urbana/rural (%)

21 10 18 43 18 14 0 3 0

712 Proporção da população que usa combustíveis e 
tecnologias limpas

5 5 14 5 50 81 95 24 95

1162 Matéria particulada fina (PM2.5) 21.22 54.43 16.34 39.00 38.29 62.20 11.62 44.47 7.69
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381 Cobertura de serviços essenciais de saúde 47 37 53 60 39 69 75 43 84

382 Proporção da população com grandes gastos 
familiares com saúde (maior que 10%) como 
parcela da renda familiar total (%)

1.61 6.26 2.61 4.83 35.53 2.05 11.81 18.38

3c1a Médicos (por 10.000 habitantes) 4.85 7.91 17.48 21.49 4.08 12.98 74.01 3.1 74.1

3c1b Pessoal de enfermagem e obstetrícia (por 
10.000 habitantes)

0.09 0.03 0.02 0.28 0.54 2.18 6.4 0.07 10.62

3c1c Dentistas (por 10.000 habitantes) 0.85 1.96 7.56 4.88 2.14 8.31 23.11 4.02 54.84

3c1d Farmacêuticos (por 10.000 habitantes) 0.14 0.07 2.09 1.72 0.75 3.16 6.83 0.08 9.37

3d1 Capacidade do RSI e preparação para emergên-
cias de saúde (média de 13 pontos SPAR)

68.92 53.46 72.77 15.77 75.23 64.54 96.15 26.77 90.77

Fonte: elaboração própria. 

A fim de facilitar a identificação das brechas globais nesses indicadores, a figura 1 
apresenta a distância de cada país da amostra para países no mesmo nível de renda (segun-
do a classificação do Banco Mundial) em cada indicador avaliado. Os percentuais se referem 
à proporção do atual nível do indicador relativamente àquele encontrado para a média dos 
países na mesma faixa de renda. Dessa forma, tem-se uma métrica clara para comparação 
internacional já que países em diferentes níveis de desenvolvimento têm capacidade distinta 
de investimento na melhoria dos DSS. O objetivo da análise é permitir uma visão mais ampla 
dos principais gargalos de saúde dos países da CPLP para o alcance dos ODS.

Do vermelho ao verde, as cores destacam os temas nos quais os países da amostra 
estão, respectivamente, piores e melhores que a média dos países comparáveis. Os resulta-
dos confirmam a multiplicidade de desafios dos países da CPLP. Há, contudo, alguns padrões 
claros. De forma geral, o tema de sistemas de saúde e cobertura é aquele em que a maior 
parte dos países avaliados apresenta brecha negativa, com exceção de Portugal e Brasil. As 
maiores disparidades, contudo, estão nos indicadores de doenças infecciosas. Confirmando 
os resultados da tabela1, Guiné Equatorial e Angola são aqueles com maiores brechas. A títu-
lo de exemplo, o indicador de incidência de malária no primeiro é mais de 11 vezes superior 
à média para os países no mesmo grupo de renda (média-alta). Mesmo no caso dos países 
que se encontram em situação melhor que a esperada na maior parte dos indicadores, como 
Cabo Verde e Brasil, há indicadores que chegam a níveis até 98% e 517% piores que a média 
de países do mesmo grupo de renda, como para a poluição do ar em Cabo Verde e as DTN no 
Brasil respectivamente. 
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Figura 1. Brechas globais nos indicadores relacionados com a saúde: países da 
CPLP

Portugal
Guiné 

Equato-
rial

BrasilCabo 
VerdeAngola

São 
Tomé e 
Príncipe

Timor-
Leste

Guiné-
Bissau

Moçam-
biqueIndicadoresTemas

36%-359%6%68%-31%31%20%-23%45%Mortalidade materna311

Saúde materna 
e reprodutiva

0%-30%2%12%-40%16%-32%-15%15%Partos assistidos312
-65%52%23%-50%-3%-23%38%28%Planejamento familiar371

45%-305%-26%1%-170%-52%32%19%-64%Natalidade adolescente372
-72%32%5%-31%-37%2%-14%-1%Anemia materna223
-102%46%-48%54%-103%16%-26%Desnutrição221

Saúde infantil 
e neonatal

-10%27%43%25%73%31%-119%Deficiência nutricional aguda222a
14%50%26%38%-50%-3%42%Sobrepeso222b

41%-331%19%60%-103%54%-20%-12%-3%Mortalidade infantil321
44%-189%13%49%-62%54%-15%-31%-5%Mortalidade neonatal322
5%-38%-10%13%-38%16%4%-1%6%DTP3b1a
5%-45%20%-43%8%9%3%MCV3b1b
10%7%-39%23%-4%-16%PCV3b1c
11%56%-31%81%-57%-525%HIV331

Doenças 
infecciosas

-16%-216%49%78%-97%34%-185%-95%-99%Tuberculose332
-1161%80%100%-361%84%100%55%-61%Malária333

74%-804%90%82%-211%11%41%31%81%Hepatite B334
99%73%-517%99%36%99%95%89%-75%NTDs335
14%65%-33%-27%1%-93%-19%Prevalência de subnutrição211

Doenças não-
transmissíveis

14%97%-433%99%71%100%99%90%-98%Doenças não-transmissíveis341
-9%7%33%-37%37%85%64%1%-91%Suicídios342
-36%-40%-33%-62%-111%-66%86%-49%31%Uso de álcool352
-17%42%48%74%-79%26%-18%Uso do tabaco3a1
-441%99%96%100%100%94%98%67%Desastres naturais361

Violência e 
Lesões -8%-47%-6%-37%-31%-45%34%-10%-4%Lesões de trânsito1311

71%-154%36%100%Homicídios1611
25%-56%52%19%22%4%10%-5%38%Poluição do ar391

Riscos 
ambientais

-13%-709%64%72%-239%21%31%25%41%Serviços WASH inseguros392

38%-123%81%73%-51%52%73%14%-45%Envenenamento não 
intencional393

-3%16%-30%24%Serviços de água potável611
-1%14%-32%-39%Serviços de saneamento621a

-27%100%-41%-81%-332%-81%58%12%Defecação a céu aberto621b
-71%15%58%-3%-90%-73%-45%-45%Energia doméstica limpa712

56%-96%48%-98%-12%-12%54%-28%50%Poluição do ar1162
17%-47%45%6%-49%-14%73%44%30%Investimentos em saúde1a2
6%-38%11%22%-31%7%-9%-7%12%Cobertura saúde381

Sistemas de 
saúde e 

cobertura

-130%-43%81%-233%55%76%14%78%Gastos empobrecedores382
-22%-90%122%-51%-83%-11%-26%0%-38%Médicos3c1a
35%168%-24%-67%-83%-99%-78%-35%Enfermeiras3c1b
46%-78%24%-23%-79%-61%-27%39%-40%Dentistas3c1c
7%-98%89%-22%-64%-17%0%-82%-65%Farmacêuticos3c1d
8%-63%33%-9%8%-77%-2%-4%31%Capacidade RSI3d1

Notas: a ausência de dados se refere tanto à falta de uma referência para cálculo da distância quanto à falta de informação para o país.
Fonte: elaboração própria.

2.4 Oportunidades de cooperação

Os documentos fundamentais que estabelecem os princípios da CPLP têm 
como amplo objetivo a cooperação em diversas esferas, incluindo educação, saúde, 
agricultura, ciência e tecnologia, justiça, segurança e administração pública25. Evidên-
cias demonstram que a cooperação em saúde entre os países da CPLP proporciona 
aprendizados mútuos tanto para os países mais desenvolvidos quanto para os menos 
desenvolvidos nas áreas de interesse26. Além disso, essa cooperação tem se mostrado 
efetiva como uma plataforma para o desenvolvimento de capacidades dos países e para 
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impulsionar agendas específicas quando há uma dedicação adequada de recursos para 
coordenar os esforços25.

A chamada para a cooperação internacional é expressa como um dos principais 
objetivos da Agenda 2030, por meio do ODS 17, que é um objetivo-meio instituído para 
guiar a implementação dos demais ODS. O enfoque central do ODS 17 é na Ciência, 
Tecnologia e Inovação (CT&I). No entanto, a falta de uma metodologia oficial também 
para os meios de implementação requer a identificação de quais recursos e estratégias 
desenvolvidas pela CT&I seriam os melhores catalisadores para alcançar as metas es-
pecíficas dos ODS em cada contexto local27. Os ODS possuem o potencial de facilitar o 
desenho e a implementação de planos de cooperação em saúde devido à sua proposta 
integrativa que requer a identificação prévia dos indicadores relacionados com a saúde 
e com a sua capacidade de ser um instrumento de monitoramento e avaliação da efeti-
vidade dessas cooperações.

Inicialmente, é importante reconhecer as diferenças significativas entre os países 
da CPLP em termos econômicos, o que exige considerar como essas diferenças podem 
se traduzir em desigualdades e disponibilidades de financiamento distintas, afetando, 
assim, os planos de cooperação. Além disso, é necessário identificar quando tais dife-
renças são benéficas para o fortalecimento das cooperações entre as partes. É evidente 
que a pandemia da covid-19 pode ter impactos negativos na taxa de crescimento e no 
PIB per capita desses países em 2030, o que demandará maiores investimentos para 
mitigar esses efeitos3.

Em relação às desigualdades em saúde decorrentes dos determinantes sociais, o 
indicador multidimensional do índice de Gini pode ser considerado um bom termômetro 
para mensurar o tamanho das lacunas a serem preenchidas na busca pela igualdade 
em saúde. Timor-Leste, Portugal e Guiné-Bissau apresentam os menores índices, indi-
cando menor desigualdade de renda. No entanto, é relevante notar que Portugal possui 
um PIB per capita dez vezes maior que os outros dois países e investe mais de 10% de 
seu PIB em saúde, o que lhe confere uma posição estratégica de coordenação devido ao 
acúmulo de experiências em gestão da saúde e à possibilidade de colaboração financei-
ra em iniciativas de cooperação. O Brasil, com uma projeção favorável do PIB per capita 
e alocação de recursos em saúde semelhante à de Portugal, também se apresenta 
como um ator-chave para coordenar esforços cooperativos. De fato, o protagonismo de 
Portugal e do Brasil como os principais articuladores e financiadores de cooperação é 
uma tendência histórica observada na articulação política da CPLP, sendo considerados 
muitas vezes decisivos para o sucesso de iniciativas de cooperação anteriores25.

Os resultados apresentados na seção anterior também abrem caminhos para o 
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estabelecimento de estratégias de cooperação baseadas no compartilhamento de expe-
riências bem-sucedidas no controle, no tratamento de doenças e na promoção da saúde 
pelos países da CPLP. Além de observar apenas os resultados em termos absolutos, que 
são claramente melhores nos países com maiores investimentos em saúde, é relevante 
conhecer as estratégias utilizadas por países com menor capacidade fiscal, mas que ain-
da assim apresentam indicadores melhores do que países de renda mais elevada, como 
Cabo Verde, mas também Guiné-Bissau. Contudo, ressalta-se que é fundamental avaliar 
a dinâmica recente dos indicadores nos países examinados, o que não foi considerado 
na análise anterior. De fato, estimativas da Carga Global de Doenças para a mortalidade 
prematura por doenças não transmissíveis mostram tendências preocupantes em Cabo 
Verde enquanto Guiné Equatorial e Angola apresentam perspectivas de melhora28.

A cooperação entre os países possibilita oportunidades para compartilhar melho-
res práticas e lições aprendidas entre os membros da CPLP. Algumas das áreas priori-
tárias de cooperação em saúde para alcançar as metas relacionadas são políticas de 
combate à pobreza e de proteção social, pesquisa e desenvolvimento em saúde, forma-
ção de profissionais de saúde, aquisição conjunta de medicamentos e equipamentos 
médicos para obter economias de escala. Observa-se, mais uma vez, que superar as 
desigualdades na saúde para a Agenda 2030 requer políticas e intervenções integradas 
e abrangentes, envolvendo múltiplos setores e partes interessadas.

Uma esfera de cooperação também importante para os DSS, considerada bem-
-sucedida no contexto institucional da CPLP, é a cooperação para sustentabilidade ali-
mentar. A promoção de sistemas alimentares sustentáveis pela organização tem sido 
vista como um exemplo de uma abordagem metodológica integrada, com a participação 
de diferentes partes interessadas, incluindo atores da sociedade civil e especialistas, 
para apoiar políticas públicas coordenadas e uma transição para sistemas alimentares 
e dietas mais sustentáveis29.

