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Mortalidade na vida activa em Portugal:
um estudo longitudinal (1981 a 2001)
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Introducéo

Na compreensdo das desigualdades perante a sald®enca, a profissdo assume um
papel crucial. Este papel pode ser exercido, gedomna directa, como acontece no caso
das condi¢bes de trabalho, quer de forma indirsetago, neste caso, desempenhado por
variaveis correlacionadas, como o rendimento oniwsis de instrucdo. Em qualquer dos
casos, o impacto da condigdo profissional e dagmwas «estruturais» que lhe estédo
associadas na morbilidade e na mortalidade da acfwnlactiva € mediado através da

exposicao a factores de risco ligados quer as ¢oeslide trabalho, quer ao estilo de vida.

! Instituto de Ciéncias Sociais da Universidade igbda.



Os efeitos cumulativos que as condic¢des e a orgeénzde trabalho exercem sobre
a saude do individuo tém sido essencialmente adalésa partir de duas perspectivas: a
primeira, ligada sobretudo a epidemiologia e a oiedido trabalho, procura analisar as
consequéncias negativas das condicbes objectivasexdcicio de determinadas
actividades profissionais, em particular na aredustrial, privilegiando o estudo dos
problemas infra-patolégicos, como a dorsteess a fadiga ou a exposicédo a factores de
risco especificos, que, embora aqui ainda nao segarsiderados como fazendo parte da
doenca, acabam por condicionar, pelo seu caractewlativo, um envelhecimento
desigual dos individuos e até mesmo constituir uen(mcio de patologias graves; a
segunda perspectiva tem incidido na relacdo psic@sentre o estado de salude e as
condices relativas a organizacdo e ao desempeantrabralho ou a insercéo profissional
(desemprego, pobreza, etc.) (Volkoff e Thébaud-M@090; Locker, 1997).

Nas ultimas duas décadas, o funcionamento macréeton do mercado de
trabalho tem vindo a sofrer profundas mudancas sgueeflectem no crescimento da
precarizagdo e seguranca do emprego e na orgamizagdrna do trabalho,
designadamente na flexibilizacdo dos tempos daltrake na polivaléncia e rotatividade
das tarefas. Estas mudancas vieram dar mais idsitdd as pressdes e privacbes que se
experimentam num numero crescente de actividadefisgionais, tornando-as um
elemento cada vez mais obrigatorio na analise ¢g@dého que essas actividades exercem
sobre a saude e a doenca (Townsend, 1979).

Ainda que a instabilidade laboral também o sejdjvesdo entre trabalhadores
manuais e ndo-manuais continua a ser consensualm@msiderado o facto mais critico.
Com efeito, continua a sustentar-se que € sobt&loalhadores manuais especializados e
indiferenciados que mais recaem os efeitos dasedfies do mercado de trabalho, tendo
mesmo aumentado a clivagem entre estes dois gmipms proprietarios, dirigentes e
profissionais liberais, bem como os quadros méeiesperiore$.Embora as relacées de
causalidade nem sempre sejam lineares, por exerapie a mortalidade e os riscos
ligados a uma tarefa ocupacional, a maioria daglestaponta para a conclusado de que os
trabalhadores menos qualificados sé&o, sempre erdeafcumulativa, os mais afectados
por tarefas penosas e perigosas (Volkoff e Théldaaly, 2000).

2 Um dos mais importantes estudos nesta area faiada por Whitehead (1987) em Inglaterra.



Associado directamente ao trabalho, o rendimembosido igualmente utilizado na
analise das desigualdades perante a saude e aadoelec na comparacdo entre grupos
dentro de um pais, quer entre paises. Estudos cativpa internacionais centrados neste
tipo de explicagdo materialista mostraram que ndoesiste uma relagdo entre o
rendimento e a mortalidadescomo essa relacdo se estende também & morbifidzstes
resultados realcaram o facto de que o impacto midimento relativo na mortalidade e na
morbilidade pode ser mais importante do que o dalineento absoluto, deslocando a
explicacdo de uma base puramente materialistapagaposicdo que analisa a saude a
partir do “ambiente psicossocial”’. As relacdes eféctores psicossociais e salde podem
assim ser mais determinantes do que as que exmtéra factores materiais e saude
(Wilkinson, 1996; Kawachi e Berkman, 2000). Estasipio ndo €, contudo,
suficientemente consensual a ponto de impedir girsento nos ultimos anos de
interpretacdes “neo-materialistas” da relacdo edésigualdade de rendimento e saude,
gue procuram integrar elementos relacionados cofambiente psicossocial” (Lynch,
2000).

Outra variavel, altamente correlacionada com a agép profissional, cujo efeito
importa considerar, € a escolaridade enquantoseaue estrutura as hipoteses de vida,
condicionando objectivamente a profissdo e o readimdos individuos economicamente
activos. Os niveis de escolaridade mais elevadt®o esormalmente associados as
profissbes mais prestigiadas ou especializadagjtemndo o inverso nas ocupacoes
menos qualificadas e indiferenciadas. O rendimessociado a escolaridade tende a
elevar-se segundo o prestigio e a especializagéesan de, neste campo, existirem
excepcdes que tém a ver com a natureza e o graspbzializacdo de determinadas
funcdes, e do risco a elas associados.

% Por exemplo, diferencas da mortalidade entreassebs ocupacionais na Suécia e na Inglaterra el®ais
Gales foram comparadas por Vagero e Lundeberg J188%onet al(1992), que concluiram que as
diferencas na mortalidade infantil acompanham aggdeldades de rendimento em ambas as sociedades.
Na Suécia, a mortalidade infantil é inferior & gxéste na sociedade britanica, dado que as dedaped

de rendimento ndo sdo tao elevadas. Relacdo idéofiencontrada num estudo comparativo entre nove
paises industrializados, concluindo que a ordendédagualdades de rendimento dos diversos paises te
correspondéncia directa com as desigualdades ralidade (Kunst e Mackenbach, 1994).

* No estudo realizado por Van Doorslaeml.(1996) ficou demonstrado que a variacédo da auttiagéa do
estado de salude entre grupos sociais era mengrafgss onde existe uma maior igualdade na distébui
de rendimento.



Dada a sua proximidade com o rendimento, a variésetacional acaba por ndo
assumir, no quadro das analises materialistascegssiciais, a autonomia explicativa que
merece. Apesar de revelar por vezes maior capacig@aexplicacdo das desigualdades de
mortalidade e morbilidade do que o rendimento @cwpacdo, o efeito da escolaridade,
guando isolado daquelas, acaba por registar dédagles muito semelhantes entre a
mortalidade e a morbilidade dos grupos mais e mpnuesegiados (Pappast al, 1993;
Mackenbach, 1993; Laheneaal, 1994).

