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Diferencas sociais na morte:
a evolu¢ao do numero de Obitos
na populacdo activa portuguesa (1981 a 2001)
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Este artigo analisa a evolu¢cdo do nimero de ébitos e o
perfil das causas de morte na populacao activa portuguesa
ao longo dos ultimos vinte anos (1981-2001). Essa evolucio
mostra que a morte tende a concentrar-se nas idades inter-
médias, 2 medida que a populacio mais jovem e mais velha
(mais de 65 anos) se vé afastada do mercado de trabalho.
A par desta mudancga etaria, verifica-se também uma ten-
déncia de feminizacdo provocada pelo protagonismo cres-
cente e continuado das mulheres na esfera laboral.

Do ponto de vista do perfil das causas de morte, os dados
analisados mostram que os activos com estatuto sociopro-
fissional mais elevado morrem mais tardiamente, tendo por
principais causas de morte as doencas do aparelho circula-
torio e de tumores malignos, enquanto os trabalhadores
manuais, especializados e nio especializados, tendem a
morrer mais cedo, muito devido a lesdes traumaticas e
envenenamentos. Em termos da idade média, as diferencas
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entre os grupos situados na parte superior e inferior da
piramide social permanecem significativas ao longo do
periodo analisado, levando a concluir que os progressos na
reducao da desigualdade perante a morte entre os mais
ricos e os mais pobres tiveram um desenvolvimento limi-
tado.

Palavras-chave: diferencas sociais; causas de morte; mor-
talidade; desenvolvimento socio-econémico; desigualdades
sociais perante a morte.

Introducao

Na compreensao das desigualdades perante a satde e
a doenca, a profissdo assume um papel crucial.
A raz@o da sua relevancia ndo radica apenas nos efei-
tos resultantes das varidveis «estruturais» que lhe
estdo intimamente correlacionadas, como o rendi-
mento ou os niveis de instrucdo. E necessdrio igual-
mente ter em conta as consequéncias directas em
termos de mortalidade e morbilidade que resultam da
exposicdo a factores de risco, associados quer as
condicdes de trabalho, quer ao estilo de vida.

No conjunto de factores «estruturais» subjacentes ao
exercicio de uma profissdo, o rendimento tem sido
uma das varidveis mais utilizadas na analise das desi-
gualdades perante a satide e a doenga, quer na com-
paracdo entre grupos dentro de um pais, quer entre
paises. Estudos comparativos internacionais alicerga-
dos numa explicagdo de tipo materialista mostram
que ndo sé existe uma relacdo entre o rendimento e
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a mortalidade', como essa relagio se estende também
a morbilidade®. Estas associacdes realgam o facto de
que o impacto do rendimento relativo na mortalidade
e na morbilidade pode ser mais importante do que o
do rendimento absoluto, deslocando a explicacdo de
uma base puramente materialista para uma posi¢cdo
que analisa a satde a partir do «ambiente psicosso-
cial». As relagdes entre factores psicossociais e satde
podem, assim, ser mais determinantes do que as que
existem entre factores materiais e saide (Wilkinson,
1996; Kawachi e Berkman, 2000). Esta posi¢do ndo
é, contudo, suficientemente consensual a ponto de
impedir o surgimento nos tdltimos anos de interpreta-
¢des «neo-materialistas» da relagdo entre desigual-
dade de rendimento e saide, que procuram integrar
elementos relacionados com o «ambiente psicosso-
cial» (Lynch, 2000).

Outra varidvel, igualmente correlacionada com a
ocupagdo profissional, cujo efeito importa considerar
€ a escolaridade enquanto recurso que estrutura as
hipéteses de vida, condicionando a escolha da profis-
sdo e o rendimento dos individuos activos. Os niveis
de escolaridade mais elevados estdo normalmente
associados as profissdes mais prestigiadas ou espe-
cializadas, acontecendo o inverso nas ocupacgdes
pouco qualificadas e indiferenciadas. O rendimento
associado a escolaridade tende a elevar-se segundo o
prestigio e a especializacdo das profissdes a que dd
acesso, apesar de, neste campo, existirem excepcdes
que tém a ver com a natureza e o grau de especiali-
zacdo de determinadas fungdes e do risco que as
caracteriza. No entanto, dada a proximidade ao ren-
dimento, a educacdo acaba por nio assumir, no qua-
dro das andlises materialistas e psicossociais, a auto-
nomia explicativa que merece, ainda que possa
exercer um impacto mais directo no estado de sadde
do que o rendimento ou a ocupagdo. Por exemplo, o
acesso a informagdo que a educacdo proporciona
permite que os individuos mais instruidos tenham
mais facilidade em equilibrar os hébitos sauddveis

! Por exemplo, diferengas da mortalidade entre as classes ocupa-
cionais na Suécia e na Inglaterra e Pais de Gales foram compara-
das por Vagero e Lundeberg (1989) e Leon er al. (1992), que
concluiram que as diferencas na mortalidade infantil acompanham
as desigualdades de rendimento em ambas as sociedades. Na Sué-
cia, a mortalidade infantil € inferior a que existe na sociedade
britanica, dado que as desigualdades de rendimento ndo sdo tao
elevadas. Relacdo idéntica foi encontrada num estudo comparativo
entre nove paises industrializados que conclui que a ordem das
desigualdades de rendimento dos diversos pafses tem correspon-
déncia directa com as desigualdades na mortalidade (Kunst e
Mackenbach, 1994).

2No estudo realizado por Van Doorslaer et al. (1997) ficou
demonstrado que a variacdo da auto-avaliacido do estado de saide
entre 0s grupos sociais era menor nos paises onde existe uma
maior igualdade na distribui¢do do rendimento.

com os menos sauddveis no campo do consumo e do
lazer (Bury, 1997), permitindo-lhes exibir uma maior
sintonia cultural entre o discurso médico e a capaci-
dade para adoptar priticas e medidas preventivas.
A importancia da relacdo entre estas préticas e a edu-
cacdo fica demonstrada quando se assiste hoje em dia
nas sociedades ocidentais a adopg¢do por parte das
classes desfavorecidas de estilos de vida que foram
outrora mais caracteristicos das classes privilegiadas,
sem que, no entanto, consigam evitar os efeitos nega-
tivos que alguns aspectos desses estilos de vida t€m
sobre a saude, quer do ponto de vista preventivo,
quer do de tratamento.

Estabelecidos alguns dos impactos das varidveis
«estruturais», pode chamar-se a atencio para os efei-
tos cumulativos que as condi¢des de trabalho exer-
cem sobre a satde do individuo. Esses efeitos t€ém
sido essencialmente analisados a partir de duas pers-
pectivas: a primeira, ligada sobretudo a epidemiolo-
gia e a medicina do trabalho, privilegia o estudo dos
problemas infrapatolégicos, como a dor, o stress, a
fadiga ou a exposi¢do a factores de risco especificos,
que, apesar de ndo serem considerados como fazendo
parte da doencga, condicionam pelo seu cardcter
cumulativo um envelhecimento desigual dos indivi-
duos, podendo mesmo constituir um prendncio de
patologias graves; a segunda perspectiva incide na
relagdo psicossocial entre o estado de satide e o
desempenho ou a insercdo profissionais (desem-
prego, pobreza, etc.) (Volkoff e Thébaud-Mony,
2000; Locker, 1997).