No entanto, é importante ressaltar que a cooperação na CPLP tem sido alvo de 
críticas da academia devido ao fato de que, na prática, ela muitas vezes se limita a 
iniciativas isoladas e de alcance restrito25. Há uma série de desafios que precisam ser 
superados, como a implementação de marcos legais e de mecanismos institucionais 
para mitigar atrasos devido a mudanças administrativas ou alternâncias de poder, sus-
tentabilidade financeira para garantir o sucesso dos projetos de cooperação do início 
ao fim, e garantir capacidade técnica de monitoramento e avaliação dos resultados em 
todos os países envolvidos26. Há ainda a necessidade de a cooperação da CPLP investir 
também em mecanismos de resposta a crises humanitárias e aos agravos à saúde por 
ocorrências climáticas26.
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3.	 Conclusão
Os DSS ocupam uma posição central na Agenda 2030. O princípio claro de “não 

deixar ninguém para trás” destaca a necessidade de políticas inclusivas capazes de 
lidar com as diversas demandas da população e atender às necessidades de grupos 
marginalizados e discriminados. 

Ressalta-se a importância de integrar um entendimento amplo e funcional dos 
determinantes de saúde durante a implementação da Agenda 2030, visto que cabe aos 
atores locais localizarem suas metas e indicadores aos contextos específicos em que se 
encontram. A identificação, o monitoramento e o planejamento para atingir esses de-
terminantes, que abrangem aspectos socioeconômicos, comportamentais, ambientais, 
entre outros, são cruciais para melhorar a saúde das populações. Apenas abordando 
esses determinantes de maneira sistemática e estruturada, será possível realizar pro-
gressos significativos em direção às metas acordadas nos ODS. 

Essa integração requer uma abordagem descentralizada do poder governamental, 
na qual os municípios e as instituições locais devem ser proativos ao expressar suas ne-
cessidades específicas para a implementação da Agenda nos governos hierarquicamen-
te superiores. O guia oficial de localização dos ODS enfatiza a importância de resistir à 
abordagem top-down, comumente adotada quando os governos centrais impõem unila-
teralmente prioridades e obrigações aos níveis inferiores. Isso significa que os governos 
locais e regionais devem garantir um processo bottom-up, que leve em consideração as 
especificidades locais dentro das estratégias nacionais e das estruturas institucionais. 
Para implementar efetivamente a Agenda 2030, é essencial localizar os ODS dentro dos 
contextos locais e desenvolver indicadores próprios que se alinhem às características e 
aos desafios únicos dos grupos populacionais específicos20.

A pandemia da covid-19, aliada a outras crises, exacerbou as desigualdades exis-
tentes e trouxe novos desafios para a saúde e para o bem-estar das populações em todo 
o mundo. Essa situação alarmante aumentou a urgência de ações e políticas orientadas 
para os determinantes de saúde. Essas ações devem ser projetadas não apenas para 
mitigar as desigualdades, mas também para fortalecer a resiliência das comunidades 
diante de futuras adversidades.

Os desafios associados à implementação da Agenda 2030 e à abordagem dos 
determinantes de saúde são imensos, e tornaram-se ainda mais complexos devido às 
crises globais atuais. No entanto, o compromisso com a Agenda 2030 nos fornece uma 
estrutura estratégica para enfrentar esses determinantes de saúde. A implementação 
bem-sucedida dessa agenda demanda, então, uma colaboração multissetorial e políti-
cas públicas inclusivas e sensíveis às necessidades locais e aos determinantes contex-
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tuais de saúde. Somente por meio desse esforço conjunto e coordenado, poderemos 
avançar em direção a um mundo mais saudável, justo e sustentável para todos.
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Resumo
Objetivo: analisar os fatores associados às hemoglobinopatias na população adulta bra-
sileira. Métodos: estudo transversal com exames da Pesquisa Nacional de Saúde, em 
8.715 adultos, entre 2014 e 2015. Foram estimados as prevalências e os intervalos de 
confiança de 95% (IC 95%) de hemoglobinopatias segundo variáveis sociodemográficas, 
estilos de vida e condições de saúde, e as diferenças foram analisadas pelo teste qui-
-quadrado de Pearson. Foram empregados modelos de regressão logística para calcular 
as Odds Ratio (OR) ajustadas por sexo e idade e IC 95%. Resultados: as hemoglobino-
patias afetaram 1 a cada 27 adultos brasileiros (prevalência = 3,66%). Houve maior 
chance de hemoglobinopatias nos adultos da raça/cor da pele parda (OR: 2,56; IC 95% 
1,74-3,75) ou preta (OR: 2,98; IC 95% 1,83-4,85). Possuir maior escolaridade, como 
ensino médio completo ou mais (OR: 0,62; IC 95% 0,44-0,89) e residir na Região Sul 
(OR: 0,49; IC 95% 0,25-0,97) associaram-se às menores chances. Conclusão: as hemo-
globinopatias em adultos brasileiros associaram-se às condições sociodemográficas. Os 
resultados evidenciam a importância do aconselhamento genético e de pesquisas que 
apoiem o manejo apropriado dessas condições com consideração aos efeitos da misci-
genação da população brasileira. 
Palavras-chave: Hemoglobinopatias; Inquéritos Epidemiológicos; Fatores de Risco; Brasil.

Résumé
Objectif: analyser les facteurs associés aux hémoglobinopathies chez les adultes brési-
liens. Méthodes: Étude transversale utilisant l’Enquête Nationale de Santé, portant sur 
8 715 adultes, entre 2014-2015. La prévalence et l’intervalle de confiance (IC) à 95 % 
des hémoglobinopathies ont été estimés en fonction de variables sociodémographiques, 
de modes de vie et d’état de santé. Les différences ont été analysées à l’aide du test χ2 
de Pearson. Les modèles de régression logistique ont généré des rapports de cotes (OR) 
ajustés et un IC à 95 %. Résultats: Les hémoglobinopathies touchaient 1 adulte brésilien 
sur 27 (prévalence 3,66%). Il y avait plus de risques d’hémoglobinopathies: race/couleur 
brune (OR 2,56; IC 1,74-3,75) ou noir (OR 2,98; IC 1,83-4,85) et des chances plus faibles 
d’avoir terminé leurs études secondaires ou supérieures (OR 0,62; IC 0,44-0,89) et vi-
vant dans la région Sud (OR 0,49; IC 0,25-0,97). Conclusion: Les hémoglobinopathies 
chez les adultes brésiliens étaient associées à des conditions sociodémographiques. 
L’importance du conseil génétique et de la recherche pour la gestion appropriée de ces 
conditions est soulignée, en tenant compte du métissage de la population brésilienne.
Mots-clés: Hémoglobinopathies; Enquêtes sur la santé; Facteurs de risque; Brésil.
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Abstract
Objective: to analyze the factors associated with hemoglobinopathies in the Brazilian 
adult population. Methods: Cross-sectional study with exams from the National Health 
Survey, in 8,715 adults, between 2014 and 2015. The prevalence and 95% confidence 
intervals (95%CI) of hemoglobinopathies were estimated according to sociodemographic 
variables, lifestyles and health conditions and the differences were analyzed using Pear-
son’s chi-square test. Logistic regression models were used to calculate Odds Ratio (OR) 
adjusted for sex and age and 95%CI. Results: Hemoglobinopathies affected 1 in every 
27 Brazilian adults (prevalence = 3.66%). In adults of brown (OR: 2.56; 95% CI 1.74-
3.75) or black (OR: 2.98; 95% CI 1.83-4.85) race/skin color there was a greater chance 
of hemoglobinopathies. Adults with higher education, such as completing high school 
or more (OR: 0.62; 95% CI 0.44-0.89) and living in the South Region (OR: 0.49; 95% CI 
0.25-0.97) had lower chances of hemoglobinopathies. Conclusion: Hemoglobinopathies 
in Brazilian adults were associated with sociodemographic conditions. The results high-
light the importance of genetic counseling and research that supports the appropriate 
management of these conditions, taking into account the effects of miscegenation in the 
Brazilian population.
Keywords: Hemoglobinopathies; Health Surveys; Risk Factors; Brazil.

1.	 Introdução 
A hemoglobina, encontrada nos eritrócitos, é uma proteína tetramérica com quatro 

grupos prostéticos heme, que pode chegar a um diâmetro de 5,5 nm. Essa proteína no 
adulto possui duas cadeias alfa e duas beta, com, respectivamente, 141 e 146 resíduos 
de aminoácidos1, e sua função é ligar-se ao oxigênio inspirado nos pulmões e conduzi-lo 
no sangue para os tecidos. Sendo assim, uma alteração genética significativa nessa pro-
teína pode resultar em efeitos fisiológicos clínicos relevantes para a saúde2. Mutações 
podem levar a alterações funcionais relacionadas com a elasticidade eritrocitária e a 
afinidade com o oxigênio, que são denominadas de hemoglobinopatias3. 

As hemoglobinopatias caracterizam-se como alterações que afetam a estrutura 
e/ou a função das hemoglobinas. Dentre os distúrbios que acometem a hemoglobina, 
destacam-se a doença falciforme (DF), o traço falciforme (HbAS), as talassemias, a he-
moglobina C (HbC) e a hemoglobina D (HbD)3. Alterações da hemoglobina surgem de 
diversas maneiras, sendo a mais comum aquela que promove mutação de um único 
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nucleotídeo no DNA da célula2. Além disso, podem ocorrer pequenas depleções ou inser-
ções de aminoácidos, alongamento de cadeias dos aminoácidos e fusões como meios 
de alteração da proteína2.

As primeiras alterações genéticas nas moléculas de hemoglobina ocorreram no 
continente africano e, devido ao processo de globalização, espalharam-se mundialmen-
te. Esse processo favoreceu a troca genética entre os diversos grupos étnicos e, conse-
quentemente, contribuiu para a variabilidade das hemoglobinopatias. Mais de 5% da 
população mundial possui uma variante importante da hemoglobina, sendo a Hemoglo-
bina S (HbS) responsável por aproximadamente 40% dos casos, e a talassemia A +, por 
afetar pelo menos 20% da população global4. Mesmo com modalidades de cuidado e 
tratamento, a mortalidade por hemoglobinopatias atinge 3,4% das crianças menores de 
5 anos de idade em todo o mundo4. 

Entre as hemoglobinopatias, a DF encontra-se como uma das patologias genéticas 
de grande relevância epidemiológica no Brasil e em outras nações5, o que a torna um pro-
blema de saúde pública 6. Globalmente, em 2010, a DF afetou 305.800 recém-nascidos, 
e espera-se o aumento para 404.200 em 20507. No Brasil, a prevalência de DF varia de 
1,1% a 9,8% e de 0,8 a 60 por 100 mil NV em diferentes regiões do País5. O HbAS também 
possui ampla distribuição mundial, com maior frequência em pessoas com ascendência 
africana5,8. No mundo, existem aproximadamente 300 milhões de pessoas com HbAS6, 
cuja prevalência é mais elevada na África Equatorial, na Arábia, na Índia, em Israel, na 
Turquia, na Grécia e na Itália, podendo chegar em 50% em regiões desses países9. Por sua 
vez, no Brasil, a prevalência do HbAS varia de 2% a 8%9,10.

A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS)11, entre 2014 e 2015, coletou, pela primeira 
vez, amostras biológicas para realização de exames e possibilitou identificar hemoglobi-
nopatias na população adulta brasileira12. Os dados laboratoriais da PNS revelaram que 
3,66% dos adultos brasileiros eram portadores de hemoglobinopatias e que, destes: 
2,49% possuíam HbAS; 1,1%, talassemia ou suspeita de talassemia; 0,03%, a persis-
tência da hemoglobina fetal (HbF); e 0,04%, da HbC3. Ademais, o estudo da prevalência 
dessas condições mostrou que as hemoglobinopatias prevaleciam, majoritariamente, 
na população da raça/cor preta no Brasil3. 

Apesar dos dados sobre a prevalência das hemoglobinopatias existirem na litera-
tura, ainda há lacunas em relação aos fatores associados nos adultos brasileiros. Ou-
trossim, evidências mostram que, além dos aspectos genéticos e crônicos da DF, os 
fatores socioeconômicos, raciais e culturais podem influenciar essa condição13. Desse 
modo, torna-se importante explorar os fatores determinantes e condicionantes para ou-
tras hemoglobinopatias. Nessa perspectiva, é fundamental conhecer os fatores que se 
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associam a essas condições, uma vez que os achados podem contribuir para subsidiar 
o manejo das hemoglobinopatias no Brasil e, a partir disso, apoiar a formulação e o dire-
cionamento de políticas públicas para prevenção, promoção de saúde, aconselhamento 
genético e cuidado das pessoas com hemoglobinopatias e seus familiares. 

	 Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi analisar os fatores associados às 
hemoglobinopatias na população adulta brasileira.

2.	 Desenvolvimento

2.1 Métodos 

Trata-se de estudo transversal que utilizou a base de dados dos exames laborato-
riais da PNS, coletados entre os anos de 2014 e 2015.

