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RESUMO 

Nos ultimos anos, estudos nacionais e intemacionais tern contribufdo para alargar o conhecimento 
das varia~oes em saude. A an~lise entre pafses ou regioes tern vindo a demonstrar, claramente, a ligayiio 
entre os resultados em saude e as condi~oes sociais e econ6micas, nao s6 as individuais mas, 
fundamentalmente, as da comunidade em que os indivfduos estao inseridos. 0 Iugar aparece como 
factor chave para o entendimento das desigualdades na saude e na doenya. 

Neste texto, pretende-se colocar em destaque as diferen~as espaciais na morte. Por isso, e dada 
enfase as desigualdades regionais que surgem em consequencia das desigualdades geograt'icas, sociais e 
econ6micas. S6 se pode melhorar a saude da populayao em geral, diminuindo, por exemplo, a 
mortalidade e a morbilidade, se se esbaterem as desigualdades que se observam. 

Palavras chave: Mortalidade em Portugal. Desigualdades em saude. Diferen~as espaciais na 
mortalidade. Factores de risco na mortalidade. Varia~oes em saude. 

RESUME 

Pendant les dernieres annees, des etudes nationaux et internationaux ont contribue a developper Ia 
connaissance des variations en sante. L' analyse entre pays ou regions a nettement demontre Ia 
connexion entre les resultats en sante et les conditions sociales et economiques, non seulement les 
individuelles mais aussi, et surtout, celles de Ia communaute ou les individus s'inserent. Le lieu est un 
facteur clef pour Ia comprehension des inegalites en sante et en maladie. 

Dans ce texte, on a !'intention de mettre en evidence les differences spatiales dans Ia mort. Pour 
cela on donne de l'emphase aux inegalites regionales qui apparaissent par suite des inegalites 
geographiques, sociales et economiques. On peut seulement ameliorer Ia sante de Ia population en 
general, en diminuant, par example, Ia mortalite et Ia morbidite, si on reduit ces inegalites-nt. 

Mots-cles: Mortalite au Portugal. Inegalites en sante. Differences spatiales en mortalite. Facteurs de 
risque en mortalite. Variations en sante. 

ABSTRACT 

For the last years, national and international studies have contributed to enlarge the knowledge of 
health variations. The analysis between countries or regions has clearly shown the connection between 
health outcomes and socio-economic conditions, both the individual ones and, moreover, those of the 
community individuals are living in. The place is a key factor in order to understand disparities in 
health and illness. 

In this text we intend to focus the spatial differences in death. That's why we are emphasizing 
regional inequalities which appear as a consequence of geografic, social and economic inequalities. 
Population's heath, in general, can only be improved by decreasing, for example, mortality and 
morbidity, if those inequalities are reduced. 

Key-words: Mortality in Portugal. Health inequalities. Spatial differences in mortality. Risk factors 
on mortality. Healt variations. 
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INTRODUC;:A.o 

Nos ultimos anos, em quase todos os pafses do mundo, 
a esperanr,:a media de vida aumentou em consequencia da 
dirninuir,:ao das taxas de mortalidade, fruto dos progres­
sos tecno16gicos, cientfficos, sociais e econ6micos com 
grande impacto na melhoria das condir,:oes de vida de 
parte da popular,:ao. A saude e influenciada por factores 
econ6micos e do meio ffsico e social que fazem parte do 
ambiente diario das popular,:oes (rendimento, habitar,:ao, 
desemprego, condi96es de trabalho, instrur,:ao, poluir,:ao), 
pelos comportamentos (tabaco, alimentar,:ao inadequada, 
falta de exercfcio) e cuidados de saude (cobertura, quali­
dade e tipo), a Carreira de saude/carreira profissiona) 
(empobrecimento das pessoas que adoecem), e, ainda, por 
factores geneticos. 

A partir de uma analise comparativa entre pafses e 
regi6es, pode concluir-se que o aumento da esperanr,:a de 
vida a nascenr,:a e desigual no espar,:o geografico e social, 
sendo maior e mais generalizado nos pafses mais desen­
volvidos do que nos menos desenvolvidos, podendo nestes 
verificar-se, ate, a sua diminuir,:ao. 0 que se passa e que as 
desigualdades entre Regi6es tern vindo a aumentar nos 
ultimos anos, sendo os grupos mais pobres os que cumu­
lativamente se encontram em piores condir,:oes de traba­
lho, de habitar,:ao e alimentar,:ao inadequada, coincidindo 
com locais onde a probabilidade de contacto com os servi­
r,:os de saude de qualidade e diffcil e a continuidade dos 
cuidados nem sempre e garantida, em consequencia da 
falta de acesso em geral e do geognifico em particular. 

Assim, as desigualdades geograficas verificam-se 
tambem nos indicadores que medem a saude e o desen­
volvimento. Segundo o Relat6rio de Desenvolvimento 
Humano (1998), existe uma clara diferenr,:a entre os pafses 
industrializados localizados preferencialmente no Hemis­
ferio Norte - ricos, desenvolvidos e com maiores ganhos 
em saude - e OS paises em desenvolvimento - pobres, 
alguns em desenvolvimento outros em regressao, com 
fracos ganhos ou mesmo perdas em saude. Alguns dos 
contrastes revelam-se, por exemplo, ao nfvel do rendi­
mento per capita (os paises do Sui representam apenas 6% 
dos do Norte), na esperanr,:a de vida (correspondente, nos 
pafses do Sui, a quatro quintos dos valores registados no 
Norte), na taxa de mortalidade infantil (cinco vezes supe­
rior nos pafses do Sui), na taxa de mortalidade materna 
(quinze vezes superior no Sui), na taxa de alfabetizar,:ao de 
adultos (o Sui com 113 do valor medio do Norte). 

0 conjunto de quest6es que estao na origem da expli­
car,:ao ou tentativas de explicar,:ao das desigualdades em 
saude e tao vasto que necessita do contributo de varios 
especialistas, quer na area das ciencias sociais e humanas 
quer na das ciencias medicas. 
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Este texto pretende abordar a desigual distribuir,:ao 
geografica, fundamentalmente, das causas de morte numa 
base distrital em Portugal Continental. Embora se consi­
dere que a estruturar,:ao do espar,:o geografico, assim como 
a qua1idade das relar,:6es sociais em diferentes espar,:os, sao 
componentes fundamentais do entendimento das variar,:oes 
em saude, este estudo apenas apresenta, de forma des­
critiva, a distribuir,:ao das taxas de mortalidade padro­
nizadas. Em estudos posteriores deseja-se poder contribuir 
para o conhecimento dos factores explicativos das ini­
quidades em saude. 

AS CAUSAS DA VARIA<;:AO NA SAUDE E NA MORTE 

Os ultimos anos foram marcados por urn significativo 
avanr,:o metodol6gico nas formas de avaliar,:ao da saude e 
medir,:ao da mortalidade, o que permitiu clarificar a sua 
evolur,:ao no tempo e no espar,:o. Para essa evolur,:ao 
convergem diversos fen6menos que resultam numa 
tendencia presente ao Iongo deste seculo: o declfnio da 
mortalidade. Contudo, por urn !ado, esse declfnio nao 
ocorreu em simulHineo em todas as regioes e, por outro, 
nos pafses em que esse declfnio aconteceu, verificou-se 
uma grande heterogeneidade na sua velocidade, em fun­
r,:ao dos diferentes grupos que integram as estruturas 
sociodemognlficas e econ6micas das respectivas socie­
dades. 

A mortalidade, enquanto fen6meno social, tern sido 
objecto de multipla investigar,:ao que gravita em torno de 
tres eixos fundamentais: 1. Caracterizar,:ao do declfnio 
observado na epoca contemporanea; 2. Estudo dos facto­
res responsaveis por esse declfnio; 3. Identificar,:ao (e 
compreensao) das variar,:oes observadas entre determina­
dos grupos (NAZARETH, 1996, p. 131). 

0 declinio da mortalidade e diferencial segundo a 
epoca, OS grupos de idades e a area geografica, como foi ja 
referido anteriormente. Assim, a teoria da transir,:ao demo­
grafica deve ser vista como urn modelo geral, ao qual as 
diferentes realidades se ajustam ou vao ajustando. Isto 
porque, se uma das principais caracterfsticas dos pafses 
desenvolvidos e a transir,:ao (que ocorreu durante os secu­
los XIX e XX) de elevados nfveis de mortalidade (taxas 
de mortalidade infantil superiores a 250 por mil e uma 
esperanr,:a media de vida rondando os 40 anos), para nfveis 
baixos de mortalidade (taxas de mortalidade infantil infe­
riores a I 0 por mil e esperanr,:as medias de vida pr6ximas 
dos 80 anos) (NAZARETH, 1996), e preciso nao esquecer 
que este modelo geral de declfnio apresentou importantes 
diferenr,:as, em funr,:ao do tempo, do espar,:o e das pr6prias 
estruturas da popula9ao. Se se fizer referencia nao apenas 



aos pafses desenvolvidos mas a todos os pafses, entao a 
diversidade aumenta de tal forma que sera talvez mais 
correcto falar-se nao de uma, mas de varias e diferentes 
transi~6es demognificas. 

Os factores responsaveis pelo dcclinio da mortali­
dade sao diversos e e necessaria recorrer a amilises hist6-
ricas para tentar apresentar explica~6es relativas as causas 
das elevadas taxas de mortalidade do passado. Neste 
ambito, sao de realcrar a existencia de peri6dicos e fre­
quentes perfodos de fome, de guerras, de epidemias e a 
quase generalizada ausencia de condi~6es sanitarias. Foi a 
identifica~ao destes factores que permitiu nao s6 explicar 
as causas do declfnio da mortalidade, ja observado nos 
pafses desenvolvidos mas, tambem, identificar os factores 
que actualmente interferem no processo de declfnio da 
mortalidade que se observa nos pafses em vias de desen­
volvimento. A maior parte dos autores e unanime em 
afirmar que, os factores com maior relevancia no declfnio 
do fen6meno em estudo parecem ser os educacionais, os 
sanitarios, os econ6micos, os sociais e aqueles que esHio 
ligados ao progresso da medicina, directa ou indirecta­
mente, e a presta~ao de cuidados de saude organizados e 
generalizados (SANTANA e CAMPOS, 1997). 