A escolaridade pode também ter um impacto maistdireo estado de saude do
gue o rendimento ou a ocupacdo. A instrucao fornpoe exemplo, informacdo que
permite aos individuos equilibrar os habitos saaddeom os menos saudaveis, como
acontece com a classe média mais escolarizadacaubina o consumo de comida e
alcool com actividades de lazer saudaveis (Burf@7)i9criando, assim, uma maior
afinidade cultural com o discurso médico e uma meapacidade para tomar medidas
preventivas. A importancia da relacdo entre estasicps e a educacao fica demonstrada
guando se assiste hoje em dia nas sociedades tatsdaradopcdo por parte das classes
desfavorecidas de estilos de vida que foram outaracteristicos sobretudo das classes
privilegiadas, sem que, no entanto, consigam ewtarefeitos negativos que alguns
aspectos desses estilos de vida tém sobre a spletedo ponto de vista preventivo, quer
do de tratamento.

Estabelecidos alguns degeitosdas variadveis estruturais (como o estatuto socio-
profissional, o rendimento ou a escolaridade), i@gptambém ter em conta o papel que os
comportamentos e os estilos de vida podem desempealexplicacdo das desigualdades
perante a saude e a doenga. A influéncia dest&vem tem sido posta em evidéncia pela
chamada “nova salde publica” que, apesar de areomadtradicdo disciplinar da
epidemiologia, procura estabelecer lagcos com aolegia e distanciar-se do “paradigma
dos factores de risco epidemiolégico” inscrito redicdo behaviorista e individualista e
alimentada pela psicologia da saude (Stroebe, 2@00@dop¢do de um ponto de vista
sociologico, permite-lhe desenvolver uma analisendele ecoldgica e estudar as condutas
individuais tendo por referéncia a existéncia dd#of@s supra-individuais desigualmente
distribuidos, sejam eles de ordem social ou epidlégica, que estruturam os habitos

relacionados com a salde. A ideia de “estilos da"wvido deve ser utilizada de forma nao



tedrica e implicitamente individualista, como se estilos de vida determinassem
automaticamente a saude dos individuos, afastandcedtro da discusséo cientifica e
politica a importancia dos factores estruturais, @fi@al, enformam e reproduzem esses
mesmos estilos de vida (Macintyre, 2000). Refirasste proposito que, em virtude das
analises custo-beneficio e das medidas que visatnotar a despesa dos Estados com os
sistemas de saude, por um lado, e da aceitacdoale gstado de salude da populagéo
depende em grande medida de circunstancias ed®r@as cuidados médicos, por outro,
existe a preocupacdo crescente de desenvolvertégsisa assentes num discurso
individualizado de promocao da saude e de comperitoa que tendam a diminuir o risco
associado a doenca. Esta importancia dada a “respitidade individual nos
comportamentos saudaveis tem provocado a deswjédnzdo papel do Estado e das
instituicdes da sociedade civil na protec¢cdo copgrascos a que as pessoas estao sujeitas
em determinados contextos, como 0 desemprego mprego precario, os baixos salarios
e a baixa escolaridade” (Cabedlal, 2002: 31; Cf. Fassiet al, 2000).

De acordo com estudos nesta area, existe uma icl@r@ependéncia entre as
atitudes, os estilos de vida e as desigualdadegesis, por um lado, e os indicadores de
mortalidade e morbilidade, por outro (Blaxter, 199Ds estilos de vida tendem a assumir
um estatuto mediador das desigualdades estrutut@duzindo-as em atitudes e
comportamentos quotidianos relacionados com a sauadexplicitamente direccionados
para a prevencdo da doenca, na medida em que edadd@ habitos mais saudaveis esta
condicionada pela posse de recursos estruturgism sde indole material, como o
rendimento, o alojamento ou a zona de residénaltyral, como a escolaridade, ou ainda
psico-social, como a origem social ou a ocupacéabsgional.

Em suma, a ocupacgdo profissional ocupa uma paseeriie importante das
actividades quotidianas, providencia os meios dsisténcia e é determinante do estilo
de vida e do estatuto social. Devido aos riscosgdais a que os individuos estdo
expostos nas diferentes ocupacdes profissionaiadi@ies de trabalho perigosas,
ambientes poluidos, exigéncias fisicas, situacfes sttess e emocionalmente
desgastantes, etc.), cujos efeitos negativos se acidmulando ao longo da vida,
facilmente se conclui que esses riscos podem afealde e, no limite, a longevidade

dos individuos. Mas, por outro lado, a actividad&igsional também pode proporcionar



influéncias positivas no estado de saude e no a@ontenesperanca de vida, na medida
em que tanto o nivel educacional necessario aomgeséo de determinadas actividades,
assim como o rendimento e o prestigio associadosupacao influem na escolha do
ambiente onde se vive, induzem redes de sociatddidgroporcionam diferentes
apropriacdes e usos de recursos materiais e ssnbglnfluenciam os hébitos de saude,
0 acesso ao sistema de salde, assim como as sifjitedte a doenca, os cuidados de
saude e o funcionamento do sistema de saulde, ébefwsusceptiveis de serem factores
importantes para uma vida mais saudavel e prolagad

Nesta comunicacado, o papel das desigualdadesspei@nte a salde e a doenca
€ posto em evidéncia através da evolucao da nuatiida populacéo activa portuguesa
ao longo de um periodo de vinte anos. A profisséomé mediador importante da
desigualdade social na medida em que determinggar lgue o individuo ocupa na
sociedade, e porgue se relaciona de forma est@ieos riscos a que os individuos estao
sujeitos, quer devido as condi¢cdes de trabalha, dgxgdo ao estilo de vida. Por sua vez,
a mortalidade tem sido considerada o indicador fr@ariel desde ha muito na anéalise das
desigualdades sociais entre paises e entre grop@ssperante a saude e a doenca A
centralidade do uso deste indicador tem essenci@meuas justificacbes: uma
metodoldgica e outra tedrica. Metodologicamenten, éevantagem de se reportar a um
facto inequivoco e que exige uma declaracdo ofi@itlada pelo médico, permitindo,
assim, estandardizar a causa de morte, facilitpapdteriores comparacoes; teoricamente,
concebendo a morte como um processo cumulativongegra elementos sociais, fisicos
e psiquicos inscritos no corpo do individuo ao tomg uma vida, as diferencas na
duracéo da vida séo vistas como um reflexo dagaEsiades que atravessam 0s grupos
sociais A caracterizagdo da distribuicdo das causas deenport grupos profissionais
tem, assim, por objectivo mostrar como as desigaasl socioeconomicas que
atravessam a sociedade se reflectem na mortalidade.