A PNS é uma pesquisa nacional e de base domiciliar executada pelo IBGE, em 
parceria com Ministério da Saúde. A PNS edição de 2013 utilizou amostra probabilísti-
ca por conglomerados em três estágios, com estratificação das Unidades Primárias de 
Amostragem (UPAs). No primeiro estágio, foi realizada a seleção das UPAs (setores cen-
sitários ou conjunto de setores); no segundo estágio, foram selecionados entre 10 e 14 
domicílios em cada UPA; e no terceiro estágio, foi selecionado um morador adulto com 
idade a partir de 18 anos11. Dessa forma, foram obtidos registros de 64.348 domicílios 
e entrevistados 60.202 adultos14. 

A coleta de exames laboratoriais foi considerada como uma segunda etapa da 
PNS realizada entre 2014 e 2015, planejada em subamostra de 25% dos setores censi-
tários pesquisados e realizada no terceiro estágio de seleção da pesquisa12. Supondo-se 
uma taxa de não resposta de 20%, o número esperado de indivíduos com dados labora-
toriais seria de aproximadamente 12 mil, contudo, a perda foi maior do que a esperada, 
sendo os exames laboratoriais coletados em 8.952 adultos12.

Além de a taxa de não resposta pelo participante ser maior do que a esperada, a 
distribuição das perdas não foi uniforme, e alguns estratos não tiveram representação 
amostral, restringindo a ponderação dos dados pelos fatores naturais de expansão. As-
sim, devido ao desenho complexo de amostragem da PNS e às probabilidades desiguais 
de seleção, foram utilizados pesos amostrais11. As variáveis utilizadas na construção dos 
pesos de pós-estratificação foram escolhidas para compensar as perdas nesses estratos 
e ajustar pelos totais amostrais estimados com os dados da primeira etapa da PNS12. 
Dessa maneira, para o uso da base de dados do laboratório da PNS, as ponderações fo-
ram calculadas por procedimentos de pós-estratificação por sexo, faixa de idade, raça/
cor e grau de escolaridade segundo grande região, a partir da amostra total da PNS12.
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As coletas de exames laboratoriais foram realizadas a qualquer hora do dia, sem 
jejum, sendo utilizados tubos com Ácido Etilenodiamino Tetra-Acético (EDTA) para coleta 
dos exames de Hemograma e Eletroforese de Hemoglobina. As amostras foram analisa-
das por meio do analisador automático de células12. A pesquisa de hemoglobinopatias 
foi feita pelo método HPLC, e os resultados dos exames individuais foram interpretados 
fornecendo os parâmetros normais, homozigotos ou heterozigotos para HbS, HbC e HbD, 
além de outras eventuais hemoglobinopatias³. As amostras foram encaminhadas sob 
refrigeração de 2 ºC a 8 ºC, com controle da temperatura nas diversas etapas12. Maiores 
detalhes sobre os procedimentos de coleta dos exames laboratoriais estão disponíveis 
no Manual de Procedimentos de Coleta e Envio de Amostras da PNS15.

Foram coletados 8.952 exames, e, para esta análise, totalizaram-se 8.715 exa-
mes dos indivíduos selecionados. Foram excluídos 237 resultados de exames em virtu-
de de material insuficiente, hemólise e perda da amostra³. Este estudo incluiu variáveis 
referentes às hemoglobinopatias (identificada pelos exames laboratoriais), sociodemo-
gráficas, estilos de vida e condições de saúde. 

A variável desfecho foi ter ou não hemoglobinopatia, avaliada por meio da presen-
ça do HbAS, persistência da HbF, do HbAS com HbC, talassemia menor e suspeita de 
talassemia maior e menor ou ser portador de HbC.

As variáveis explicativas foram: 
a) Características sociodemográficas: sexo (masculino e feminino); idade (adultos 

com idade maior ou igual a 18 anos); escolaridade (analfabeto e ensino funda-
mental incompleto, ensino fundamental completo e médio incompleto, ensino 
médio completo e mais); raça/cor da pele (branca; parda; preta; e outras, que cor-
responderam a amarela e indígena) e regiões do Brasil (Norte, Nordeste, Sudeste, 
Sul e Centro-Oeste); 

b) Estilos de vida: Atividade Física (AF) no tempo livre (suficiente ou insuficiente), foi con-
siderado como suficiente ativos a prática de 150 minutos semanais de AF de intensi-
dade leve ou moderada, ou pelo menos 75 minutos semanais de intensidade vigorosa, 
independentemente do número de dias de prática por semana16; Consumo abusivo de 
álcool (sim ou não), para essa variável, adotou-se o conceito de “binge drink”17 (consu-
mo mínimo de 4 doses para mulher e 5 doses para homem em uma única ocasião); 
e tabagismo (sim ou não), foram considerados como fumantes adultos que responde-
ram afirmativamente para uso de produtos de tabaco.

c) Condições de saúde: Estado nutricional, categorizado conforme o Índice de Massa 
Corporal (IMC), calculado a partir de medidas de peso e altura aferidos na PNS. O 
IMC foi classificado como normal/baixo peso (IMC < 25 kg/m2), sobrepeso (IMC 
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entre 25 kg/m2 e 29 kg/m2) e obesidade (IMC ≥ 30kg/m2)18; Hipertensão arte-
rial (sim ou não), definida pelo diagnóstico autorreferido e medidas de pressão ar-
terial aferidas na PNS, considerando-se valores ≥ 140/90 mmHg19; Diabetes (sim 
ou não), definida por valor de hemoglobina glicada ≥ 6,5%20,21 dosada nos exames 
na PNS e diagnóstico autorreferido da doença; Doença renal crônica (sim ou não), 
definida pela Taxa de Filtração Glomerular (TFG) abaixo de 60 mL/min/1,73m2 
no exame de sangue, calculada pela equação Chronic Kidney Disease Epidemio-
logy Collaboration (CKD-EPI), sem empregar a correção por raça22; Dislipidemias, 
definida por colesterol total acima de 190 mg/dL, níveis de colesterol de lipopro-
teína de baixa densidade (LDL-Colesterol) ≥ 130 mg/dL ou níveis de colesterol de 
lipoproteínas de alta densidade (HDL-Colesterol) ≥ 40 mg/dL23. Autoavaliação do 
estado de saúde (bom/muito bom; regular; ruim/muito ruim).
Inicialmente, para fins descritivos, foram estimados as prevalências e os interva-

los de confiança (IC 95%) de hemoglobinopatias segundo variáveis sociodemográficas, 
estilos de vida e condições de saúde. Para estimar as diferenças entre os estratos, foi 
utilizado o teste qui-quadrado de Pearson.

Para a verificação dos fatores associados em relação ao desfecho, foi utilizada 
como medida de associação a razão de chances (Odds Ratio – OR), obtida por meio de 
modelo de regressão logística. Foram realizadas as análises univariadas entre a variável 
desfecho e cada variável explicativa, e estimadas as OR brutas (ORb) e IC 95%. Após 
isso, procedeu-se à análise ajustada por sexo e idade, e calculadas as OR ajustadas 
(Ora) e IC 95%. Foram considerados como fatores associados às hemoglobinopatias: as 
variáveis que apresentaram valor de p ≤ 0,05 nas análises ajustadas.

As análises dos dados foram realizadas no software Data Analysis and Statis-
tical Software (Stata), versão 14, utilizando-se o conjunto de comandos para análise 
de dados de inquéritos com amostra complexa (survey), que considera os pesos de 
pós-estratificação.

A base de dados do laboratório e os questionários da PNS estão disponíveis no 
site do PNS da Fundação Oswaldo Cruz (www.pns.fiocruz.br). A PNS foi aprovada pela Co-
missão Nacional de Ética em Pesquisa (Conep) do Conselho Nacional de Saúde (CNS), 
Ministério da Saúde, sob o nº 328.159, de 26 de junho de 2013. A participação do 
adulto na pesquisa foi voluntária; e a confidencialidade das informações, garantida. Os 
participantes selecionados assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
para todos os procedimentos da pesquisa e tiveram orientações sobre o recebimento do 
laudo contendo os resultados dos exames14. Os dados que foram utilizados são prove-
nientes de domínio público e não permitem a identificação dos indivíduos.

http://www.pns.fiocruz.br
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2.2 Resultados 

Dos 8.715 adultos brasileiros selecionados para participar do estudo, 327 apre-
sentaram hemoglobinopatias, cuja prevalência foi de 3,66% (IC 95%: 3,17-4,23). Ve-
rificaram-se maiores prevalências de hemoglobinopatias na raça/cor da pele parda 
(5,85%; IC 95%: 4,18-8,13) e preta (5,06%; IC 95%: 4,24-6,03) e nas Regiões Nordeste 
(4,60%; IC 95%: 3,87-5,47) e Norte (3,79%; IC 95%: 3,06-4,68) (p ≤ 0,05) (tabela 1).

Tabela 1. Prevalência de hemoglobinopatias e IC 95% em adultos ≥ 18 anos, segun-
do características sociodemográficas, estilos de vida e condições de saúde, Pesquisa 

Nacional de Saúde, Brasil, 2014-2015
Variáveis Hemoglobinopatias

n* % IC 95% Valor-p
Total 8.715 3,66 3,17-4,23  

Características Sociodemográficas

Sexo 8.715

Masculino 3,63 2,91-4,52 0,9168

Feminino 3,69 3,05-4,45

Faixa etária 8.715

18 a 29 anos 4,24 3,01-5,94 0,7248

30 a 44 anos 3,41 2,58-4,48

45 a 59 anos 3,68 2,85-4,75

60 anos ou mais 3,49 2,65-4,58

Escolaridade 8.715

Analfabeto/Fundamental incompleto 4,32 3,55-5,26 0,0723

Fundamental completo/Médio incompleto 4,01 2,76-5,79

Médio Completo e mais 2,98 2,33-3,82

Raça/cor da pele 8.713

Branca 2,05 1,48-2,83 < 0,001

Parda 5,85 4,18-8,13

Preta 5,06 4,24-6,03

Outras 1,68 0,49-5,57

Região 8.715

Norte 3,79 3,06-4,68 0,0231

Nordeste 4,60 3,87-5,47

Sudeste 3,72 2,85-4,84

Sul 1,88 1,01-3,48

Centro-Oeste 3,48 2,37-5,07
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Estilos de Vida

Atividade Física 8.704

Insuficiente 3,77 3,21-4,43 0,4549

Suficiente 3,29 2,38-4,53

Consumo de álcool abusivo 8.715

Não 3,83 3,28-4,46 0,0957

Sim 2,67 1,791-3,97

Tabagismo 8.708

Não 3,67 3,13-4,29 0,9883

Sim 3,66 2,61-5,11

Condições de Saúde

Estado nutricional 8.621

Baixo/Normal 3,95 3,15-4,94 0,6062

Sobrepeso 3,36 2,67-4,23

Obesidade 3,54 2,584,89

Hipertensão Arterial 8.334

Não 3,74 3,15-4,43 0,6633

Sim 3,47 2,58-4,64

Diabetes 8.439

Não 3,66 3,14-4,28 0,5886

Sim 3,25 2,16-4,87

Doença Renal Crônica 8.715

Não 3,68 3,17-4,27 0,7875

Sim 3,42 2,08-5,59

Doença Cardiovascular 8.708

Não 3,62 3,12-4,20 0,4521

Sim 4,62 2,48-8,47

Colesterol Total ≥ 190 (mg/dL) 8.388

Não 3,88 3,20-4,69 0,305

Sim 3,32 2,65-4,16

LDL-Colesterol ≥ 130 (mg/dL) 8.388

Não 3,76 3,21-4,40 0,3711

Sim 3,13 2,15-4,53

HDL-Colesterol < 40 (mg/dL) 8.715

Não 3,88 3,26-4,62 0,2471

Sim 3,24 2,51-4,17
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Autoavaliação de saúde 8.708

Boa/Muito boa 3,47 2,85-4,22 0,5119

Regular 4,06 3,24-5,08

Ruim/Muito ruim 3,88 2,51-5,97
*O valor total da amostra é de 8.715 participantes, porém, dados faltantes não foram apresentados. %: Prevalência. IC 95%: 
Intervalo de Confiança de 95%. LDL-Colesterol: Colesterol de lipoproteína de baixa densidade. HDL-Colesterol: Colesterol de 
lipoproteína de alta densidade.