Nas ultimas duas décadas, o funcionamento do mer-
cado de trabalho tem vindo a sofrer profundas
mudancas que se traduzem na precarizag@o crescente
do emprego e na organizag¢do interna do trabalho,
designadamente na flexibilizagdo dos tempos de tra-
balho e na polivaléncia e rotatividade das tarefas.
Estas mudancas vieram dar mais visibilidade as pres-
sdes e privagdes que se experimentam num nuimero
crescente de actividades profissionais, tornando-as
um elemento cada vez mais condicionante da sadde
e da doenca (Townsend, 1979). Apesar do aumento
da inseguranga laboral, a divisdo entre trabalhadores
manuais e ndo-manuais continua a ser consensual-
mente considerada o factor mais critico. Com efeito,
os trabalhadores manuais especializados e indiferen-
ciados sdo os mais afectados pelas mudangas do
mercado de trabalho, razao que tem contribuido para
o aumento da distdncia em termos de satde que os
separa da categoria dos proprietdrios, dirigentes e
profissionais liberais, bem como da dos quadros
médios e superiores.’ Embora as relagdes de causali-

3Um dos mais importantes estudos nesta drea foi realizado por
Whitehead (1987) em Inglaterra.
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dade, por exemplo, entre a mortalidade e os riscos
ligados a uma tarefa ocupacional, nem sempre sejam
lineares, a maioria dos estudos aponta para a conclu-
sdo de que os trabalhadores menos qualificados sdo
sempre e de forma cumulativa mais afectados por
tarefas penosas e perigosas (Volkoff e Thébaud-
-Mony, 2000).

Outro aspecto a ter em conta nos riscos associados a
profissdo diz respeito ao papel que os comportamen-
tos e os estilos de vida podem desempenhar na expli-
cacdo das desigualdades perante a satide e a doenca.
A influéncia destas varidveis tem sido posta em evi-
déncia pela chamada «nova sauide publica» que, ape-
sar de ancorada na tradicao disciplinar da epidemio-
logia, procura estabelecer lacos com a sociologia e
distanciar-se do «paradigma dos factores de risco
epidemioldgico» inscrito na tradi¢do behaviorista e
individualista que se encontra presente na psicologia
da sadde (Stroebe, 2000). A adopg¢do de um ponto de
vista sociolégico permite desenvolver uma andlise de
indole ecoldgica e estudar as condutas individuais
tendo por referéncia a existéncia de factores supra-
individuais desigualmente distribuidos, sejam eles de
ordem social ou epidemiolégica, que estruturam os
hébitos relacionados com a sadde. A ideia de «estilos
de vida» ndo deve ser utilizada de forma nao tedrica
e implicitamente individualista, como se os estilos de
vida determinassem automaticamente a satude dos
individuos, afastando do centro da discussio cienti-
fica e politica a importancia dos factores estruturais
que, afinal, enformam e reproduzem esses mesmos
estilos de vida (Macintyre, 2000). De acordo com os
estudos que integram uma perspectiva mais sociold-
gica, existe uma clara interdependéncia entre, por um
lado, os estilos de vida e as desigualdades estruturais
e, por outro, os indicadores de mortalidade e morbi-
lidade (Blaxter, 1990). Os estilos de vida tendem a
assumir um estatuto mediador das desigualdades
estruturais, traduzindo-as em atitudes e comporta-
mentos quotidianos relacionados com a saude, ou
mais especificamente direccionados para a preven¢do
da doenca, na medida em que a adop¢do de hébitos
sauddveis é condicionada pela posse de recursos
estruturais, sejam de indole material, como o rendi-
mento, ou cultural, como a escolaridade, ou ainda
psicossocial, como a origem social ou a ocupacdo
profissional.

Em suma, os estilos de vida e as condi¢des de traba-
lho sdo factores incontorndveis na compreensido da
morbilidade e mortalidade da populacio. Devido aos
riscos desiguais a que os individuos estdo expostos
(condicdes de trabalho perigosas, ambientes polui-
dos, exigéncias fisicas, situagdes de stress e emocio-
nalmente desgastantes, etc.), cujos efeitos negativos
se vao acumulando ao longo da vida, facilmente se
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conclui que a profissdo pode afectar a satide e, no
limite, a longevidade dos individuos. Mas, por outro
lado, a actividade profissional também pode propor-
cionar influéncias positivas no estado de saide e no
aumento da esperanca de vida. Com efeito, quer o
nivel educacional necessdrio ao desempenho de
determinadas actividades, quer o rendimento e o
prestigio associados a ocupacdo, na medida que con-
dicionam a escolha do ambiente onde se vive, as
redes de sociabilidade e as diferentes apropriacdes e
usos de recursos materiais € simboélicos, tém um
impacto bem evidente nos hdbitos de saude, no
acesso ao sistema de satiide e nas atitudes perante a
doenca, os cuidados de saide e o funcionamento do
sistema de saide, todos eles susceptiveis de serem
factores importantes para uma vida mais sauddvel e
prolongada.

Do ponto de vista metodolégico, a mortalidade tem
sido desde ha muito considerada o indicador mais
fidvel na andlise das desigualdades sociais perante a
satide e a doenga quer entre paises quer entre grupos
sociais. A centralidade deste indicador tem essencial-
mente duas justificacdes: por um lado, tem a vanta-
gem de se reportar a um facto inequivoco e que exige
uma declaracdo oficial validada por um médico, per-
mitindo, assim, estandardizar a causa de morte, faci-
litando posteriores comparagdes; por outro, conce-
bendo a morte como um processo cumulativo que
integra elementos sociais, fisicos e psiquicos inscritos
no corpo do individuo ao longo da vida, as diferengas
na longevidade e nas causas de morte sdo vistas
como um reflexo da desigualdade sécio-econdmica
existente na sociedade.

E precisamente este tltimo aspecto, ou seja, a relagdo
entre a profissdo e as causas de morte que serd o
objecto de andlise do presente artigo. A profissdo é
um mediador importante da desigualdade social na
medida em que determina o lugar que o individuo
ocupa na sociedade e porque se relaciona de forma
estreita com os riscos a que os individuos estdo sujei-
tos devido as condi¢des de trabalho e aos estilos de
vida. Por isso se supde existirem fortes conexdes
entre os grupos socioprofissionais e as causas de
morte.

A andlise da relag@o entre a profissdo e as causas de
morte confronta-se, no entanto, com alguns proble-
mas no que respeita aos dados disponiveis nas Esta-
tisticas Demogrdficas do Instituto Nacional de Esta-
tistica (INE). O principal condicionalismo que esses
dados encerram, além de haver indicios de que a
qualidade da notagdo da causa de morte poderia e
deveria ser melhorada, consiste no facto de a profis-
sdo apenas estar assinalada nos ébitos relativos a
populacdo activa. Esta limitagdo apenas permite que
a relag@o entre a profissdo e as causas seja explorada
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num subconjunto de 6bitos, cujas fronteiras conhe-
cem flutuagdes importantes ao longo do tempo a
medida que a entrada e a saida do mercado de traba-
lho passam a reger-se por critérios etdrios mais pa-
dronizados do ponto de vista legal.