0 declfnio hist6rico da mortalidade e tambem expli­
cado pela chamada transityao epidemiol6gica. Esta teoria 
defende que a forte mortalidade que caracterizou o pas­
sado dos pafses hoje desenvolvidos, e que caracteriza 
ainda hoje os pafses menos avan~ados, foi e e, principal­
mente, consequencia das doentyas infecciosas, da mal 
nutri~ao ou resultado de actos violentos. Na Europa, o fim 
do seculo XVIII marca o infcio do recuo macityo destas 
causas de morte. Nos pafses subdesenvolvidos esse recuo 
processou-se somente ap6s a 2• Guerra Mundial. 

Nos pafses desenvolvidos, o seculo XX caracterizou-se 
pelo grande declfnio da mort(Jiidade por doentyas infeccio­
sas a tal ponto que, a partir dos anos 50-60, a importancia 
desta causa de morte na evolutyao da esperantya media de 
vida tornou-se, sem duvida, marginal. Em compensacrao, a 
mortalidade por neoplasias nao diminuiu, aumentando ate 
urn pouco na decada de 80 (V ALLIN, 1992). Actual mente, 
as principais causas de morte nos pafses desenvolvidos 
sao precisamente OS tumores maJignos e as doentyas cere­
bro e cardiovasculares, com tendencia para aumentarem e, 
ainda, as doencras relacionadas com patologias do foro 
psiquhitrico. 

Em suma, verificou-se uma serie de melhorias, a 
varios nfveis, concorrendo para o declfnio da morta­
lidade e para o aumento da esperan9a media de vida em 
quase todos os pafses do mundo. No entanto, verifica-se 
uma grande diversidade de situay5es porque, como ja foi 
referido, esse declfnio nao se produziu nero ao mesmo 
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tempo nem da mesma forma nas diferentes regioes do 
mundo. 

Essa diversidade acentua-se, ainda, uma vez mais: 
enquanto nos pafses desenvolvidos o declfnio da m'ortali­
dade foi funtyao de uma conjugatyao de todos os factores 
atras mencionados, nos pafses em desenvolvimento o 
declfnio tern sido conseguido, em grande parte, devido a 
ajuda internacional e nao atraves de urn processo end6-
geno de desenvolvimento. 

A identifica~o da mortalidade diferencial e urn 
processo que resulta da necessidade de eliminar as dife­
rentyas - em saude - entre pafses ricos e pafses pobres e 
dentro dos pr6prios pafses constituindo-se como objective 
a atingir a escala mundial, nos pr6ximos anos. Trabalhos 
recentes vern afirmar que as iniquidades socioecon6micas 
na mortalidade persistem em toda a Europa (POWER, 
1994; MACKENBACH e KUNST, 1997; KUNST et al., 1998) 
e, em alguns casos, tern tendencia a agravar-se. 

Porque morrerao, mais jovens, os pobres que os ricos? 
Os investigadores que se tern dedicado ao estudo das 
raz6es deste comportamento diferencial, apontam urn 
conjunto de tres fen6menos que se refortyam mutuamente: 
selec9ao, condityoes de vida, comportamento (VALLIN, 
1992). Assim, o acesso as diferentes categorias s6cio­
-profissionais opera uma selecyao entre os indivfduos, 
muitas vezes ligada a saude. A saude dos adultos e afec­
tada pelo meio social do nascimento (e ate antes do nas­
cimento, na gestatyli.o, tendo em conta ainda as determi­
nantes geneticas) e pelo seu rendimento e ou categoria 
s6cio-profissional. Verifica-se, em consequencia disto, que 
indivfduos com doencras e "handicaps" tern maiores difi­
culdades no acesso aos status profissionais mais elevados, 
mais diferenciados e melhor remunerados. Ou seja, a car­
reira da saude e a carreira profissional funcionam em 
paralelo e uma e consequencia da outra. 

Tambem a perten9a a determinada categoria s6cio­
-profissional determina, s6 por si, atitudes e comporta­
mentos diferentes em rela~ao a saude e, principalmente, a 
procura de cuidados de saude, fundamentaJmente OS pre­
ventives. A capacidade econ6mica traduz-se em melhor 
nutrityao, melhores condity5es ambientais na residencia 
e no local de trabalho, conhecimento sobre pniticas de 
vida saudaveis, informa~ao relativa aos cuidados de 
saude, maior proximidade ffsica da oferta dos cuidados 
de saude (genericamente localizada pr6xima de areas 
urbanas de prestfgio) e maior acesso aos cuidados de 
saude atraves do conhecimento directo ou indirecto dos 
profissionais de saude que prestam servi~o nas instituityoes 
publicas. 

No entanto, estudos recentes vern demonstrar que as 
condityoes de pobreza em termos absolutos, s6 por si, 
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podem nao ter como resultado urn mau estado de saude, 
embora se reconhecra que urn aumento no rendimento e 
nas condicroes de vida pode estar associado a uma melho­
ria no estado de saude. Todavia, o problema persiste, j a 
que a pobreza ou a privagao, na maior parte dos c~sos, e 
vista em termos relatives e nao em termos absolutos. 
MACLEOD et at. (1999) referem-se a relacriio entre a priva­
crao e a saude que existe a escala nacional e tambem ao 
nfvel sub-nacional dentro do Reino Unido o que, segundo 
os autores, pode estar relacionado com a geografia social 
local. 0 impacto da pobreza ou privacrao na saude nao e 
sempre o mesmo, dependendo dos aspectos espaciais. 
MACINTYRE (1998), refere 0 trabalho de GATRELL apli­
cado a cidade de Dundee, que apresenta urn novo pressu­
posto: as areas de maior pobreza e privacrao podem apre­
sentar melhores estados de saude se se localizarem nas 
proximidades ou forem rodeadas por areas menos pobres 
ou de menor privacrao. 0 contrario e tambem verdadeiro. 
0 conceito de pobreza ou privagao aparece, entao, com 
urn caracter relativo (GRA YELLE, 1998). 

Diferencras regionais sao tambem reveladas por alguns 
autores (GOULD e JONES, 1996; VAN 0YEN et al., 1996; 
LUCAS-GABRIELLI e TONNELIER, 1998) que se referem as 
diferencras geograficas na morbilidade do Reino Unido e 
na esperancra de vida na Belgica e em Francra. KENNEDY et 
al. (1998) sao, tambem, de opiniao que nao se trata t:mto 
de estudar o impacto das condicroes individuais (estatuto 
socioecon6mico) na saude como, sobretudo, de focar o 
problema na nova hip6tese, isto e, que a distribuicrao do 
rendimento no interior da sociedade pode ser urn factor 
determinante na saude. No trabalho que desenvo1veram, 
chegaram a conclusao de que as desigualdades na distri­
buicriio do rendimento representam urn impacto adverso na 
saude, independentemente do efeito do rendimento indi­
vidual. 

As caracterfsticas dos lugares assumem assim impor­
tancia, sendo reconhecido que os atributos socio-econ6-
micos devem ser observados numa base geografica cor­
respondente a area de residencia (factores ambientais, 
caracterfsticas da comunidade, qualidade e quantidade de 
oferta de servicros publicos de saude). A influencia desta 
variavel pode ser positiva ou negativa no estado de saude, 
alterando a relacrao individual - classe social/estado de 
saude. GATRELL (1997) refere-se concretamente a relacriio 
entre o papel da localizagao geografica e o espa<;o social 
na media<;iio entre a privacriio e os resultados em saude. 
Chega mesmo a afirmar que "a saude precisa de ser posta 
no seu 'Iugar"' . 

Em ltalia, COSTA e FAGGIANO (1994) relacionam a 
taxa de mortalidade e a mortalidade por causas c om a 
profissiio e com a escolaridade e, ainda, com as areas de 
residencia, para ambos os sexos. Sao apresentadas dife-
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rengas entre areas geograficas, com destaque para as 
diferen<;as na taxa de mortalidade dos jovens adultos do 
Norte e do Sui, segundo o nfvel de escolaridade. Se a 
mortalidade entre os 18 e os 74 anos dos indivfduos sem 
instrucrao fosse a mesma dos graduados observar-se-ia 
uma reducriio de cerca de 40 000 mortes anuais, concl uem 
os autores. 

Sao, pois, varias as formas de abordagem das desi­
gualdades em saude e dos estados de saude, correspon­
dendo a uma variedade de factores que se podem identifi­
car como responsaveis ou em estreita Iigacrao com a saude. 
Pede, no entanto, concluir-se que existe sempre uma 
conexao forte e dinamica entre a condi<;iio s6cio-econ6-
mica e a saude, a qual percorre a vida do indivfduo desde 
a infiincia a ictade adulta. E interessante verificm· que 
alguns autores (BARKER, 1992 e 1994 ), ao estudarem a 
incidencia das doencras entre a populacrao actual, fazem-no 
menos em termos de riscos actuais - ou mesmo nos 
aspectos de privacrao material - e mais numa perspectiva 
de acontecimentos ocorridos na gesta<;iio e na infancia 
(utilizando, por exemplo, a alimentacrao). BARKER refere 
mesmo que as criancras com pouco peso a nascencra tern 
mais risco de contrair doencras coronarias. No entanto, as 
circunstancias materiais (emprego, rendimento, condigoes 
da habitacriio e de nutricriio e outras), os comportamentos e 
as condicroes s6cio-geognificas que servem de pano de 
fundo ao seu desenvolvimento durante a adolescencia e a 
idade adulta actuam, com certeza, de formas diversas e 
podem alterar, substancialmente, os efeitos apontados por 
BARKER, como contrapoe POWER ( 1998). 