Com base nagstatisticas Demograficado Instituto Nacional de Estatistica
(INE) relativas aos 6bitos para os anos de 19841 £#32001, a comunicacdo comeca por
comparar, num primeiro momento, a evolucdo da ridatie geral com a da populagéo
activa, descrevendo, nesta Ultima, o seu perfiticetd de género. Num segundo

momento, procede-se a caracterizacdo da mortalidadeopulacdo activa por grupos



socio-profissionais. De seguida, sdo analisadasaasas de morte. E, por ualtimo,

evidencia-se a distribuicdo geografica.

Mortalidade na vida activa

Nos ultimos vinte anos do século XX, o numero di#o8bem Portugal aumentou em
cerca de 10 mil casos, representando um acréseiiaid/o de 10,1% em relacdo ao ano
base aqui considerado. Este aumento néo foi, remtentgradual, tendo-se feito sentir
com especial incidéncia na primeira década, daéoequ 1991 o acréscimo ja se cifrava

em 8,8%, tendo crescido nos ultimos 10 anos afeB&s.

Figura 1: Numero de 6bitos.
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Apesar deste aumento significativo da mortalidadeperiodo em analise, o
ndmero de 6bitos na populacdo actieiminui para cerca de metade. Em 1981, os
activos representavam 19,4%, do total dos oObitestedcendo para 11,6%, em 1991, e
para 9,4% dez anos depois. Este decréscimo desebsetudo a contraccao etaria da
populacdo que se encontra empregada. Com efaiinuio peso dos individuos mais
velhos, sobretudo de mais de 65 anos, que exerseroaupacao profissional & data da
sua morte. Por exemplo, o grupo mais velho redseugpeso para menos de 1/3, ou seja,
de 26,4%, em 1981, para 7,1% em 20(a base desta tendéncia encontram-se as
mudancas politicas e sociais do Portugal demoor&ia consolidagcdo do sistema de

reformas e pensdes e de outros mecanismos de g&#otsocial proporcionadas pelo

® Consideram-se activos os individuos com 15 e amais que, a data da sua morte, a condi¢do perante o
trabalho era a de empregado ou desempregado agpeEprimeiro ou de novo emprego.

® Devido a este factor a média de idades desceuzmtmente de 53,1 anos em 1981 para 47,9 anos em
1991, mantendo-se depois nos dez anos seguint@saidas).



Estado-Providéncia que permitiram progressivameetiear da condicdo activa uma
parte crescente e muito significativa da populagas idosa.

Outras importantes caracteristicas podem aindatssmrvadas quando se analisa
a distribuicdo dos 0Obitos na vida activa por idadgénero ao longo destes vinte anos.
Desde logo, a enorme despropor¢cdo existente emtneris e mulheres que se mantém ao
longo de todo o periodo, embora essa diferencatarser gradualmente menor com a
taxa de mortalidade das mulheres a subir para deat®bro (de 6% para 13,7%). Ainda
assim, em 2001, 86,3% do total dos Obitos na pgpaalactiva sdo homens contra 94%
em 1981. Este crescimento da mortalidade feminsté, sem duvida, articulado com a
tercializacdo das actividades econdémicas e a creséeminizacdo do mercado trabalho
gue se tem vindo a desenvolver em Portugal desdeass60, com especial incidéncia no
periodo pés 25 de Abril (Ferrdo, 1996: 169).

A média de idades para cada um dos sexos, apesandéncia de aproximacao
ao longo do periodo, sédo significativamente difesgrem cada ano, baixando de 53,4
anos nos homens e 49,9 nas mulheres para 47,36ead6s respectivamenteEsta
diferenca etaria fica a dever-se ao facto de osehsrprolongarem até mais tarde a sua
condicdo de activos.

No que respeita a distribuicdo etaria, verificagg®, um lado, que as categorias
etarias de idade acima de 55 anos tendem, comasse, & perder peso absoluto e
relativo, mas, que, por outro, as categorias maias) designadamente entre 25 e 44
anos, reforcam a sua importancia numérica. A ptagem de 6bitos nestas categorias
guase que duplica entre 1981 e 2001. Concretampassa de 6,9% para 9,9%, na
categoria etaria entre 25 e 34 anos, e de 13,3&23087% na categoria seguinte (35-44
anos). A mesma tendéncia é observada no escaldm etfre 45 e 54 anos, ainda que
aqui o reforco percentual ndo seja acompanhadondaumento absoluto. Por ultimo,
uma referéncia ao grupo mais novo de menos de @3} anja tendéncia é semelhante a
dos grupos mais velhos, ou seja, tende a perdesriémzia no conjunto da populacao
activa. Em termos gerais, pode, pois, dizer-seagqiemdéncia de crescimento do numero
de 6bitos na populacdo activa se concentra nassdatermédias, enquanto a tendéncia

de diminuicdo aparece nos dois extremos da digtébletaria. Os mais jovens e 0s mais

” A média de idades em 1991 era de 48,18 anos moert®e 45,89 anos nas mulheres.



velhos estdo cada vez menos representados ao ldoggeriodo em andlise,
principalmente e de forma acentuada, os que térs deab5 anos. Se estes tendem a ser
menos pelas razbes acima apontadas, a menor io@d#s mais jovens, embora pouco
denunciada, pode ficar a dever-se sobretudo adent@da vez mais tardia no mercado
de trabalho, quer devido ao prolongamento dos psssuescolares, nomeadamente ao
nivel do ensino universitario, quer devido a inté#ncia crescente da insercdo e da

estabilizag&o profissionais.

