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INTRODUGAO

A pertinéncia do estudo que iniciamos como objecto desta dissertagdo liga-se
ao facto de, em si, a mortalidade constituir uma matéria que vem suscitando um
interesse cada vez mais crescente, muito em especial a partir da década de 80, tanto
a nivel dos estudiosos da matéria como no nosso proprio interesse. A necessidade
experimentada de um aprofundamento do fenémeno encaminhou-nos para a
exploracdo de uma das vertentes possiveis do seu estudo: as causas de morte na
linha do seu contributo para o conhecimento mais pormenorizado da transicdo
demografica e da transiciio epidemiologica e sanitaria em Portugal, as quais sdo
ainda pouco percepcionadas, tirante as suas linhas gerais.

Por si s6, tal facto ndo se reveste de qualquer originalidade, dado que em
Portugal alguns estudos ja foram consagrados as causas da mortalidade, contudo,
parcelares e, em grande parte, apenas descritivos e para datas determinadas.
Existem, porém, lacunas importantes no seu conhecimento, nomeadamente a nivel
regional e sequencial, a médio e a longo prazo, as quais se devem, em parte, as
deficiéncias do sistema estatistico: publicagbes oficiais muito incompletas em alguns
casos ou mesmo inexistentes noutros.

Ainda que ndo seja facil dissertar sobre esta especificidade do fenémeno
mortalidade nestas circunstancias, porque existe a impossibilidade da sua apreensé&o
no todo e a andlise e compreensdo real do objecto de estudo pode ser posta em
causa, ao planearmos o trabalho pensamos que estes obstaculos ndo deveriam ser
considerados, nem poderiam ser impeditivos de uma aproximacdo a esséncia e
especificidade da tese. Assim, o estudo da mortalidade (e das causas de morte
prevalecentes num contexto de transigdo epidemiolégico-sanitaria)) foi por nés
considerado prioritario na medida em que, sendo uma microvariavel importante, se
ndo a mais importante em todo o processo demogréfico, € sendo causa e efeito

simultaneamente responséavel pela mutacdo que ocorre na populagéo, quisemos
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conhecer e dar a conhecer quais as caracteristicas mais pertinentes da sua evolugéo
no Continente portugués, proporcionando uma melhor percepcdo dos problemas
actuais da demografia nacional. A delimitagdo temporal escolhida, de 1920 a 1990,
responde essencialmente as particularidades da evolugéo da mortalidade, ja que era
por nos sabido, através de alguns estudos, que a diminuicdo da mortalidade se
pronunciou exactamente a partir do meio deste periodo, tanto mais que os dados
demograficos, quer censitarios quer do registo das causas de morte, apresentam
uma melhor qualidade agora que nos anos anteriores. Desta forma, esta tese tenta

apresentar, no essencial, as investigagoes a que procedemos sobre esta tematica.

Antes de apresentarmos o plano de trabatho e a devida justificagdo, né&o
podemos deixar de enquadrar esta dissertagdo numa panoramica global mais vasta,
precisada como se segue.

A observagdo das consequéncias a nivel demogréfico, econdmico e social da
evolugdo da mortalidade, tanto num passado longinquo como recente, nNo nNOsso
século, tem conduzido & procura incessante das relacdes causais explicativas para
compreender as grandes transformagbes ocomidas e incentivou estudos
demograficos na maior parte dos paises, quer europeus quer nos Estados Unidos ou
na Australia, através do desenvolvimento de teorias e de novas metodologias de
abordagem.

Dentre aquelas teorias surgiu a da Transigdo Demogréfica, formulada no final
dos anos 30/40, como explicagdo para as mudangas de comportamento demografico
e da evolugdo das populagdes, especialmente desde o séc. XIX. Na década de 1950
passou a ser referéncia central para essas grandes mutacbes ocorridas. O modelo
explicativo subjacente a esta teoria pode-se resumir como O processo de
transformagdo do comportamento das populagdes nos campos da fecundidade e da
mortalidade, da sua passagem de um estado de equilibrio a elevados niveis para um
novo estado de equilibrio a baixos niveis, que aparece ligado ao crescimento

econ6mico contemporaneo.Tais factos despertaram primeiramente os investigadores
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americanos (A Landry, F W Notestein, W S Thompson, K Davis, D O Cowgill, A J
Coale e E M Hoover) que, confrontados com o desenvolvimento desigual da
populagdio mundial, se langaram na formulacio do modelo tomando como base o que
se haviav passado com as populagdes europeias. Houve, e persistem ainda,
consideraveis discussdes acerca das razdes que subjazem a esta formulacéo e
muitos pontos de vista sdo discutidos.

Numa primeira fase de exploragdo do modelo teérico, porém, a grande
importancia foi dada as mutagdes ocorridas na fecundidade, enquanto a mortalidade
permaneceu subalternizada. O grande interesse por esta microvariavel surgiu a partir
do momento em que, através do despertar de algumas areas afins (saude publica,
epidemiologia, ciéncias sociais), se conjugaram para a formulagdo das primeiras
teorias que procuraram explicar o declinio da mortalidade que acompanhou a
transicdo demografica: a da Transigdo Epidemiolégica de A R Omran, em 1971, e,
pouco depois, em 1973, a da Transi¢do Sanitaria, com M Lemer, que se desenvolveu
como uma extensdo daquela mas com uma diferenciagdo definida - enquanto a
primeira se limita a descrever as transformagbes nos perfis da mortalidade e
morbilidade das populagdes, a segunda pretende explicar as mudangas sociais e de
comportamento e de outra natureza que ocorreram em paralelo com as mutacgbes
epidemiologicas.

Com efeito, o interesse suscitado, a partir da década 80, pelo
desenvolvimento de estudos nestas perspectivas é bem patente na proliferagdo dos
mais variados grupos de investigagdo, em diferentes continentes, sendo o de maior
evidéncia a criagio de um centro especifico para a sua investigacdo, o Health
Transition Centre de Canberra, na Australia.

Em Portugal, ndo obstante a grande importancia de que a mortalidade e
respectivas causas de morte se revestem, forcoso sera reconhecer que se lhe nao
definiram ainda cabalmente os contornos, ao longo do presente século, com uma
dimensdo suficientemente abrangente. Porém, a tentativa de alinhamento da

demografia portuguesa pelos modelos europeus, desde o fim do século passado até



4
aos nossos dias, permitiu uma producdo de trabalhos, no a&mbito especifico da
mortalidade geral, que vdo desde os primeiros ensaios de Daniel Augusto da Silva,
em 1869, nas suas incipientes “Contribuicbes para ao Estudo Comparativo do
Movimento da Populagdo em Portugal”, & tese de doutoramento, no ano de 1923, de
José Nogueira Nunes sobre a “Mortalidade em Portugal”, as “Tabuas de Mortalidade
da Populagdo Portuguesa” de Rinaldo Cabral Campeé&o, em 1936, até aos estudos
de investigadores com estreita ligagdo ao Centro de Estudos Demograficos do
instituto Nacional de Estatistica, a partir da década de 1940, onde awvuita Joaquim
Pais Morais. De referir também o trabalho de M P Oliveira Marques, “Algumas
Consideragdes Sobre a Mortalidade Portuguesa®, datado de 1970; Joaquim Fronteira
fez também publicar as Tabuas Abreviadas de Mortalidade da Populagéo de
Portugal, referenciadas aos anos de 1920,1930,1940 e 1950, mas através do Centro
de Estudos de Estatistica Econémica, nos anos de 1950 e 1953. Em qualquer destes
trabalhos, contudo, n3o subjaz qualquer outra preocupacgédo que néo seja meramente
descritiva.

No campo do estudo da mortalidade por causas e perspectivadas na sua
integragdo num processo de transigdo epidemiolégica, as contribuicdes sdo escassas
e parcelares. Dentre estas, porém, salientamos uma tese de doutoramento em
Geografia Humana, de 1989, e da autoria de José Manuel Simdes, intitulada “Saude:
O Territério e as Desigualdades®, abrangendo os periodos 1959/62, 1969/72 e

1980/82 e que se apresenta com bastante interesse.

Postas estas considera¢bes sintéticas, diremos que o objectivo do nosso
trabalho consiste, fundamentalmente, em apreciar os niveis, as tendéncias e a
estrutura da mortalidade geral em Portugal Continental (optamos por n&o incluir na
nossa andlise as Regides Auténomas da Madeira e dos Agores pelo facto de ja terem
sido objecto de estudo por parte de outros autores, como Gilberta Rocha, 1991), no
periodo de 1920 a 1990, definir uma tipologia das mutagdes ocorridas e estimar as

estruturas de causas de morte e alguns factores explicativos mais responsaveis pelas
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mutagdes ao nivel da transicdo da mortalidade. Desta feita, o estudo encontra-se
estruturado em trés partes, sendo cada uma constituida por varios capitulos.

Na | Parte, para além de aspectos introdutorios, visamos dar uma panoramica
da transicdo da mortalidade no contexto da transicdo demogréfica no século XX,
donde decorrem cinco capitulos de explicitacdo de teorias e de factos.