Na análise univariada, ter maior escolaridade, como ensino médio completo e 
mais (ORb: 0,68; IC 95%: 0,49-0,94), comparado com menor escolaridade (analfabetos 
ou possuir ensino fundamental incompleto) associaram-se a menores chances de he-
moglobinopatias (p = 0,021). Residentes da Região Sul (ORb: 0,49; IC 95%: 0,25-0,95; 
p = 0,035) apresentaram menores chances de hemoglobinopatias quando comparados 
aos que residem na Região Norte. Adultos da raça/cor da pele parda (ORb: 2,55; IC 
95%: 1,74-3,72; p < 0,001) e preta (ORb: 2,97; IC 95%: 1,83-4,82; p < 0,001) exibiram 
maiores chances da presença de hemoglobinopatias se comparados aos da raça/cor da 
pele branca (tabela 2).

Tabela 2. Fatores associados às hemoglobinopatias em adultos ≥ 18 anos (modelo 
univariado) segundo características sociodemográficas, estilos de vida e condições 

de saúde, Pesquisa Nacional de Saúde, Brasil, 2014-2015
Variáveis Hemoglobinopatias 

ORb IC 95% Valor-p
Características Sociodemográficas

Sexo

Masculino 1

Feminino 1,02 0,75-1,37 0,917

Faixa etária

18 a 29 anos 1

30 a 44 anos 0,80 0,51-1,26 0,331

45 a 59 anos 0,86 0,56-1,35 0,521

60 anos ou mais 0,82 0,52-1,29 0,386

Escolaridade

Analfabeto/Fundamental incompleto 1

Fundamental completo/Médio incompleto 0,93 0,60-1,43 0,728

Médio Completo e mais 0,68 0,49-0,94 0,021

Raça/cor da pele

Branca 1
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Parda 2,55 1,74-3,72 < 0,001

Preta 2,97 1,83-4,82 < 0,001

Outras 0,82 0,23-2,94 0,759

Região

Norte 1

Nordeste 1,23 0,92-1,63 0,164

Sudeste 0,98 0,69-1,40 0,915

Sul 0,49 0,25-0,95 0,035

Centro-Oeste 0,92 0,58-1,44 0,704

Atividade Física

Insuficiente 1

Suficiente 0,87 0,60-1,26 0,455

Consumo de álcool abusivo

Não 1

Sim 0,69 0,44-1,07 0,098

Tabagismo

Não 1

Sim 1,00 0,68-1,47 0,988

Condições de Saúde

Estado Nutricional

Baixo/Normal 1

Sobrepeso 0,85 0,61-1,18 0,325

Obesidade 0,89 0,60-1,33 0,581

Hipertensão Arterial

Não 1

Sim 0,92 0,65-1,32 0,663

Diabetes

Não 1

Sim 0,88 0,56-1,39 0,589

Doença Renal Crônica

Não 1

Sim 1,29 0,78-2,14 0,317

Doença Cardiovascular

Não 1

Sim 1,29 0,66-2,50 0,453

Colesterol Total ≥ 190 (mg/dL)

Não 1
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Sim 0,85 0,63-1,16 0,306

LDL-Colesterol ≥ 130 (mg/dL)

Não 1

Sim 0,83 0,54-1,26 0,372

HDL-Colesterol < 40 (mg/dL)

Não 1 0,248

Sim 0,83 0,60-1,14

Autoavaliação de saúde 

Boa/Muito boa 1

Regular 1,18 0,86-1,61 0,302

Ruim/Muito ruim 1,12 0,68-1,85 0,645
ORb: Odds Ratio Bruta. IC 95%: Intervalo de Confiança de 95%. LDL-Colesterol: Colesterol de lipoproteína de baixa densidade. 
HDL-Colesterol: Colesterol de lipoproteína de alta densidade.

Na análise ajustada por sexo e idade, mantiveram-se estatisticamente significati-
vas as associações encontradas na análise univariada. Possuir ensino médio completo 
e mais (ORa: 0,62; IC 95%: 0,44-0,89) comparado a ser analfabetos ou ter ensino fun-
damental incompleto) associaram-se a menores chances de hemoglobinopatias (p = 
0,008). Pessoas que residem na Região Sul (ORa: 0,49; IC 95%: 0,25-0,97; p = 0,041) 
apresentaram menores chances de hemoglobinopatias quando comparadas às que mo-
ram na Região Norte. Por outro lado, adultos da raça/cor da pele parda (ORa: 2,56; IC 
95%: 1,74-3,75; p < 0,001) e preta (ORa: 2,98; IC 95%: 1,83-4,85; p < 0,001) demons-
traram maiores chances de hemoglobinopatias comparados aos da raça/cor da pele 
branca (tabela 3).

Tabela 3. Fatores associados às hemoglobinopatias em adultos ≥ 18 anos (modelo 
ajustado) segundo características sociodemográficas, estilos de vida e condições de 

saúde, Pesquisa Nacional de Saúde, Brasil, 2014-2015
Variáveis Hemoglobinopatias 

ORa IC 95% Valor-p

Características Sociodemográficas
Sexo 1
Masculino 1,02 0,76-1,38 0,889
Feminino
Faixa etária 1
18 a 29 anos 0,80 0,51-1,26 0,328
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30 a 44 anos 0,86 0,56-1,34 0,517
45 a 59 anos 0,82 0,52-1,29 0,382
60 anos ou mais
Escolaridade
Analfabeto/Fundamental incompleto 1
Fundamental completo/Médio incompleto 0,84 0,53-1,33 0,452
Médio Completo e mais 0,62 0,44-0,89 0,008
Raça/cor da pele
Branca 1
Parda 2,56 1,74-3,75 < 0,001
Preta 2,98 1,83-4,85 < 0,001
Outras 0,84 0,23-3,20 0,785
Região
Norte 1
Nordeste 1,23 0,92-1,65 0,156
Sudeste 0,99 0,69-1,42 0,95
Sul 0,49 0,25-0,97 0,041
Centro-Oeste 0,92 0,59-1,46 0,733
Estilos de Vida
Atividade Física 1
Insuficiente 0,85 0,58-1,23 0,381
Suficiente
Consumo de álcool abusivo 1
Não 0,68 0,43-1,07 0,093
Sim
Tabagismo 1
Não 1,01 0,68-1,49 0,968
Sim
Estado Nutricional 1
Baixo/Normal 0,86 0,62-1,21 0,389
Sobrepeso 0,91 0,61-1,37 0,653
Obesidade
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Condições de Saúde
Hipertensão Arterial 1
Não 0,96 0,63-1,46 0,839
Sim
Diabetes 1
Não 0,89 0,56-1,41 0,621
Sim
Doença Renal Crônica 1
Não 1,34 0,81-2,20 0,254
Sim
Doença Cardiovascular 1
Não 1,35 0,68-2,79 0,388
Sim
Colesterol Total ≥ 190 (mg/dL) 1
Não 0,86 0,63-1,18 0,363
Sim
LDL-Colesterol ≥ 130 (mg/dL) 1
Não 0,84 0,55-1,28 0,414
Sim
HDL-Colesterol < 40 (mg/dL) 1
Não 0,83 0,59-1,16 0,265
Sim
Autoavaliação de saúde 
Boa/Muito boa 1
Regular 1,22 0,89-1,67 0,214
Ruim/Muito ruim 1,19 0,72-1,95 0,496

ORa: Odds Ratio Ajustada por sexo e idade. IC 95%: Intervalo de Confiança de 95%. LDL-Colesterol: Colesterol de lipoproteína 
de baixa densidade. HDL-Colesterol: Colesterol de lipoproteína de alta densidade.

2.3 Discussão 

As hemoglobinopatias afetam 1 a cada 27 adultos brasileiros. Foi fator positivamente 
associado à presença de hemoglobinopatias: ser da raça/cor da pele parda ou preta. Em 
contrapartida, foram fatores negativamente associados à presença de hemoglobinopatias: 
possuir maior escolaridade (ensino médio completo ou mais) e residir na Região Sul.
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A prevalência de hemoglobinopatias em adultos no Brasil, identificada pelos exa-
mes da PNS laboratorial de aproximadamente 4%, pode ter relação com a diversidade 
genética da população decorrente da colonização e da miscigenação24. Essa situação 
pode ser explicada pelas imigrações durante o período da colonização (séculos XVI e 
XIX), em que o País recebeu europeus e asiáticos. Além disso, a diversidade genética é 
resultado de cinco séculos de miscigenação entre três grupos ancestrais distintos: ame-
ríndios, europeus e africanos subsaarianos25. Essa miscigenação tem repercussões no 
perfil proteico herdado, que inclui as hemoglobinas humanas, uma vez que a frequência 
de diversos polimorfismos varia entre as diferentes populações. Nessa perspectiva, a 
frequência das anemias hereditárias reflete a diversidade de origens raciais entre brasi-
leiros nas regiões do País25. Devido a esse histórico da população brasileira, com impli-
cações hematológicas, a OMS recomenda a implantação de programas para prevenção 
e controle de hemoglobinopatias na América Latina, especialmente no Brasil25.

No País, as prevalências diferenciadas de hemoglobinopatias são comuns, espe-
cialmente para as síndromes falcêmicas, HbC e talassemias25. Estudo realizado com 
dados laboratoriais da PNS revelou que as prevalências de hemoglobinopatias foram 
maiores para HbAS (2,49%), seguida de talassemia menor e de suspeita de talasse-
mia maior (1,10%), portador de HbC (0,04%), provável portador de persistência de HbF 
(0,03%) e associação do HbAS com HbC (0,003%)3. 

No presente estudo, a prevalência de hemoglobinopatias foi mais baixa nas pesso-
as brancas comparadas às demais raças/cores de peles, e houve maior chance dessas 
condições nos adultos brasileiros da raça/cor da pele preta ou parda, sendo a distribui-
ção das hemoglobinopatias segundo raça/cor da pele em adultos brasileiros influencia-
da pela miscigenação. Estudo realizado com adultos maiores de 18 anos em Uberaba, 
Minas Gerais, evidenciou o predomínio da DF em pessoas pretas (78,7%), seguidos por 
pardas (17,0%) e brancos (apenas 4,3%)13. As hemoglobinas variantes mais frequentes 
na população brasileira são a HbS e a HbC, ambas de origem africana, o que denota 
intensa a composição populacional da raça/cor preta e parda no Brasil25. A HbC tem 
a sua prevalência influenciada por fluxos migratórios e espalhou-se pelo mundo assim 
como a HbS26. Por sua vez, as talassemias costumam ser mais frequentes em regiões 
que tiveram maior participação da colonização italiana25.

Embora as diferenças nos parâmetros hematológicos sejam decorrentes da he-
reditariedade e relacionadas com as doenças crônicas, os fatores socioeconômicos 
diferem-se entre raças10,27. Evidências documentam diferenças nos parâmetros de he-
mograma entre populações de distintas nações, reafirmando as influências geográficas 
e étnico-raciais nos fatores genéticos, nutricionais, socioeconômicos, culturais e de es-
tilos de vida nas distintas localidades28. Contudo, existe uma carência de investigações 
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sobre as discrepâncias raciais de parâmetros hematológicos entre populações pretas 
e pardas, as quais são sub-representadas em estudos epidemiológicos26. Isso merece 
atenção, haja vista que a sociedade brasileira é marcada por diversidade racial, étni-
ca e socioeconômica29 com repercussões na epidemiologia das hemoglobinopatias no 
País10. Além disso, mostra a necessidade de pesquisas populacionais com brasileiros da 
raça/cor preta e parda sobre a temática.

Quanto a menor chance de hemoglobinopatias em adultos brasileiros mais esco-
larizados (ensino médio completo e mais), é reconhecida a heterogeneidade dos dife-
rentes estratos sociais e econômicos no Brasil, com predomínio de pessoas da raça/cor 
preta nos grupos mais pobres e com menor escolaridade, principalmente em regiões 
periféricas dos centros urbanos, o que torna essas doenças mais comuns nessa popula-
ção30. Estudo com dados da PNS de 2019 evidenciou que adultos com menor escolari-
dade (analfabetos ou com ensino fundamental incompleto) e da raça/cor da pele preta 
e parda apresentaram maiores prevalências de doenças crônicas não transmissíveis31. 

Tal situação também evidencia que a prevalência das doenças mais comuns na 
população afro-brasileira é influenciada por fatores genéticos e socioeconômicos e in-
cluem o legado da escravidão e a persistente exclusão social até os dias atuais30. Estudo 
de 1993 já mencionava que aproximadamente 80% a 85% das pessoas com DF pos-
suem baixa escolaridade32. Esse achado é preocupante, pois a baixa escolaridade pode 
influenciar negativamente na evolução das condições ou doenças genéticas em razão 
da menor compreensão da própria doença, dos riscos e das informações e orientações 
prestadas pelos profissionais de saúde33.