Quadro 1: Mortalidade na populacéo activa e nagaact

198F 1991 2001
n % n % n %
Populacao activa 18249 19,4 12140 11,6 9909 9,4
Populacdo ndo activa 75844 80,6 92221 88,4 95673 90,6
Total 94093 100 104361 100 105582 100

Quadro 2: Mortalidade na populacéo activa por seixtade

1981 1991 2001
M F Total M F Total M F Total
n | 1363 82 1445 1005 98 1103 460 55 514

aa%z 15208 24 5 1043 5,7 100 91,1 8,9 100 89,3 10,7 104

%C| 7.9 74 7.9 91 8.8 91 5.4 21 52
Dos25a0s34 | n | 1146 121 1267 1452 161 1613 1147 167 1314
anos %l | 904 96 100 90 10 100 87.3 12,7 100

%C| 67 11 6.9 3.2 14.4 133 13.4 12,3 13,
Dos35a0s44 | n | 1641 171 1812 1594 233 18271 1747 307 2084
anos %L | 906 9.4 100 87.2 28 100 85.1 14,4 10

%wC| 96 155 9.9 145 208 15 204 22,6 20.7
Dos45a0s54 | n | 3404 233 3637 2354 294 2643 2311 47" 2786
anos %l | 936 6,4 100 88,9 111 100 83 17 100

%C| 19,9 21.2 19.9 21,4 26,3 21,8 27 35 281
Dos55a0s64 | n | 4975 304 5279 3342 233 3575 224 29¢ 2541
anos %l | 942 58 100 935 65 100 88,3 11,7 104

%C| 29 27.6 28.9 303 208 29,4 26,2 21,4 256
Igual ou superior | n 4619 190 4809 1273 101 1374 643 56 699
a 65 anos %l | 9 4 100 92,6 7.4 100 92 8 100

%C| 26,9 173 26,4 116 9 113 75 4.1 71

n | 17148 | 1101 | 18249] 11020 1120 12140 8541 1358 9909

Total wl| 94 6 100 90,8 9.2 100 86.3 137 100

%C| 100 100 100 100 100 100 100 100 100

8 Casos perdidos: 1799 (1,8% do total da populagéo).



Mortalidade e ocupacao socio-profissional

As desigualdades sociais perante a mortalidadenerailidade sdo conhecidas e estao
amplamente documentadas internacionalméAgeesar da ampla difusdo dos cuidados de
saude publicos associada a implementacdowdbare state que representaram um
conjunto de medidas politicas com vista a redug® dksigualdades sociais perante a
saude, e dos altos niveis de investimento no sist@ensalde nos paises ocidentais, a
investigacao que tem sido produzida continua a dstrer persistentemente as assimetrias
entre grupos sociais, originando um certo sentimdetfatalismo junto dos responsaveis
politicos e profissionais de saude (Cabral, 2002).

A utilizacdo da ocupacdo socio-profissional comoidvel de caracterizacao
social no estudo das desigualdades perante a sa@aloenca, como acontece na
presente comunicagdo, fundamenta-se na ideia @serstm ihdicador de substituic&o
capaz de dar conta de varias dimensdes que eafrutes desigualdades entre os
individuos e grupos sociais (Chenu, 2000: 102p it que agrega um conjunto de
caracteristicas que estdo contidas noutras vasi&eartir das quais os individuos e
grupos podem ser classificados e hierarquizadoslifreento, escolaridade, prestigio
social da ocupacgédo, habitacdo, nivel de insercdoedes sociais), permitindo medir os
capitais ou recursos que detém nas mais variadandbes do social, relevantes para a
explicacdo das desigualdades entre individuos mogrperante a saude e a doenca. Estas
variaveis reportam-se assim a capitais ou recutsasariz estrutural que determinam as
“hipotese de saudehéalth chanc@sdos individuos e grupos (Jones, 1994:18-20).

Uma das razdes mais importantes para analisafeasrias na mortalidade tendo
como base as ocupacgOes profissionais deve-se assifacto de estas poderem ser

assumidas como um bom indicador do estatuto sdoglndividuos e das desigualdades

° O relatério Black publicado em 1980 foi o estud® rdaior relevo que marcou praticamente todos os
debates sobre as desigualdades perante a saludeapm Bas Ultimas décadas. Os seus resultados foram
inequivocos e demonstraram que, para todas asscdesaorte, praticamente, a relacédo entre a ctassal

e a mortalidade era inversa no grupo dos 15 aoan84 (Townsend e Davidson, 1982). Mais tarde o
relatério Black foi actualizado por Whitehead (1R8®@s resultados encontrados reforgaram e alargaram
diagnéstico, na medida em que apontaram para urergomas desigualdades entre 0os grupos sociais, tan
ao nivel da mortalidade, em que a taxa das classgmmcionais inferiores apresentava um ritmo dérdec
inferior a das classes ocupacionais superioresnassmo da morbilidade (em particular no grupo coais

de 65 anos). Em Portugal, o impacto das desigueddadciais na saude foi tratado por Mielck e Gasld
(1993) e por Giraldes (1996).
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sécio-econdmicas de uma sociedade, permitindo asgeintificar de forma aproximada
as causas socialmente estruturadas da mortalidade.

Em Portugal, a mortalidade na populacéo activeesiofiportantes alteracées no
periodo em andlise em termos da sua composicdo-grafissional’® Enquanto que a
taxa de mortalidade na classe gogprietarios, dirigentes e profissionais liberagsdos
executantes ndo manugsuco se altera entre 1981 e 2001, crescend@&atasgmente,
de 6,2% para 8,2% e de 14,9% para 18,7%, o nunedsitivo de 6bitos triplica nas
categorias profissionais dogiadros médios e superioresdostrabalhadores manuais
nao especializado&le 4,6% para 12,2%, e de 2,4% para 7,3%). Aplesstas tendéncias
significativas, o dado mais saliente € a diminuig@opeso do numero de 6bitos dos
trabalhadores manuais especializados na populagfd@ ajue passam de 71,9%, em
1981, para 53,6% em 2001, ainda que continuem a dasse com maior representacao.
Estas tendéncias resultam sobretudo de uma populagdis escolarizada e da
modernizacdo e recomposicdo do perfil das acti@sladconOmicas associadas ao
crescimento do sector terciario e a diminuicdo @sopdas actividades ligadas a
agricultura e a indudstria.