No Capitulo 1 abordaremos a questdo das teorias nas quais se acha
contextualizada a mortalidade, que vai da teoria da Transigdo Demogréafica a teoria
da Transicdo Sanitaria. O Capitulo 2 versard sobre os factos na transicéo
demografica no ambito mundial, europeu e em Portugal, com especial incidéncia para
a mortalidade. O Capitulo 3 vird na sequéncia do anterior, no qual trataremos da
evolugio da mortalidade na perspectiva dos estudos de aiguns autores portugueses,
desde o século XIX até 1990, com a finalidade de melhor precisarmos a importancia
dos factos desta microvariavel num contexto de transicdo demografica. O Capitulo 4
sera dedicado a dois tipos de questbes imprescindiveis num estudo desta natureza:
as fontes e os métodos que suportariio esta investigacdo. Relativamente as fontes,
apresenta-las-emos numa perspectiva breve do conhecimento do estado da
populacdo, através dos recenseamentos que estiveram na base do nosso estudo e
das estatisticas do movimento da populagéo, de cuja evolugcdo dependeu o ponto a
que nos foi permitido ascender. Quanto aos métodos, eles serdo fundamentaimente
de duas origens: as tabuas de mortalidade cujo valor reside no facto de, como
instrumentos basicos na andlise demogréfica da mortalidade, nos possibilitarem a
descricdo dos diferentes modelos, estabelecer relagdes entre eles, conhecer as
fungdes de risco, os sobreviventes, entre outras contribuigdes; a analise multivariada
que sera aplicada com a finalidade de se conhecerem, na definicdo de tipologias de
areas homogéneas, as determinantes fundamentais da mortalidade, quer seja global
quer seja das causas de morte mais representativas no conjunto populacional
observado. Finalmente, no Capitulo 5, tentar-se-a tracar a tipologia da mudanca
durante o século XX, através de uma analise aprofundada dos niveis e tendéncias da

mortalidade, a nivel distrital, em Portugal Continental, a partir dos dados por nés
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trabalhados, o que nos permitira visualizar uma possivel viragem na evolugdo positiva
do modelo da mortalidade, nos meados do periodo em observagdo, quer a partir da
decomposicdo da populagdo por sexo quer por sexos reunidos. Terminara com a
busca de algumas raz6es para a ocorréncia daquela mudancga.

A mortalidade diferencial serd o objecto da Il Parte. Optaremos por nos
centrarmos em apenas quatro tipos particulares de mortalidade - na mortalidade por
idades, por sexos, na mortalidade infantil e na mortalidade por causas - tendo havido
necessidade de ajustamentos, intimamente ligados a vastidéo do tema e também a
natureza do seu contributo para o objectivo a que nos propusemos. Analisaremos
com algum pormenor a mortalidade por idades e por sexos nos distritos, incidindo,
neste caso, nas idades mais paradigmaticas e significativas no processo de
transformacdo. A mortalidade infantil constituira por si matéria para a identificacéo
tipolégica na sua incidéncia distrital, por forma a percepcionarmos o seu contributo na
linha da definicdo de uma cada vez mais elevada esperanca de vida a nascenca,
sabendo-a como indicador muito sensivel ao desenvolvimento econémico e social
patenteado nas diferengas significativas que deveremos captar entre 0s diversos
distritos. Por fim, centrar-nos-emos no estudo da mortalidade por causas, aqui
somenfe identificadas em fungdo da sua prevaléncia no conjunto do obituario
nacional, com o fim de captarmos as especificidades distritais, configuradas pelas
conjunturas em que se desenvolveram, funcionando como indicadores do estado de
desenvolvimento da situagéo sanitaria do momento em que se analisarem.

A lil e ultima parte sera dedicada explicitamente a transicéo da mortalidade e
as estruturas de causas de morte durante o presente século, na sua diferenciacéo
espacial em ligagdo com as assimetrias enquanto vectores de referéncia. O seu
aprofundamento far-se-a4 por recurso a processos que viabilizem a sua visibilidade
por forma a que melhor se entenda a passagem da perda de importancia das
doencas infecciosas e parasitarias, nomeadamente da tuberculose e das diarreias e
enterites, para a implementagdo de um novo modelo baseado nas doencas

degenerativas como primeira causa de morte.
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Partindo das conclusdes a que formos chegando ao longo do trabalho,

tentaremos construir a resposta final para a questdo central desta dissertacéo, ou

seja, de saber se a transigdo da mortalidade em Portugal se reveste de alguma

especificidade que a identifique, nas suas principais caracteristicas, de todas as

outras que se conhecem no espaco europeu em geral e na Europa do sul em
particular, durante o século XX.

Temos plena consciéncia de que ndo conseguiremos esgotar o assunto e de

ndo explorarmos toda a sua sinuosidade, composta por meandros tentadores, alguns

dos quais nos veremos mesmo obrigados a abandonar, pois apresentam-se tio

complexos e vastos como o proprio tema em questao.



| PARTE - A TRANSICAO DA MORTALIDADE NO SECULO XX



INTRODUGAO

Historicamente podemos dizer que o desenvolvimento da mortalidade, em especial
na Europa, foi caracterizado por um modelo de pré-declinio tipico da maioria das
sociedades do antigo regime demogréafico, com elevados niveis, realcados por surtos
periédicos de epidemias causadas pelas doencas infecciosas (peste, variola, tifo,
etc.). A sua atenua¢do deveu-se, em grande parte, a eficiente intervengdo dos
governos a partir do séc. XVIii até finais do séc. XIX. No séc. XX assiste-se a uma
reducdo drastica que conflui para uma quase-estabilizaco a partir dos anos 80 que
foi subsequente do aranque do desenvolvimento produzido a varios niveis:
econdmico, social, sanitario, cultural, etc..

Em Portugal, antes do séc. XX, este panorama do desenvolvimento da
mortalidade deu-se também por fases, caracterizadas por algumas descontinuidades,
como nos podemos aperceber através dos estudos parcelares de alguns autores,
mas que ndo aprofundaremos por tal ndo fazer parte dos objectivos do nosso estudo.
No séc. XX, gracas a conjugagéo de diversas determinantes da conjuntura nacional,
como sejam, o estadio de desenvolvimento econémico, a importancia das
disponibilidades alimentares, o desenvolvimento da higiene e a intervencdo dos
poderes publicos no investimento sanitario, esbatem-se ou mesmo quase
desaparecem algumas das causas de morte do passado e emergem patologias
modemas que nos levam a niveis de mortalidade nunca anteriormente atingidos.

E exactamente a partir da tentativa de percepcionar estes niveis e tendéncias
da mortalidade que procuraremos desenvolver esta | Parte, para Portugal continental.
Aqui daremos conta do enquadramento tedrico que tem seguido o interesse
crescente por este fenémeno, até porque o acentuado declinio da mortalidade
ocorrido no periodo contemporaneo é muitas vezes considerado como a maior
determinante da subsequente mutagiio demografica ou, pelo menos, a razdo sine
qua non de uma mutagdo decisiva e persistente. Faremos a demonstracdo da

evolugdo factual global, n&o s6 através dos dados que observamos mas tambem de
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outros autores, para terminarmos com uma descricio de uma tipologia de mudanca
em Portugal continental, durante o século XX, com a finalidade de evidenciarmos o
que de mais significativo ocomreu no processo da transicdo da mortalidade, da
passagem de elevados niveis em 1920 para uma fase de uma certa estabilidade, a

partir dos anos 80 até 1990.



CAPITULO 1-A TRANS!CI\O DA MORTALIDADE NO CONTEXTO DA TRANSICAO
DEMOGRAFICA: AS TEORIAS
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1.1 - AS TEORIAS

O que esteve subjacente a formulacdo das diversas teorias que passaremos a
analisar, como ponto de partida comum, foi a preocupagdo da explicitacdo do
crescimento de cada populagéo per si, como um todo, e do seu comportamento
demografico. Na dinamica propria deste crescimento, a passagem de uma situacéo a
outra fez-se com intermediacSes das quais a mortalidade e a fecundidade foram as
principais responsaveis. Desde os tedricos anteriores a Malthus, nos seculos XVl e
XIX, passando por Quetelet, Verhulst, Landry, até aos nossos dias, que a atribuicéo
do peso relativo que coube a cada uma destas microvariaveis marcou definitivamente
o quadro evolutivo tedrico genérico que, quando confrontado com as realidades
histérico-demogréficas, se revelou insuficiente e mesmo com contradicbes em

aspectos essenciais, como veremos de seguida.

"(..) Qdand une population peut se développer librement et sans obstacles, elle croit
selon une progression géométnique; (...)si I'état social ne change pas, la population
n‘augmente pas d'une maniére indéfinie, mais elle tend de plus en plus a devenir
stationnaire (...)", assim se referia Adolph Quetelet (1835), estatistico belga, a uma
situagdo constatada por numerosos investigadores, cujas raizes haviam sido ja
encontradas no séc. XVIIi.

Foram estas mesmas preocupagbes que lancaram F. Verhulst, entre 1838 e
1847, a enunciar a teoria da curva logistica do crescimento da populagdo, na

tentativa de fomecer uma formulagdo matematica das ‘leis" deste mesmo
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crescimento '. De fraco sucesso até inicio do séc. XX, esta teoria foi posteriormente
retomada por outros autores, nomeadamente pelos americanos R. Pearl e L. J. Reed
(1920), interessados no estudo de populagdes animais, e A. Lotka (1939) que lhe
confere uma certa importancia ao demonstrar que *(...) dans une population logistique
fermée, les naissances et décés annuels augmentent eux-mémes approximativement
selon des lois logistiques, tandis que les taux de natalité et d‘accroissement diminuent
d'aprés des lois logistiques annuelles (...)" (Tabutin 1980). Aparentemente correcta,
esta lei seria mais tarde criticada, em especial no aspecto das projecgbes das curvas
logisticas, por vezes, contrariadas pela realidade dos factos, néo tida em conta nos
seus aspectos socio-culturais, de evolugéo e adaptac¢éo a novos contextos.