As diferengas entre o padriio das causas de morte sao 
outre aspecto que merece especial atencriio. Com base em 
autores que estudaram esta tematica, pode referir-se que 
existe forte rel acrao entre a categoria s6cio-profissional e 
algumas causas de morte, em d iversos pafses. Por exem­
plo, os neoplasmas (a excepcrao de Portugal) e a doencra 
isquemica de coracriio tern forte associacriio com as desi-_ 
gualdades s6cio-profissionais; as doen<;as cardiovascula­
res apresentam uma associacriio forte com as caracterfsti­
cas do trabalho (THEORELL, 1997). DAVEY-SMITH (1997) 
refere que o cancro do estomago e condicionado pelas 
caracterfsticas socioecon6micas, principalmente em crian­
<;as que estiveram expostas a condi<;oes precarias de 
higiene e constrangimentos econ6micos. Em Italia, COSTA 
e FAGGIANO (1994) tambem apresentam resultados que 
revelam forte associa<;iio entre a profissao e a taxa de 
mortalidade padronizada (mais alta em profissoes manuais 
e mais baixa nas nao manuais) e entre a escolaridade e as 
diferentes causas de morte, verificando, no entanto, que 
para todas as causas de morte consideradas, os indivfduos 
com mais baixo nfvel de ensino, ou mesmo os niio 
escolarizados, apresentam as taxas de mortalidade mais 



elevadas em ambos os sexes. Referem, ainda, que alguns 
tipos de tumores malignos se encontram mais associados a 
classes socais mais baixas (pulmao nos homens, laringe, 
estomago e colo do utero) enquanto outros estao espe­
cialmente relacionados com as classes sociais mais altas 
(colon, recto, pele, mama e pulmao na mulher). Outras 
causas de morte que afectam consideravelmente mais os 
trabalhadores manuais sao a cirrose hepatica, os acidentes, 
os suicfdios e a tuberculose. 

No entanto, estas patologias muito especfficas nao 
explicam, senao parcialmente, as diferenc;as sociais da 
mortalidade. As doenc;as cardiovasculares, ainda que 
socialmente menos discriminat6rias, tambem contribuem 
para estas diferenciac;oes, em virtude da sua importancia 
na mortalidade total. 

Em Portugal, os contributes de SANTOS LUCAS (1987), 
GIRALDES (1995 e 1996), RODRIGUES (1993), PEREIRA 
(1995), SANTANA e CAMPOS (1997) e SANTANA (1997) 
foram essenciais na investigac;ao destas materias e consti­
tufram os primeiros passes da investigac;:ao nacional das 
desigualdades em saude. 

A MORTALIDADE EM PORTUGAL CONTINENTAL 

Taxas de mortalidade 

0 processo mais simples e comum de se medir e ava­
liar a mortalidade geral consiste no calculo das taxas bru­
tas de mortalidade. Os quadros 1 e 2 apresentam-nos as 
taxas de mortalidade por grupos de idades, em Portugal, 
em dois anos distintos- 1950 e 1990. 

Segundo NAZARETH (1996), em 1950, o valor total da 
taxa de mortalidade em Portugal era de 12,19%o, tendo 
baixado para 10,43%o em 1990. Pode, entii.o, afirmar-se ter 
havido, num perfodo de 40 anos, urn declfnio de 14% na 
taxa de mortalidade. 

No entanto, a diferenc;a entre OS dois perfodos e de 
quase 90% na taxa de mortalidade para idades inferiores a 
1 ano, o que e significative das melhorias verificadas nas 
condic;:oes de vida da populac;:ao portuguesa. 

Esta-se, indubitavelmente, perante dois modelos de 
mortalidade: urn, relative a "mortalidade moderna", das 
sociedades desenvolvidas actuais e outre referen te aquilo 
a que se pode designar por modele da "mortalidade 
antiga", correspondente a pafses em vias de desenvolvi­
mento ou ao passado dos pafses desenvolvidos. 

As taxas brutas de mortalidade, apesar de nos permiti­
rem efectuar, de modo simples, analises interessantes, sao 
urn instrumento de trabalho bastante grosseiro, porque 
apresentam valores de mortalidade muito influenciados 
pela estrutura etaria da populac;iio. Urn dos metodos que 
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permite superar esta dificuldade consiste em aplicar a 
mortalidade o princfpio da estandardizac;:ii.o ou da popula­
c;:ii.o-tipo (permitindo este separar o impacto da estrutura 
etaria dos nfveis de mortalidade observados). 

Quadro 1 - Taxas de mortalidade por grupos de idades de 
Portugal em 1950 e 1990 

Grupos de ldades T. M. (%o) T. M . (%o) 

1950 1990 

0 110,25 11,42 

1-4 13,1 9 0,7 

5-9 1,91 0,37 

10-14 1,16 0,4 

15-1 9 1,91 0,99 

20-24 2,99 1,2 

25-29 3,31 1,2 1 

30-34 3,52 1,47 

35-39 4,06 1,95 

40-44 5,19 2,67 

45-49 6,84 3,9 1 

50-54 9,29 5,85 

55-59 13,30 9,04 

60-64 20,34 13,74 

65-69 32,21 22,6 

70 + 95,02 79,45 

Total 12,19 10,43 

Fonte: Adaptado de NAZARETH, 1996 

Aplicando esta metodologia, a semelhanc;:a do que foi 
feito por NAZARETH (1996), aos dados apresentados ante­
riormente - taxas de mortalidade brutas de 1950 e 1990 
- pode-se, com urn conjunto de simples operac;oes mate­
maticas, calcular novas taxas de mortalidade para o 
perfodo de tempo em estudo. 

Analisando o declfnio da mortalidade no pafs an·aves 
das taxas brutas de mortalidade, verificou-se que, entre 
1950 e 1990, este era de 14%. Ao serem utilizados os 
fndices calculados atraves do metodo da populac;ao-tipo 
encontram-se valores bastante diferentes: 1. utilizando a 
populac;:ao-tipo de 1950 constata-se ter havido urn declfnio 
de 48% entre os dois anos (6,39-12,19112,19); 2 . utili­
zando como tipo a populac;:ao de 1990, o declfnio obser­
vado e de 34% (10,43-15,83/15,83). 
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Quadro 2- Aplica~iio do metodo da popula~ao-tipo em Portugal, em 1950 e 1990 

ldades Taxas Brutas de Mortalidade Novos Indices de mortalidade: Popula~ao-tipo 

1950 %o 1990 %o 1950 c) 1960 d) 

0 110.25 11 .42 0.24 1.25 

1-4 13.19 0.7 0.06 0.65 

5-9 1.91 0.37 0.04 0.13 

10-14 1.16 0.4 0.04 0.09 

15-19 1.91 0.99 0.1 0.16 

20-24 2.99 1.2 0. 11 0.25 

25-29 3.31 1.21 0. 1 0.27 

30-34 3.52 1.47 0,09 0.25 

35-39 4.06 1.95 0.13 0.26 

40-44 5.19 2.67 0.17 0.31 

45-49 6.84 3.91 0.21 0.36 

50-54 9.29 5.85 0.27 0.52 

55-59 13.3 9.04 0.36 0.72 

60-64 20.34 13 .74 0.48 1.04 

65-69 32.21 22.6 0.61 1.43 

>70 95.02 79.45 3.38 8.14 

Total 12.19 10.43 :E =6.39 L=15.83 

c) Cada valor e calculado pelo produto entre as taxas brutas de mortalidade de 1990 e a estrutura etaria de 1950. Exemplo para o 
primeiro grupo de idades (<1 ano): l l,42x0,0207::0,24; 

d) Semelhante a c) utilizando as taxas brutas de morta1idade de 1950 e a estrutura etana de 1990. 

Fonte: Adaptado de NAZARETH, 1996 

Poder-se-a enHio afirmar, mais correctamente, que o 
declfnio real da mortalidade em Portugal, durante o 
perfodo referido, nao foi de 14% mas sim de 41% (media 
dos valores anteriores- 48% e 34%). 

Acrescente-se, para terminar, que quando se utiliza o 
metoda da popula~ao-tipo para comparar duas regioes ou 
duas epocas (como e caso), estl:'i-se perante uma unica 
serie de taxas de mortalidade a qual se aplicam as popu­
la<;6es a comparar. Assim, e o total de 6bitos reais que 
passa a ser comparado com os "6bitos esperados"; obtem­
se, por isso, novos Indices estandardizados que devem ser 
utilizados, apenas, em ana!ises comparativas. 

Analise da mortalidade por causas de morte 

Outro aspecto relative ao estudo da mortalidade diz 
respeito a sua especifica~ao por causas de morte. Para se 
efectuar urn estudo deste tipo, e necessaria estabelecer 
uma divisao dos 6bitos anuais por causas de morte, e que 
essa divisao seja comparavel no tempo e/ou no espa~o 
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(dependendo do objective da analise). No entanto, ha 
que assinalar que este tipo de analise se baseia num 
pressuposto de que existe uma total independencia entre 
as· diferentes causas de morte, o qu.e realmente nao 
acontece, uma vez que as varia~6es de uma causa de 
morte especffica tern consequencias nao s6 a nfvel da 
mortalidade geral, mas tambem no comportamento das 
restantes causas. Isto porque a mortalidade geral nao 
resulta de urn somat6rio linear das diferentes causas de 
morte, mas de uma conjuga~ao particular entre essas 
causas (NAZARETH, 1996). Por outro !ado, ao analisar-se o 
fen6meno da mortalidade, ha que ter em conta que as 
probabilidades de morrer de cada indivfduo dependem de 
urn conjunto vasto de factores, anunciados anteriormente. 
Por exemplo, ha que ter em conta, em primeiro Iugar, os 
aspectos biol6gicos relacionados com o sexo e com a 
idade. Em rela~ao a idade, foi ja observado que as 
probabilidades de rnorte diminuem nos primeiros anos de 
vida aumentando depois progressivamente, principalmente 
a partir dos 40 anos, em consequencia do envelheci-



mento biol6gico do organismo humano. Quanta ao sexo, e 
sabido que as probabilidades de morte sao maiores nos 
homens do que nas mulheres, em qualquer idade. 
A sobremortalidade masculina e uma generalidade em 
todos os pafses industrializados, embora existam, entre 
eles, grandes diferen~as. E curiosa verificar que nos paf­
ses subdesenvolvidos se encontra, senao mesmo uma 
situa~ao inversa, pelo menos uma sobremortalidade femi­
nina em certas idades - nomeadamente na idade fertil­
que a sobremortalidade masculina noutras idades nao 
com pen sa. 