Esta particularidade do sistema de anotagdo estatis-
tica obrigou a circunscrever o estudo da relag@o entre
a profiss@o e as causas de morte a populagdo activa.
Ainda que, num primeiro momento, se apresentasse
como uma desvantagem, na medida em que elimina-
va a parte mais significativa, a observag¢ao do nimero
de obitos na populacdo activa poderia também pro-
porcionar informag@o importante para a compreensao
da relacdo entre as causas de morte e 0s grupos pro-
fissionais, que nao seria acessivel a partir do con-
junto dos dbitos. Com efeito, morrer em idade activa
corresponde a uma morte prematura, pelo que socio-
logicamente ¢ um dado significativo perceber ndo s6
as causas de morte que mais afectam a populagdo
activa e a sua diferenciag@o segundo os grupos socio-
profissionais, mas também a idade média em que
ocorrem. Porque, como ¢ evidente, em termos das
desigualdades perante a morte importa evidenciar
para cada grupo socioprofissional as causas de morte
que o caracterizam e a idade média em que ocorre.
A longevidade e a causa de morte constituem assim
os indicadores que permitem avaliar o impacto das
desigualdades socioprofissionais.

Outro condicionalismo que acompanha a incursio
analitica da relac@o entre a profissdo e as causas de
morte relaciona-se com o facto de ndo ser possivel
unicamente a partir das Estatisticas Demogrdficas
obter informacgdo para se poder calcular a mortali-
dade por grupos socioprofissionais. Deste modo, a

Figura 1
A evolucido do nimero de ébitos

nossa atencdo incidiu, num primeiro tempo, na evo-
lucdo do niimero de 6bitos na populacido activa em
comparagdo com o conjunto da populacdo, pro-
curando assinalar os factores que condicionaram a
tendéncia de decréscimo que se regista ao longo de
vinte anos, conforme demonstram os dados relativos
aos trés anos de referéncia (1981, 1991 e 2000).
O segundo passo de andlise consistiu em analisar a
distribui¢do do nimero de ébitos por grupos socio-
profissionais, de forma a evidenciar mudangas e evo-
lucdes divergentes nessa distribuicio ou na idade
média em que essas mortes ocorrem. O dltimo passo
incidiu, como se calcula, na relacdo entre as causas
de morte e os grupos socioprofissionais ao longo do
periodo analisado, procurando evidenciar o papel
desempenhado pelas condi¢des de trabalho e pelo
estilo de vida.

Num ultimo plano, a andlise contempla ainda uma
referéncia a distribui¢do geogrifica do nimero de
obitos e dos lugares em que ocorrem.

A evolucao do nimero de 6bitos
na populacao activa

Nos dltimos vinte anos do século xx, o nimero de
obitos em Portugal aumentou em cerca de 10 mil
casos, representando um acréscimo de 10,1% em
relacdo ao ano base aqui considerado (1981). Este
aumento ndo foi, no entanto, gradual, tendo feito
sentir-se com especial incidéncia na primeira década,
como revela o acréscimo de 8,8%, que contrasta com
a modesta subida de 1,3% verificada ao longo dos
dltimos 10 anos.

110 000
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105 000
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100 000
95892
95 000 . .
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Apesar deste aumento significativo, o nimero de
6bitos na populac¢do activa* diminui para cerca de
metade. Em 1981, os individuos activos representam
19,4%, do total dos 6bitos, decrescendo para 11,6%,
em 1991, e para 9,4% dez anos depois. Este decrés-
cimo deve-se sobretudo a contracg¢do etdria da popu-
lacdo que se encontra empregada. Com efeito, dimi-
nui o peso dos individuos mais velhos, sobretudo de
mais de 65 anos, que exercem uma ocupacdo profis-
sional a data da morte. Por exemplo, o peso do grupo
mais velho cai para menos de um tergo, ou seja, de
26,4%, em 1981, passa para 7,1% em 2001°. Na base
desta tendéncia encontram-se as mudancas politicas e
sociais do Portugal democratico e a consolidacao do
sistema de reformas e pensdes e de outros mecanis-

4 Consideram-se activos os individuos de 15 ou mais anos cuja
condi¢@o perante o trabalho, a data da morte, é a de empregado ou
desempregado a procura do primeiro ou de novo emprego.

3> Devido a este factor, a média de idades desce acentuadamente de
53,1 anos, em 1981, para 47,9 anos em 1991, ndo se registando
variagdes de vulto nos dez anos seguintes (47,2 anos).

Figura 2

Distribuicdo dos ébitos na populacio activa e nio activa

mos de protec¢do social proporcionados pelo Estado-
-providéncia que permitiram progressivamente retirar
da condi¢@o activa uma parte crescente e muito sig-
nificativa da populagdo mais idosa.

A distribuicdo dos 6bitos na populagdo activa por
idade e género ao longo destes vinte anos permite
salientar outras importantes caracteristicas®. Desde
logo, a enorme despropor¢do existente entre homens
e mulheres que se mantém ao longo de todo o
periodo, ainda que essa diferenca tenha diminuido
em virtude da duplicacdo do nimero de ébitos femi-
ninos (de 6% para 13,7%). Mesmo assim, 86,3% das
mortes ocorridas em 2001 dizem respeito ao sexo
masculino, contra 94% em 1981. O aumento da com-
ponente feminina estd, sem divida, articulado com a
expansdo econdmica do sector tercidrio e a crescente

¢ Por economia de espago, parte da informacéo estatistica em que
assenta a andlise ndo ¢ apresentada, designadamente a que resulta
de cruzamentos entre as varidveis. As tabelas relativas a informa-
¢do em causa podem, no entanto, ser solicitadas aos autores do
presente artigo.

100%
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60% 80,6 867 88,4
40%
20%
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feminizagdo do mercado trabalho que se tem vindo a
desenvolver em Portugal desde os anos 60, com
especial incidéncia no periodo pds 25 de Abril (Fer-
rdo, 1996: 169).

A diferenca da média de idades entre homens e
mulheres aponta no mesmo sentido. Apesar de ter
vindo a convergir ao longo do periodo, tendo baixa-
do, no caso masculino, de 53,4 para 47,3 anos e, no
feminino, de 49,9 para 46,6 anos’, essa diferenca
mantém-se elevada devido sobretudo ao facto de os
homens estarem mais representados nos escaldes
mais velhos.

Ainda do ponto de vista da distribui¢do etdria veri-
fica-se que, por um lado, as categorias de idade
acima de 55 anos tendem, como se disse, a perder
peso absoluto e relativo, mas por outro, as categorias
mais novas, designadamente entre 25 e 44 anos,
reforcam a importincia numérica, tendo percentual-
mente quase duplicado entre 1981 e 2001. Concreta-
mente, o peso da categoria etdria entre 25 e 34 anos
aumenta de 6,9% para 9,9%, e o da categoria
seguinte (35-44 anos) salta de 13,3% para 20,7%.
A mesma tendéncia é observada no escaldo etdrio
entre 45 e 54 anos, ainda que aqui o reforco percen-
tual ndo seja acompanhado de um aumento absoluto.
Por dltimo, uma referéncia ao grupo mais novo de
menos de 24 anos, cuja tendéncia é semelhante a dos
grupos mais velhos, ou seja, tende a perder importan-
cia no conjunto da populagdo activa.