Quadro 3: Mortalidade por ocupacao sécio-profissiom populacéo activa

Ocupacéo sécio-profissional 1981 1991 2001
n % n % n %
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 ndo manuais 2684 14,9 2079 17,2 1784 18,7
[Trabalhadores manuais especializados 12967 71,9 7220 59,8 5127 53,6
[Trabalhadores manuais ndo especializados 433 2,4 592 4,9 695 7,3
[Total 18035 100 120645 100 956 10(

Do ponto de vista da distribuicdo do género, a atidede feminina tem, em
1981, uma incidéncia mais significativa ngsiadros médios e superiores nos
executantes ndo manuaisnquanto os 6bitos masculinos estdo sobretudsemies na
classe dosrabalhadores manuais especializad&sn 2001, estas tendéncias mantém-se,

10°A grelha sécio-profissional usada é uma adaptatfclassificacdo britanica deegistrar General’s
Classification of Occupationriginalmente composta por seis categorias odopais que aqui foram
reduzidas a cinco. A grelha original tem as segsirttategorias: profissionais; profissGes interngdia
ocupagdes ndo-manuais especializadas; ocupacOesaimaaspecializadas; ocupagfes parcialmente
diferenciadas; ocupacdes indiferenciadas.
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embora as mulheres assumam mais peso em todaspes0es socio-profissionais, com
especial incidéncia na categoria t@balhadores manuais nao especializados

No dominio das diferencas etarias importa refene q relacdo entre a “morte
prematura” (antes dos 65 anos) e a “classe ocumgionuitas vezes utilizada também
como sinénimo de “classe social”, pode ser observembtes vinte anos de analise, com
especial incidéncia abaixo da idade de 44 anosr Qela natureza das actividades
profissionais (por exemplo, 0 risco associado e asgdste fisico), quer pelas
caracteristicas socio-culturais e de estilo de da |he sdo especificas, os estratos
sécio-profissionais mais baixos na hierarquia $dei@em a ter nas idades mais jovens
uma taxa de mortalidade superior a do grupo sdaafisgional mais elevado: em 1981,
até a idade de 44 anos, faleceram cerca de umoqdagtrabalhadores manuais
especializado® ndo especializadof4,2% e 26,8% respectivamente), contra 13,2% de
Obitos no grupo dogroprietarios, dirigentes e profissionais libera/s.mesma tendéncia
mantém-se em 2001, embora com altera¢cGes subssat@sapercentagens devido a forte
reducdo da populacdo mais velha, designadamenteaade 65 anos (a taxa de
mortalidade abaixo de 45 anos dtabalhadores manuais especializades dos
trabalhadores manuais ndo especializaéosespectivamente, de 42,2% e 37,3%, contra
21,4% dogroprietarios, dirigentes e profissionais laborpis

Ainda do ponto de vista da caracterizacdo etéaridis@ibuicdo das medias por
ocupacao permite verificar que as desigualdadeanfeera mortalidade nao estao
delimitadas as diferencas entre 0s grupos socdtaisomicamente mais desfavorecidos e
mais favorecidos, mas que acompanham os varios maenierarquia social. Se, em 1981,
esta tendéncia ndo esta muito evidenciada, dadoaguedia das idades das classes
ocupacionais se sobrepde em alguns casos a hieegdo das mesmas (gsladros
médios e superiores ostrabalhadores manuaisiorrem em média com cerca de 54 anos,
enquanto que osexecutantes ndo manudise os trabalhadores manuais n&o
especializadosnorrem com cerca de 51 anos), destacando-se @ dacbsproprietarios,
dirigentes e profissionais liberafalecerem bastante mais tarde (58 anos) que t@Entes

* Ao longo dos vinte anos de anélise, a média etirimortalidade do grupo desecutantes ndo manuais
€ sempre inferior & dasabalhadores manuais especializagesmesmo dosrabalhadores manuais ndo
especializadog1981 e 2001), o que pode ser explicado pelo fdetcesta categoria abranger muitas
profissdes precarias e de baixo estatuto sécioéeeimo (por exemplo, empregados de escritorio,
recepcionistas, pessoal dos servigos directostieydares, segurancga, etc.).
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categorias, em 1991 e 2001, a relacéo entre a idladdierarquia social torna-se mais
clara: a medida que se sobe na hierarquia sodalestatuto sécio-profissional a média de
idades tende também a aumentar, variando numatadwelie 44,5 e 52,2 anos em 1991, e
de 46,2 e 52,8 anos em 2001. No entanto, apesta desociacdo linear entre a idade
média de mortalidade e a hierarquizacao ocupagciargiferenca do numero de anos entre
os dois grupos mais e menos favorecidos sécio-ecicamente ndo sofre alteracdes,
mantendo-se estabilizada em cerca de sete anosej@udurante este periodo ndo se
registam progressos significativos na reducdo daydaldade perante a morte em termos
da diminuicdo do fosso entre os mais ricos e os p@res. Para autores como Wilkinson
(1996) ou de Aiach (2000), as desigualdades aqoorgradas sdo claramente uma
violacdo do “direito a saude”. Segundo estes asitarédireito a saude” significa que, no
caso de 0s grupos econOmica e socialmente priadegi apresentarem melhores
performances nos indicadores de mortalidade e hdatie, existe a obrigacdo, por parte
do poder publico, de encurtar ou eliminar as d@#gn Assim, “existe uma auséncia de
justica entre os homens e mulheres de um paismawexiste igualdade perante a saude,
porque a morte prematura dos mais pobres e a matelada dos mais ricos sdo a prova
tangivel e irrefutavel de desigualdade, ndo appeeante a morte, mas sobretudo perante
0 conjunto de elementos que entram na génese demileantes do caracter mais ou
menos precoce da morte dos diferentes grupos sdeéearquizados” (Aiach, 2000: 84-5
citado em Cabradt al, 2002: 34).

Causas de morte na vida activa

A chamada “transi¢do epidemiologica”, iniciada earti®yal em meados da década de
50, esté definitivamente consolidada nos anosr@bpea com algumas décadas de atraso
em relacdo aos paises europeus mais desenvolfittbgssa altura, a distribuicdo das
principais causas de morte ndo conheceu alteragg@fcativas, ainda que a diminui¢ao
progressiva das taxas de mortalidade fosse umalaédal desde o inicio do século
(Bandeira, 1996). Apesar do recuo relativo, as daninfecciosas e parasitarias
marcavam o panorama da mortalidade, respondendoegpoa de um terco dos Obitos.
Até ao inicio da década de 80, a "transicdo epidémgica” alterou de forma radical a

distribuicdo das causas de morte, colocando emeponplano as doengas cérebro-
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vasculares e os tumores malignos em detrimentaloscas infecciosas e parasitarias,
gue se tornaram praticamente inexistentes (Fet68f: 169-171).

Assim sendo, ainda que aqui apenas se tenha eta eomnortalidade na
populacdo activa, as doencas referentes ao apanetidatorio sdo a principal causa de
morte? (30,7%) em 1981. Na segunda posicdo, surgem, esospdénticos, as lesdes
traumaticas e envenenamentos, com 21,1%, e os éamaalignos (neoplasmas), com
20,5%. Na terceira posicdo surgem, com um pescaa@xgressivo, um conjunto de
doencas referentes as doencas do aparelho dig€8iB&) e do aparelho respiratorio
(5,9%).