A Figura 1 apresenta a situa9ao para o Continente. 
Para alem da mortalidade apresentar, para ambos os 

sexos, o modelo em "U" , com uma menor eleva9ao do 
brac;o esquerdo, repare-se na sobremortalidade masculina 
em todas as idades. 0 envelhecimento demografico, 
resultado do aumento da esperan~a media de vida, aliado a 
referida sobremortalidade, torna-se entao urn problema 
essencialmente feminino. A solidao, e algumas doen~as 
com ela relacionadas, e urn fen6meno que afecta parti­
cularmente as mulheres. 

A s Figuras 2 e 3 permitem-nos avaliar, para ambos OS 

sexos, e em diferentes idades, a conjuga~ao das diferentes 
causas de morte. 

A partir de uma analise bastante simplificada dos 
gn~ficos anteriores conclui-se pela existencia de urn 
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padrao em ambos os sexos e em cada fase do ciclo de 
vida. Assim, verifica-se que as causas de morte mais 
importantes nas crian9as mais pequenas sao os sintomas, 
sinais e afec96es mal definidas, correspondendo, talvez, a 
doen9as congenitas e a problemas perinatais mal diagnos­
ticados, seguindo-se-lhes as causas externas. 

Sao precisamente as causas externas as principais 
responsaveis pelos 6bitos ocorridos nas crian~as, nos 
adolescentes e nos jovens. No primeiro grupo sao parli­
cularmente devidas a acidentes domesticos - quedas e 
envenenamentos, enquanto nos jovens os 6bitos provo­
cades pelos acidentes de via~ao constituem o maior grupo. 
Acrescente-se que se verificam diferen~as entre os dois 
sexos, particularmente entre os 15 e os 34 anos. 

A principal causa de morte nos adultos feminin os e o 
cancra. No sexo masculino, os 6bitos por causas externas 
apresentam valores percentuais elevados, principalmente 
no grupo dos jovens adultos. As doen~as cardiovasculares 
sao uma das causas de morte mais importante, sendo a 
primeira para a popula9ao do sexo masculino, prin­
cipalmente nos mais idosos. E tambem na popula9ao 
idosa que as doen9as do aparelho circulat6rio, incluindo as 
doen9as cardiovasculares e a isquemica do cora~ao, 

atingem os mais elevados valores, tornando-se, para 
ambos os sexos, na principal causa de morte, seguida, a 
uma distfincia considen~vel , pelos tumores malignos. 

12000 r--- ---------- -----------==---> 

1 0000 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

8000 ° - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

6000 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

4000 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

2000 

.... 
v .. .... 

..,. .... 
... 

II) 

-Taxas Homens 
__,.._ Taxas Mulheres 

Fig. 1- Taxas de mortalidade em Portugal continental, segundo o sexo e a idade, 1994 
(100 000 Hab.) 

Fonte: D.G.S., 1996 
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Fig. 2- Proporyao dos 6bitos no Continente por diferentes causas, por idades, 1994. Sexo Masculino 
Fonte: D.G.S., 1996 
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Fig. 3 - Proporyao dos 6bitos no Continente por diferentes causas, por idades, 1994. Sexo Feminino 
Fonte: D.G.S., 1996 

Sendo as neoplasias e as doenc,:as cardiovasculares as 
principais causas de morte pensa-se ser possfvel afirrnar 
que Portugal efectuou ja importantes passos na chamada 
transic,:iio epidemiol6gica. No entanto, por cornparac,:iio 
com outros pafses rnais desenvolvidos, verifica-se uma 
mortalidade mais expressiva por doenc,:as do aparelho 
circulat6rio e uma menos expressiva mortalidade por 
tumores malignos. Tambem a irnportancia das doenc,:as 
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respirat6rias e digestivas no Pafs, ficani, provavelrnente, 
a dever-se a urna ainda rna qualidade de vida e a defi­
ciencias no regime alimentar (PHILLIPS e VERHASSEL T, 

1994). 
Para se efectuar esta analise (mortalidade par cau­

sas de morte) utiliza-se, urna vez rnais, o princfpi o da 
estandardizac,:iio, pela aplicac,:iio do rnetodo da popula­
c,:iio-tipo. No entanto, foi agora utilizada a populac,:iio-



-padriio europeia, que apresenta a seguinte estrutura e 
composic;:ao: 

Quadro 3- Estrutura da populac;:ao-padrao Europeia 

Idades Populac;:ao 

<I 1600 

1-4 6400 

5-14 14000 

15-24 14000 

25-34 14000 

35-44 14000 

45-54 14000 

55-64 11000 

65-74 7000 

?.75 4000 

Total 100 000 

Fonte: DGS, 1996 

i 
0 100 Km 
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Realce, novamente, para o facto de que, sendo as taxas 
de mortalidade padronizadas meramente fic tfcias - pois 
utilizam uma populac;:iio-tipo artificial - estas devcm ser 
utilizadas exclusivamente para estabelecer comparac;:oes, 
anulando o factor idade. Para cada uma das diferentes 
causas de morte serao apresentadas duas sequencias de 
representac;:ao gnifica: I. Serao apresentados os valores 
reais das taxas de mortalidade, por sexos e grupos de 
idade; 2. Serao apresentadas as taxas de mortalidade 
padronizadas pela idade, em Portugal Continental e para 
ambos os sexos, ~r escala distrital. 

Taxas de mortalidade por todas as causas 

Foi apresentada anteriormente (Fig. J) a representac;:ao 
gnifica relativa as taxas de mortalidade por todas as 
causas, segundo o sexo e a idade. Verificou-se existirem 
taxas de mortalidade mais elevadas na populac;ao do sexo 
masculino e que estas tern valores que dependem directa­
mente do factor idade, mais altas nos mais velhos e nos 
mais novos. 

I 
I
. Continente , 

Q) ·-;;Homen~-: i 
I JB. I% [ a Mulhe~es j 

1

· 

I -~ i 

~----------------J 
Taxas de mortalidade 

(Total) 

D 733.40 to 774.20 

D 774.20 to 815.00 

D 815.00 to 855.80 
855.80 to 896.60 

X= 815 

s = 40.8 

Fig. 4 ...: Taxas de mortalidade par todas as causas padronizadas pela idade, 1994 (I 00 000 Hab.) 
Fonte: D.G.S., 1994 
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Antes de mais, e considerando a totalidade da popu­
lagao do Continente, sobressai a diferenc;a entre os sexos 
masculine e feminine, com valores mais elevados no 
primeiro grupo, o que de resto esta de acordo com o 
que se passa na generalidade dos pafses desenvolvidos. 
0 mesmo se verifica quando a analise e desagregada ao 
nfvel dos distritos. Quanta a distribuic;ao da taxa de mor­
talidade no Pafs, evidencia-se uma diferenciac;ao regional: 
uma regiao no centro onde os valores sao mais favoraveis, 
enquadrada, a norte e a sui, por duas zonas onde as taxas 
sao mais elevadas. 0 valor mais elevado foi atingido no 
distrito de Vila Real, seguindo-se todo o Sui do Pafs, 
constitufdo pelos distritos de Setubal, Beja e Faro. 

As diferenciac;5es distritais da mortalidade sao reais; 
mas quais as causas reais desse facto? Uma vez que 
a estrutura etaria nao pode ser evocada por ter sido anu­
lado o seu efeito atraves da padronizac;ao dos valores da 
mortalidade, coloca-se, como hip6tese, que os factores 
que poderao estar na origem das diferenc;as evidenciadas 
poderao ser os relacionados com as condic;5es sociais e 
econ6micas, quer individuais (rendimento, enwrego, ali­
mentac;ao, habitos de consumo, salubridade e conforto da 
habitac;ao, etc.) quer da comunidade (rede de estradas, 
equipamentos publicos, qualidade ambiental, etc.). No 
entanto, ha que relativizar a variac;ao verificada porque, 
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sendo o coeficiente de vanac;ao de cinco por cento 
(CV=5%), os diferentes valores, afinal, pouco se afastam 
da media do Continente. 

Taxas de mortalidade por Diabetes Mellitus 

0 grafico da Fig. 5 revela que as taxas de mortalidade 
por diabetes mellitus sao pouco significativas nos indivf­
duos mais jovens. 

Nos adultos, sao os indivfduos do sexo masculino os 
mais afectados por esta causa de morte, nao se registando 
valores muito diferentes entre o sexo masculino e o 
feminine em idades mais avanc;adas. 

As variac;5es espac1ms sao assinalaveis (sendo 
CV=21,8%): todo o Sui se apresenta com valores mais 
elevados, com destaque para o distrito de Leiria. A Norte 
do rio Tejo foram registadas as taxas mais baixas. Os 
valores mfnimos sao atingidos na Guarda e em Vila Real. 
A excepc;ao e encontrada nos distritos do Porto e de 
A veiro on de se verificam taxas muito elevadas, seme­
lhantes as registadas no Sui do Pafs. 

Sendo a diabetes mellitus uma doenc;a end6crina e de 
nutric;ao, talvez esta distribuic;ao possa ser explicada, em 
parte, pelos habitos alimentares da populac;ao portuguesa. 