Acusada por Alfred Sauvy de enfermar de "determinismo ilegitimo", contituiu,
no entanto, na sua redescoberta, a base de um modelo mais desenvolvido, de uma
nova teoria, denominada de Transigdo Demogréfica, e que, juntamente com a teoria
Malthusiana, vao constituir os dois pilares do conhecimento teérico da Demografia
como ciéncia, sendo o mais importante ponto de comparagéo entre os dois sistemas
explicativos o suposto efeito do desenvolvimento econémico sobre a fecundidade.

A contribuicio de muitos autores, tais como Warren Thompson (1929),
Kingsley Davis (1945) se deve o tragado das linhas mestras da teoria; a outros, em
particular a Adolph Landry (1934) e a F. W. Notestein (1945, 1953) se deve a
constituicdo das teorias explicativas, com uma formulagéo clara e a identificagdo da
variavel causal.

Segundo D. Tabutin (1980), "(...) dans l'esprit de ses promoteurs, le concept
de transition démographique désigne .le passage d'un état d'équilibre a fortes
fécondité et mortalité a un autre état d'équilibre & faibles mortalité et fécondité, et ce
au bout d'un certain délai et parallélement & un processus de développement socio-

économique (...)".

' Segundo Verhulst, a taxa de crescimento diminui a partir de um dado momento ao contrario
da lei exponencial, em que a taxa se mantém constante. Assim, a populagéo vai tender
indefinidamente para um valor limite (Tabutin 1980).
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independentemente do grau de detalhe concedido por cada autor,
distinguem-se trés (ou cinco, segundo alguns investigadores) etapas sucessivas de
desenvolvimento:

e Pré-Transicéo - equilibrio de longa duragéo entre uma elevada mortalidade
e uma elevada fecundidade, assistindo-se a um consequente fraco
crescimento da populagao.

o Transicdo - fase de desestabilizacdo, iniciando-se por um declinio
acentuado da mortalidade e permanéncia da natalidade a niveis elevados,
com aumento bastante sensivel da populagéo.

o Pos-Transicdo - novo equilibrio caracterizado por um nivel baixo de

mortalidade e de natalidade, com aumento populacional muito reduzido.

A relacio estabelecida entre os factores explicativos da ordem seguida
(mortalidade — fecundidade) neste processo de transi¢ao resultou, em primeiro lugar,
de uma maior e mais rapida capacidade de resposta da mortalidade a determinados
factores, tais como descobertas da medicina, melhorias na saude publica, etc., e dai
o seu declinio mais evidente e, em segundo lugar, de a fecundidade declinar, antes
de mais, como resposta a um ajustamento a mudangas estruturais da sociedade e da
economia (Chesnais 1992), o que condicionou o crescimento demografico. Contudo,
e como enuncia Tabutin (1980) "(...) A travers ses divers énoncés ou ces différentes
adaptations, la théonie de la transition comporte une thése essentielle, (...). I'évolution
des taux démographiques est determinée par I'évolution économique, par lintensité
des pressions économiques et sociales, par le processus de "modemisation” (...), sem
que alguma vez esta ‘influéncia econémica sobre a demografia tenha sido
determinada de forma definitiva".

Vejamos, porém, algumas das principais variantes ou adaptagdes do esquema
inicial. Referenciando W. S. Thompson (1929), depois de um estudo sobre 22 paises
(de 1908 a 1913 e em 1927) ele vai propdr uma classificagéo de 3 grandes tipos de

paises - grupo A, grupo B e grupo C - consoante o seu crescimento demografico,
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intimamente relacionado com a prevaléncia da mortalidade ou da natalidade ou ainda
"sans contrdle voluntaire”. F. Notestein (1945) retoma esta mesma dicotomia e vai
examinar certos determinantes e caracteristicas de cada fase que denominou de high
potential growth, a fase em que o crescimento natural aumenta significativamente em
razdo do declinio da mortalidade; transitional growth, a fase em que a natalidade
comegou a diminuir e a mortalidade permanece a um nivel baixo; e incipient decline
ou de crescimento nulo.

Com a "teoria dos ciclos de crescimento da populagdo”, de D. O. Cowgill
(1949), completam-se as diversas classificacbes da evolugdo da populagdo
apresentadas depois da Segunda Guerra Mundial. O autor distingue varios tipos de
ciclos teéricos do crescimento da populag&o: ciclo primitivo - causado pelas crises de
mortalidade caracteristica das sociedades pré-industriais; ciclo modemo - associado
com a prioridade e rapidez do declinio da mortalidade; ciclo futuro - determinado pela
sucessiva quebra da fecundidade num contexto, mais ou menos, estavel da
mortalidade; e um quarto ciclo "sem precedente histérico" e que sera uma variante do
terceiro; os dois primeiros tém uma evolugdo relativamente semelhante a de autores
precedentes, mas o terceiro é caracterizado por uma natalidade crescente, mas
voltando ao nivel inicial depois, enquanto que a taxa de mortalidade n&o varia; no
quarto ciclo, a taxa de natalidade aumenta e provoca um aumento das taxas de
mortalidade, devida respectivamente & pressdo sobre os recursos e as geracbes mais
idosas.

A partir dos anos 50, tal como se havia apresentado estruturada na sua forma
original e nas suas variantes, a teoria da transicdo demografica comecou a ser posta
em causa, quer no seu esquema, quer quanto aos factores que lhe davam origem,
como por exemplo, o factor "modemizacdo" que engioba em si elementos como a
urbanizagdo, a industrializagio e o desenvolvimento econémico e tecnoldgico.

Com A. Coale e E. Hoover (1958) surgem as primeiras criticas sérias sobre a
aplicabilidade e fundamentacdo da teoria. Mas o objectivo do modelo, na sua

interpretagdo, toma-o reducionista e economicista, na medida em que os autores
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pretendem medir a influéncia do declinio da fecundidade no crescimento econdémico.
Assumem que as taxas de crescimento do rendimento s&o determinadas pelas taxas
de poupanga individual. Historicamente, contudo, os autores nunca puderam dar uma
resposta definitiva a questdo concemente aos diferentes padroes de vida
ocasionados pela hipétese contrastante de uma fecundidade reduzida ou de uma
continuada alta fecundidade, e de um progresso socio-econémico substancial nas
areas da escolarizagéo, industrializacdio e modemizacdo das zonas rurais. Porém, a
grande influéncia na adopgo das politicas do family planning, durante os anos 60,
confere ao modelo Coale-Hoover uma importancia acrescida no contexto da teoria
neo-maithusiana.

As NagSes Unidas, em 1963, publicaram um relatério sobre as tendéncias da
fecundidade no mundo. A partir da constatac8o dos diferentes niveis verificados na
taxa bruta de reproducgdo "(...)/Is trouvent comme résultat général un rapport entre la
fecondité et I'ensemble des indicateurs non seulement si l'on compare les pays a forte
et faible fécondités, mais & l'intérieur méme du groupe & forte fécondité (taux brut de
reproduction de 2,0 et plus). A quelques exceptions prés, plus de taux brut de
reproduction est élevé, plus le niveau de développement économique et social est
bas; les écarts sont particuliérement nets entre pays a taux compns entre 1,60 et 1,99
et les pays & taux supérieur & 2,0. (...)" (Tabutin 1980). Estava, assim, formulada a
que denominaram “teoria dos limites" para a fecundidade em relacdo com o nivel de
desenvolvimento do pais, mas logo de seguida posta em causa "(...) ces prévisions
reposent sur une hypothése extrémement douteuse, selon laquelle la fécondité ne
varierait qu'en fonction de I'évolution économique et sociale, indépendamment de
fous autres facteurs (niveau de la fécondité de chaque pays a la méme époque;
caractéristiques du patrimoine culturel et des institutions sociales; politique
démographique du gouvemement et progrés de la limitation des naissances).(...)"
(Tabutin 1992).

Na origem, a teoria da transicdo demografica estava enunciada de forma

suficientemente aberta para pemmitir um esquema flexivel de referéncia. Tinha
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também a vantagem de ser o unico esquema interpretativo que reflectia uma vis&o
sintética e coerente das mudangas demograficas contemporaneas. Contudo,
rapidamente revelou as suas insuficiéncias (como atras referido). manifestamente
incapaz de predizer o modelo particular de desenvolvimento histérico de um qualquer
pais, punha-se, assim, em causa a sua aplicabilidade a realidade socio-demogréfica,
muito em especial, dos paises menos desenvolvidos. Mesmo na situagdo mais
concreta dos paises economicamente mais evoluidos existem excepgdes,
particularidades, que fogem ao modelo inicial, sendo a Fran¢a um pais paradigmatico
que conheceu uma evolugdo singular, em que a resposta da mortalidade a
modemizacdo ndo precedeu a da fecundidade.

A sua fraqueza, porém, reside essencialmente em n&o ter tido em conta
factores que afectam a interacgdo entre a mortalidade e a fecundidade, como sejam
as migragdes e a nupcialidade, e que sdo também responsaveis pelas mutagbes
demogréficas ocorridas nos diferentes paises e que deveriam ser reintegradas na
dinamica geral do processo.