Nos vinte anos seguintes, esta distribuicdo tendegistar algumas alteragbes na
ordem de importancia das principais causas de mAsdsim, em 2001, o peso dos
tumores malignos cresce para 20,1%, enquanto asca®elo aparelho circulatério
diminuem para cerca de metade (17,9%). Esta digéouacentuada explica-se sobretudo
pela crescente auséncia de activos com mais dad5 eomo ja referido. Mas também
importa considerar a hipotese de terem igualmeatgribuido para esse decréscimo
algumas mudancas nos estilos de vida, alimentadis quescente informacdo sobre
saude, que a expansdo do sistema publico de sandersal veio facilitar,
nomeadamente no que se refere a um maior acompantamédico e a realizacdo de
rastreios, assim como a aplicacdo de melhores & efiadzes técnicas biomédicas nesta
area. Quanto as doencas do aparelho digestivopeatésio, verifica-se que também
decrescem gradualmente para 6,2% e 3,5%, respeetite.

Paralelamente, e contrariando as tendéncias ame®ricassiste-se a um
recrudescimento das doencas infecciosas e pam@asiténquanto causa de morte, que
sobem de 1,7% para 6,8% na populacdo activa ao ldageriodo de vinte andsEste
crescimento esta directamente relacionado comginsento na década de 80 do Virus

da Imunodeficiéncia Humana (VIH) como causa de ef8rjue passa a constar a partir

2 para a classificacédo das causas de morte faiadii a lista de categorias de trés digitos da ifitass$io
Internacional de Doengas em Portugués (OMS - 9%Rav

13 No entanto, se atendermos ao total de 6bitos pal@giio portuguesa, esta causa de morte ndo sofre
alteracdes muito significativas: em 1981, soma@&] descendo para 1%, em 1991, e voltando a suhir,
2001, para 2%.

4 O primeiro caso de morte por VIH em Portugal feiettado em 1983. Em 1991 a percentagem de 6bitos
por VIH ja somava 21,3% (227 casos) do total dasas de morte por doengas infecciosas, ascendendo
depois a 48,2% (996) em 2001.
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desta altura nas estatisticas oficiais, Em 200i3 eausa de morte esta sobretudo
representada nos adultos em idade activa; em ylarticnos homens com idades
compreendidas entre 25 e 44 anos e, profissiongédmers trabalhadores manuais
especializados da regiao de Lisboa e Vale do Hj01981, dado que essa doenca esta
ausente, a mortalidade por doencas infecciosagasitdias era sobretudo uma causa de
morte da populacdo mais velha (a partir dos 45)artrs ocupacgdes nao especializadas.

Os Obitos causados pelas lesdes traumaticas e eraraantos, particularmente
relevantes quando a andlise recai sobre a popubd@, sobem na primeira década
para 25,7%, decrescendo novamente para os 20,3%208t Apesar do valor ser
idéntico de ha vinte anos atras, este tende hege qualitativamente diferente, dado que
a mortalidade causada por acidentes de viacdosdeonecerca de 7% em 20 anos e 0s
suicidios aumentam perto de 5.

Quadro 4: Causas de morte por ano na populaca@acti

Causas de morte 1981 1991 2001
n % n % n %

Doencas infecciosas e parasitarias 305 1,7 310 2,6 671 6,8
[Tumores [neoplasmas] 3736 20,5 2861 23,6 2885 29,1
Doengag das glandulas endocrma’sz da nutricdo e do 298 12 192 16 129 13
metabolismo e transtornos imunitarios
Doencas do sangue e dos orgaos hematopoéticos 43 0,2 21 0,2 14 01
[Transtornos mentais 138 0,8 65 0,5 41 0,4
Doencas do sistema nervoso e dos orgdos dos 171 09 116 1 79 08
sentidos
Doencas do aparelho circulatério 5594 30,7 2685 22,1 1776 17,9
Doencas do aparelho respiratério 1079 59 453 3,7 343 3,5
Doencas do aparelho digestivo 1701 9,3 903 7,4 616 6,2
Doencas do aparelho geniturinario 228 1,2 82 0,7 40 0,4
Complicacdes da gravidez, do parto e do puerpérig 7 0 3 0 4 0
Doencas da pele e do tecido celular subcutédneo 2 0 1 0 4 0
Doejnggs do sistema osteo-muscular e do tecido 45 02 30 0.2 27 03
conjuntivo
Sintomas, sinais e afec¢des mal definidas 1055 5,8 1304 10,7 1266 12,8

5 Em 1981, as causas de morte com mais represétealivdentro desta categoria eram os acidentes de
transito de veiculos a motor 51,3% (2011), os digsie lesdes auto-infligidas 8,8% (345) e as gueda
acidentais 7,7% (303); em 2001 os primeiros deeraggara 43,9% (884) e os restantes sobem para 14,1%
(284) e 6,4% (129), respectivamente.
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Lesbes traumaticas e envenenamentos 3917 21,5 3114 25,7 2014 20,3
Total 18249 100 12140 100 9909 100

Dadas as alteracdes na estrutura epidemiolégacaceonfiguracdo demografica
na populacdo activa, com a diminuicdo de individuma mais de 65 anos e o aumento
da presenca feminina, o padrdo das causas de tende também ele a reconfigurar-se
ao longo dos vinte anos. Os 6bitos causados pekscds relacionadas com o aparelho
circulatério eram, em 1981 e 1991, mais comunseenf homens (31% e 22,8%
respectivamente para cada ano), tendo evoluideécadd seguinte no sentido de uma
convergéncia entre 0s sexos, passando a ser usedawmorte igualmente comum entre
homens e mulheres (18,1% e 16,8%), enquanto a lidatta provocada por tumores
malignos passa a ter uma maior representatividaénina (de 33,7% em 1981 para
46,8% em 2001), embora ja fosse, em termos refgtimais comum nas mulheres.