Neste estudo, os adultos residentes na Região Sul apresentaram menores chan-
ces de ter hemoglobinopatias, o que pode ser justificado pelas marcantes diferenças re-
gionais no que diz respeito à composição da população brasileira por raça/cor da pele e 
a presença de hemoglobinopatias nas distintas localidades do País 34. A predominância 
de pessoas brancas na Região Sul34 é herança da colonização europeia e pode explicar 
a menor chance dessas condições genéticas nos adultos que residem nessa localidade. 
Ademais, cabe destacar que as hemoglobinopatias mais prevalentes no Brasil são a 
DF30 e a HbAS, que afetam mais pessoas pretas e pardas3, e a proporção de antepassa-
dos negros no País é maior na Região Nordeste30. 

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios Contínua (PNAD), no Bra-
sil, em 2021, a Região Sul (5,4%) registrou a menor proporção de pessoas declaradas 
de raça/cor preta; por sua vez, nas Região Nordeste (13,4%) e Sudeste (11,2%), foram 
observadas maiores proporções (13,4%). Para a raça/cor parda, as maiores proporções 
encontram-se nas Regiões Norte (70,1%) e Nordeste (60,5%). A Região Sul caracterizou-
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-se pelo predomínio da população de raça/cor branca (72,8%)34. De acordo com o manu-
al brasileiro para doenças por razões étnicas nos afrodescendentes brasileiro de 2001, 
na Região Sudeste, a prevalência média de pessoas com DF era de 2%, valor que subia 
aproximadamente entre 6% e 10% nos negros e pardos e no Nordeste30. Com relação ao 
HbAS, estudo com adultos brasileiros da PNS, entre 2014 e 2015, identificou maiores 
frequências nas Regiões Norte e Nordeste³, pois a população de pardos é mais comum 
nessas regiões, e pessoas são mais presentes na Região Nordeste raça/cor preta3,30. 

Este estudo teve limitações, como a impossibilidade de estabelecer relação de 
causalidade, por se tratar de um estudo transversal. As associações podem ser reflexos 
dos estilos de vida e tratamento. Alguns resultados podem estar sujeitos ao viés de 
causalidade reversa, devendo ser avaliados com prudência. Contudo, destaca-se que, 
no Brasil, são escassos os estudos sobre os fatores associados às hemoglobinopatias 
com amostra representativa da população adulta brasileira, sendo este estudo pioneiro 
na identificação dessa informação, com a utilização de dados da PNS laboratorial, que 
apresenta rigor metodológico criterioso, sendo a generalização dos resultados apresen-
tados segura para estimativas nacionais. Os achados reforçam a importância da triagem 
neonatal para identificação de pessoas com hemoglobinopatias, aconselhamento gené-
tico e a necessidade de pesquisas10, especialmente com enfoque na população preta e 
parda e nos fatores determinantes e condicionantes do processo saúde-doenças, como 
as genéticas nesses brasileiros. 

Cabe ressaltar que a organização de ações, estratégias e programas preventi-
vos para hemoglobinopatias no País, conforme recomendações da OMS, requer apoio 
dos governantes e dos órgãos oficiais de saúde. Além disso, são essenciais educação 
permanente e continuada em serviço, que vise a capacitação profissional para o diag-
nóstico, aconselhamento genético e clínico e manejo adequado de pessoas com essas 
condições, de forma a qualificar e aprimorar a assistência em saúde25.

3.	 Conclusão
Foram fatores associados às hemoglobinopatias nos adultos brasileiros: ter ensi-

no médico completo ou mais, residir na Região Sul e ser da raça/cor da pele preta e par-
da. Este estudo pode fornecer subsídios para políticas públicas de promoção da saúde, 
bem como apoio a ações de prevenção das hemoglobinopatias no Brasil. Os resultados 
evidenciam a relevância do aconselhamento genético e de pesquisas que apoiem o ma-
nejo apropriado dessa condição no País, principalmente pelos efeitos da miscigenação 
brasileira, com enfoque em adultos afrodescendentes e da raça/cor preta e parda.
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Resumo
Introdução: os envenenamentos por mordeduras de serpentes constituem um problema 
de saúde pública global, principalmente nas populações rurais das regiões tropicais e 
subtropicais. A identificação de Determinantes Sociais da Saúde (DSS), como fatores 
socioeconômicos, culturais, psicológicos, comportamentais e étnicos, é importante para 
a elaboração de programas de controle desse agravo. Objetivo: descrever a influência 
dos DSS nos envenenamentos por mordeduras de serpente em Angola. Metodologia: 
descreveram–se os dados relacionados com mordeduras de serpente registados no 
Centro de Investigação e Informação de Medicamentos e Toxicologia, para responder 
aos objetivos propostos, contendo variáveis sociodemográficas e ligadas às serpentes. 
Resultados: foram registados 8.123 casos de acidentes ofídicos – 52,3% eram do sexo 
feminino, a faixa etária foi de 20 a 59 anos de idade, com 68,5%. Ainda, 55,2% tinham 
o nível de escolaridade mais baixo; trabalhador agrícola foi a ocupação mais frequente 
com 29,5%, e 84,6% provinham da área rural. A parte do corpo mais atingida foram os 
membros inferiores com 83,9%, e o gênero de serpente mais frequente foi Bitis com 
35,9%. Conclusões: a baixa escolaridade, a proveniência rural e o trabalho agrícola esti-
veram relacionados com acidentes ofídicos. 
Palavras-chave: Determinantes Sociais da Saúde. Envenenamento por Mordedura de 
Serpente. Acidentes Ofídicos. Doenças Tropicais Negligenciadas. Angola.

Résumé
Introduction: les envenimations par morsures de serpent constituent un problème 
mondial de santé publique, notament dans les populations rurales des régions tropi-
cales et subtropicales. L’identification des déterminants sociaux de la santé (DSS), 
tels que les facteurs socio-économiques, culturels, psychologiques, comportemen-
taux et ethniques est importante pour developper des programmes de contrôle de 
cette maladie. Objectif: décrire l’influence des DSS sur les envenimations par mor-
sures de serpent en Angola. Méthodologie: une description des données liées aux 
morsures de serpent au Centre de Recherche, d’Information sur le Médicament 
et la Toxicologie a été réalisée, pour répondre aux objectifs proposés, contenant 
des variables sociodémographiques et des variables liées aux serpents. Résultats: 
8.123 cas des morsures de serpent ont été enregistrés dont 52,3% de femmes, la 
tranche d’âge était de 20 à 59 ans avec 68,5%. De plus 55,2% avaient le niveau 
d’éducation le plus bas, l’ouvrier agricole était la profession la plus courante avec 
29,5 %, et 84,6 % venaient des zones rurales. La partie du corps la plus touchée 
était les membres inférieurs avec 83, 9 %, et le genre de serpent le plus courant 
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était Bitis avec 35,9 %. Conclusions: le faible niveau d’éducation, l’origine rurale et 
le travail agricole étaient liés aux morsures de serpent.
Mots clés: Déterminants sociaux de la santé. Envenimations par morsures de serpent. 
Morsures de serpent. Maladies tropicales négligées. Angola.

​Abstract
Introduction: Snakebite envenomings is a global public health problem, particulary in 
rural populations in tropical and subtropical regions. The identification of social determi-
nants of health such as socio-economic, cultural, psychological, behavioral and ethnic 
factors is important for the developing disease control programs. Objective: To describe 
the influence of social determinants of health on snakebites envenoming in Angola. Meth-
odology: a description of data related to snakebites at the Research Center, Information 
on Medicines and Toxicology, of the Faculty of Medicine of Rainha Njinga a Mbande Uni-
versity was carried out, in order to respond to the proposed objectives, containing socio-
demographic variables and snake related variables. Results:  8.123 cases of snakebites 
were recorded, including 52.3% woman, the most prominent age group being 20-59 
years old, with 68.5%. 55.2% had the lowest level of education, agricultural laborer was 
the most frequent occupation with 29.5%. 84.6% came from the rural areas. The most 
affected body part was the lower limbs with 83.9% and the most frequent snake genus 
was Bitis at 35.9%. Conclusions: Low education level, rural origin and agricultural work 
were related to ophidic accidents.
Keywords: Social Determinants of Health. Snakebites Envenoming. Ophidic Accidents. 
Neglected Tropical Disease. Angola.

1.	  Introdução 
A globalização da economia e o avanço tecnológico característicos da expansão 

capitalista trazem consequências mais visíveis, como o aumento das desigualdades e 
injustiças sociais que vêm chamando a atenção da sociedade sobre a questão social. 
Na área da saúde, esse campo crescente de discussão acadêmico-político, atualmen-
te, é conhecido por DSS. A comissão homônima da OMS define DSS como condições 
sociais em que as pessoas vivem e trabalham, isto é, são os fatores socioeconômicos, 
culturais, psicológicos, comportamentais, étnicos e raciais que influenciam a ocorrência 
de problemas de saúde e seus fatores de risco na população1,2.
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Os envenenamentos por mordeduras de serpentes, também conhecidos como 
“acidentes ofídicos” constituem um problema de saúde pública em nível mundial, so-
bretudo nos países das regiões tropicais e subtropicais pouco desenvolvidas e politica-
mente marginalizadas, com fracos sistemas de saúde3. Estimativas da OMS indicam que 
mais de 5,8 milhões de pessoas em todo o mundo estão em risco de envenenamento 
por mordedura de serpentes. O problema afeta entre 4,5 e 5,4 milhões de pessoas mun-
dialmente. Destes, entre 1,8 e 2,7 milhões adoecem, e, aproximadamente, 81 mil a 138 
mil morrem, afetando homens, mulheres e crianças anualmente4-6.

Os envenenamentos por mordedura de serpente têm sido considerados pela OMS 
como uma das 20 DTN, reconhecendo-os como um dos mais severos problemas de 
saúde pública que afetam as comunidades das regiões onde ocorrem, cuja incidência é 
maior na África, na Ásia e na América Latina7-10.

Na África, há uma grande variedade de serpentes com cerca de 600 espécies. Em 
torno de 435 mil a 580 mil pessoas por ano necessitam de tratamento por mordedura 
de serpentes. Na África Subsahariana, há um sub-registro da incidência de mordeduras 
por serpentes, no entanto, mais de 1 milhão de pessoas são vítimas, com estimativas 
de entre 7 mil e 20 mil mortos por ano, devido, principalmente, ao difícil acesso ao trata-
mento adequado e à falta de antídotos específicos. Além disso, os envenenamentos por 
mordeduras de serpentes causam a perda de aproximadamente 1,03 milhão de anos de 
vida ajustados por incapacidade4-6.

Esses prognósticos, apesar de elevados, encontram-se provavelmente subestima-
dos, uma vez que apenas cerca de 15% das mordeduras de serpentes são reportadas 
aos hospitais e, por sua vez, usadas para fazer as estimativas regionais6,11,12. Na Ásia, 
aproximadamente 2 milhões de pessoas sofrem, em cada ano, envenenamento por mor-
dedura de serpentes. Na América Latina e no Caribe, ocorrem anualmente por volta de 
137 mil mordeduras, e morrem por essa causa ao redor de 3,4 mil pessoas13.

Em Angola, existem escassos relatos de incidência de acidentes ofídicos, reco-
nhecendo-se que há uma subnotificação dos casos pelo fato de as mordeduras de ser-
pentes não fazerem parte das doenças de notificação obrigatória. A fauna de serpentes 
venenosas é rica, contudo, a falta de antídotos específicos para o tratamento dos casos, 
o pouco conhecimento dos profissionais de saúde, associado às condições de vida das 
populações rurais que são marcadas pelo predomínio de atividades da agricultura e as 
práticas tradicionais, constituem condições propícias para o aparecimento de acidentes 
com serpentes, muitos dos quais podem ser fatais14.

Diante o exposto, o objetivo deste capítulo consiste em descrever a influência dos DSS 
nos envenenamentos por mordeduras de serpentes em Angola, no período de 2012-2022. 
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2.	 Desenvolvimento
Atualmente, os acidentes ofídicos continuam a ser um grande problema de saúde 

pública global e de emergência médica devido à sua frequência, com consequências 
em termos de saúde, gerando deformidades, amputações e morte. Por outro lado, a 
sua existência leva ao impacto socioeconômico marcado pelo custo das intervenções 
realizadas nos serviços de urgências, os gastos excessivos em reabilitação dessas de-
formidades e até o afastamento do serviço por reforma precoce15,16.

A OMS pretende, até 2030, reduzir à metade as mortes e as incapacidades pro-
duzidas por acidentes ofídicos por meio de um programa de quatro pilares que promove 
tratamento acessível, fortalecimento dos sistemas de saúde, envolvimento comunitário 
e mobilização de parcerias. Em 2019, essa iniciativa teve um grande apoio de ONG inter-
nacionais e uma forte mobilização de especialistas e governos africanos17,18.