Contudo, houve um renovado e continuado interesse por esta teoria, que
adveio do facto de “(...) @ medida que os diferentes paises foram atingindo esta
ultima fase da transicdo demografica, a aparente simplicidade das suas
consequéncias comegou a levantar algumas questbes de fundo. A complexidade
dessas questbes foi de tal importancia que emergiu a ideia de uma segunda
transigdo (...)” (Nazareth 1991). Na verdade, em 1987 foi dado & estampa um artigo
denominado La deuxiéme transition démographique de I'Europe, da autoria de D J
Van de Kaa, no Bulletin Démographique du Population Reference Bureau. E a partir
dele que a expressdo “segunda transicdo demografica® € adoptada por aiguns
autores e criticada por outros, mas apenas para referenciar uma das variaveis da
Teoria da Transicdo Demografica: a fecundidade, melhor, os comportamentos
procriadores e relacionais na Europa ocidental, a partir de 1960. Face a este novo
conceito cientifico, 0 Comité Européen sur la Population du Conseil de I'Europe

elaborou um documento tematico, do qual ressalta, como caracteristica principal da
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segunda transi¢cio demogréfica, ser de cariz “individualista®, o que teria como efeito
mais visivel o enfraquecimento da familia como instituicdo, na sequéncia da
diminuicio da fecundidade ligada a uma contracep¢éo mais eficaz, ao aumento do
numero de divorcios, ao declinio da nupcialidade concomitante com o aumento das
unides consensuais, por oposicdo a primeira transic8o, caracterizada pelo
desaparecimento de uma fecundidade malthusiana em proveito da limitacdo dos
nascimentos, cuja origem reportam “altruista”, na qual predominava a preocupagéo
com as gera¢bes seguintes, conduzindo ao reforgo da familia enquanto instituicdo
(Cliquet 1991).

Para o relator do Conselho da Europa “(...) La thése de la deuxiéme transition
démographique comporte toutefois deux éléments distincts: (a) un infléchissement
brutal des tendances démographiques et (b) une modification des causes sous-
jacentes (...)", que sdo consequentes de duas grandes aquisicbes da modemizagéo:
o dominio da mortalidade e o dominio da fecundidade. Apés uma analise exaustiva
sobre a ireversabilidade das tendéncias actuais, o autor concluiu que ndo existem
razdes soberanas para as diferencas entre as duas transi¢ées: o que aconteceu foi
que a mutagdo ocorrida nos comportamentos, especialmente nos anos 60, foi apenas
mais acelerada devido a descoberta de contraceptivos altamente eficazes, que
permitiram reduzir a hiperfecundidade involuntaria. Mas mais do que este aspecto da
eventualidade da existéncia de duas transicdes demograficas, acusa a explicagéo
demasiado simplista através de mébiles altruistas e mébiles individualistas, tanto mais
que a humanizagdo das relagbes sociais que caracterizam a modemizagéo se
continua a processar ainda hoje.

A concluir, e na sequéncia desta ultima perspectiva analitica da teoria da
Transico Demogréfica, diremos que, desde que ela n&o se apresente
suficientemente abrangente, ou seja, que ndo tenha em conta as duas grandes
componentes da dinamica de uma populacdo (mortalidade e fecundidade) em
simultaneo, toma-se restritiva e reducionista na sua concepg¢éo, perdendo a forca da

sua analise globalizante.
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Porém, da importancia crescente que a mortalidade vem gozando nas trés
Gltimas décadas, comecaram-se a formular as primeiras teorias que tentaram explicar
o seu declinio, face ao reconhecimento das limitacdes da teoria da transicéo
demografica em si, que o assume de uma forma linear. Foi assim que, no campo da
saude publica, da epidemiologia e das ciéncias sociais, apareceram varios conceitos
relacionados com a variavel mortalidade.

Foi com A R Omran (1971) que se conheceu, pela primeira vez, o termo
“transi¢do epidemiologica” significando “(...) the complex change in pattemns of health
and disease and on the interactions between these pattemns and their demographic,
economic and sociologic determinants and consequences (...)” e a clarificagéo e
melhor compreensdo da dinamica das causas de morte nas populagbes. Quase
simultaneamente, M Lemer (1973) apresentou um trabalho sobre “transi¢do
sanitaria”, um conceito mais abrangente do que o usado por Omran, porque nele
estavam inclusos também elementos de natureza social, cultural @ comportamental,
como determinantes da saude, em especial nos paises em desenvolvimento. Refere-
se as transformagdes nos modelos de resposta da organizagdo social as condigbes
de saude.

Na formulagdo da teoria da transicdo epidemiolégica, Omran distingue trés
etapas:

a) A etapa das fomes e das pestes, caracterizada por uma mortalidade
elevada, com fortes flutuacdes e esperanca de vida baixa. Na evolugéo da
popula¢des, a progressdo cabe mais ao efeito da mortalidade do que da
fecundidade.

b) A etapa da redugéo e posterior desaparecimento das crises epidémicas. A
esperanga de vida sobe. Mortalidade e fecundidade influem igualmente na
evolugdo da populagéo.

¢) A etapa das doencas degenerativas e das produzidas pelo proprio homem,

com uma mortalidade declinante até estabilizar a baixos niveis. Esperan¢a



20
de vida superior a 50 anos. A fecundidade é a determinaﬁte fundamental
das tendéncias da populagéo.

Tendo em conta as variagdes e a intensidade da transicdo epidemiolégica
Omran (1971) apresentou trés modelos:

O modelo classico ou ocidental — a que correspondem as sociedades
europeias, nas quais se verificou a passagem de elevados para baixos niveis de
mortalidade e de fecundidade (de 30% e 40% para menos de 10% € 20%,
respectivamente).

O modelo acelerado_ - cujo exemplo paradigmatico é o Jap&o, onde ocorreu
uma redugdo mais drastica da mortalidade, em espago de tempo mais curto que o do
modelo anterior € em consequéncia das melhorias sociais generalizadas e avangos
médico-sanitarios.

O modelo contemporidneo ou tardio - proprio dos paises em
desenvolvimento, com uma transi¢co recente ou incompleta, caracterizado por um
desigual declinio da mortalidade, em que tém maior destaque as medidas de saude
publica e o avangos médicos.

Segundo aquele autor, a redugdo da mortalidade ocorre basicamente por
influéncia de factores socio-econémicos e ecobiologicos relacionados com “(...) e/
complejo equilibrio que parece existir entre los agentes responsables de las
enfermedades, las posibilidades de contagio e infeccién que ofrece el medioambiente
y la capacidad de resistencia al huésped. (...)” (Gonzélez et al 1996).

Como criticas a esta teoria da transicdo epidemiolégica surge, em primeiro
lugar, a sua localizag&o no tempo, tomando-se dificil definir o seu inicio e o seu final.

Devido as dificuldades de classificagio de doencas antes de 1900, a falta de
dados adequados inviabiliza a identificagdo do inicio. Por outro lado, tora-se dificil a
delimitagdo no tempo do terminus desta transicéio porque n&o € facil determinar o
momento em que as taxas de mortalidade estabilizardo. Daqui a necessidade

inequivoca de a submeter ao resultado da reconstrugéo de séries temporais longas.
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Em segundo lugar, a teoria da transicdo epidemiologica ignora a influéncia da
fecundidade e das migragdes na evolugdo da mortalidade e da morbilidade.

Em terceiro lugar, na terminologia usada por Omran, na definicéo da teoria,
relativamente & passagem de doengas agudas (infecciosas) para cronicas
(degenerativas), ndo assume na totalidade o contetido de ambos os conceitos, pelo
que se toma ambigua a pretensdo e sugere, antes de mais, uma mistura de
processos agudos e cronicos (Gonzalez et al 1996).

Quanto ao processo da transicdo sanitéria: foi na década de 80 que se
recuperou o interesse por esta matéria. De facto, em 1988, ocorreram uma série de
encontros interacionais em Londres, Camberra, Cambridge e Massachussets, nos
quais foi explorado aprofundadamente o conceito de transicdo sanitana.
Subsequentemente, Caldwell (1989) propds que este fosse visto como uma extenséo
do da transicéo epidemiol6gica, tendo como finalidade acentuar as “(...) social and
behavioral changes which parallel the epidimiological transition and may do much to
propel it (...)".

N3o existe, porém, consenso académico em tomo do conceito de transi¢éo
sanitaria porque “(...) no existe un marco teérico tnico y claro que permita delimitar el
contenido del término “transicién sanitana (...)" (Gonzalez et al 1996).

Importantes s&o os aspectos ligados ao conceito e que tém sido postos a claro
e sobre os quais se criaram e desenvolveram centros de interesse: € o caso dos
determinantes sociais, culturais e de comportamento, responsaveis pela progressio
na saude publica, ou seja, na evolugdo positiva da mortalidade e da morbilidade.

De um ponto de vista das dinamicas implicitas nestes dois conceitos,
poderiamos dizer que a transicdo epidemiologica corresponde a um determinado
intervalo de tempo no processo de mudanga do modelo de mortalidade: inicia-se
quando as doencas infecciosas sdo predominantes, provocando niveis elevados de
mortalidade, e termina quando as doengas degenerativas prevalecem como primeiras
causas de morte, numa mortalidade declinante. Contudo, torma-se necessario

conceber a transig&o como um processo dindmico e ndo como um processo estatico,
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em que os padries de saude e de doenga de uma sociedade se desenvolvem como
resposta a um vasto leque de mutagdes demograficas, socio-econémicas, politicas,
culturais e biolégicas. Toma-se 6bvio que as condigbes de salude estdo em
permanente mudang¢a. Assim sendo, a transicdo ndo pode corresponder a um
simples periodo de tempo, mas ocore ao longo do tempo.

A ftransicdo sanitaria, por outro lado, corresponde a um conceito mais
globalizante, na medida em que tem em si implicito a ideia das causas que subjazem
as mutacdes das condicbes de saude das populagdes e considera as diferentes
dinamicas locais.

Da conjugacgdo dos dois conceitos, podemos finalizar dizendo com Gonzélez
et al (1996): “(...) A partir del concepto de transicién epidemiolégica que describe
como se han producido los cambios en las condiciones de salud de las poblaciones,
la aportacién més importante que realiza la transicion sanitaria es la busqueda del

porqué de esos cambios (...)".