Fig. 5- Tax as de mortalidade (I 00 000 Hab) em Portugal Continental, segundo o sexo e a idade, 1994. Diabetes Mellitus 

Fonte: D.G.S., 1996 

74 



A geogra[Ul da mortalidade em Portugal Continental · 

1

---- ·- ----------··---~· ·-·· --·-- __ , -
Continente 

47.1%~ 52,9% 

l 
L_!JOKm ~ ~-- ' 

J 

~_.r---

'd_) [c H~-~~~-s J 
• Mulheres 
--- -·-··· -

Taxas de morta!idade 
(Diabetes) 

0 8.00 to 15.60 
0 15.60 to 23.20 

0 23.20 to 30.80 

[] 30.80 to 38.40 

X= 23.21 

s = 5.07 

Fig. 6 - Taxas de mortalidade por diabetes mellitus padronizadas pela idade, 1994 (100 000 Hab.) 

Fonte: D.G.S. , 1996 

Taxas de mortalidade por doent;as do aparelho circulat6rio 

r;o~-, -.. .. -___ , __ ________ .. __ _ --- ·------- ---·-·------· ---- .! 

1 s ooo - - · - · -

4000 

3000 

2000 

1000 . --

..r ..r ..r ..r ..r ..r 
"' 

.... N ~ ..r lr> .... "' "' "' ... "' lr> lr> It) It) lr> .... N ,.., ..r 

..r ..r 
~ I:'-

"' "' It) It) 
It) ~ 

.. 

lr> 
I:'-
A 

I 
I 
I 

j 

l
-- --- --- -.. I 

• taxas H I 
~'"~'sM I I 

I 

~·-----·--··-- --

Fig. 7 - Tax as de mortalidade (I 00 000 Hab) em Portugal continental, segundo o sexo e a idade, 1994 
Doen~tas do Aparelho Circulat6rio 

Fonte: D.G.S., 1996 

75 



Cademos de Geografia, n. • 18 

As doencras do aparelho circulat6rio (englobando-se 
nestas as isquemicas do coracrao e as cardiovasculares) 
constituem a mais importante causa de morte em Portugal. 
Os dados expresses no gnifico evidenciam a mortalidade 
masculina por este tipo de doencras, particularmente entre 
os 55 e os 74 anos. Verificou-se, anteriormente, serem as 
doenyas do aparelho circulatorio uma das principais 
causas tie morte (40% do total das causas de morte) para 
os indivfduos do sexo masculine, a partir dos 64 anos, 
representando 55% do total para idades superiores a 
75 anos. No sexo feminino essa percentagem situa-se 
nos 35% para idades superiores a 64 anos, ascendendo a 
57% na populacrao com mais de 75 anos. Dentro deste 
grupo de doencras, as mais importantes (as que provo­
cam maior mortalidade), em ambos os sexos, sao as 
cerebrovasculares. 

Sexo Masculino 

aparelho circulat6rio 
23% Doen~as 

Outras doen~as dfD 

Doe~a isqu6mica 
do cora~lo 

25% 

cerebrovasculares 
52% 

Sexo Feminino 

circulat6rio -
26,7% Doen~as 

o~~·;P~~~~afl)s 

Doen~a 
isquemica do 

cora~Ao 
17,2% 

cerebrovasculares 
56,1% 

Fig. 8 - Propory1io de 6bitos por diferen~as do aparelho 
circulat6rio, 1994 

Fonte: D.G.S., 1996 

Repare-se como as doencras cerebrovasculares cons­
tituem a mais importante causa de morte por este tipo de 
afec9oes; a sua importancia e ainda maior no sexo 
feminine, uma vez que a mortalidade por doencra 
isquemica do coracrao tern af menos significado. 

A distribui<;ao espacial das taxas de mortalidade por 
doen9as do aparelho circulatorio no Pafs nao sugere a 
presen9a de uma forte regularidade ou padrao espacial. No 
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entanto, e no interior que esta taxa de mortalidade e 
menor. De facto, os distritos onde se registam os valores 
mais baixos sao Guarda e Evora, ambos situados no inte­
rior, embora urn localizado a norte e outro a sui do rio 
Tejo. As areas onde as taxas sao mais elevadas correspon­
cfem aos distritos do Norte e Centro do Pafs (englobando­
-se aqui o distrito de Coimbra); no entanto, acrescente-se, 
Norte ocidental, uma vez que os distritos mais orientais 
nao apresentam tais valores. A Sui, Lisboa, Setubal e Beja 
apresentam tambem valores elevados. 

Apesar das diferenciacroes observadas, os diferentes 
valores nao se afastam muito da media do Continente 
(CV=8,34%). Alguns autores (SANTANA e CAMPOS, 
1997), reflectindo sobre a situacrao epidemiol6gica do 
Pafs, chegaram a conclusao que Portugal apresenta uma 
estrutura epidemiol6gica semelhante a de pafses que se 
encontram ainda em fase de pn!-industrializa<;ao. Segundo 
eles, nao sendo Portugal urn pafs totalmente industriali­
zado, as doen9as do aparelho circulat6rio constituem a 
mais importante causa de morte, contrariamente ao que se 
observa nos pafses mais desenvolvidos, onde as neoplasias 
ocupam o primeiro Iugar, com tendencia ainda para 
aumentarem. Deve ser dado relevo a esta conclusao, uma 
vez que os custos sociais destas doen9as sao elevados, nao 
s6 pela mortalidade provocada mas, principalmente, pelas 
incapacidades a elas associadas. Assim, e necessaria 
investir na area da prevencrao destas doencras, tentando 
reduzi-las, controlando, para isso, os seus factores de 
predisposicrao, como, por exemplo, a tensao arteria l. 0 que 
pode ser feito, talvez, atraves de campanhas de educa<;iio 
alimentar, de educa<;ao para a saude e de promo<;iio de 
uma vida saudavel onde haja Iugar para o exercfcio ffsico. 

Taxas de mortalidade por doen<;as do aparelho 
respirat6rio 

As taxas de mortalidade por doencras do aparelho 
respirat6rio atingem os valores mais baixos entre os 5 e 
os 24 anos. Ate aos 5 anos, elas sao ainda responsaveis 
por 14,8% dos 6bitos nos indivfduos do sexo masculino 
e 17% nos do sexo feminino. Em ambos os sexos, e a 
partir dos 24 anos que as taxas de mortalidade por esta 
causa de morte ganham importancia. Particularmente para 
o sexo masculino, a situa~ao agrava-se a partir dos 
55 anos. 

Para o sexo feminino esta causa de morte e menos 
expressiva, tornando-se progressivamente mais impor­
tante em idade mais avan9ada, quando comparada 
com o masculine. Estas diferencras podem, em parte, 
ser justificadas pelas diferen<;as nos comportamen­
tos da populacrao e, nomeadamente, pelo tabagismo. 
Registe-se que, por exemplo, a pneumonia constitui, 
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para todos os grupos etarios e para ambos os sexos, 
uma das mais importantes causas de morte dentro deste 
grupo. No entanto, a imporUincia da pneumonia enquanto 
causa de morte e maior no sexo feminino; no sexo 
masculino a pneumonia constitui uma importante causa de 
morte, mas nao a mais importante. 

A analise das taxas de mortalidade por doenc;:as do 
aparelho respirat6rio, a escala distrital, permite faci lmente 
individualizar uma area Norte do Pafs onde os valores 
sao mais elevados. Nesta area, o "nucleo" e constitufdo 
pelos distritos de Braga e Porto, onde sao encontrados os 
valores maximos, seguindo-se Viana do Castelo, Vila Real 
e Viseu . 0 restante territ6rio apresenta valores mais 
baixos, a excep9ao dos distritos de Lisboa, Setubal e 
Portalegre. 

,.------
Outras doen~as do 

aparelho circula16rio 
45.2% 

Sexo Masculino 

Bronquites cr6nicas, 
enlisema e asma 

17,8% 

Outras doenya 
do aparelho 
circulat6rio 

39,6% 

Sexo Feminino 

Bronquites 
cr6nicas, 

enfisema e asma 
14,7% 

Pneumonia 
45,7% 

Fig. II - Propon;ao de 6bitos por diferentes doen9as do aparelho 
respirat6rio, 1994 

Fonte: D.G.S., 1996 

Pensamos que, para esta distribuictao, se podem lanctar 
diferentes hip6teses explicativas. Por urn !ado, as doen9as 
do aparelho respirat6rio relacionam-se estreitamente com 
os nfveis de industrializayao e de urbanizac;:ao, podendo, 
talvez por isso, ser explicados os altos valores registados 
em Braga, Porto, Setlibal e Lisboa; por outro !ado, as 
doenyas do aparelho respirat6rio relacionam-se tambem 
com os pr6prios factores eco16gicos, nomeadamente 
com o clima. Assim, o clima pode estar, em parte, na 
origem dos elevados valores verificados em Viana do 
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Castelo, Viseu e Vila Real e, da mesma forma, o clima 
pode reforyar os ja elevados valores dos distritos 
"industriais" de Porto e Braga, que surgem, assim, clara­
mente desfavorecidos relativamente a esta causa de morte. 
0 clima, agora pela positiva, constituira, talvez, o factor 
explicative para os baixos valores desta taxa de mortali­
dade no Sui do Pafs, constituindo uma nftida excepyao 
relativamente as causas de morte ate aqui analisadas. 

Taxas de mortalidade por doen~a cr6nica do 
figado e cirrose 

Repare-se que as duas linhas (Homens/Mulheres) 
apresentam alguma similitude quanta a forma, ou seja, 
para ambos os sexos, o padrao de distribuiyao desta taxa 
de mortalidade, em fun9ao das idades, e semelhante. No 
entanto, e importante assinalar a grande disparidade exis­
tente entre homens e mulfieres. Na origem desta discre­
pancia talvez possam estar os factores desencadeadores 
deste tipo de doen9as. Por exemplo, o alcoolismo, impor­
tante causa, (embora nao a unica) da cirrose hepatica, e 
ainda mais frequente no sexo masculino. 

Repare-se tambem no crescimento exponencial das 
taxas de mortalidade nos homens, a partir dos 34 anos, 
cujo pico e atingido entre os 65 e os 74 anos, para de 
seguida diminuirem. 