Uns dos elementos fundamentais para o tratamento desse tipo de envenenamen-
tos são os soros antiofídicos, que são a única terapêutica específica nos envenenamen-
tos graves, prevenindo, em muitos casos, mortes e deformidades. Na África Subsaharia-
na, a acessibilidade aos soros antiofídicos é uma prioridade. Diversos antivenenos estão 
disponíveis, mas carecem de estudos avaliativos e permanecem caros. Com exceção da 
África do Sul, até ao momento, não existem fabricantes de soros antiofídicos na região 
da África Subsahariana (figura 1), obrigando a sua importação de outros continentes. O 
fornecimento de antivenenos aos centros de saúde periféricos diminuiria as complica-
ções e mortes19,20.

Figura 1. Distribuição Global da produção de Soros Antiofídicos

Fonte: Chippaux et al.19.
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Entre os vários desafios que afetam o controle dos acidentes ofídicos, está o aces-
so inadequado aos soros antiofídicos específicos, mas, em parte também, o conheci-
mento inadequado entre os profissionais de saúde4. 

Nos países tropicais, detentores da maior diversidade de serpentes de importân-
cia médica do planeta, esse agravo à saúde acomete frequentemente: homens jovens, 
trabalhadores rurais, em idade economicamente ativa, populações em condições socio-
econômicas menos abastadas, populações indígenas, pescadores, caçadores e pesso-
as com baixo nível de escolaridade. Ademais, os meses com maior número de notifica-
ções por mordeduras de serpentes são os quentes e chuvosos, uma vez que a atividade 
agrícola aumenta nesse período4,19.

A grande maioria dos acidentes ofídicos em Angola é classificada de acordo com 
as três famílias de serpentes, nomeadamente: elapidae, viperidae e colubridae. Essa 
classificação é importante para o tratamento, visto que essas serpentes possuem ve-
neno associado ao mecanismo inoculador das toxinas. Outrossim, os venenos dessas 
famílias têm ação fundamentalmente hemotóxica, neurotóxica e citotóxica14.

2.1 Métodos

Local de estudo e fonte de informação

O Centro de Investigação e Informação de Medicamentos e Toxicologia (Cimetox) 
foi criado em 10 de novembro de 2011, sob a Deliberação nº 09 / CD_ULAN/2011, de 
19 de agosto; adstrito à Faculdade de Medicina de Malanje, pertencente à Universidade 
Lueji A’Nkonde.

De acordo com Estatuto Orgânico da Universidade Rainha Njinga a Mbande 
(URNM), no seu art. 62 do Decreto Presidencial nº 310/21, de 21 de dezembro, o Cen-
tro é qualificado como um centro de investigação científica e desenvolvimento, que tem 
como missão promover e realizar a investigação científica pluridisciplinar e outras ativi-
dades científicas e técnicas, tais como prestação de serviço, peritagens, normalização, 
controle de qualidade e certificação. Equipara-se a um Departamento que se subordina 
à Direção da Faculdade de Medicina da URNM, na qualidade de uma instituição de en-
sino e investigação e extensão.

Os dados foram obtidos das “Histórias Clínicas Toxicológicas” que incluem as mor-
deduras de serpentes, mantidas na área de Toxicovigilância do Centro.

A produção de soros antiofídicos angolanos para o tratamento dos envenenamen-
tos por mordedura de serpentes, a redução das mortes e as sequelas por esse tipo de 
acidentes, o empoderamento das populações, a notificação obrigatória e a vigilância 
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contínua das mordeduras de serpentes estão entre as grandes perspectivas do Cimetox, 
para garantir o bem-estar das populações.

2.2 Resultados

O Cimetox, desde a sua fundação, há mais de uma década, vem registando ca-
sos de mordeduras de serpentes provenientes de todo o espaço nacional, por meio 
de solicitações de atendimento e assessoria feitas pelos profissionais de saúde e pela 
população geral.

Desde 2011, o Centro registrou 8.123 casos de acidentes ofídicos (tabela 1); des-
tes, 52,3% corresponderam ao sexo feminino. As faixas etárias mais frequentes foram 
de 30 a 39 anos (24,1%) e de 40 a 49 anos (25,1%), seguidas dos que tinham entre 20 e 
29 anos (19,3%) – estes constituem quase 70% dos casos de acidentes ofídicos regista-
dos. Maioritariamente, 55,2% tinham o nível de escolaridade mais baixo (sem instrução 
e nível primário completo). Registo sem informação desta variável chegou a 16,5%. O 
trabalhador agrícola foi o mais acometido com 29,5%, a maior proveniência foi a rural 
com 84,6% e a parte do corpo mais atingida foram os membros inferiores com 83,9%. O 
gênero de serpente mais frequente foi a Bitis com 35,9%, com 35,3% sem informação.

Tabela 1. Determinantes Sociais de Saúde nas mordeduras de serpentes em Angola. 
Cimetox. 2011-2022

Variáveis 

Total
Nº %

Sexo
Feminino 4.248 52,3
Masculino 3.875 47,7
Total 8.123 100
Faixas etárias
< 10 anos 707 8,7
11-19 anos 1.055 13,0
20-29 anos 1.567 19,3
30-39 anos 1.957 24,1
40-49 anos 2.038 25,1
50-59 anos 389 4,8
≥ 60 anos 243 3,0
Sem informação 167 2,0
Total 8.123 100



293

Determinantes Sociais da Saúde nos envenenamentos por mordeduras de serpentes em Angola de 2012 a 2022

Nível de Escolaridade

Sem instrução 3.201 39,4

Ensino Primário completo 1.283 15,8

Ensino Secundário (1º Ciclo) 1.161 14,3

Ensino Secundário (2º Ciclo) 991 12,2

Ensino Superior 147 1,8

Sem informação 1.340 16,5

Total 8.123 100

Ocupação

Estudante 471 5,8

Trabalhador agrícola 2.398 29,5

Outro trabalho 1.429 17,6

Não trabalha 1.056 13,0

Sem informação 2.769 34,1

Total 8.123 100

Proveniência do paciente

Urbana 1.185 14,6

Rural 6.872 84,6

Sem informação 66 0,8

Total 8.123 100

Área do corpo atingida

Cabeça 178 2,2

Membros inferiores 6.815 83,9

Membros superiores 1.081 13,3

Sem informação 49 0,6

Total 8.123 100

Gênero de serpente 

Bitis 2.914 35,9

Mambas 974 12

Najas 503 6,2

Outras 186 2,3

Não peçonhenta 676 8,3

Sem informação 2.870 35,3

Total 8.123 100
 

Fonte: Relatório Estatístico do Cimetox.
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2.3 Discussão 

O Cimetox registrou 8.123 casos de acidentes ofídicos (tabela 1). Destes, 
52,3% corresponderam ao sexo feminino, e as faixas etárias de maior destaque 
foram aquelas que incluíram pessoas em idade laboral (20-59 anos de idade), cor-
respondente a 68,5%.

Um estudo feito sobre o perfil sociodemográfico e clínico de vítimas de mordedura de 
serpentes na região norte do Ceará, Brasil, em 90 processos clínicos de pessoas vítimas 
de acidentes ofídicos em 2017 e 2018, na Santa Casa de Misericórdia, demonstrou que a 
população em estudo era predominante do sexo masculino, com 81,1%, e 77,8% possuíam 
entre 20 e 59 anos de idade21. Outro estudo feito no mesmo país, dois a três anos depois, 
demonstrou que homens em idade ativa são mais afetados, residentes de áreas rurais e 
áreas periurbanas e que provavelmente não utilizam equipamentos de proteção individual21.

Os homens na faixa etária economicamente ativa são os que frequentemente fo-
ram mais acometidos, ocasionando prejuízos socioeconômicos para a família do indi-
víduo que se envolveu no acidente. Gostaríamos de entender o contexto angolano e, 
precisamente, nos registros de Cimetox, nos quais se encontra um predomínio do sexo 
feminino, diferentemente daquilo que a literatura demonstra. Pensamos nós que, no 
contexto angolano e africano, o processo saúde-doença está mais ligado à mulher e 
que o homem, preservando a sua virilidade e masculinidade, não vai ao encontro dos 
serviços de saúde. Além disso, os dados estatísticos relacionados com índice de mas-
culinidade da população demonstram que existem mais mulheres do que homens, em 
uma razão de 94 homens para 100 mulheres22.

Quanto ao nível de escolaridade, 55,2% tinham o nível mais baixo (sem instrução 
e nível primário completo). A falta de informação para essa variável foi de 16,5%. A 
ocupação mais frequente foi o trabalhador agrícola com 29,5%, e a falta de informação, 
com 34,1%, sendo que 84,6% eram provenientes de área rural, o que converge com 
outros estudos23,12. 

Em relação à parte do corpo atingida, observou-se um predomínio de 83,9% nos 
membros inferiores, e o gênero mais frequente foi Bitis com 35,9%, e 35,3% sem in-
formação. O local anatômico onde as mordeduras de serpentes ocorrem com mais fre-
quência são os membros inferiores, pois estão mais próximos do solo, onde frequen-
temente acontece a possibilidade de as serpentes serem pisadas durante o trabalho, 
caminhadas ou jogos nas zonas rurais24.

Observou-se a presença das Bitis, um dos gêneros mais frequentes no contexto 
angolano. Em um estudo feito por Regina Paula em vários municípios da província de 
Benguela, a Bitis foi o gênero mais referenciado25.
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Em relação ao gênero das serpentes responsáveis dos acidentes no período, pre-
dominaram as Bitis com 35,9%, e dentro destas, as Bitis Arietans, conhecidas popular-
mente como “Diuta” e Víbora bufadora fundamentalmente. Observa-se que, em 35,3% 
dos acidentes, não foi possível identificar o tipo de serpente. Isso deve estar relacionado, 
por um lado, com o fato de que, em muitos casos, o acidentado não consegue ver a 
serpente e, em outros casos, mesmo sendo vista, existe pouco conhecimento quanto às 
serpentes venenosas ou não, típicas de cada zona, tanto na população geral como nos 
profissionais de saúde. Isto faz com que, em não poucos casos, relacionem os eventos 
ao gênero Bitis, mesmo sem certeza. Diante dessa realidade, há necessidade de capa-
citação dos profissionais de saúde, bem como da população geral.

3.	 Conclusão
Apesar de não haver um grande registro dos acidentes ofídicos durante o período 

em estudo, está demonstrado que o problema existe em Angola; assim como há uma 
subnotificação dos casos, além de não constar na lista das doenças de notificação obri-
gatória. As mordeduras de serpentes estão fortemente ligadas aos atributos sociodemo-
gráficos: baixa escolaridade, proveniência rural, trabalho agrícola e pessoas em idade 
economicamente ativa. Além disso, há pouco conhecimento sobre o tipo de serpente 
específico de cada área geográfica. 

O aprimoramento dos DSS relacionados com esse agravo deverá ser uma preocupa-
ção dos governos e decisores de saúde. A vigilância de acidentes ofídicos e a necessidade 
da sua notificação são armas importantes para o fortalecimento da educação em saúde, a 
prestação dos primeiros socorros, diagnóstico, tratamento e para a distribuição equitativa e 
eficiente dos antivenenos, preferencialmente nas áreas de maior risco de acidentes. 
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Resumo 
A magnitude e a transcendência do fenômeno migratório colocam desafios para a saúde glo-
bal, não apenas pelos desafios inerentes para a saúde e bem-estar da população migrante, 
mas também para a saúde das populações de origem e de acolhimento. O conhecimento dos 
determinantes de migração, dos fatores que impulsam o movimento populacional e do con-
texto em que este é feito, assim como dos principais problemas de saúde dessa população 
e das dificuldades de acesso a cuidados de saúde, permite a implementação de respostas 
direcionadas. Responder às necessidades de saúde da população migrante é potencialmen-
te agir sobre situações de vulnerabilidade, quer seja por xenofobia, discriminação, más con-
dições de vida, de habitação e de trabalho, quer seja pelo acesso inadequado aos serviços 
de saúde. A melhoria dos resultados em saúde desse grupo populacional que pode ter maior 
vulnerabilidade ou risco só é possível com uma abordagem de saúde pública inclusiva, tendo 
em conta o diagnóstico de desigualdades e de iniquidades em saúde. O objetivo deste capí-
tulo, no contexto dos Determinantes Sociais da Saúde, foi refletir sobre os conceitos básicos 
de migração e saúde, os determinantes do fenômeno de migração e o impacto para a saúde, 
salientando a sua importância para a agenda da saúde global.
Palavras-chave: Migrantes. Refugiados. Sistemas de Saúde. Saúde Global. 