Em conclusdo, poderemos afirmar que as diversas teses desenvolvidas,
originais e recentes, respeitantes a Teoria da Transicdo Demografica, confirmam a
existéncia de um conjunto de refiexdes, coincidentes no contetido central do modelo
original. A constatacdo da interrupgdo do equilibrio do modelo pre-transicional para
novas formas de equilibrio, encaminhou os autores para a formulagdo de uma unica
teoria sobre um modelo de crescimento universal, de transicéo: a partir da dicotomia
dos trés grupos de paises com caracteristicas de crescimento diferentes, segundo a
predominancia da mortalidade ou da fecundidade, proposta por Thompson, outros
autores, tais como Notestein e Cowgill, apontam para tipos diversos de mudanca e de
ciclos de crescimento das populagbes, 0s quais foram postos em causa nos anos 50.

Novas formas de interpretar a teoria da transicdo demografica péem em
duvida a abrangéncia da sua aplicabilidade e a sua fundamentac&o. Com Coale e

Hoover é a fecundidade que cabe a responsabilidade do progresso socioeconémico.
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As proprias Nagdes Unidas vdo também na linha da dominancia desta variavel
relativamente & mortalidade, fragilizando-se assim o modelo como esquema de
referéncia. A prevaléncia de estudos desta natureza na literatura recente fez com que
o conceito de “transi¢io” aparecesse, por vezes, apenas ligado aquela componente
do processo (Bulatao 1980; Van de Kaa 1987; Cliquet 1991). Ainda assim, e apesar
da constatacdo da inadequagdo da teoria face a realidade demogréfica, teve a
importancia suficiente para que surgisse uma segunda formulag&o: a da Segunda
Transicdo Demografica da Europa, devido as muta¢des na fecundidade ocorridas no
Ocidente a partir de 1965, porquanto a mortalidade apenas se lhe atribuisse maior
importancia a partir da década de 1980. O seu declinio comegou agora a ser
interpretado segundo uma transigéo especifica, a da Transigéo Epidemiol6gica, mais
tarde ajustada com um novo conceito, o da Transigdo Sanitaria, divergentes nos
aspectos da interpretagio da causalidade das mudangas nas condi¢cbes de saude e,
consequentemente, no fenémeno mortalidade.

Quer seja dada prioridade a uma ou a outra das microvaridveis, a
complexidade do processo de transicdo e as mutagbes nos padrdes demograficos,
face a moderizacéo, foram, e tém sido, muito mais diversas do que nos indica a
teoria, e tudo € mais complexo na realidade: a situagdo de partida, a transi¢éo
propriamente dita, a fase final e os factores de evolugdo, como o afirma Daniel Noin
(1983). Mas a transicdo demogréafica é um fenémeno universal e, enquanto teoria,
continua fundamentalmente valida nos seus aspectos descritivos e de prognostico,
porque permite situar o0 mundo inteiro ou as regides de um pais nas diferentes fases,
ou seja, para além de todas as criticas, € um facto que o mundo desenvolvido esta ja
numa quarta fase de pés-transi¢do, do declinio definitivo, e que 0 mundo em vias de

desenvolvimento ainda permanece na segunda fase.



CAPITULO 2 - A TRANSIGAO DA MORTALIDADE NO CONTEXTO MUNDIAL E
EUROPEU: OS FACTOS
A TRANSIGAO DEMOGRAFICA EM PORTUGAL
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2.1 -INTRODUGAO

Expostas que foram as teorias, tentaremos neste capitulo uma abordagem da
mortalidade, a niveis diferenciados (mundial e europeu), para uma melhor percepgdo
da realidade demografica em termos de transicdo, apelando para a evidéncia dos
factos. A situacio portuguesa seré analisada particularmente na sua globalidade,
através da mortalidade e da natalidade, para que nos possamos aperceber da
transformac&o estrutural basica.

Fa-lo-emos por recurso ao indicador classico numa andlise de transic&o
demogréfica: as taxas brutas, ainda que sejam consideradas medidas imperfeitas,
que estdo intimamente relacionadas ndo s6 com as caracteristicas do fenébmeno em
observagéo, num determinado periodo, mas também com a estrutura por idades da
populacdo que Ihe da origem. Se esta muda, a taxa bruta pode mudar sem que a
mortalidade ou a natalidade mude e vice-versa. Por isso, apresenta um significado
ambiguo que resulta da evolugdo da estrutura por idades da populagéo e ndo da
mudanga nas microvaridveis. No caso da mortalidade, pode, assim, sofrer uma
tendéncia para se elevar, devido ao aumento do numero de pessoas idosas, ou para
baixar devido ao aumento da esperanca de vida. Seria necessario 0 recurso a
medidas ndo influenciadas pelo fenémeno do envelhecimento, como a mortalidade
infantil ou a esperanga de vida, para efeitos comparativos, o que n&o faremos aqui
por néo ser esse o objectivo desta andlise mas que veremos mais adiante.

Perante as fragilidades deste instrumento analitico, as conclusGes dele
decorrentes terdo sempre que ser olhadas com alguma precaucdo. No entanto,
apesar das criticas tecidas ao indicador utilizado, enquanto as estruturas se mantém
semelhantes a taxa bruta de mortalidade & um indicador relativamente satisfatério.

Nesta perspectiva, consagrar-lhe-emos apenas uma breve analise.
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2.2 - A TRANSIGCAO DA MORTALIDADE NO MUNDO

Ao abordarmos este assunto, a questdo primeira que se nos colocou foi relativa a
nao existéncia da informagdo numérica sobre o passado demografico de grande
maioria dos paises do mundo, o que toma inviavel o conhecimento da sua evolugdo.
Ha apenas algumas décadas se desenharam e apreenderam 0s contornos do
declinio generalizado da mortalidade. Aqui é possivel analisar as mutagbes ocorridas
e a percepcdo dos desfazamentos cronolégicos do recuo em diferentes regides.
Assim, a nossa andlise decorrera a partir de 1950, ano suficientemente distante para
que mesmo as evolugbes lentas sejam, apesar de tudo, perceptiveis, e porque se
situa num periodo em que um maior acervo de informagdes crediveis puderam ser
colectadas na maior parte dos paises. Observemos o Quadro 1.

Ao examinar as disparidades da mortalidade, se atentarmos no que se passa
a nivel mundial, apercebemo-nos de que o declinio é uma realidade, com um valor de
cerca de 53% entre 1950 e 1996. Se 0 mesmo se pode afimar para as regibes
menos desenvolvidas, ja para as regides desenvolvidas se assiste, no fim do periodo,
a uma ligeira inversdo da tendéncia, como que a um agravamento,
fundamentalmente sequente do envelhecimento acentuado das popula¢cdes dessas
regides (Europa, América do Norte), mesmo que a situagdo sanitaria tenha atingido
os niveis desejaveis. De notar a situagdo excepcional da Europa Oriental, na
confluéncia de conjunturas politico-sociais muito especificas.

Atentando na Figura 1, a partir de Noin (1983), é clarificado que, a escala
intemacional, “(...) les vanations de la mortalité apparaisent largement liées a la date
du démarrage de la baisse (..)". Desta perspectiva, as dificuldades ligadas a
determinacdo do ponto de partida sdo grandes, pois que, como referido, a
insuficiéncia das informagdes relativas ao inicio do processo de declinio s&o
concretas, sendo apenas possivel considerar uma data provavel. A Europa marcou o

inicio do processo nos fins do séc. XVIil, que se estendeu até o pés-Primeira Guerra
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Quadro 1 - Evolugio das taxas brutas de mortalidade (%), por regides, no mundo

1950 - 1996
Regigo 1950/55 1960/65 1970775 1980/85 1996
Mundo 19 15 13 11 9
Reg. mais desenv. 10 9 9 9 10
Reg. menos desenv. 23 17 14 12 9
Africa 27 23 20 17 13
Africa Oriental 29 24 21 19 15
Africa Central 28 25 22 19 16
Africa do Norte 24 19 15 13 8
Africa do Sui 18 18 16 12 8
Africa Ocidental 29 26 23 19 14
América Latina 14 11 ] 8 7
Caralbas 14 1 9 8 8
América Central 17 12 9 7 5
América do Sul 13 11 9 8 7
América do Norte 9 9 9 8 9
Asia Oriental 20 12 10 8 7
Asia do Sul Central 26 21 17 15 10
{\sia do SE 24 19 15 12 8
Asia do SW 21 18 14 12 7
Europa 11 : 10 10 10 11
Europa Oriental 1 9 10 11 14
Europa do Norte 11 -1 11 11 1
Europa do Sul 10 9 9 9 9
Europa Ocidental 11 11 1 11 10
Oceania 12 1 9 9 7

Fonte: Nazareth 1982: 1950-1975; World Population Data Sheet. 1980-1996.

Mundial; a América do Norte, a Oceania, juntamente com a Argentina e o Uruguai, na
América Latina, iniciaram o percurso no terceiro quartel do séc. XiX, enquanto a
Africa e a Asia, de um modo geral, iniciaram o movimento mais tardiamente, apenas
apés a Primeira ou mesmo depois da Segunda Grande Guerra, consoante a
influéncia ocidental tenha sido mais forte ou mais ténue, por razdes de natureza

politica ou geografica.
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O processo da evolugdo da mortalidade é complexo e heterogéneo, e cada pais, em
cada contexto continental, foi marcado por uma histéria de transi¢do propria e
especifica, que reflecte naturaimente as condicionantes sociais, culturais e

econdémicas de cada populacgdo, isto &, o seu modo e nivel de vida.