Quanto a distribuicdo etéaria, a incidéncia de &bitausados por doencas do
aparelho circulatério e tumores é sobretudo comyartér da idade de 45 anos, ao longo
do periodo analisado (em particular, nos individimsdade igual ou superior a 65 anos,
na primeira causa de morte, e entre 55 e 64 anoseganda). Dada a alteracao,
anteriormente referida, da ordem de distribuicé® aausas de morte e a diminuicao da
populacdo activa de mais de 65 anos, a represeddéate das doencas do aparelho
circulatério decresceu, muito especialmente nesggogetario, dado que, em 1981, cerca
de metade do total de 6bitos nos mais idosos ersada por este tipo doencgas (diminui
de 49% para 31,8%), enquanto os 6bitos causaddsipores passaram a assumir uma
importancia crescente a partir da meia-idade: €84 e 2001 verifica-se um aumento
de cerca de 14% nos trés grupos etarios mais velhos

Para além desta segmentacdo etaria, nas causasrtgeda populagdo activa
tende a perdurar uma certa especializacdo de acordas diferentes ocupacgdes soécio-
profissionais. Os 0bitos relacionados com as deedgaaparelho circulatorio continuam
a ser, em termos relativos, mais caracteristicograpo dosproprietarios, dirigentes e
profissionais liberaise nosquadros meédios e superioresmbora sejam os que mais
tenham diminuido (de 38,3% e 36,5% em 1981 para 25921,9% em 2001
respectivamente). Osabalhadores manuais especializado®rrem também cada vez

menos deste tipo de doencas, diminuindo para dercaetade em vinte anos (de 30,5%
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para 16,1%), sucedendo o0 mesmo conexecutantes ndo manuasostrabalhadores
manuais ndo especializadosmbora de forma bastante menos acentuada (d&o 28,4
24% para 18,4% e 18,4%, respectivamente) e prodocam maior nivelamento entre os
diferentes tipos de ocupacdes. Ao contrario, o atgpdas causas de morte por tumores
malignos continua a ser cada vez mais pronunci@dwms grupos com estatuto sécio-
profissional mais elevado que mais se diagnossta eausa de 6bito, em particular no
grupo dosquadros médios e superioresde mais subiu entre 1981 e 2001 (de 29,5%
para 41,4%, enquanto que m®prietarios, dirigentes e profissionais liberassbem de
25% para 33,5%). Ograbalhadores manuais especializados e nao espeats
continuam a ser 0S que menos morrem por este metw® que menos viram crescer
entre si esta causa de morte (de 18,3% para 248Y6% para 25,5% respectivamente).

Quanto aos 0Obitos causados por doencgas do apalighsiivo e respiratorio, nao
se registam alteracGes socio-demogréaficas sighifasaao longo do periodo analisado:
mais comuns, em termos relativos, nos escalfes-s6ondmicos mais baixos e entre 0s
homens com idades compreendidas entre 35 e 64nanpsmeira causa de morte e de
mais de 65 anos na segunda.

No que se refere as causas de morte devido a les@dematicas e
envenenamentos, constata-se que estas sdo sempreomans entre os homens e que
afectam sobretudo os mais jovens, decaindo ao Idagoade, mas, ainda assim, com
elevada representatividade até aos 44 anos, entdmra tendéncia para diminuir
gradualmente durante o periodo analisado. Sadfisgfihiamente mais comuns entre 0s
trabalhadores manuais especializados e nao espeags (particularmente, em 1991,
nestes ultimos).

Em suma, os individuos com estatuto sécio-profiediomais elevado (os
proprietarios, dirigentes e profissionais libergisntamente com oguadros médios e
superiore$, morrem mais tardiamente e sobretudo de doergaparelho circulatorio e
de tumores malignos (juntamente com 0s executadi@snanuais nesta Ultima causa de
morte), enquanto dsabalhadores manuais, especializados e ndo eslzaims tendem
a morrer mais cedo, muito devido a lesdes trauamcenvenenamentos que ocorrem
em idades mais jovens; em idades mais avancadasicarse ainda uma

sobrerepresentacdo nas restantes principais calssasorte (doencas do aparelho
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digestivo e respiratorio) comparativamente com 0808 grupos socio-profissionais.
Constata-se, assim, que, ndo obstante a evolugaooddicoes sécio-econdmicas que se
fez sentir nos ultimos vinte anos em Portugal, @iado de um Servico Nacional de
Saude Publico, as desigualdades perante a motiewam a perdurar de forma marcada,
como é demonstrado pela especializacdo das cawsamode por grupos socio-

profissionais e etarios.

Distribuicdo geogréfica

Geograficamente, ao longo dos 20 anos, a distdbuiga mortalidade nao regista
alteracbes muito significativas. Apesar de tudajepobservar-se o reforgo relativo do
numero de Obitos da populacdo activa da regiaceNde 30%, em 1981, para 33,4% em
2001) e a diminuicdo do peso percentual da regéar@, assim como do Alentejo e dos
Acores, embora nestes dois ultimos de forma mexmessiva (passou de 18,9%, 5,2% e
3,4%, em 1981, para 14,8%, 4,1% e 2,7%, em 208pectivamente). A posicdo das
restantes regides, e em particular de Lisboa e Waldejo, permanece praticamente
inalterada.

Em termos da distribuicdo das causas de mortdicaese ndo apenas que essa
distribuicdo ndo € a mesma em todas as regides) também varia ao longo do periodo
de analise. Constata-se que tem existido uma nraméncia, em termos relativos, de
Obitos provocados por doencgas do aparelho cirqidat@s ilhas (Acores e Madeira) e
Algarve (42,2%, 37% e 35,6% em 1981 e 29%, 25,374,6% em 2001). Neste grupo
encontrava-se também o Alentejo em 1981, com 33¢{i#%,viu esta causa de morte
diminuir acentuadamente em vinte anos (regiao oamale diminuiu), trocando, em 2001,
de lugar com a regido de Lisboa e Vale do Tejo6@d, E também nesta regido que,
juntamente com a regidao Norte a partir de 1991 (25901991 e 30,6% em 2001), se
verifica existir uma maior mortalidade causadatporores malignos (25,1% em 1981 e
31,4% em 2001).

As causas de morte provocadas por doencas do lapaligestivo sdo, em 1981,
mais comuns no Centro e Norte de Portugal (10,2P6% respectivamente), passando

nas duas décadas seguintes a ocorrerem mais aasstibretudo na Madeira, onde tém
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vindo sempre a subir contrariando a tendéncia dé&slr%, em 2001, que equivale a
mais do dobro da média nacional, enquanto nos Agmmam 7,4%).

Os obitos resultado de doencas do aparelho re@piratdo, em 2001, também
mais comuns na Madeira (7,8%), embora tenham drdceselativamente a 1981
(8,5%). Neste ano, esta causa de morte estavarigotd mais representada nos Acores
(10,4%) e na regiao Norte (6,9%).

Por fim, os 6bitos que ndo foram causados por @gzergpecificas declaradas,
isto €, provocadas por lesbes traumaticas e enaerenos, tendem a ocorrer sobretudo
no sul de Portugal, em particular no Alentejo eAigarve, com especial incidéncia a
partir de 1991, e depois desta data na zona CE1e6, 29% e 25,1% respectivamente
em 2001). Em 1981, estas regides do pais eram tarabéque mais declaravam esta
causa de morte, embora em ordem diversa: 26,7%erde}o, 25,9% no Centro e 23,6%
no Algarve.