Résumé 
La magnitude et la complexité du phénomène migratoire posent des défis à la santé 
mondiale, non seulement en raison des enjeux inhérents à la santé et au bien-être de la 
population migrante, mais aussi à la santé des populations d’origine et d’accueil. 
La connaissance des déterminants de la migration, des facteurs de déplacement des po-
pulations et du contexte dans lequel ils s’inscrivent, ainsi que des principaux problèmes 
de santé de cette population et des difficultés d’accès aux soins, permet de mettre en 
œuvre des réponses ciblées. Répondre aux besoins de santé de la population migrante, 
c’est potentiellement agir sur des situations de vulnérabilité, qu’elles soient dues à la 
xénophobie, à la discrimination, à de mauvaises conditions de vie, de logement et de 
travail ou à un accès insuffisant aux services de santé. L’amélioration des résultats sa-
nitaires de ce groupe de population, qui peut présenter une plus grande vulnérabilité ou 
un risque plus élevé, n’est possible qu’avec une approche de santé publique inclusive, 
prenant en compte le diagnostic des inégalités et des injustices en matière de santé. 
L’objectif de ce chapitre, dans le contexte des déterminants sociaux de la santé, est 
de réfléchir aux concepts de base de la migration et de la santé, aux déterminants du 
phénomène migratoire et à son impact sur la santé, en soulignant son importance pour 
l’agenda mondial de la santé.
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Mots-clés: Migrants. Réfugiés. Systèmes de Soins de Santé. Santé Mondiale.

Abstract 
The magnitude and transcendence of the migratory phenomenon pose challenges for 
global health, not only because of the inherent challenges for the health and well-being 
of the migrant population, but also for the health of the populations in the countries of 
origin, transit and destination. The knowledge of the determinants of migration, the fac-
tors that drive population movement and the context in which it takes place, as well as 
the main health problems of this population and the difficulties in accessing health care, 
enables targeted responses to be implemented. Responding to the health needs of the 
migrant population means potentially acting on situations of vulnerability, whether due 
to xenophobia, discrimination, poor living, housing and working conditions or inadequate 
access to health services. Improving the health outcomes of this population group, which 
may have greater vulnerability or risk, is only possible with an inclusive public health ap-
proach, taking into account the diagnosis of health inequalities and inequities. The aim 
of this chapter, in the context of social determinants in health, is to reflect on the basic 
concepts of migration and health, the determinants of the migration phenomenon and 
its impact on health, highlighting its importance for the global health agenda.
Keywords: Migrants. Refugees. Health Care Systems. Global Health.

1.	 Introdução 
O número de pessoas que se deslocam – dentro e fora das fronteiras – está a au-

mentar. Em 2020, as estimativas globais indicavam que 3,6% da população mundial era 
de migrantes internacionais, o que corresponde a 281 milhões de pessoas1, mais 128 
milhões do que em 19902. Estima-se que a migração interna, francamente impulsiona-
da pelo fenômeno de globalização, seja de 740 milhões de pessoas3. 

A Europa era a região com maior número de migrantes internacionais (87 mi-
lhões), com um aumento de 30 milhões desde 19901; e o fluxo de refugiados e mi-
grantes cresceu desde 2015, incluindo migração irregular. O aumento contemplou 
um elevado número de chegadas provenientes de África e do Médio Oriente devido 
à instabilidade causada por conflitos, violência, catástrofes naturais e violações 
dos direitos humanos nos países de origem. A rota de migração irregular mais visí-
vel para a Europa é a do Mar Mediterrâneo, em que se pensa já terem desaparecido 
mais de 28 mil migrantes desde 20144.
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A tendência crescente de migração internacional também se tem verificado em 
Portugal, onde, em 2022, a população estrangeira representava 7,5% da população 
residente. Desde 2019, o número de estrangeiros residentes em Portugal é superior a 
meio milhão de pessoas, tendo sido 781.915 em 20225,6. Os residentes de nacionali-
dade estrangeira em Portugal são, na sua maioria, oriundos do Brasil (30%), do Reino 
Unido (5,8%), de Cabo Verde (4,7%), da Índia (4,5%) e da Itália (4,4%); fixaram-se, prin-
cipalmente, nos distritos de Lisboa, Faro e Setúbal; são do sexo masculino (52,4%); e 
estão em idade potencialmente ativa (77,1% têm idade entre 20 e 64 anos)5. 

A diversidade da população migrante no país de acolhimento impõe desafios à 
saúde das populações. Estes podem ser exacerbados quando a migração é forçada ou 
quando os migrantes se deparam com problemas relacionados com diferenças cultu-
rais, desconhecem a língua do país de acolhimento, sofrem situações de xenofobia e 
discriminação, experienciam más condições de vida, de habitação e de trabalho, tal 
como acesso inadequado aos serviços de saúde7. Quando não é devidamente apoiada 
por políticas intersetoriais adequadas, a migração pode expor grupos socioeconômicos 
vulneráveis da sociedade, agravar desigualdades, iniquidades e dificuldades de acesso 
aos serviços de saúde. 

Nesse sentido, quer em nível internacional, quer em nível nacional, tem sido re-
conhecido o fenômeno migratório como determinante de saúde8,9, assim como a im-
portância de atuação em função das necessidades de saúde da população migrante, a 
implementação de políticas públicas inclusivas e a integração dos desafios do fenômeno 
migratório no planejamento de serviços7,10. A abordagem da migração como determi-
nante de saúde tem sido fundamental para melhor conhecer e compreender o estado 
de saúde da população migrante e para atuar sobre barreiras individuais, políticas, eco-
nômicas, sociais, culturais e administrativas que influenciam o acesso a cuidados de 
saúde e as interações com os profissionais de saúde8-11.
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Quadro 1. Definição de “migrante”
Terminologia

Não existe uma definição universal para “migrante”. Segundo a Organização Internacional para as Migrações 
(OIM), migrante é “qualquer pessoa que se desloca ou se deslocou através de uma fronteira internacional 
(migrante internacional) ou dentro de um país (migrante interno), para fora do seu local de residência habi-
tual, independentemente (a) do seu estatuto jurídico; (b) se a deslocação é voluntária ou involuntária; (c) das 
causas da deslocação; ou (d) da duração da estadia”12. 

De acordo com os regulamentos internacionais13, refugiado é “a pessoa que, devido a um receio fundado de 
ser perseguida em virtude da sua raça, religião, nacionalidade, pertença a um determinado grupo social ou 
opiniões políticas, se encontra fora do país de que é nacional e não pode ou, devido a esse receio, não quer 
beneficiar da proteção desse país”. 

A falta de uniformização da definição desses grupos populacionais, especialmente do conceito de “migrante”, 
dificulta a disponibilidade estatística de informação. Em Portugal, por exemplo, utiliza-se “nacionalidade” 
para estimar a população migrante, abordagem díspar de outros países. Ao utilizar essa variável administra-
tiva, podemos estar a contabilizar indivíduos que já nasceram em Portugal, mas que detêm nacionalidade 
estrangeira ou, por exemplo, indivíduos que nasceram em outro país e que têm também nacionalidade portu-
guesa14. 

A distinção entre refugiados e migrantes torna-se importante já que esses grupos populacionais se regem por 
quadros jurídicos distintos – no caso dos refugiados, estes têm direito a proteção internacional, incluindo 
direito à saúde; já quanto aos migrantes, os direitos e o acesso a serviços de saúde são determinados pelos 
contextos, prioridades e legislação nacional, assumindo o estatuto migratório (regular versus irregular) um 
papel preponderante. 

Neste capítulo, opta-se por utilizar “migrante” em vez de “imigrante” e “emigrante”, para dar maior abran-
gência ao termo. Para simplificação de linguagem, e não obstante as explicações acima referidas sobre as 
distinções entre “migrante” e “refugiado”, neste capítulo, opta-se por referir “migrantes” quando referimos 
ambos os grupos populacionais. Quando é necessária a distinção entre os grupos, devido a diferenças relevan-
tes, utiliza-se “migrante” e “refugiado” de forma independente.

Diante o exposto, o objetivo deste capítulo consiste em refletir sobre os conceitos 
básicos de migração e saúde, os determinantes do fenômeno de migração e o impacto 
para a saúde, salientando a sua importância para a agenda da saúde global.

2.	 Desenvolvimento 

2.1 Migração como determinante de saúde

O movimento populacional inclui movimentos esperados ou inesperados, volun-
tários ou forçados, permanentes ou temporários, e que ocorrem em nível individual, 
familiar ou em agregado15. Os fatores que compelem esse fenômeno podem ser econô-
micos, demográficos, ambientais, sociais ou políticos. Estes podem ser “push factors”, 
quando estão associados ao local de origem, tendo como exemplos pobreza, instabilida-
de política, econômica e social, conflito, violência, crise humanitária, catástrofe natural 
e insegurança alimentar; ou “pull factors”, se associados ao local de destino, incluindo 
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melhoria das condições ou qualidade de vida, segurança financeira, reunificação fami-
liar, ou acesso a saúde e educação15,16.

O estado de saúde e o bem-estar da população migrante e da população de aco-
lhimento podem ser afetados por circunstâncias ao longo de todo o processo migrató-
rio17: desde o perfil epidemiológico dos países de origem e acolhimento, o estado de 
saúde do migrante na origem, o estatuto migratório, até práticas culturais, condições de 
vida e acesso a cuidados de saúde nos países de trânsito e destino. 

Apesar de a população migrante ser afetada pelos mesmos determinantes que a 
restante população, o estatuto migratório pode colocar uma camada extra de complexi-
dade, com impacto deletério no estado de saúde. O risco de piores resultados em saúde 
nessa população deve-se não apenas ao impacto direto e indireto dos determinantes 
políticos, sociais, econômicos, ambientais, comportamentais, culturais, comerciais e os 
associados ao sistema de saúde7, mas também à interação entre determinantes e com 
o indivíduo, ao longo do percurso de vida.

Exemplos de determinantes que influenciam a saúde e o bem-estar da população 
migrante incluem os comportamentos e as características individuais (genética, sexo, 
gênero, idade), o ambiente social e econômico (educação, literacia em saúde, estatuto 
social, rendimento, condições e tipologia de trabalho, redes de apoio social, fatores cul-
turais e acesso a serviços de saúde); e o ambiente físico (água e alimentação adequa-
das, ambiente salutar, habitação segura)7.

A diversidade e a complexidade do fenômeno migratório e a realização de que esse é 
um determinante da saúde das populações impulsionaram progressos consideráveis no pa-
norama internacional em matéria de migração e saúde. Em 2008, a 61ª Assembleia Mundial 
da Saúde (AMS) aprovou a primeira resolução em prol da saúde dos migrantes (WHA 61.17), 
requerendo aos Estados-Membros que implementem políticas que vão ao encontro das ne-
cessidades de saúde dos migrantes, tornando os sistemas de saúde mais inclusivos a essa 
população. Em 2016, os países da Região Europeia da OMS acordaram uma estratégia e um 
plano de ação para a Região nessa matéria18. Em 2019, e após dois anos de consultas com 
Estados-Membros e parceiros, a 72ª AMS ratificou o plano de saúde global para promoção da 
saúde dos migrantes e refugiados19, plano que foi estendido até 2030 pela 76ª AMS20.

O tema de migração e saúde foi igualmente incluído em outras resoluções das 
Nações Unidas, incluindo na Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável21, no 
Pacto Global sobre Refugiados22, no Pacto Global para as Migrações23 e na declaração 
política das Nações Unidas de 2019 sobre a cobertura universal de saúde24. Esta última 
reafirma o mote da Agenda 2030 “leaving no one behind”21 e apela aos Estados que 
respondam às necessidades e às vulnerabilidades dos migrantes (quadro 2). 
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Quadro 2. Referência à migração e saúde das principais resoluções das Nações 
Unidas

Resolução das Nações 
Unidas

Importância para o tema de migração e saúde

Agenda 2030 para o Desenvolvi-
mento Sustentável

Objetivos de Desenvolvimento Sustentável:

10.7 – Facilitar a migração e a mobilidade das pessoas de forma ordena-
da, segura, regular e responsável, inclusive através da implementação 
de políticas de migração planeadas e bem geridas

3.8 – Atingir a cobertura universal de saúde, incluindo a proteção do 
risco financeiro, o acesso a serviços de saúde essenciais de qualidade e o 
acesso a medicamentos e vacinas essenciais para todos de forma segura, 
eficaz, de qualidade e a preços acessíveis

Pacto Global sobre Refugiados Objetivo 2.3 – Saúde: [...] expandir e melhorar a qualidade dos siste-
mas nacionais de saúde, a fim de facilitar o acesso dos refugiados e das 
comunidades de acolhimento, incluindo as mulheres e as raparigas; as 
crianças, os adolescentes e os jovens; os idosos; as pessoas com doenças 
crónicas, incluindo a tuberculose e o VIH; os sobreviventes do tráfico 
de seres humanos, da tortura, de traumas ou da violência, incluindo 
a violência sexual e a violência baseada no gênero; e as pessoas com 
deficiência.