2.3 - A TRANSIGAO DA MORTALIDADE NA EUROPA

A nossa andlise restringir-se-a aos diferentes paises constituintes da Europa
Comunitaria (Bélgica, Dinamarca, Alemanha, Grécia, Espanha, Franga, Ifanda, italia,
Luxemburgo, Paises Baixos, Reino Unido), espago no qual Portugal esta integrado,
uma vez que, de forma genérica, anteriormente foi abordada a situagéo na Europa.

As tendéncias da mortalidade, até mais ou menos meados do nosso século,
tiveram um papel importante na evolugdo demogréfica de qualquer destes paises.
Foram elas, entdo, as responsaveis pelo crescimento e manuteng¢éo de estruturas por
idades relativamente jovens, 0 que se viria a modificar, posteriormente, dando lugar
ao envelhecimento das populagdes, pela conjugagdo do alongamento da vida
humana e o declinio da fecundidade. Por outras palavras, o declinio da mortalidade
parece ter sido uma condi¢do para a passagem a uma fecundidade controlada, nos
regimes modemos, 0 que teve como consequéncia directa o envelhecimento
demografico.

O inicio do declinio hodiemo da mortalidade para aqueles paises pode ser
dividido, esquematicamente, em trés periodos (Chesnais 1992):

1 - Os ultimos anos do séc. XVIll e o comego do séc. XX: esta onda de
progresso afectou, particularmente, a Frangca. O declinio comegou lento mas
acelerou-se depois de 1870.

2 - A partir desta data (1870), cerca de trés quartos de século mais tarde, a
tendéncia para um acentuado declinio foi quase simultanea em quase toda a Europa:
Inglaterra e Pais de Gales, Bélgica, Holanda, no noroeste; Alemanha, na Europa

central; Itdlia, no sul mediterranico. Esta segunda fase parece corresponder a difuséo
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da medicina preventiva e a descoberta da origem microbiol6gica dos agentes das
doencas infecciosas.

3 - Vinte anos mais tarde, foram paises do sudoeste - Portugal e Espanha -
que beneficiaram do declinio.

Na Figura 2 podemo-nos aperceber do periodo em que as taxas brutas de
mortalidade desceram abaixo de 20%., valor que reflecte ja uma avangada transigdo
sanitaria, a seguir a uma pré-transicéo, com taxas na ordem dos 30-40%o. E evidente
um nitido contraste entre o ocidente e o oriente europeu, ndo apenas em funcéo das
condi¢bes de saide como também devido a aita fecundidade e consequente elevada
mortalidade infantil, como podemos supdr.

Em 1900, os paises com valores abaixo dos 20%., eram a Dinamarca, a
Holanda, a Bélgica, a Inglaterra e a Irlanda. Nos anos precedentes da Primeira
Guerra Mundial surgiram a Franga, a Alemanha, a Italia e, a partir de 1920, Espanha,
Portugal e Grécia. Contudo, para uma perspectiva mais globalizante, vejamos no
Quadro 2 a evolugdo cronolégica das taxas brutas de mortalidade destes paises
(excepgédo para o Luxemburgo para o qual ndo foram encontradas estatisticas
retrospectivas, neste contexto).

Quadro 2 - Taxas brutas de mortalidade em paises da Unido Europeia

Paises 1850 1900 1920 1940 1960 1980 1996
Alemanha 256 221 15.1 127 N T 11
Bélgica 21.2 19.3 13.9 156.1 123 11.6 12
Dinamarca 19.1 16.8 12.9 10.4 9.5 10.9 10
Grécia - - - 12.8 7.3 9.0 9
Espanha - 29.0 23.4 16.5 8.7 76 9
Franca 21.4 21.9 17.2 18.0 11.3 10.2 9
Irlanda - 19.6 14.8 14.2 115 9.6 9
Italia - 23.8 19.0 13.6 9.6 9.6 10
Luxemburgo - - - - - 11 9
Paises Baixos 222 17.9 12.3 9.9 7.7 8.0 9
Reino Unido 20.8 18.2 12.4 14.4 115 11.8 11

Fonte: Chesnais 1992: 1850-1980; World Population Data Sheet 1996 Nota: * RFA; **RDA
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O forte contraste evidenciado pelas taxas brutas de mortalidade no inicio do séc. XX
vai-se acentuadamente esbatendo até 1980, como que quase se uniformiza em
1996, sendo as diferengas sdo muito menos manifestas. A Espanha, nesta via, é o
exemplo mais conseguido do sucesso contra a mortalidade, seguida da Italia. Em
1850, todos os valores excediam os 20%., com excep¢do da Dinamarca. A partir de
1960, um abrandamento consideravel do declinio da mortalidade caracterizou quase
todos os paises, interrompendo-se o ciclo evolutivo activo desenhado até esta data,
passando a estagnagdo em alguns casos.

Em termos de transicdo, o desenvolvimento destas variacdes da mortalidade
pode ser visto como o resultado de transformacoes gerais, de mudangas de politicas
profundas e do maior progresso econémico. Na realidade, foi causa e consequéncia
de mutagdes estruturais e cada pais expressou-o numa escala temporal propria e

inerente a uma sistema de relagdes especificas.

2.4 - A TRANSIGAO DEMOGRAFICA EM PORTUGAL

Como dito no inicio deste.capitulo, Portugal serd agora objecto de tratamento
individualizado.

Comecgaremos por clarificar que o processo de transicdo demografica em
Portugal esta longe de ser completamente conhecido. Segundo Maria José Carrilho
(1991) “(...) il est difficile de déterminer, avec rigueur, les pas principaux de la
transition déhvographique au Portugal. D'un cété, les mécanismes de la transition sont
tellement variés qu'ils ne permettent pas, sur le plan théorique, d’identication facile.
D’un autre cété, la déficience de l'information statistique inhibe une connaissance plus
approfondie des vanables en cause. Malgré cela, on peut formuler quelques
hypothéses (...)".

Presume-se que, de uma forma genérica, o declinio da mortalidade em

Portugal se iniciou no séc. XVIl, quando, ao nivel da Europa, as fomes
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desaparecem, sendo substituidas pelas crises de subsisténcias e assistiu-se a
divulgacdo dos conhecimentos da medicina cientifica, com Pasteur e Koch.

Os estudos sobre mortalidade no século XVIll, existentes em Portugal, sdo ja
em numero significativo mas parcelares. Ndo constituem um corpo coerente,
resultante de um proje&o de ambito nacional, pois que sa@o, na sua grande maioria,
resultantes de teses, quer de doutoramento quer de mestrado. Sdo casos como o de
Castelo Branco (Pinto 1993), de Lisboa (Barata 1988), de Braga (David 1992), do
Fundédo/Cova da Beira (Diogo 1992), de Idanha-a-Nova (Moreira 1992), que nos
indiciam as tendéncias, para aquela época, de uma mortalidade declinante. Contudo,
se existe a percepgdo deste facto, podemos também afirmar que as mutacgdes
ocorridas s&o retardadas e lentas, pois que 0s progressos mais visiveis apenas iréo
ocorrer no séc. XIX e, muito em especial, no séc. XX.

Em termos globais, a nossa anadlise sobre esta questido da transicdo
demografica em Portugal circunscreve-se a observacdo das taxas brutas de
mortalidade e de natalidade entre 1887 e 1990, que nos permitem descrever
rapidamente a passagem histérica do antigo regime de populagido, marcado por forte
mortalidade e natalidade, para o regime actual, de cariz inverso, Como vemos na

Figura 3 (e Anexo A - Quadro 1).
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Figura 3 - Evolugdo da natalidade e da mortalidade - 1887 a 1990
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A conclusdo a tirar desta abordagem é a de estarmos perante um facto a
consumar-se num breve espago de tempo: a passagem da primeira transicao,
marcada pela tendéncia para o crescimento zero, para um segundo modelo de
transicdo, vinculado a uma regressdo populacional, isto é, com valores de
mortalidade e de natalidade a niveis muito baixos, em alguns casos a primeira
excedendo ja a segunda em termos numeéricos (situagcdo muito mais visivel a escala
distrital, como se vera mais adiante).

Passando a uma observagéo parcelar, relativamente a8 mortalidade, e tendo
em conta a fragilidade do indicador utilizado, parecem distinguir-se nitidamente trés
fases:

a) de 1887 até 1920, com valores sempre acima dos 20%. (22,42% -
20,47%c), caracterizada por um declinio crescente desde 1890, alterado apenas em
1920 com a recrudescéncia do numero de Obitos, devidos a gripe
pneumoénica/espanhola que se instalou e que afectou muito particularmente a
mortalidade entre 1918 e 1919, acompanhada sinergicamente de uma epidemia de
variola e de uma de tifo exantematico.

b) de 1930 até 1940, com uma mortalidade a niveis intermédios (17.04%o -
16.54%o).

c) de 1950 a 1991, com valores oscilando entre um maximo de 12.24%o (1950)
e um minimo de 9.71%o (1981). De salientar que em 1991 ocorreu um acréscimo na
taxa de mortalidade, em parte devido a estrutura por idades que sofre uma ligeira
alteracdo por comparagdo com 1981: retraccédo altamente significativa dos valores
dos efectivos entre 0-10 anos e moderada entre 15-20 anos; existe uma quase-
estacionaridade nos restantes grupos. Em contrapartida, os 6bitos diminuem, no seu
todo, mais significativamente entre 0-5 anos ( a mortalidade infantil, em termos
absolutos, apresenta uma quebra na ordem dos 50% dos efectivos) sendo, por outro
lado, também evidente o decréscimo do nimero de 6bitos entre 40 - 55 anos. Porém,

também se fez sentir um aumento muito claro dos 75 aos 89 anos.
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Quanto a natalidade, tudo leva a crer, tendo em conta aqui também a
insuficiéncia do indicador utilizado, que se observam trés fases evolutivas:

a) de 1887 a 1920, os valores sdo sempre superiores a 30%0 (34,98%0 —
30,98%0), coincidindo o valor maximo com o ano de 1911, seguramente na sequéncia
da obrigatoriedade mais premente dos registos de nascimentos, advinda da
legislagdio em vigor, ap6és a implantagdo da Republica e ndo de um acréscimo
significativo no numero absoluto dos nascimentos.

b) de 1930 a 1970, com valores oscilando entre 21,02%o e 29,79%o, iniciando-
se na década de 70 o declinio que perdura até aos nossos dias. De ressalvar a
estabilizacdo das taxas brutas nos anos de 1940, 1950 e 1960 ao nivel de 24%o,
seguida de um salto expressivo entre 1960 e 1970.

c) ultima fase, de declinio muito acentuado entre 1981 e 1991, com taxas de
natalidade de 15,79%. e 11,81% respectivamente, por oposi¢do a 1970, década em
que se percebe exactamente o retrocesso do fenémeno.