A distribuic;:ao espacial da taxa de mortalidade por 
doen9a cr6nica do ffgado e cirrose revela a existencia de 
urn contraste, Norte-Sui. De facto, o Sul apresenta valores 
mais baixos, enquanto nos distritos do Norte, a excepc;:ao 
de Porto e Bragan9a, as taxas de mortalidade por doen9as 
hepaticas sobem, tendo sido verificado o valor mais alto 
em Vila Real. A distribuic;:ao desta taxa de mortalidade 
pode ser fruto, como ja foi referido, dos pr6prios compor­
tamentos da populac;:ao, nomeadamente no que respeita ao 
consumo de alcool. Por outro !ado, a vinha e uma das 
culturas tfpicas das regioes Nortenhas, onde mesmo os 
pequenos agricultores sao produtores de vinho para 
consumo pr6prio, o que podera tambem influenciar os 
hiibitos alimentares da populac;:ao. 

As taxas de mortalidade por doen9as hepaticas sao 
consideravelmente diferentes entre a populactao do sexo 
masculino e o sexo feminino. Se e verdade que o sexo 
feminino e menos afectado por estas causas de morte, e 
tam bern verdade que e no interior Sui do Pafs que esse 
contraste e mais forte. Nos distritos de Beja, Evora e 
Portalegre verificam-se os valores mais baixos relativos a 
esta taxa de mortalidade na populactao feminina, seguindo­
-se-lhes os distritos do interior Norte, nomeadamente 
Guarda e Bragan9a. Talvez a explica~ao para este facto 
esteja relacionada com o pouco desenvolvimento econ6-
mico e social que caracteriza estas areas do Pafs, teste-
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munhado, por exemplo, no papel tradicional que a mulher 
mantem ainda na sociedade portuguesa, o que conduz a 
comportamentos sociais mais afastados daqueles que 
podem dar origem a estas afecy6es 

Taxas de mortalidade por doen~as do aparelho 
digestivo 

As doenyas do aparelho digestive aparecem como 
causa de morte, fundamentalmente, a partir dos 24 anos, 
em ambos os sexos. No entanto, tambem para estas afec­
y6es, o sexo masculine apresenta uma sobremortalidade 
relativamente ao sexo feminine; a diferenya e particular­
mente acentuada entre os 45 e os 74 anos. 

A semelhanya do que foi observado anteriormente, 
tambem a taxa de mortalidade por doenyas do aparelho 

A geografia da mortalidade em Portugal Continental 

digestive evidencia a existencia, no Continente, de urn 
contraste Norte-Sui: os valores mais baixos correspondem 
a Faro e Evora, seguidos pelos restantes distritos do 
Sui. Lisboa, Leiria e Castelo Branco delimitam uma 
area, na qual eles pr6prios estiio englobados, onde os 
valores sao ja mais elevados, atingindo urn maximo 
novamente em Vila Real. Contudo, observam-se excep­
yoes ao padriio apontado, sendo disso exemplo os distritos 
de Coimbra, Porto e Braganya, constituindo-se como 
distritos que apresentam taxas semelhantes aos distritos do 
Sui. 

PHILLIPS e VERHASSELT (1994) afirmam estar a 
observar-se, em Portugal, urn decrescimo deste tipo de 
doenyas, fruto talvez de uma generalizada rnelhoria dos 
Mbitos alimentares dos portugueses. ' 

Continente 
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Taxas de mortalidade por tumores malignos 

As taxas de mortalidade por neoplasias apresentam-se 
corn fraca expressao para idades inferiores a 34 anos. De 
facto, e a partir dos 35 anos que os valores desta taxa se 
elevam, para ambos os sexes sendo, quase sempre, mais 
elevadas na popula'tao masculina. Verifica-se, no entanto, 
que entre os 25 e os 44 anos, a taxa de mortalidade em 
questao e ligeiramente mais elevada nos indivfduos do 
sexo feminine. A partir desta idade a situa'tao inverte-se, 
surgindo os valores mais elevados no sexo masculino, 
com diferen9as consideraveis. Ou seja, a popula'tao do 
sexo feminine regista mais precocemente a doen'ta como 
causa de morte, mas esta causa de morte afecta em maior 
numero a popula'tao do sexo masculine. 

Foi referido anteriormente que os tumores malignos 
constituem uma importante causa de morte em Portugal, 
principalmente no grupo etario dos adultos. Atendendo a 
grande diversidade de neoplasias existentes, optou-se por 
apresentar primeiro dois gnificos elucidativos da conjuga­
'tao dos diferentes tumores, enquanto causas de morte da 
popula'tiio portuguesa, seguidos por uma analise mais 
minuciosa de algumas dessas neoplasias. 

Nas crian'tas do sexo masculine com idades inferiores 
a 1 ano, os tumores do aparelho digestive atingem 100% 
do total dos 6bitos por neoplasias. No sexo feminine, no 
mesmo grupo etario, a diversidade e bastante maior e o 
que se observa e que a taxa de mortalidade se distribui por 
quatro tipos de tumores. 

A medida que a idade avan'ta, nao s6 a taxa de morta­
lidade por estas doen'tas vai aumentando como vai tam­
bern aumentando a diversidade dos pr6prios tumorcs. 

Na infancia, e ate a adolescencia, OS tumores que pro­
vocam maior mortalidade sao os do tecido linfatico e 
6rgaos hematopoieticos (por exemplo, as Jeucemias), para 
ambos os sexos. 

Nos adultos, a diferen'ta em fun9ao dos sexos e ja 
not6ria. Por exemplo, no sexo masculine, os 6bitos 
devem-se sobretudo a tumores do aparelho respirat6rio 
e do aparelho digestive, com destaque para o do esto­
mago. Podera talvez encontrar-se a razao da explica'tiio 
deste facto nos comportamentos e habitos alimentares· 
(incluindo o consumo de alcool eo tabagismo) que, como 
e comunmente aceite, parecem ter fortes implica'toes nos 
resultados em saude. Relativamente a popula'tiiO feminina, 
os 6bitos por tumores de estomago, embora importantes, 
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sao ultrapassados pelos provocados pelo cancra da mama 
e dos 6rgaos genito-urimirios. Sao precisamente estes dois 
ultimos tumores os responsaveis pelo aumento da taxa de 
mortalidade feminina por tumores malignos, entre os 25 e 
os 44 anos, de tal forma que est~ ultrapassa mesmo a taxa 
verificada nos indivfduos do sexo masculino, para o 
mesrno grupo etario. 
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Nos idosos do sexo masculino, os tumores que mais 
frequentemente causam morte sao os ja referidos para o 
grupo etario dos adultos - aparelho respirat6rio, e 
aparelho digestivo, principalmente estomago - e tambem 
o da pr6stata. Registe-se que este ultimo cresce em 
importil.ncia a medida que a idade avan<;:a, compensando, 
pelo menos em parte, a diminui<;:ao da mortalidade por 
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'Fig. 18 - Propor~ao dos 6bitos no Contin. e por tumores malignos, por idades, 1994 
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tumores do aparelho respirat6rio. Nas mulheres idosas, a 
mortalidade provocada por neoplasias da mama perde 
irnportancia, relativamente ao grupo etario dos adultos. 
Nestas idades, e pela primeira vez no sexo feminine, os 
tumores do aparelho digestive assumem-se como a mais 
importante causa de morte, tendo em conta apenas as 
neoplasias, evidentemente. 

Quando se observa a distribuiyao espacial das neopla­
sias, evidencia-se uma area com valores mais elevados, 
compreendendo os distritos de Lisboa e Setubal, seguida 
par duas areas onde os valores sao ainda bastante altos, 
uma a norte, com destaque para os distritos de A veiro, 
Porto, Braga, Viana do Castelo e Vila Real e outra a sui 
correspondendo aos distritos de Faro, Lisboa e Setubal 
embora o coeficiente de variayao seja de 10,4%. 

Todo o interior do Pafs, bern como os distritos de 
Coimbra, Leiria e Santarem, apresentam os valores mais 
baixos desta taxa de mortalidade. 

Uma das explicay6es possfveis para esta distribuiyao 
pode estar na taxa de urbanizayao dos diferentes distritos. 
De facto, parece que a regioes mais urbanizadas corres­
ponderao taxas de mortalidade por tumores malignos 
mais elevadas, fruto, talvez, da sua maior industrializac;:ao. 
A urbanidade, se por urn !ado esta relacionada com os 
aspectos negatives, como por exemplo stress e a poluiyao, 
pode, por outre !ado, proporcionar algumas vantagens, ao 
nfvel do rastreio e tratamento, no que respeita a este tipo 
de doen9a como causa morte. Assim, a proximidade aos 
cuidados de saude pode traduzir-se num melhor acesso, 
podendo, deste modo, justificar-se valores baixos em 
algumas areas. E conhecido que o despiste do tumor 
maligno e efectivayao de uma terapeutica tempestiva e 
adequada se devem a urn born acesso aos servic;:os de 
saude e este e uma das principais causas de algum sucesso 
relative a diminui9ao de alguns tipos de tumores como 
causas de morte. 
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Viana do Castelo e Vila Real destacam-se pela elevada 
taxa de mortalidade registada. Estes dois distritos ilustram 
o que foi acabado de referir, nao esquecendo, contudo, 
outros factores que agravam essa mesma situa~ao. Ao 
factor falta de acesso aliam-se outros como as condi~oes 
precarias sociais e econ6micas em que vive grande parte 
desta popula~ao. 

Dentro deste tumores englobam-se os do estomago e 
c6lon, com a seguinte propor~ao: 

Taxas de mortalidade por tumores malignos do 
aparelho digestive e peritoneu 

Esta taxa de mortalidade apresenta valores muito 
baixos para ambos os sexos, ate aos 34 anos. No entanto, 
recorde-se que os tumores malignos do aparelho digestivo 
constituem 100% dos 6bitos por neoplasias nos indivfduos 
com menos de 1 ano, do sexo masculine. 