Em termos gerais, pode pois dizer-se que a tendén-
cia de crescimento do nimero de ébitos na popula-
¢do activa se concentra nas idades intermédias,
enquanto a tendéncia de diminuicdo aparece nos
dois extremos da distribui¢do etdria. Os mais jovens
e os mais velhos estdo cada vez menos representa-
dos ao longo do periodo em andlise, sobretudo os
que t€m mais de 65 anos. Se a reducdo destes ulti-
mos se fica a dever as razdes acima apontadas, o
esbatimento dos mais jovens, ainda que pouco
denunciado, pode ser principalmente atribuido a
entrada cada vez mais tardia no mercado de traba-
lho, quer devido ao prolongamento dos percursos
escolares, designadamente no nivel do ensino supe-
rior, quer devido a intermiténcia crescente da inser-
¢do e da estabilizacdo profissionais.

A distribuicio dos ébitos
e a ocupacao socioprofissional

As desigualdades sociais perante a mortalidade e a
morbilidade sd@o conhecidas e investigadas desde ha

7 A média de idades em 1991 era de 48,18 anos nos homens e
45,89 anos nas mulheres.

bastante tempo®. Apesar da ampla difusdo dos cui-
dados de sadde associada a implementagdo do
welfare state, consubstanciada num conjunto de
medidas politicas orientadas no sentido de reduzir
as desigualdades sociais perante a saudde, e dos
niveis elevados de investimento no sistema de satde
que se observam nos paises ocidentais, a investi-
gacdo continua a demonstrar persistentemente assi-
metrias entre grupos sociais, originando um certo
sentimento de fatalismo junto dos responsdveis
politicos e profissionais de satde (Cabral, 2002).
No estudo dessas assimetrias, a ocupagdo sociopro-
fissional tem sido usada frequentemente como um
«indicador de substituicdo» capaz de dar conta de
varias dimensdes que estruturam as desigualdades
perante a saide e a doen¢a (Chenu, 2000, 102).
Com efeito, a ocupacdo consubstancia processos de
classificacdo e hierarquizagdo dos individuos e dos
grupos (rendimento, escolaridade, prestigio social
da ocupacdo, habitagdo, nivel de inser¢do em redes
sociais), que reflectem os capitais ou recursos que
possuem nas diferentes dimensdes do social que sdo
relevantes para a explicacdo das desigualdades. Sdo
estes capitais ou recursos de cariz estrutural que
determinam as «hipdtese de sadde» (health
chances) dos individuos e grupos (Jones, 1994:18-
20).

Uma das razdes mais importantes para se analisarem
as causas de morte tendo por base as ocupagdes pro-
fissionais deve-se ao facto de estas poderem repre-
sentar um bom indicador da posicdo social dos indi-
viduos, permitindo identificar de forma aproximada
os efeitos das desigualdades sécio-econdmicas. A dis-
tribuicdo do nimero de 6bitos pelas diferentes cate-
gorias socioprofissionais permitird, mesmo que de
uma forma exploratdria, mostrar como as desigualda-
des se reflectem também na morte.

Em Portugal, a evolu¢do do nimero de &bitos na
populacdo activa regista importantes mudancas no
periodo em andlise em termos da sua composi¢dao

8O relatério Black publicado em 1980 foi o estudo de maior
relevo que marcou praticamente todos os debates sobre as desi-
gualdades perante a satide na Europa nas tltimas décadas. Os seus
resultados foram inequivocos e demonstraram que a relac@o entre
a classe social e a mortalidade era inversa no grupo dos 15 aos 64
anos em quase todas as causas de morte (Townsend e Davidson,
1982). Mais tarde, o relatério Black foi actualizado por Whitehead
(1987). Os resultados encontrados reforcaram e alargaram o diag-
nodstico, na medida em que apontaram para um aumento das desi-
gualdades entre os grupos sociais, quer ao nivel da mortalidade,
em que a taxa das classes ocupacionais de status mais baixo apre-
sentava uma descida inferior a das classes ocupacionais de status
mais elevado, quer ao nivel da morbilidade (em particular no
grupo de mais de 65 anos). Em Portugal, o impacto das desigual-
dades sociais na saudde foi tratado por Mielck e Giraldes (1993) e
por Giraldes (1996).
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socioprofissional.” Enquanto que na classe dos pro-
prietdrios, dirigentes e profissionais liberais e dos
executantes ndo manuais pouco se altera entre 1981
e 2001, crescendo, respectivamente, de 6,2% para
8,2% e de 14,9% para 18,7%, o nimero relativo de
obitos triplica nas categorias profissionais dos qua-
dros médios e superiores ¢ dos trabalhadores
manuais ndo especializados (de 4,6% para 12,2%, e
de 2,4% para 7,3%). Apesar destas tendéncias signi-
ficativas, o aspecto mais relevante ¢ a diminuicdo
que se observa nos trabalhadores manuais especiali-
zados que passam de 71,9%, em 1981, para 53,6%
em 2001, sem, no entanto, deixarem de ser a classe
com maior representacdo. A compreensido destas
mudangas apela necessariamente para 0s pProcessos
de modernizacdo e de recomposicdo do perfil das
actividades econdmicas, que se traduziram no cresci-
mento do sector tercidrio e na diminui¢do do peso
das actividades ligadas a agricultura e a industria.

® A grelha socioprofissional usada é uma adaptagdo da classifica-
cdo britanica do Registrar General’s Classification of Occupations,
originalmente composta por seis categorias ocupacionais que aqui
foram reduzidas a cinco. A grelha original tem as seguintes cate-
gorias: profissionais, profissdes intermédias, ocupagdes ndo
manuais especializadas, ocupagdes manuais especializadas, ocupa-
¢oes parcialmente diferenciadas e ocupagdes indiferenciadas.

Quadro I

Passando a considerar as diferencas de género
importa referir que a expressdo feminina assume, em
1981, contornos mais visiveis na categoria dos qua-
dros médios e superiores e na dos executantes ndo
manuais, enquanto a masculina se encontra mais pre-
sente na dos trabalhadores manuais especializados.
Vinte anos depois, estas tendéncias continuam a
manifestar-se, ainda que se assista a uma feminiza¢do
da morte em todas as ocupagdes socioprofissionais, a
excep¢do dos trabalhadores manuais especializados.
No dominio das diferencas etdrias importa ter em
conta que a relacdo entre a «morte prematura» (antes
dos 65 anos) e o grupo socioprofissional estd pre-
sente nestes vinte anos de andlise, com especial evi-
déncia abaixo da idade de 44 anos. Quer pela natu-
reza das actividades profissionais (que podem
conduzir a uma exposicdo mais elevada ao risco ou
a um desgaste fisico mais acentuado), quer pelos
estilos de vida que lhes estdo associados, os grupos
socioprofissionais mais préximos da base da hierar-
quia social sdo caracterizados por uma juvenilizagdo
da morte, ou seja, apresentam um maior nimero de
6bitos nas idades mais jovens. Com efeito, em 1981,
até a idade de 44 anos, faleceram cerca de um quarto
dos trabalhadores manuais especializados e ndo
especializados (24,2% e 26,8%, respectivamente),