Comparativamente, o intervalo entre os valores da mortalidade e da
natalidade é, em 1991, muito reduzido, com tendéncia mesmo para que a natalidade
continue a descer.

Se transpusermos este tipo de analise para o plano regional (Figuras 4 a 10)
ha a percepc¢éo de duas zonas nitidas na configuragdo destes dois fenémenos: uma
regido interior e o litoral, ndo existindo de permeio qualquer zona de transi¢ao.

A primeira, a interior, abrange, em larga escala, todos os distritos do interior,
os centrais e, excepcionalmente, Viana do Castelo e Coimbra (da zona litoral), na
qual se verifica uma evolugdo, no seu todo, algo semelhante e que, em 1991, se
apresentam com o nimero de 6bitos superando ja o dos nascimentos.

A zona litoral contém os distritos (Braga, Porto, Aveiro, Leiria, Lisboa e
Settibal) cuja situagdo se enquadra numa fase de transi¢do do processo demografico
mortalidade/natalidade, mas ja marcada por um declinio tendencial. S&o distritos
onde se observa uma certa vitalidade populacional. As Regi6es Auténomas da

Madeira e dos Acores também se enquadram neste conjunto.
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Viana do Castelo - 1887 a 1990
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Avancgando no tempo e observando, a titulo de exemplo, o ano de 1996
(Quadro 3) verificamos que esta situagéo se consolidou e mesmo se agravou. Nos
distritos de Lisboa, de Setubal e ainda na Regido Auténoma da Madeira também

agora os valores das taxas de mortalidade superam os da natalidade.

Quadro 3 - Taxas de mortalidade e de natalidade, 1996

TBM TBN TBM TBN
Continente 10.76 8.91
Aveiro 8.87 1046 Lisboa 10.62 7.78
Beja 17.09 5.56 Portalegre 16.51 6.38
Braga 7.72 12.61 Porto 8.51 1.1
Braganca 13.09 6.76 Santarém 13.48 7.66
Castelo Branco 16.27 7.1 Setabal 10.23 7.33
Coimbra 12.26 8.46 Viana Castelo 12.18 8.68
Evora 13.32 6.75 VilaReal 12.04 7.82
Faro 13.36 6.78 Viseu 11.99 8.65
Guarda 14.23 7.06 Acores 11.20 12.85
Leiria 11.09 8.91 Madeira 10.45 9.61

De comum, um declinio pronunciado em ambas as microvariaveis, muito
significativo a partir de 1960, ano em que se da concomitantemente uma breve
elevacdo no numero de nascimentos. A excepgdo cabe aos distritos de Beja,
Coimbra, Evora, Faro e Portalegre que iniciaram antes o processo, sem retomo.
Lisboa também se inclui neste grupo, havendo ainda a referir, para além da situacdo
atras apontada, uma ocomréncia manifestamente inedita, em 1940, da aproximacéo
extraordinaria do namero de 6bitos e de nascimentos, que se situam ao mesmo nivel
baixo.

Em conclusdo, a evolugdo global da natalidade e da mortalidade, como se
observou, ndo seguiu ritmos inteiramente convergentes. Podemos afirmar que os
primeiros sinais de ruptura do equilibrio vindo do séc. XIX se tornaram visiveis por
volta de 1920; a partir de entdo a frequéncia da mortalidade diminuiu clara e
regularmente até se fixar num novo patamar, a partir de 1960 e, posteriormente, até

1996, caracterizado por uma certa estabilidade definida pelas taxas brutas, ao nivel
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dos 10,5%0, com excepc¢do para 1980, quando desceu a 9,71%.. Por sua vez, a
natalidade inicia a sua declinagio em 1950, primeiro moderamente e depois de forma
mais evidente em 1980, quando tendeu para atingir os limiares minimos.

A terminar, forcoso se toma referenciarmos Portugal no contexto europeu, a
par dos restantes paises da Comunidade Europeia. Se em termos de natalidade,
Portugal manteve dos mais elevados niveis até 1980 (16%c), a partir de entao
declinou para valores de cerca de 11%., sendo inclusivamente ultrapassado pela
Bélgica e Franga (12%), Dinamarca, irlanda, Paises Baixos e Reino Unido (13%0) e
Luxemburgo (14%o).

Em relacdo a mortalidade, a sua evolugdo a longo prazo, caracterizou-se,
como nos demais paises mediteranicos, por uma diminui¢do lenta mas progressiva, a
partir do séc. XVlil, como referido. Comparaiivamente aos paises do norte da Europa,
em que o declinio da mortalidade j& era uma realidade evidente ha mais de um
século, apenas no fim do séc. XIX se comegou a manifestar abertamente. No
contexto comunitario, ainda que Portugal tenha evoluido de forma positiva, em 1980
damo-nos conta que a situacdo era das menos favoraveis no conjunto. Assim, e
segundo o Conselno da Europa, nas suas ‘Conclusbes Relativas as Novas
Tendéncias da Mortalidade na Europa”, em 1981, aludia que “(...)Au cours des
demniéres décennies, les écarts entre les différents pays européens dans le domaine
de la mortalité se sont réduits. A l'exception du Portugal ou la mortalité demeure
assez élevée (...)", o que foi efectivamente comprovado, mesmo num periodo
posterior, com o aumento das taxas brutas de mortalidade em 1990 (10,48%c0)
relativamente a 1980 (9,71%q). A justificacio podemos encontra-la, em parte, a nivel
de mutagdes na estrutura etéria da populagéio, a que é bastante sensivel o indicador
referido, podendo néo significar um aumento efectivo da mortalidade.

Uma observagdo de maior pormenor deste assunto sera retomada no Capitulo

5 desta Parte.



CAPITULO 3 - ANALISE DA EVOLUGAO DA MORTALIDADE EM PORTUGAL: 0S
FACTOS ATRAVES DOS ESTUDOS DE ALGUNS AUTORES
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3.1 - INTRODUGAO

Com o fim de estabelecer o estado de conhecimento do nivel da mortalidade em
Portugal, comegaremos, neste capitulo, por examinar os principais trabalhos sobre a
matéria, 0 que permitira precisar as contribuicdes mais importantes, assim como as
principais lacunas e, consequentemente, orientar 0S NOSSOS esforcos em certas
direcgdes.

A revisdo bibliografica compreende tanto estudos feitos no séc. XiX e no séc.
XX até 1920, como depois de 1920. Como o nosso estudo é principaimente de ordem
metodolégica, os estudos posteriores a 1920 classificam-se de acordo com 0S
métodos utilizados: tabuas de mortalidade, fundamentalmente.

O exame dos trabalhos compreende a apresentacéo da metodologia adoptada
pelos varios autores, referéncias as suas hipoteses e andlise comparativa dos

resultados.

3.2 - BREVE CONHECIMENTO DA MORTALIDADE: DO SEC. XIX ATE 1920

Um estudo de certa profundidade, abarcando o inicio do séc. XIX, encontramo-io em
Fernando de Sousa (1979), a partir dos recenseamentos de 1801 e 1802. Este autor
elaborou o estudo exaustivo das taxas de mortalidade das seis Provincias existentes
ao tempo e das respectivas Comarcas. Aponta para Portugal, em 1801, um valor de
30,40%o e para as Provincias do Minho 24 8%o, de Tras-os-Montes 28,2%o, da Beira
27,4%0, da Estremadura 32,6%o, do Alentejo 50,3%0 e do Algarve 31,3%o. Significativa
era a posi¢éo da Provincia do Alentejo no contexto nacional por oposi¢do a do Minho,
cuja mortalidade se encontrava bastante abaixo da média nacional.

Para o ano de 1802, F de Sousa remete-nos também, por comarcas, para a

taxa de mortalidade infantil, conforme podemos verificar no quadro seguinte.
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Quadro 4 - Mortalidade de Portugal - 1802

Comarcas TBM ™I

Aveiro 325 188.1
Avis 36.2 126.4
Barcelos 32.2 217.9
Braga 23.6 105.0
Braganca 429 160.8
Castelo Branco  43.9 357.0
Elvas 28.3 180.5
Guimaraes 231 197.7
Lamego 37.2 124.1
Leiria 434 246.1
Miranda 35.6 4141
Moncorvo 32.9 362.8
Penafiel 19.0 89.7

Portalegre 31.6 196.7
Porto 19.2 78.1

Tomar 36.0 184.1
Valenga 220 159.8
Viana 22.0 97.9

Vila Real 314 256.8
Vila Vigosa 39.3 3222

Fonte: F de Sousa (1979)

As comarcas do Sul aparecem, neste ano, com valores de taxas brutas de
mortalidade quase normais, no contexto geral. Quanto as TMI, o seu valor médio era
de cerca de 238,4%, no conjunto das 20 comarcas observadas, valor enquadravel
nos representativos para a época. Sdo situagdes significativamente desviantes as
que se reportam a Miranda (414,1%), Moncorvo (362,8%q), Castelo Branco (357,0%c)
e Vila Vigosa (322,2%). Por outro lado, os valores inferiores a 100%o (Porto, Penafiel
e Viana) careceriam de uma andlise mais aprofundada, pois parece estarmos em

presenca de dados omissos nos registos de 6bitos.