Os valores desta taxa comec;:am a aumentar a partir dos 
34 anos de idade, mais rapidamente no sexo masculine do 
que no feminino, atingindo tambem no genero masculino 
os seus valores mais elevados. Assinale-se que, global­
mente e para ambos os sexos, os tumores do aparelho 
digestivo ocupam o segundo Iugar no "ranking" da taxa de 
mortalidade por neoplasias. 
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Fig. 22 - Propon;:iio dos 6bitos por diferentes tumores do 
aparelho digestivo, 1994 
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Para ambos os sexos, a mortalidade por tumores do 
estomago e do colon e superior a 50% da provocada pelos 
restantes tumores do aparelho digestive. 

Embora os tumores do estomago sejam, para ambos os 
sexos, os mais importantes enquanto causa de morte, eles 
perdem peso no sexo feminine, peso esse que e compen­
sado pelo aumento da mortalidade por tumores do c6lon. 

Em termos evolutivos, tem-se assistido a uma nipida 
diminuiyao da mortalidade por cancra do estomago e a urn 
aumento, ainda que moderado, da mortalidade por cancra 
do colon, embora possam ser varias as raioes subjacentes 
a esta evolu91io. 

Tambem nesta causa de morte se verifica uma dicoto­
mia Norte/Sui. A norte, destaque para os distritos de 
Viana do Castelo, Braga, Porto, Vila Real, Bragan9a e 
tambem Guarda. A sui, sobressaem os distritos de Lisboa 
e Setubal. 

Por comparayao com o cartograma anterior, pode, 
talvez, afirmar-se que existem algumas semelhan9as 
espaciais na distribui9lio das duas taxas, o que seria de 
esperar. Por isso, as razoes explicativas sao analogas as 
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/ 

i 
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anteriormente referidas: taxas de urbanizaylio e nfveis de 
industrializayao, para os distritos do Porto, Lisboa, 
Setubal e Braga; nfvel das populayoes e o bin6mio 
oferta!procura de cuidados de saude nos restantes distritos. 

Alguns estudos sugerem a existencia de outros facto­
res, · nomeadamente os nutricionais, como desencadea­
dores ou, pelo menos, indutores, destas formas de cancra. 
No entanto, a ac91io destes factores e de outros, tal como 
os geneticos e os infectantes para os tumores em geral, 
nao esta ainda solidamente provada, pelo que devem 
ser objecto de investigac;:oes multidisciplinares aprofun­
dadas. 

Taxas de mortalidade por tumores do aparelho 
respiratorio 

Os valores mais baixos desta taxa de mortalidade sao 
atingidos nos grupos etarios compreendidos entre I e 
24 anos de idade. Para as crian9as mais jovens, do 
sexo feminino, os tumores malignos do aparelho respi­
rat6rio representam 25% dos 6bitos provocados por todos 
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Fig. 24-Tax as de mortalidade (I 00 000 Hab) em Portugal Continental, segundo o sexo e a idade, 1994 
Tumores do aparelho respirat6rio 

Fonte: D.G.S., 1996 

os tumores malignos, como foi ja referido anteriormente. 
A partir dos 25 anos, a mortalidade por neoplasias do 
aparelho respirat6rio come"a a aumentar, muito mais 
no sexo masculino do que no sexo feminino (50,9%o 
contra apenas 9,5%o nas mulheres). Esta e uma das 
causas de morte onde a diferen"a entre sexos e maior, o 
que e explicado, pelo menos em parte, pelos· com­
portamentos nocivos a saude, nomeadamente OS reJa­
cionados com o habito de fumar e com o consumo de 
bebidas alco6licas, mais generalizado nos homens. Entre 
os tumores do aparelho respirat6rio, os mais significa­
tivos, enquanto causas de morte, sao os da traqueia, 
bronquios e pulmao. 

Curiosamente, os tumores da traqueia, bronquios e 
pulmao sao relativamente mais importantes no sexo 
feminino quando comparados com os do sexo mas­
culino. Talvez isto se deva ao facto de existirem outros 
tumores do aparelho respirat6rio, cuja liga9iio com o 
tabagismo e muito forte, nomeadamente hibios, boca e 
laringe. 

Em rela9iiO a representa9iiO espacial desta taxa de 
mortalidade, referira-se, em primeiro Iugar, que e aquela, 
entre todos os tumores malignos que foram analisados, o 
que apresenta maior varia"iio espacial (CV = 29,2%) e 
onde a media e, por isso, menos significativa. 

Sexo Masculine 

Tum ores 
malignos da 

traqueia, 
br6nquios e 
pulm~o 

83% 

Sexo Feminino 

Tumores 
malignos da 

traqueia, 
brlloquios e 

pulmao 
93% 

Fig. 25- Propor~ao dos 6bitos por diferentes tumores do 
aparelho respirat6rio, 1994 

Fonte: D.G.S., 1996 

87 



Cademos de Geografia, n. 0 18 

No cartograma, destaca-se facilmente uma regiao cen­
tral onde os valores sao mais baixos, enquadrada, a sui e a 
norte, por valores mais elevados com a excep~ao, a norte, 
do distrito de Bragan~a. 0 que foi referido anteriormente a 
prop6sito das anteriores taxas de mortalidadc por tumores 
malignos, e tambem aceitavel para a presente distribuic;:ao: 
Porto, Braga, Setubal, mas tambem A veiro c Lis boa, mais 
industrializados, com maiores taxas de urbanizac;:ao, apre­
sentam os valores mais elevados. No entanto e uma vez 
que OS autores SaO unanimes em afirmar que estes tumores 
estao intimamente relacionados com os comportamentos 
da populac;:ao, nomeadamente com o tabagismo, o carto­
grama em questao podeni reflectir, pelo menos em parte, 
esse comportamento. Sera a popula~ao da regiao centro 
menos fumadora que os restantes portugueses? E sera por 
isso menos afectada por esta causa de morte? Ou, por 
outro !ado, existe mais rastreio e consequente acompa-

nhamento, resultando em menos mortalidade? Sera inte­
ressante preocuparmo-nos com estes aspectos em futuras 
investiga~oes. 

Taxas de mortalidade por tumores malignos da 
mama feminina 

A taxa de mortalidade por neoplasias da mama 
feminina e nula para idades inferiores a 24 anos. No 
entanto, a partir deste grupo etario, esta taxa come9a a 
aumentar com alguma expressao, entre os 35 e os 64 anos, 
ondc os tumores da mama constituem a principal causa de 
morte por tumores malignos. Para alem de haver um 
aumento global deste tipo de cancro, ele tende tambem a 
atingir, selectivamente, grupos etarios cada vez mais 
jovens. 

------·------
Continente 

13.10% 
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86.90 '.0 

Taxas de mortalidade 
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• 30.10 to 36.90 

X= 23.37 
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Fig. 26- Taxas de mortalidade por tumores malignos do aparelho respirat6rio padronizadas pela idade, 1994 (100 000 Hab) 

Fonte: D.G.S., 1996 
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Fig. 27 - Taxas de mortalidade (100 000 Hab) em Portugal Continental, segundo o sexo e a idade, 1994 
Tumores malignos da mama feminina 

Fonte: D.G.S., 1996 

Mais uma vez se verifica uma distribuic;:ao heterpgenea 
no espac;:o do Continente, identificando-se uma area onde 
os valores desta taxa de mortalidade sao mais elevadas, 
que corresponde a todo o Sui do Pafs. 0 Norte apresenta­
-se entao com valores mais baixos, sendo particularmente 
baixos em Viana do Castelo e Braga, e mais elevados em 
Braganc;:a e Porto. 

Anteriormente foi referido que o acesso aos servic;:os, a 
informac;:ao e o nfvel socioecon6mico sao factores expli­
cativos para que haja sucesso nesta area da saude. Por 
isso, a questao que agora se coloca e se os distritos onde 
se verificam as menores taxas de mortalidade correspon­
dem aqueles onde existe um diagn6stico mais precoce 
desta doenc;:a e, consequentemente, urn tratamento tem­
pestivo da mesma, reduzindo-se, assim, a mortalidade da 
popular;iio feminina? E se assim for, qual a raziio? Sera o 
nfvel de informac;:ao e enquadramento cultural da propria 
populac;:ao o responsavel pela diferenc;:a? Que factores 
culturais, sociais; econ6micos, poderiio estar na base desta 
distribuigiio? Esras sao algumas quest6es que merecem ser 
estudadas com maior profundidade. 

Taxas de mortalidade. por tumores malignos da 
pr6stata 

As neoplasias da pr6stata constituem uma importante 
causa de morte na populayao idosa do sexo masculino. 
Principalmente no ultimo grupo etario considerado 
(> 75 anos), 0 Cancro da pr6stata e, de entre OS que aqui 
foram considerados, aquele que provoca maior mortali­
dade. Este tipo de tumor s6 ganha expressividade a partir 
do grupo etario dos 55 anos, sendo praticamente nulo nos 
jovens enos adultos jovens (ate 34 anos). 

A representac;:ao cartografica desta taxa de mortalidade 
e, sem duvida, curiosa. Destaque para Setubal e Beja, dois 
distritos contfguos, que apresentam respectivamente o 
maior e o menor valor. Mais uma vez, torna-se diffcil 
proceder a uma analise explicativa da distribuic;:ao desta 
causa de morte. Corresponderao os valores mais elevados 
a distritos que apresentam uma maior relayao de 
masculinidade, como e exemplo o distrito de Setubal, 
sendo os valores mais baixos consequencia de uma baixa 
relac;:ao de masculinidade? 
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Fig. 28 - Taxas de mortalidade por tumor maligno da mama padronizadas pela idade, 1994 (100 000 Hab) 

Fonte: D.G.S., 1996 
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Fig. 30-Taxas de mortalidade por tumor maligno da pr6stata padronizadas pela idade, 1994 (100 000 Hab) 

Fonte: D.G.S., I 996 

Taxas de mortalidade por tumores malignos do 
tecido linfatico e 6rgaos hematopoieticos 

De todas as taxas de mortalidade por tumores 
malignos que foram sujeitas a analise, e esta que apresenta 
valores mais expressivos nos grupos etarios mais jovens, 
nao sendo, contudo, elevados. A partir dos 35 anos, nota­
se urn ligeiro aumento desta taxa de mortalidade, mais 
nftido no sexo masculine. No entanto, ela mantem-se 
ainda baixa ate aos 44 anos. Em seguida, aumenta bas­
tante, apresentando o sexo masculine valores mais eleva­
des de que o sexo feminine. 