A evolucdo do niimero de ébitos por grupos socioprofissionais

1981 1991 2001
Ocupagio socioprofissional n Percentagem n Percentagem n Percentagem
Proprietarios, dirigentes e profissionais liberais 1113 6,2 863 7,2 787 8,2
Quadros médios e superiores 838 4,6 1311 10,9 1162 12,2
Executantes nao manuais 2 684 14,9 2079 17,2 1789 18,7
Trabalhadores manuais especializados 12 967 71,9 7220 59,8 5127 53,6
Trabalhadores manuais nio especializados 433 2.4 592 4,9 695 7,3
Total 18 035 100 12 065 100 9 560 100

Quadro II

Evolucao da distribuicao etaria dos 6bitos por ocupacio socioprofissional na popu-

lacdo activa (médias)

Ocupacio socioprofissional 1981 1991 2001
Proprietdrios, dirigentes e profissionais liberais 58,06 52,27 52,82
Quadros médios e superiores 53,66 50,31 49,89
Executantes nio manuais 50,61 46,91 46,27
Trabalhadores manuais especializados 53,52 47,82 46,50
Trabalhadores manuais nio especializados 50,84 44,58 47,93
Total 53,31 48,09 47,49
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contra 13,2% de 6bitos no grupo dos proprietdrios,
dirigentes e profissionais liberais. Esta tendéncia
mantém-se em 2001, embora com alteracdes substan-
ciais das percentagens devido a forte reducdo da
populacido mais velha, designadamente acima de 65
anos (a percentagem de 6bitos abaixo de 45 anos
representa nos trabalhadores manuais especializados
e nos trabalhadores manuais ndo especializados,
respectivamente, 42,2% e 37,3%, contra 21,4% nos
proprietdrios, dirigentes e profissionais laborais).
Ainda do ponto de vista da caracterizagdo etdria, a
distribui¢do das médias por ocupacdo permite verifi-
car que as desigualdades perante a morte ndo se limi-
tam as diferencas entre os grupos situados nos extre-
mos da hierarquia social, mas que se distribuem ao
longo dessa hierarquia. Em 1981, esta tendéncia ndo
surge completamente evidenciada, dado que a distri-
buicdo da idade média ndo acompanha, em alguns
casos, a hierarquizacdo das classes ocupacionais (a
idade média de 54 anos dos quadros médios e supe-
riores é idéntica a dos trabalhadores manuais,
enquanto é de 51 anos nos executantes ndo manuais*
e nos trabalhadores manuais ndo especializados),
destacando-se ainda o facto de os proprietdrios, diri-
gentes e profissionais liberais falecerem bastante
mais tarde (58 anos). Mas, em 1991 e 2001, a asso-
ciacdo entre a idade e a hierarquia social é bastante
mais clara: 2 medida que o estatuto socioprofissional
se eleva, a idade média aumenta.

Esta tendéncia ndo impede a que se assista a um
ligeiro ganho de longevidade em todos os grupos
socioprofissionais. Assim, a idade média oscila, em
1991, entre 44,5 e 52,2 anos, mas, dez anos depois,
observa-se um aumento desses limiares para 46,2 e
52,8 anos, a0 mesmo tempo que se regista uma redu-
¢do da amplitude do intervalo de cerca de um ano.
Apesar desta diminui¢do, a diferenca de quase sete
anos entre o grupo mais favorecido e o menos favo-
recido continua a ser bastante significativa, indicando
que, durante o perfodo em andlise, os progressos na
reducdo da desigualdade perante a morte em termos
da diminui¢ao do fosso entre os mais ricos e 0s mais
pobres foram relativamente modestos.

Para autores como Wilkinson (1996) ou Aiach
(2000), as desigualdades aqui encontradas represen-
tam uma violacdo do «direito a satide». Segundo
estes autores, esta expressdo consagra a obrigacdo

19 Ao longo dos vinte anos de andlise, a média etéria da categoria
dos executantes nao manuais € sempre inferior a dos trabalhadores
manuais especializados, e mesmo a dos trabalhadores manuais nao
especializados (1981 e 2001), cuja explicagdo radica certamente
no facto de a categoria abranger muitas profissdes precdrias e de
baixo estatuto sdcio-econdmico (por exemplo, empregados subal-
ternos, recepcionistas, pessoal dos servigos directos e particulares,
seguranga, etc.).

por parte dos poderes publicos de encurtarem ou eli-
minarem as distancias que se observam nos indicado-
res de mortalidade e de morbilidade dos diferentes
grupos sociais. Caso contrdrio, prevalecerd na socie-
dade um sentimento de que nao existe justica perante
a saide na medida em que «a morte prematura dos
mais pobres e a morte retardada dos mais ricos sdo a
prova tangivel e irrefutdvel da desigualdade, ndo
apenas perante a morte, mas sobretudo perante o
conjunto de condi¢des que determinam a mortalidade
mais ou menos precoce dos diferentes grupos sociais
hierarquizados» (Aiach, 2000: 84-5).

Causas de morte na vida activa

A chamada «transi¢do epidemioldgica», iniciada em
Portugal em meados da década de 50, encontra-se
definitivamente consolidada nos anos 80, com algu-
mas décadas de atraso em relagdo aos paises euro-
peus mais desenvolvidos. No periodo anterior, a dis-
tribuicdo das principais causas de morte ndo conhece
alteragdes significativas, apesar de se assistir a uma
diminui¢do progressiva das taxas de mortalidade
desde o comego do século (Bandeira, 1996). Ainda
que em recuo relativo, as doengas infecciosas e para-
sitdrias continuam a marcar o panorama da mortali-
dade, respondendo por cerca de um terco dos 6bitos.
O periodo da «transicdo epidemioldgica» traz con-
sigo uma alteragdo radical da distribuic@o das causas
de morte, surgindo, em primeiro plano, as doengas
cérebro-vasculares e os tumores malignos em detri-
mento das doencgas infecciosas e parasitdrias, que se
tornam praticamente inexistentes (Ferrdo, 1996).
Assim sendo, tendo presente de que aqui se trata
apenas da populag@o activa, as doengas referentes ao
aparelho circulatério aparecem como a principal
causa de morte'" (30,7%) ja em 1981. Na segunda
posicdo, surgem com pesos idénticos, por um lado, as
lesdes traumdticas e envenenamentos, com 21,5%, e,
por outro, os tumores malignos (neoplasmas), com
20,5%. Na terceira posi¢do surgem, com um peso
ainda expressivo, um conjunto de doencas referentes
as doengas do aparelho digestivo (9,3%) e do apare-
lho respiratério (5,9%). De referir, por fim, a tendén-
cia de crescimento da categoria sintomas, sinais e
afeccoes mal definidas. Em vinte anos, o peso destas
doengas duplicou.

Nas duas décadas seguintes, esta distribui¢ao tende a
registar algumas mudancgas na ordem de importancia
das principais causas de morte. Assim, em 2001, o
peso dos tumores malignos cresce para 29,1%,

! Para a classificagdo das causas de morte foi utilizada a lista de
categorias de trés digitos da Classificagdo Internacional de Doen-
cas em Portugués (OMS — 9.* Revisdo).
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enquanto as doengas do aparelho circulatério dimi-
nuem para cerca de metade (17,9%). A queda acen-
tuada desta dltima causa de morte encontra-se sem
divida relacionada com a diminui¢do do nimero de
activos de mais de 65 anos, como jd referido. Mas
também importa considerar a hipdtese de que algu-
mas mudangas nos estilos de vida terdo contribuido
para essa queda, designadamente no que respeita a
crescente informagao sobre saide que o alargamento
do acesso ao sistema publico de saide universal veio
facilitar, quer através de um maior acompanhamento
médico e da realizacdo de rastreios, quer através da
aplicacdo de melhores e mais eficazes técnicas de
terapéuticas biomédicas nesta drea.'”> Quanto as doen-
cas do aparelho digestivo e respiratdrio, verifica-se
que também decrescem gradualmente (6,2% e 3,5%,
respectivamente).