Do ponto de vista da distribuicdo geografica é tamlbmportante considerar a
evolucdo registada em termos da hospitalizacdo ddemGracas a implantagcdo do
servico publico de saude e da crescente evolucédofetéa dos cuidados de saude
(instalacdes, equipamentos e principais categgrafissionais medicas), apesar das
assimetrias conhecidas quer nas comparacdes égiennis quer internacionais (Cf.
Cabral, 2003; Cabral, 2002), a morte, como € egpetnhuma sociedade moderna, tende
cada vez mais a institucionalizar-se através dpitatigacao. Assim, ndo surpreende que
ao longo do periodo em anélise, com especial incidéno final da primeira década
(1991), a percentagem dos 0bitos ocorridos no dbmienha descido para menos de
metade (de 40,8% em 1981 para 18,9% em 2001k ,aruersamente, tenham subido as
mortes declaradas em estabelecimentos hospitdtieet3,6% em 1981 para 61,3% em
2001). Apesar de nao existir informacéo especidichre o significado da categoria
“noutros locais”, e dada a importancia que assume@01 (19,8%), pode presumir-se
gue aqui estejam contidas ocorréncias de ébitogaminstalacdes de saude (centros de
saude, postos de socorro, etc.), além das mortés pablica.

Quadro 5: Mortalidade na populacéo activa pora@@gNUTS 1)

Centro 3443 189 2035 16,8 1464 14,8
Lisboa ep{gia:dp Tejo 6382 1981 35 4364 1991 359 3528 4001 356
Alenteio 985 %2 B51 4.5 703 %4 1
[Niodeve B 20 B 313 3801 33B.4
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IAcores 616 3,4 412 3,4 269 2,7
Madeira 638 3,5 511 4,2 434 4,4
[Total 18249 100 12140 100 9909 100

Quadro 6: Local da morte na populagédo activa

Local da morte 1981 1991 2001
n % n % n %
Domicilio 7441 40,8 2830 23,3 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

Observando por regido, verifica-se que no inicidélzada de oitenta a declaragéo
do 6bito no domicilio ocorria maioritariamente ancespecial incidéncia no Norte e
Centro do pais, enquanto nas restantes regidespitdlcera j4 o local onde a morte era
declarada, em particular em Lisboa e Vale do Tejblagleira. A mesma tendéncia
mantém-se ao fim de 20 anos, juntando-se a regi8oAgores a este ultimo grupo,
embora, em todas as regides, se verifique ja aal@msia dos estabelecimentos
hospitalares. O crescimento da hospitalizacdo egpassim, sobretudo no Norte, Centro
e regido autonoma dos Acores.

Conclusao

Com a consolidacdo da democracia e as mudancaaissoculturais, politicas e
econdémicas a ela associada, as caracteristicag-dgmiograficas da mortalidade na
populacdo activa em Portugal alteram-se signifiaatiente. Os Obitos passam a
concentrar-se nas idades intermédias, uma vez gjueats jovens e, sobretudo os mais
idosos, estdo cada vez mais excluidos da poputaid@. Esta evolucéo fica a dever-se
por um lado, ao desenvolvimento de um sistema ftemas e pensdes e de outros
mecanismos de protec¢do social proporcionadasEstamo-Providéncia que retiram da
condicdo de activa os que tém mais de 65 anosr@up®, a democratizacdo do acesso
ao ensino e a intermiténcia crescente da insercda estabilizacdo profissionais que

atrasam a entrada dos mais jovens no mercado Halhioa Estes factores sdo os
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principais responsaveis para que se assista a umaudtdo para cerca de metade do
peso da mortalidade na populacdo activa no totaldbitos na populacédo portuguesa,
ainda que a mortalidade tenha aumentado no pedodiisado. Além destas alteracdes
etarias, uma aproximacgéo gradual entre homens leenasl pode também ser observada,
estando o crescimento da mortalidade feminina icglado com a terciarizacdo das

actividades econémicas e a feminizagcdo do mercadmatlalho, ainda que persista uma
enorme diferenca na mortalidade entre os sexos.

Devido a esta recomposicdo do perfil das actividasmnomicas e do aumento
dos niveis de escolaridade da populacdo, a arddisaliferencas na mortalidade tendo
como base as ocupacgodes socio-profissionais retaoiem importantes alteracées. Com
o crescimento do sector terciario e a diminuicdopdso das actividades ligadas a
agricultura e a induastria, o volume de obitos dabalhadores manuais especializados na
populagdo activa diminui acentuadamente, enquantmogalidade das categorias
ocupacionais dos quadros médios e superioreHipli

Dadas as alteracdes na estrutura epidemiolégiceeecafiguracdo demografica
na populacdo activa descrita, o padrdo das caesamde reconfigura-se gradualmente.
A mortalidade provocada por tumores malignos auanenguanto que as doencas do
aparelho circulatério diminuem para cerca de metageeso dos 6bitos devido a lesbes
traumaticas e envenenamentos ndo registam altsraggo significativas ao fim de
vinte anos.

Apesar da evolugéo nas condi¢gdes sécio-econdmicpsplilacdo e da existéncia
de um Servico Nacional de Saude publico, as ddsigdes perante a morte continuam a
ser marcantes, como é demonstrado pela espec@izias causas de morte por grupos
sécio-profissionais e etarios. Os activos com e&tasocio-profissional mais elevado
morrem mais tardiamente de doencas do aparelhdatidcio e de tumores malignos em
particular, enquanto os trabalhadores manuais,cedigados e nao especializados,
tendem a morrer mais cedo, muito devido a les@asriaticas e envenenamentos que
ocorrem em idades mais jovens. As assimetrias Gacostinuam a existir de forma
marcante como o fosso em termos do niumero médiands entre 0s grupos mais e
menos e privilegiados social e economicamente peogaconstante ao longo do periodo

analisado, levando a concluir que que durante pstiddo ndo se registam grandes
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progressos na reducdo da desigualdade perantetalidaste entre os mais ricos e os
mais pobres.

Por fim, em termos geograficos, o nimero de ébifas regista alteragcbes muito
significativas em cada regido, embora a distribuidas causas de morte ndo seja a
mesma em todas as regides e ndo se mantenha tersidongo do periodo de analise.
Gracas ao crescente acesso e maior cobertura fieagids servicos de saude, a morte
hospitaliza-se, decrescendo muito significativamenpercentagem dos 6bitos ocorridos
no domicilio.
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