Dependendo do contexto, isto pode incluir [...] desenvolvimento de capa-
cidades e de oportunidades de formação para os refugiados e os membros 
das comunidades de acolhimento que são ou podem ser contratados 
como profissionais de saúde [...].

Objetivo 1.3 – Segurança e proteção: [...] o ACNUR e as partes inte-
ressadas contribuirão com recursos e conhecimentos especializados para 
apoiar disposições sensíveis à proteção que permitam um rastreio de 
segurança e avaliações de saúde atempados dos recém-chegados. 

Pacto Global para as Migrações Objetivo 15 – Proporcionar acesso a serviços básicos para os migrantes

Objetivo 2 – Minimizar os fatores adversos e estruturais que obrigam as 
pessoas a abandonar o seu país de origem

Objetivo 6 – Facilitar um recrutamento justo e ético e salvaguardar con-
dições que garantam um trabalho digno

Objetivo 7 – Abordar e reduzir as vulnerabilidades na migração

Objetivo 16 – Capacitar os migrantes e as sociedades para a plena inclu-
são e coesão social

Objetivo 22 – Estabelecer mecanismos para a portabilidade dos direitos 
de segurança social e das prestações auferidas

Declaração política das Nações 
Unidas de 2019 sobre a cobertura 
universal de saúde

Parágrafo 70 – Assegurar que ninguém é deixado para trás, [...] bem 
como capacitar as pessoas vulneráveis ou em situação de vulnerabilidade 
e dar resposta às suas necessidades de saúde física e mental [...] incluin-
do todas as crianças, jovens, pessoas com deficiência, pessoas que vivem 
com VIH/SIDA, idosos, povos indígenas, refugiados e pessoas desloca-
das internamente e migrantes. 
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No panorama político europeu, a prioridade da UE tem sido providenciar apoio aos 
países que acolhem um número elevado de migrantes, disponibilizando apoio financeiro 
para que essa população seja integrada nos sistemas de saúde nacionais e a fim de 
que os profissionais de saúde sejam treinados25. Em 2016, a Comissão Europeia (CE) 
aprovou um plano de ação para integração de nacionais não UE nos países da UE e, em 
2020, a CE apresentou o Novo Pacto de Migração e Asilo, mencionando a saúde e os 
cuidados de saúde dos migrantes, pela sugestão de introduzirem avaliações de saúde 
para permitir uma identificação precoce das potenciais necessidades de saúde do mi-
grante25.

No caso de Portugal, a Constituição26 e o Despacho nº 25 360/2001, de 12 de 
dezembro27, dão o componente legal que garante que todos os cidadãos em território 
nacional têm direito à proteção da saúde. O PNS 2021-2030 faz também referência à 
população migrante, salientando a necessidade de identificar grupos populacionais de 
maior vulnerabilidade ou risco, e satisfazer as suas necessidades em saúde28.

2.2 Impacto da migração na saúde: principais problemas de saúde da 
população migrante 

A mortalidade e a morbilidade na população migrante são determinadas pela tipo-
logia e diversidade dos grupos de migrantes – migrantes laborais ou climáticos, desloca-
dos internos, refugiados, requerentes de asilo, migrantes irregulares – assim como por 
fatores associados a cada fase do processo migratório7,11. À chegada ao país de destino, 
o estado de saúde do migrante depende, essencialmente, do perfil epidemiológico do 
país de origem e das características do processo migratório. À medida que o tempo de 
residência aumenta no país de acolhimento, e mediante as condições da sua integração 
(trabalho, habitação, acesso a cuidados de saúde, entre outros), o perfil de saúde do 
migrante aproxima-se ao da população autóctone7. 

Alguns grupos de migrantes podem ter melhores resultados em saúde à che-
gada ao país de destino em comparação com a população de acolhimento; no en-
tanto, grupos específicos de migrantes (por exemplo, refugiados, requerentes de 
asilo e migrantes irregulares) podem exibir um risco elevado de apresentarem pio-
res indicadores de saúde7,29. Nesse contexto, a experiência do processo migrató-
rio poderá ter um papel relevante nos maus indicadores de saúde, especialmente 
quando as condições de vida e trabalho durante a viagem entre países de origem 
e acolhimento foram inadequadas; exposição a tortura e violência; existência de 
políticas restritivas de entrada e integração; e exposição a situações de exclusão 
social e estresse de aculturação7. 
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A experiência da migração aumenta a vulnerabilidade dos migrantes a doenças 
não transmissíveis e transmissíveis específicas7. O acesso à imunização e a continui-
dade dos cuidados são mais difíceis de assegurar quando as pessoas se deslocam ou 
quando o seu estatuto migratório é irregular, o que pode aumentar a vulnerabilidade dos 
migrantes a essas doenças. A população migrante está em risco particular de doença 
cardiovascular, hipertensão, diabetes, doença respiratória crônica e cancro, que é fre-
quentemente diagnosticado tardiamente. No que concerne às doenças transmissíveis, 
os estudos demonstram que não existe correlação direta entre a migração e a prevalên-
cia de doenças transmissíveis, contudo, a suscetibilidade dessa população a infecções 
pode estar aumentada devido a fatores de risco ambientais que os migrantes enfrentam 
nas suas condições de vida e trabalho7. 

A evidência científica disponível sugere que a população migrante tende a apre-
sentar maior sofrimento mental, exacerbado pela falta de apoio social, por vivência de 
situações de estresse pós-migração, receio de detenção ou deportação. Dificuldades 
financeiras, insegurança do estatuto migratório, exposição a comportamentos xenófo-
bos e discriminatórios, existência de barreiras ao acesso aos cuidados de saúde podem 
contribuir para uma pior saúde mental7.

Em Portugal, a análise dos dados do Inquérito Nacional de Saúde de 2014 revelou 
que a população migrante se apresentava mais saudável do que a população portugue-
sa30. Esse resultado foi também visto na análise da informação do Inquérito às Condi-
ções de Vida e Rendimento, em que, de forma geral, a população migrante demonstrava 
indicadores de saúde mais favoráveis do que os portugueses10. Contudo, exibia maior 
probabilidade de sofrer de doença crônica ou apresentar comportamentos de risco à 
medida que o tempo de estadia no país aumentava30.

2.3 Acesso aos serviços de saúde da população migrante

A saúde é um direito humano fundamental para todos, incluindo para os migran-
tes. Estar e manter-se saudável é condição prévia para trabalhar, contribuir para a pro-
dutividade e para o desenvolvimento social e econômico das comunidades de origem, 
trânsito e de destino. Conseguir aceder a serviços de saúde de qualidade é essencial 
para uma melhor integração dessa população e permite que os migrantes contribuam 
melhor para o desenvolvimento sustentável. 

Conforme os acordos e a legislação internacional, acesso a cuidados de saúde 
de elevada qualidade, sem discriminação com base no gênero, idade, religião, nacio-
nalidade ou raça, independentemente do seu estatuto migratório, deve ser assegurado 
para a população migrante. Mesmo quando um país tem políticas inclusivas de acesso 
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a serviços de saúde à população migrante, podem existir barreiras formais e informais 
que impedem o acesso31: individuais (sexo, idade, crenças em saúde, baixos níveis de 
literacia em matéria de saúde), administrativas (horários de abertura dos serviços de 
saúde, falta de prestador de cuidados, profissionais de saúde com capacidade inade-
quada para prestar cuidados à população migrante, falta ou má utilização de serviços 
de interpretação), econômicas (impossibilidade de faltar ao trabalho, sem disponibili-
dade financeira para pagamento de consultas ou medicamentos), sociais (diferenças 
culturais e linguísticas, preconceitos pessoais, visões estereotipadas, racismo individu-
al), políticas (acesso restrito aos cuidados de emergência ou exclusão dos programas 
de saúde pública que promovem e protegem a saúde das populações), entre outras7,29.

A utilização de serviços de saúde por parte da população migrante é, na sua maio-
ria, inferior à da população autóctone10, no âmbito dos cuidados de saúde primários e 
adesão a programas de rastreio populacional. Proporcionalmente, o acesso a cuidados 
de saúde dessa população é realizado por meio do serviço de urgência11,31. 

2.4 Sistemas de saúde robustos, seguros e sensíveis às necessidades dos 
migrantes 

Para poder alcançar cobertura universal de saúde, é importante reforçar a capa-
cidade dos sistemas de saúde e torná-los aptos a responder às necessidades de todas 
as populações, incluindo os migrantes. Isso significa serviços de saúde inclusivos, tendo 
como pilares basilares profissionais de saúde capacitados, sensíveis e competentes. 

Em 2021, a OMS publicou normas de competências globais para profissionais de 
saúde na área da migração e saúde32, realçando competências para serem incorporadas 
na educação, formação e desenvolvimento profissional dos profissionais de saúde a pres-
tar cuidados culturalmente sensíveis à população migrante. Isso porque a população mi-
grante, quando chega ao país de destino, tem experiências e expectativas potencialmente 
diferentes em relação aos cuidados de saúde, com base nos sistemas de saúde dos seus 
países de origem. Os profissionais de saúde devem, assim, estar preparados para compre-
ender que crenças, atitudes e práticas diferem de cultura para cultura, e explorar essas 
diferenças é o primeiro passo para estabelecer a confiança e a relação com os doentes e 
as famílias com diversidade cultural e linguística. Em acréscimo, as comunidades migran-
tes enfrentam, frequentemente, barreiras ao acesso e desigualdades na prestação de 
cuidados de saúde em comparação com outros grupos da sociedade.

Existem outras medidas que podem ajudar a tornar os cuidados de saúde cultural-
mente mais sensíveis32, incluindo envolver profissionais de saúde de diferentes culturas 
ou bilíngues, utilizar sinalética reconhecida internacionalmente para facilitar a comu-
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nicação, acautelar considerações culturais e religiosas ao abordar as necessidades de 
alojamento, nutricionais e espirituais das pessoas, utilizar recursos traduzidos que sejam 
adequados à literacia em saúde e às necessidades culturais das pessoas, entre outros.

Devido ao seu estatuto migratório, os migrantes irregulares optam, repetidamen-
te, por não aceder a serviços de saúde com receio de deportação ou discriminação. A 
introdução de barreiras de proteção entre os prestadores de cuidados de saúde e as au-
toridades responsáveis pela aplicação da lei da imigração tem de ser assegurada. Além 
disso, como muitas vezes os migrantes não têm capacidade econômica para participar 
em iniciativas de promoção da saúde, de proteção da saúde e de cuidados médicos, é 
necessário que existam mecanismos eficazes de proteção financeira para lhes permitir 
aceder a cuidados de saúde. 

A implementação de sistemas de saúde sensíveis às necessidades de saúde dos 
migrantes beneficiaria de: a) desenvolvimento de sistemas de monitorização que per-
mitam a identificação e o acompanhamento da implementação de normas relativas à 
prestação de serviços de saúde, à gestão organizacional e à governação; b) criação de 
uma comunidade de boas práticas entre os setores e os serviços que trabalham com a 
população migrante; c) participação dos indivíduos e da comunidades no desenho da 
prestação de cuidados e na concepção de informação sobre a saúde e o acesso aos 
cuidados de saúde para a população migrante32.

3.	 Conclusão 
A relação entre o processo migratório e o estado de saúde dos migrantes é com-

plexa e diversificada, em que os fatores sociais, econômicos, individuais e culturais de-
têm um papel relevante. A proteção da saúde da população migrante, assim como da 
população de destino, depende do conhecimento das condições que condicionam o 
fenômeno migratório, do seu contexto, dos quadros legais e políticos em vigor em ní-
vel internacional e nacional, do perfil epidemiológico dos países de origem, trânsito e 
destino, e da organização dos sistemas de saúde. Enquanto determinante da saúde, 
a migração pode conduzir ou agravar desigualdades em saúde, expor iniquidades, ou 
tornar vulnerável a população a riscos em saúde, doenças não transmissíveis e doenças 
transmissíveis. 

Nesse sentido, a promoção do acesso equitativo aos serviços de saúde para a 
população migrante pode ser uma oportunidade de conseguir agir nos determinantes 
de saúde, o que irá, por sua vez, ter um impacto na saúde das comunidades. Priorizar a 
criação ou o fortalecimento de sistemas e políticas de saúde inclusivos para os migran-
tes é fazível e é custo-efetivo, beneficiando não só a população migrante, mas também 
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as populações autóctones7. No entanto, muitas das ações necessárias em prol da saúde 
dos migrantes não estão na esfera da saúde, demonstrando a relevância de criar par-
cerias e abordagens multisetoriais, não apenas na área governativa, mas em toda a so-
ciedade. Atuar nos determinantes de saúde, portanto, significa eliminar causas sociais 
e econômicas de morbilidade e mortalidade, uma condição primordial para melhorar a 
saúde em bem-estar das populações, incluindo os migrantes10.
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