Em contrapartida, contrariando as tendéncias anterio-
res, assiste-se a um recrudescimento das doengas
infecciosas e parasitdrias, enquanto causa de morte,
que sobem de 1,7% para 6,8% na populacio activa

12 Refira-se ainda que uma maior precisdo no preenchimento das
declaracoes de 6bito para efeitos estatisticos por parte dos profis-
sionais de satide pode ter também contribuido para atenuar a ten-
déncia de inflacionar as mortes cardiovasculares e aferir de forma
mais adequada o peso das outras causas de morte.

a0 longo do periodo de vinte anos'. Este crescimento
estd directamente relacionado com o surgimento na
década de 80 do Virus da Imunodeficiéncia Humana
(VIH)", que passa a integrar desde entdo a classifica-
¢do das causas de morte. Em 2001, esta causa estd
sobretudo representada nos homens com idades com-
preendidas entre 25 e 44 anos, na categoria dos tra-
balhadores manuais especializados e na regidao de
Lisboa e Vale do Tejo. Em 1981, tendo em ateng@do
que nessa data a doenca nao faz parte do sistema de
notificagdo oficial, os 6ébitos causados por doengas
infecciosas e parasitdrias afectam sobretudo a popu-
lacdo mais velha (de mais de 45 anos) com ocupa-
¢des ndo especializadas.

A causa de morte por lesdes traumadticas e envenena-
mentos, particularmente relevante no ambito da
populacdo activa, sobe, na primeira década, para
25,7%, caindo seguidamente para 20,3%, em 2001.
Apesar de ser idéntico ao valor do inicio do periodo,

13 No entanto, se atendermos ao total de Gbitos na populagdo por-
tuguesa, esta causa de morte ndo sofre altera¢des muito significa-
tivas: em 1981, somava 1,3%, descendo para 1%, em 1991, e
voltando a subir, em 2001, para 2%.

14 O primeiro caso de morte por VIH em Portugal foi detectado em
1983. Em 1991 a percentagem de 6bitos por VIH jd somava 21,3%
(227 casos) do total das causas de morte por doencas infecciosas,
ascendendo depois a 48,2% (996), em 2001.

Quadro III
Causas de morte por ano na populacio activa
1981 1991 2001

Causas de morte n Percentagem n Percentagem n Percentagem
Doengas infecciosas e parasitarias 305 1,7 310 2,6 671 6.8
Tumores [neoplasmas] 3736 20,5 2 861 23,6 2 885 29,1
Doengas das glandulas enddcrinas, da nutricdo e do

metabolismo e transtornos imunitarios 228 1,2 192 1,6 129 1,3
Doencas do sangue e dos 6rgaos hematopoéticos 43 0,2 21 0,2 14 0,1
Transtornos mentais 138 0,8 65 0,5 41 0,4
Doengas do sistema nervoso e dos 6rgdos dos sentidos 171 0,9 116 1,0 79 0,8
Doengas do aparelho circulatério 5594 30,7 2685 22,1 1776 17,9
Doengas do aparelho respiratério 1079 5,9 453 3,7 343 3,5
Doengas do aparelho digestivo 1701 9.3 903 7.4 616 6,2
Doengas do aparelho geniturindrio 228 1,2 82 0,7 40 0,4
Complicacdes da gravidez, do parto e do puerpério 7 - - 4 -
Doengas da pele e do tecido celular subcutaneo 2 - 1 - 4 -
Doengas do sistema osteo-muscular e do tecido con-

juntivo 45 0,2 30 0,2 27 0,3
Sintomas, sinais e afec¢des mal definidas 1055 5,8 1304 10,7 1 266 12,8
Lesdes traumadticas e envenenamentos 3917 21,5 3114 25,7 2014 20,3
Total 18249 100 12 140 100 9909 100
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este ndmero tende hoje a definir na populagdo activa
um perfil algo distinto na medida em que aparece
menos marcado por acidentes de viagdo (que decres-
cem cerca de 7% em 20 anos) mas, em contrapartida,
por uma variacio positiva de 5% no nimero de sui-
cidios®.

Dadas as alteracdes da estrutura epidemioldgica e a
reconfiguracdo demogréafica da populagdo activa,
com a diminuicdo de individuos de mais de 65 anos
e o reforco da componente feminina, o padrdo das
causas de morte tende também a reconfigurar-se ao
longo do periodo em andlise. Os 6bitos causados
pelas doencas relacionadas com o aparelho circulaté-
rio sdo, em 1981 e 1991, mais comuns nos homens
(31% e 22,8%, respectivamente), tendo evoluido na
década seguinte no sentido da convergéncia, pas-
sando a assumir a mesma importancia nos homens e
nas mulheres (18,1% e 16,8%), enquanto no caso dos
tumores malignos passam a ter mais expressao femi-
nina (46,8% em 2001, contra 33,7% em 1981).
Quanto a distribuicdo etdria, a incidéncia dos 6bitos
causados por doengas do aparelho circulatério e
tumores é sobretudo comum a partir da idade de 45
anos, ao longo do periodo analisado (representando a
primeira causa de morte nos individuos de idade
igual ou superior a 65 anos e a segunda nos de 55 a
64 anos). Tendo em consideragdo a alteracdo j4 refe-
rida da distribuicdo das causas de morte e a diminui-
¢do da populacdo activa de mais de 65 anos, a repre-
sentatividade das doengas do aparelho circulatério,
muito especialmente neste dltimo grupo etirio, de-
cresce consideravelmente em relagdo ao ano de 1981,
em que cerca de metade do total de 6bitos é causado
por este tipo doencas (diminui de 49% para 31,8%).
Em contrapartida, os 6bitos causados por tumores
passam a assumir uma importancia crescente a partir
da meia-idade: entre os anos extremos do periodo em
andlise, verifica-se um aumento de cerca de 14% nos
trés grupos etdrios mais velhos.

Além da segmentacdo etdria, as causas de morte da
populacdo activa tendem a caracterizar-se por uma
certa especializacdo socioprofissional. Os 6bitos rela-
cionados com as doengas do aparelho circulatério
continuam a estar, em termos relativos, mais repre-
sentados na categoria dos proprietdrios, dirigentes e
profissionais liberais e na dos quadros médios e
superiores, embora esta ultima registe uma descida
um pouco mais acentuada (passam de 38,3% e

'S Em 1981, as causas de morte com mais representatividade na
categoria lesdes traumadticas e envenenamentos sao os acidentes de
transito de veiculos a motor 51,3% (2011), os suicidios e lesdes
auto-infligidas 8,8% (345) e as quedas acidentais 7,7% (303); em
2001, a primeira causa decresce para 43,9% (884) e as outras duas
sobem para 14,1% (284) e 6,4% (129), respectivamente.