Esta taxa de mortalidade e maior no Sui, atingindo 
urn maximo em Beja, e no Centro Literal do Pafs. Todo o 
Norte, bern como o Centro Interior, apresentam valores 
mais baixos, atingindo-se os mfnimos nos distri.tos de 
Braganc;a. de Braga e do Porto. Esta-se, mais uma vez, 
perante uma distribuic;ao espacial de diffcil explica91io. 
De facto, a acessibilidade geografica aos cuidados de 

saude, o rendimento e a composic;ao social da populac;ao, 
e o seu nfvel cultural, nao sustentam a diferenciac;ao 
espacial desta taxa de mortalidade. 

Mais uma vez a investigac;ao futura podeni aclarar 
alguns aspectos desta distribuic;ao geografica. 

Taxas de mortalidade por sintomas, sinais e 
afec~oes mal definidas 

A representa9ao grafica permite-nos verificar a 
importancia da mortalidade infantil (inferior a urn ano) 
relativa a causas desconhecidas, em ambos os sexos, 
sendo mais elevada no sexo masculine. Neste grupo 
etario, esta taxa eleva-se ~ 12,6% nos homens e a 9,8% 
nas mulheres, tendo em conta todas as causas de morte; se 
se atender apenas as causas de morte consideradas ao 
Iongo deste trabalho - figs. 2 e 3 - esta proporc;ao 
eleva-se a 42% no sexo masculine e a 38,3% no sexo 
feminine. 
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Englobam-se, nesta causa de morte, todos os 6bitos 
ocorridos a margem de urn diagn6stico concreto. Em 
Portugal, a excep~ao, talvez, do distrito de Lisboa, a taxa 
de mortalidade em questao e exageradamente elevada, 
reflexo da nao obrigatoriedade de realiza~ao de aut6psias 
e de, muitas vezes, o medico que emite a certidao de 6bito 
nao ser o medico de famflia ou assistente. Os valores mais 
elevados surgem em Bragan<;:a, Vila Real e Porto, embora 
este ultimo com valores reais ja a certa distiincia dos res­
tantes. Esta distribui<;:ao podera reflectir, pelo menos em 
parte, uma mortalidade "a margem" de cuidados medicos, 
o que poden'i, por sua vez, traduzir a escassez desses pro­
fissionais nessas areas, a pouca acessibilidade das popula­
<;:6es aos servi<;:os de saude e ate o proprio nfvel econ6-
mico, social e cultural dessas popula<;:6es. Lisboa surge 
como o distrito com o mais baixo valor desta taxa de 
mortalidade em resultado, talvez, de ser tambem o mais 
urbanizado, o que tern maior e melhor oferta de cuidados 
de saude, e ser constitufdo, genericamente, por uma 
popula<;:ao de maiores rendimentos econ6micos, de mais 
elevado nfvel cultural e maior consumidora de cuidados 
de saude, comparativamente com a popula<;:ao dos outros 
distritos do Pafs. 

CONCLUSAO 

Alguns estudos recentes tern colocado em evidencia a 
existencia de la<;:os estreitos entre a pobreza (sobretudo a 
relativa) e baixos nfveis de saude. Independentemente do 
suporte material individual, deve ser colocada enfase na 
base espacial de referencia e nas circunstiincias sociais e 
econ6micas (o indivfduo inserido na comunidade e os 
atributos dessa mesma comunidade). Grande parte dos 
autores refere-se ainda, especificamente, ao estatuto s6cio­
profissional como causa e consequencia de uma saude de 
qualidade (carreira profissional/carreira de saude). 

Ap6s varios anos de investiga<;:ao, chega-se novamente 
a conclusao de que, para a saude, e mais importante a 
equidade na distribui<;:ao da riqueza, e todas as consequen­
cias sociais e econ6micas que daf resultam, do que todos 
os outros factores condicionantes, restritos ao quadro 
individual. Existem, de facto, multiplos factores explicati­
vos das desigualdades em saude, mas verificam-se, igual­
mente, multiplas combina<;:6es desses factores 

Em Portugal, nos ultimos anos, tem-se assistido a urn 
decrescimo significative da taxa de mortalidade e ao con­
sequente aumento da esperan<;:a de vida a nascen<;:a, cor­
respondendo a uma melhoria generalizada das condi<;:6es 
de vida quer individuais quer da comunidade. Como con­
sequencia, operou-se uma profunda mudan<;:a no perfil 
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epidemio16gico do Pafs. A semelhan~a do que aconteceu, 
haja mais tempo, nos pafses mais desenvolvidos, Portugal 
viu baixar as suas taxas de mortalidade por doen<;:as infec­
ciosas e parasitarias, aumentando, em contrapartida, as 
taxas de mortalidade por doen<;:as cr6nico-degenerativas. 
No entanto, e uma vez que, contrariamente ao que se 
passa nos pafses mais precocemente industrializados e 
desenvolvidos, a taxa de mortalidade em Portugal por 
doen<;:as cerebra e cardiovasculares e ainda maior que a 
taxa de mortalidade por neoplasias, pensa-se poder afir­
mar que a transi<;:ao epidemiol6gica segue ainda o seu 
curso. A comprova-lo estao as ainda elevadas taxas de 
mortalidade da popula<;:ao portuguesa por doen<;:as end6-
crinas, respirat6rias e digestivas devidas, muito provavel­
mente, a uma rna qualidade de vida (rendimento, conforto 
na habita<;:ao/lugar de trabalho, comportamentos nocivos a 
saude) e a uma rna nutri<;:ao. 

A analise das causas de morte por distritos revelou 
tambem a existencia de algumas disparidades. Assim, o 
distrito de Vila Real e aquele que apresenta, em geral, OS 

mais elevados valores das diferentes taxas de mortalidade 
padronizadas pela idade, seguido por alguns distritos 
localizados no Sui do Pafs. 

Que representarao estas desigualdades? Diferen<;:as 
espaciais e sociais? Diferente distribui<;:ao da riquei:a? 
Diferentes acessibilidades aos cuidados de saude? Dife­
rentes qualidades de presta<;:ao de servi<;:os publicos, de 
saude e outros? Diferentes factores ecol6gicos? Diferentes 
nfveis econ6micos, sociais e culturais da popula<;:ao? Dife­
rentes geografias? 

0 facto de se ter verificado que existem varia<;:6es for­
tes nas taxas de mortalidade padronizada entre os distritos, 
levanta quest6es que se relacionam nao s6 com as caracte­
rfsticas do Iugar (geogratico e social) mas tambem com as 
diferen<;:as entre grupos econ6micos, sociais e profissio­
nais que se verificam entre regioes e distritos, entre areas 
rurais e areas urbanas. 

Apesar de nao ter sido feito urn estudo correl ative 
entre as taxas de mortalidade e a distribui<;:ao dos recursos 
publicos de saude e possfvel, contudo, referir que existem 
assimetrias na distribui<;:iio dos recursos publicos - con­
centra<;:ao no litoral - que, de certa forma, segue a assime­
tria demografica - concentra~ao da popula<;:ao no litoral e 
envelhecimento no interior. 

A questao que se coloca e se, por urn !ado, a distribui­
<;:iio geognifica dos servi<;:os publicos corresponde as 
necessidades reais da popula<;:ao e, por outro, se os servi­
<;:os instalados ou os acessfveis a essa popula~ao tern capa­
cidade para resolver, em tempo uti!, as suas maiores 
necessidades, que correspondem, neste caso, a !uta contra 
a morte precoce? 



Sabe-se que nas areas rurais do Pafs - pobres, envelhe­

cidas, perifericas aos grandes eixos de desenvolvimento, 
pouco atractivas em termos econ6micos -, existe uma 

oferta de servic;os publicos menos diversificada e de 
menor qualidade traduzindo-se este facto, quase sempre, 

numa diminuic;ao da qualidade de vida e, especificamente, 
do acesso aos servic;os de saude. Aqui reside o paradoxo: 
as pessoas que mais precisam sao, potencialmente, as que 

menos cuidados de qualidade tern disponfveis. Nao se 
constituem s6 como os grupos com maior probabilidade 
de c ontrair doenga mas, tambem, sao os que referem mais 
necessidades sentidas de cuidados de saude e, mais do que 
isso, sao os que precisam de servigos adicionais e ou 

suplementares para responder atempadamente a maior 
quantidade de epis6dios de que sao alvo (SANTANA, 
1995). Os equipamentos e os servic;:os de saude devem 
melhorar em quantidade e qualidade, eficacia e eficiencia, 

tonando-se mais acessfveis a generalidade da populagao e 
aos grupos de risco, em particular. 

Assim, se e possfvel e desejavel melhorar o nfvel de 
saude da populagao portuguesa, diminuindo algumas das 
taxas de mortalidade observadas; e preciso faze-lo sobre­

tudo nas areas mais desfavorecidas, como forma de repor 
o equilfbrio afectado pelas iniquidades verificadas perante 
a doe nc;:a e a morte. 0 governo deve preocupar-se em 

aumentar a e speranc;a media de vida entre grupos sociais 
dentro do Pafs. 

De todas as iniquidades sociais, a des igualdade 
perante a doenga e a morte e, sem duvida, a mais injusta. 
Muitas das desigualdades observadas ficaram por expli­

car, pela complexidade dos factores a elas inerentes. 
E urgente desenvolver mais investigagao no sentido de 
ser possfvel nao s6 aperfeigoar instrume ntos de luta 

contra as causas de morte mais relevantes mas, tambem, 
atenuar a diferenc;a entre os grupos sociais, principal­
mente se, na origem dessa diferenc;a, ainda persistem 

factores relacionados com deficiencias na distribuigao da 

riqueza. 
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