36,5%, em 1981, para 25% e 21,9%, em 2001, res-
pectivamente). Este tipo de doencas afecta cada vez
menos 0s trabalhadores manuais especializados,
tendo diminuido para cerca de metade em vinte anos
(de 30,5% para 16,1%). Movimento idéntico, embora
de forma bastante menos acentuada, observa-se tam-
bém nos executantes ndo manuais e nos trabalhado-
res manuais ndo especializados (de 28,4% e 24%
para 18,4% em ambos os casos), provocando um
maior nivelamento entre as diferentes ocupacdes. Em
contrapartida, o impacto dos tumores malignos &
cada vez mais pronunciado, sobretudo nos grupos de
estatuto socioprofissional mais elevado. Com efeito,
€ no grupo dos quadros médios e superiores que esta
causa de morte regista, entre 1981 e 2001, a subida
mais acentuada (de 29,5% para 41,4%), aparecendo
em segundo lugar, ainda que a alguma distancia, o
grupo dos proprietdrios, dirigentes e profissionais
liberais (que sobem de 25% para 33,5%). As catego-
rias dos trabalhadores manuais especializados e ndo
especializados ndo s6 sdo menos afectadas como
também revelam um crescimento mais lento (de
18,3% para 24,8% e 20,6% para 25,5%, respectiva-
mente).

Quanto aos 6bitos causados por doencas do aparelho
digestivo e respiratério nao se registam alteracdes
sociodemogrificas significativas ao longo do periodo
analisado: mais comuns, em termos relativos, nos
escaldes sécio-econdmicos mais baixos, representam
a primeira causa de morte nos homens com idades
compreendidas entre 35 e 64 anos e a segunda nos de
mais de 65 anos.

No que se refere as causas de morte devido a lesdes
traumadticas e envenenamentos, verifica-se que s@o
sempre mais comuns nos homens e que afectam
sobretudo os mais jovens, decaindo ao longo da
idade, mas mantendo elevada representatividade até
aos 44 anos. Verifica-se também que esta causa de
morte tende a diminuir durante o periodo analisado,
sendo bastante mais comum nos trabalhadores
manuais especializados e ndo especializados (em
particular, nestes tltimos, em 1991).

Em suma, os individuos com estatuto socioprofissio-
nal mais elevado (a categoria dos proprietdrios, diri-
gentes e profissionais liberais e a dos quadros
médios e superiores) morrem mais tardiamente e
sobretudo de doengas do aparelho circulatério e de
tumores malignos (juntamente com o0s executantes
ndo manuais, nesta dltima causa de morte), enquanto
os trabalhadores manuais, especializados e ndo
especializados, tendem a morrer mais cedo, muito
devido a lesdes traumdticas e envenenamentos que
ocorrem em idades mais jovens. Comparativamente a
outros grupos, estas mesmas categorias socioprofis-
sionais tendem a estar sobre-representadas em idades
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mais avancgadas nas restantes principais causas de
morte (doencas do aparelho digestivo e respiratdrio).
Constata-se, assim, que, ndo obstante a evolucdo
positiva das condi¢des sécio-econdmicas que se fez
sentir nos dltimos vinte anos em Portugal, designada-
mente o desenvolvimento de um servigo nacional de
saude, a especializacdo das causas de morte por gru-
pos socioprofissionais e etdrios revela que as desi-
gualdades perante a morte continuam a persistir de
forma marcada.

A distribuicao geografica dos ébitos
e dos lugares em que ocorrem

Geograficamente, ao longo de 20 anos, a distribui¢do
dos 6bitos ndo regista alteracdes muito significativas.
Apesar de tudo, pode observar-se o refor¢o relativo
do nimero de ébitos na populagdo activa da regido
Norte (de 30%, em 1981, para 33,4% em 2001) e a
diminuicdo do peso percentual da regido Centro, bem
como do Alentejo e dos Acores, embora de forma
menos expressiva nestas duas ultimas regides (passou
de 18,9%, 5,2% e 3,4%, em 1981, para 14,8%, 4,1%

e 2,7%, em 2001, respectivamente). A posi¢do das
restantes regides, em particular de Lisboa e Vale do
Tejo, permanece praticamente inalterada.

Em termos da distribui¢do das causas de morte, veri-
fica-se ndo apenas que essa distribuicdo ndo € a
mesma em todas as regides, como também varia ao
longo do periodo de andlise. Constata-se que, em
termos relativos, os 6bitos provocados por doengas
do aparelho circulatério tém mais expressdo nas ilhas
(Agores e Madeira) e no Algarve (42,2%, 37% e
35,6%, em 1981, e 29%, 25,3% e 24,6%, em 2001).
Integrando inicialmente este grupo de regides
(33,8%, em 1981), o Alentejo conhece progressiva-
mente uma reducdo da importancia desta causa de
morte, sendo a regido em que mais diminuiu, che-
gando a trocar, em 2001, de posi¢do com a regido de
Lisboa e Vale do Tejo (19,6%). E nesta regido e tam-
bém na regido Norte, a partir de 1991 (25% em 1991
e 30,6% em 2001), que se registam o maior nimero
de 6bitos causados por tumores malignos (25,1% em
1981, contra 31,4% em 2001).

A morte por doencas do aparelho digestivo €, em
1981, mais comum no Centro e Norte de Portugal
(10,2% e 10% respectivamente), mas, nas duas déca-

Quadro IV
Evolucdo do nimero de 6bitos na populacio activa por regido (NUTS II)

1981 1991 2001
NUTS It n Percentagem n Percentagem n Percentagem
Norte 5476 30,0 3804 31,3 3311 334
Centro 3443 18,9 2035 16,8 1464 14,8
Lisboa e Vale do Tejo 6382 35,0 4364 35,9 3528 35,6
Alentejo 945 5,2 551 4.5 403 4,1
Algarve 749 4,1 463 3,8 500 5,0
Acores 616 3,4 412 3,4 269 2,7
Madeira 638 3,5 511 4,2 434 4.4
Total 18 249 100 12 140 100 9909 100
Quadro V
A distribuicido dos lugares em que a morte ocorre

1981 1991 2001
Local da morte n Percentagem n Percentagem n Percentagem
Domicilio 7441 40,8 2830 233 1870 18,9
Estabelecimento hospitalar 8863 48,6 7367 60,7 6078 61,3
Noutros locais 1945 10,7 1943 16 1961 19,8
Total 18249 100 12140 100 9909 100
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das seguintes, passa a ser mais frequente nas ilhas,
sobretudo na Madeira. Alids, nesta regido, esta causa
de morte tem vindo sempre a subir, contrariando a
tendéncia geral (12,7%, em 2001, equivalendo a mais
do dobro da média nacional, enquanto nos Acores
representa 7,4%).

Os obitos resultantes de doengas do aparelho respira-
torio sdo, em 2001, também mais comuns na Madeira
(7,8%), embora tenham decrescido relativamente a
1981 (8,5%). Neste ano, esta causa de morte estava
igualmente mais representada nos Acores (10,4%) e
na regido Norte (6,9%).

Por tltimo, os 6bitos que ndo foram causados por
doencas especificas declaradas, ou seja, que resulta-
ram de lesOes traumdticas e envenenamentos, tendem
a ocorrer sobretudo no sul do pafs, em particular no
Alentejo e no Algarve a partir de 1991, e na zona
Centro na década seguinte (respectivamente, 37%,
29% e 25,1%, em 2001). Em 1981, estas regidoes do
pafs sdo também as que mais registaram esta causa de
morte, embora em ordem diversa: 26,7% no Alen-
tejo, 25,9% no Centro e 23,6% no Algarve.

Do ponto de vista da distribui¢do geogréfica é tam-
bém importante considerar a evolucdo registada em
termos da hospitalizacdo da morte. Devido a implan-
tacdo do servigo publico de saide e da crescente
evolucdo da oferta dos cuidados de satide (instala-
¢Oes, equipamentos e principais especialidades médi-
cas), apesar das assimetrias conhecidas quer em ter-
mos das comparagdes inter-regionais quer
internacionais (Cabral, 2002; 2003), a morte, como é
expectavel numa sociedade moderna, tende a institu-
cionalizar-se através da hospitalizacdo. Assim, ndo
surpreende que ao longo do periodo em andlise, com
especial evidéncia no final da primeira década
(1991), a percentagem dos 6bitos ocorridos no domi-
cilio tenha descido para menos de metade (de 40,8%
em 1981 para 18,9% em 2001) e que, inversamente,
tenham subido as mortes em estabelecimentos hospi-
talares (de 48,6% em 1981 para 61,3% em 2001).
Apesar de ndo existir informacao especifica sobre o
significado da categoria «noutros locais», e dada a
importancia que assume em 2001 (19,8%), pode pre-
sumir-se que aqui estejam contidas ocorréncias de
6bitos noutras instalacdes de saide (centros de satde,
postos de socorro, etc.), além das mortes na via
publica.

Observando por regido, verifica-se que no inicio da
década de oitenta a declara¢do do 6bito no domicilio
ocorre maioritariamente e com especial relevancia no
Norte e Centro do pais, enquanto nas restantes
regides o hospital representa o local principal onde a
morte ocorre, em particular em Lisboa e Vale do
Tejo e na Madeira. Ao fim de vinte anos, estas duas
regides, juntamente com os Acores, mantém a posi-

¢do cimeira, embora em todas as regides, se passe a
verificar a prevaléncia dos estabelecimentos hospita-
lares. O crescimento da hospitalizagdo acontece,
assim, mais significativamente no Norte, Centro e
regido auténoma dos Acores.

Conclusao

A andlise da evolucdo do nimero dos &bitos na
populacdo activa portuguesa revela mudangas signi-
ficativas ao longo destes ultimos vinte anos. Os 6bi-
tos passam a concentrar-se nas idades intermédias,
uma vez que os mais jovens e sobretudo os mais
idosos estdo cada vez mais excluidos da populacdo
activa. Esta evolucdo surge associada, por um lado,
ao desenvolvimento de um sistema de reformas e
pensdes e de outros mecanismos de protecgdo social
proporcionados pelo Estado-providéncia, que retiram
da condig@o activa os que t€m mais de 65 anos, e, por
outro, a democratizagdo do acesso ao ensino e a
intermiténcia crescente da insercéo e da estabilizag@o
profissionais que adiam a entrada dos mais jovens no
mercado de trabalho. Estes factores aparecem como
causas fundamentais da reducdo para cerca de
metade do peso que os 6bitos da populacdo activa
representam no conjunto dos dbitos, apesar do seu
aumento ao longo do periodo analisado.

A par das mudangas etdrias, assiste-se também a uma

feminizacdo da morte na populacgio activa, apesar de

a diferenga quantitativa a favor dos homens continuar
a ser bastante acentuada. Esta tendéncia estd natural-
mente relacionada com a expansdo do sector tercidrio
e com a presenga mais significativa das mulheres no
mercado de trabalho.

A recomposicdo do perfil das actividades econdmi-
cas e o aumento dos niveis de escolaridade da popu-
lagdo estdo na base das mudangas que se observam
nos grupos socioprofissionais. O crescimento do sec-
tor tercidrio e a diminui¢do do peso das actividades
ligadas a agricultura e a inddstria traduzem-se numa
reducdo do volume de 6bitos na categoria dos traba-
lhadores manuais especializados e num crescimento
significativo dos 6bitos nas categorias ocupacionais
dos quadros médios e superiores.

Estas mudangas repercutem-se igualmente no perfil
das causas de morte. A evolucdo epidemioldgica e a
reconfigura¢do demografica da populacio activa con-
duziram a um aumento dos Obitos provocados por
tumores malignos € a uma diminui¢do para cerca de
metade das doencgas do aparelho circulatério, enquanto
o peso das lesdes traumdticas e envenenamentos per-
manece praticamente inalterado ao fim de vinte anos.
Apesar da evolugdo das condig¢des sdcio-econdmicas
da populacido e da existéncia de um Servigo Nacional
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de Saude de vocagdo universal, as desigualdades
perante a morte continuam a ser marcantes, como
revela a especializa¢do das causas de morte por gru-
pos socioprofissionais e etdrios. Os activos com esta-
tuto socioprofissional mais elevado morrem mais tar-
diamente e tém por principais causas de morte as
doengas do aparelho circulatério e os tumores malig-
nos, enquanto os trabalhadores manuais, especializa-
dos e ndo especializados tendem a morrer mais cedo,
muito devido a lesdes traumadticas e envenenamentos.
Além destas assimetrias, verifica-se que as diferencgas
em termos da idade média entre os grupos situados
na parte superior e inferior da piramide social perma-
necem significativas ao longo do periodo analisado,
levando a concluir que os progressos na reducdo da
desigualdade perante a morte entre 0s mais ricos € 0s
mais pobres registaram um desenvolvimento limi-
tado.

Por fim, em termos geograficos, a evolugdo do
nimero de 6bitos nio regista altera¢cdes muito signi-
ficativas segundo as regides, embora a distribuicdo
das causas de morte ndo seja a mesma em todas elas
e ndo se mantenha constante ao longo do periodo de
andlise. Devido a maior diversificacdo e cobertura
geografica dos servigos de saide, a morte hospitali-
za-se, decrescendo muito significativamente a per-
centagem dos 6bitos ocorridos no domicilio.
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[] Abstract

SOCIAL INEQUALITIES IN DEATH: THE EVOLUTION
OF THE MORTALITY IN THE ACTIVE PORTUGUESE
POPULATION (1981-2001)

This paper analyses the evolution of the mortality and the
causes of death in the Portuguese working population over the
last twenty years. One main trend shows that death is more
likely to occur in the middle ages than in the younger and older
groups because both of them gradually got away from the labor
market. The second trend highlights the feminization of mortal-
ity caused by the ongoing and increased employment of

women. From the point of view of the causes of death, the
working groups with higher social and economic status live
longer and are more affected by neoplasms and diseases of the
circulatory system while manual workers suffer from diseases
caused by injury, poisoning and certain other external causes.
In terms of the mean age, the difference between the group
with the higher stand in the social pyramid and the lower one
stays more or less constant over the period, showing that the
progress in the reduction of the unequal mortality rates
between rich and poor people had a limited impact or develop-
ment.

Keywords: social inequalities; death causes; mortality; social-
economic development; social inequalities towards death.
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