48

Na nossa perspectiva, sem divida que o estudo de maior interesse sobre a
mortalidade no passado foi o elaborado por Daniel Augusto da Silva, intitulado
“Contribuicbes para o Estudo Comparativo do Movimento da Populagdo em Portugal’,
publicado em 1870, ainda que preparado durante o ano de 1869, no Jomal de
Sciencias Matematicas, Physicas e Naturaes.

No capitulo dedicado a mortalidade, se bem que o autor se servisse em
especial das estatisticas que coligiu nos montepios geral e da marinha,’(...) nas
quaes o relativamente pequenoc numero de observacbes é de alguma sorte
compensado pela sua incontestavel exactiddo, constantemente abonada pelos
authenticos registos d’aquelas associagdes (...)", ndo foi excluido que, para o estudo
mais aturado do movimento da populago, e que serviram de fundamento as suas
conclusdes, o autor tivesse recorrido aos resumos de 1860 e 1861 e o mappa
desenvolvido de 1862, sobre baptismos, casamentos e ¢bitos, publicactes oficiais do
Ministério dos Negocios Ecclesiasticos e de Justica. A sua preocupacao leva-o a
tornar extensivo o estudo aos Acores e a Madeira.

Por recurso a Oliveira Marreca (1854), Daniel A da Silva comega por fomecer
a percentagem anual de mortalidade para o Continente, para os anos de 1838, 1841,
1843,1849 e 1850, e que sdo completadas pelos seus valores para a totalidade do
Pais, relativamente a 1860, 1861 e 1862. Destes, a média para o Continente cifrou-
se em 2.20%.

Seguindo uma metodologia simples, que consistiu em “tomar a média da
edade dos fallecidos em um anno, ou n'uma serie d’annos”, da a conhecer que, no
Continente portugués, a vida média em 1860 era de 31.48 anos, em 1861 era de
30.31 e em 1862 era de 30.37 anos.

Define aquilo que considera tabua de sobrevivéncia em vez de mortalidade,
pelo facto de ela traduzir “(...) para um determinado paiz, ou para uma certa classe de

pessoas, o numero dos individuos que, em média, deverdo attingir cada uma das
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edades sucessivas, suppondo um grupo numericamente expresso de existentes na
edade em que comega a tabua (...)" e tece comentarios as condi¢cOes em que assenta
a fiabilidade de uma tabua de sobrevivéncia, quer no tocante a exactiddo dos dados
oficiais quer a existéncia de movimentos migratorios. Refere ainda, neste contexto, a
importancia da tabua de Halley, feita para a cidade de Breslau, na Silésia, a tabua de
Deparcieux, assim como o trabalho de Montferrand, sobre a mortalidade em Francga.
Quanto a realidade portuguesa, comega por apresentar, para 0s anos de 1860
a 1862, 6bitos e sobreviventes (estes numa base de 100000), partindo dos O anos
até mais de 100 anos, e compara-0s com a situagdo francesa. Deduz e justifica o
facto de uma mortalidade geral quase equivalente nos dois paises se traduzir numa
menor duragio média da vida em Portugal pela diversa distribuicdo dos obitos pelas
idades. Acrescenta ainda breves esclarecimentos sobre a formagéo de calculo das
duas tabuas por ele construidas: quanto aos coeficientes de mortalidade sdo
deduzidos da relagdo da quinta parte do numero dos Obitos, em determinado
quinquénio, pelo nimero de sobreviventes no principio dele; por outro lado, quanto a

possibilidade de se achar o nimero anual de 6bitos de um grupo A de individuos, fa-
A

i/
a-5nr

Parte depois o autor para a confrontagdo dos seus caiculos, nos diferentes

lo por recurso a aplicagdo da formula sendo f o coeficiente de mortalidade.

grupos de idade, com os de outras tabuas de sobrevivéncia conhecidas: Hubbard,
Deparcieux, Montferrand, Duvillard (para a Franca), Farr (Surrey, Londres Liverpool,
Northampton), Wargentin, Halley, Sussmilch (Brandburgo), entre outras. Os seus

valores eram como se segue.
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Quadro 5 - Coeficientes de mortalidade, segundo Daniel A da Silva

idades Montepio  Montepio de Portugal
Geral Marinha
21-25 - 0.0124 0.0106
26 - 30 0.0067 0.0133 0.0103
31-35 0.0073 0.0138 0.0126
36 - 40 0.0058 0.0125 0.0160
41-45 0.0122 0.0177
46 - 50 0.0141 0.0235 0.0214
51-55 0.0222 0.0386
56 - 60 0.0235 0.0386 0.0417
61-65 0.0407 0.0337
66 - 70 0.0653 0.0679 0.0645
71-75 0.0968 0.0912
76 - 80 - 0.1103 0.0832
81-85 - 0.1923
86 - 90 - - 0.0873
91-95 - -
96 - 100 - -

Fonte: D A da Silva (1870)

Concluindo, é o proprio autor que atribui importancia moderada a esta suas

tabuas por se referirem a um periodo de muito poucos anos.

Entre trabalhos de somenos importancia, e anteriores ao acima referenciado,
podemos citar o de Antonio d’Oliveira Marreca (1854): no Capitulo Il do seu “Parecer
e Memoria Sobre um Projecto de Estadistica”, intitulado “Estadistica do Movimento da
Populagdo”’, no que se refere a mortalidade no continente portugués (que resulta da
estatistica oficial da populacdo existente em 1838, 1841, 1843, 1849 e 1850)

proporciona a visualizagdo de uma realidade concretizada através da “expressao
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mais veridica da nossa lei de mortalidade nos distritos administrativos do continente”

como podemos ver no Quadro 6.

Quadro 6 - A mortalidade no Continente, a partir de A O Marreca (1853)*

Taxas de mortalidade (%o)
1838 1841 1843 1849 1850

Evora 29.33 1669 2208 4630 36.63
Portalegre 28.25 31.75 25.71 43.67 38.17
Faro 26.81 9.62 28.82 3356 27.32
Beja 24.27 10.20 2710 3922 2545
Castello Branco 2398 23.09 2825 2899  28.17
Santarem 23.87 20.00 22.68 27.62 27.62
Lisboa 23.81 25.91 2967 2375 23.75
Braganca 22.52 1988 21.98 16.84  20.00
Guarda 22.12 1764 2237 2597  25.51
Coimbra 2049 1355 1828 2463 2193
Villa Real 19.31 17.57 19.05 19.92 20.70
Porto 18.94 21.28 15.24 21.83 20.53
Viseu 18.25 1873 2004 2439 20.58
Vianna 17.70 1555 16.26 16.61 15.95
Braga 17.57 16.34 16.10 17.67 17.45
Leiria 16.98 14.97 15.02 2653 21.98
Aveiro 16.95 16.21 18.69 22.03 20.70

Media distritos 20.96 19.01 21.10 24 81 2273

* Por quest&o de comodidade de leitura, foi feita por nés a conversé&o da informagéo

original (1 6bito/x habitantes) para taxas de mortalidade.

Da leitura destes valores a conclusao a que se pode chegar é que existiram
entre estas cinco operacdes censitarias, fortes oscilagdes na mortalidade que, de
uma forma geral, ndo tenderam para um declinio: se em 1838 as taxas néo acusaram

valores acima de 30%o, 0 mesmo ndo se pode dizer dos anos seguintes, em que se
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reconhece uma subida dos valores em alguns distritos, nomeadamente nos do
interior, que culmina com o ano de 1849, reconhecidamente como “anno mortifero”.
Deverdo, porém, estas taxas ser observadas dentro das condicionantes da
efectivacéo de cada um dos censos por si.

Em 1875, encontramos em Gerardo A Pery a retomada da ideia de Daniel A
da Silva. Das suas trés principais publicacdes, subsiste a intencéo de, sobre os
mesmos dados, no tocante a mortalidade, realizar algumas melhorias. Contudo, o
autor (1878) refere as limitagdes inerentes as condiges de trabalho para justificar
ndo ser possivel avangar para além de determinados limites: “(...) Pour obtenir une
bonne table de mortalité, applicable & notre pays, ou une table de survie, par sexe et
par &ges, et, par suite, la vie moyenne pour chaque groupe, il nous faudrait des
éléments que la statistique officielle n'est pas en mesure de nous foumir. En outre,
nous ne connaissons la constitution par 4ges de la population portugaise, que pour
l'année 1864. (...)".

Porém, G A Pery (1875) referindo o recenseamento de 1862, adianta valores
sobre a duracdo média de vida, ndo sem primeiro justificar que era “(...) impossivel
calcular com probabilidade de acerto o numero de annos da vida media. E sémente
como approximagao que damos os seguintes:

A partir do nascimento............. 31,0
Vida media A partir dos tres annos............. 49,0
Calculada pelos nascimentos.... 32,2 (...)"
Em 1878, Pery apresenta novos dados sobre a vida media “(...) Calculée,

faute de mieux, par les naissances, et comparée a I'age moyen des décédés, (...)

Vie moyenne par  Age moyen des

les naissances décédés
1860 ... 32.53 31.48
1861 ..o 31.29 30.31

1862 ........ccceveee. 31.07 30.37 (..)
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Todas estas deducbes se apoiam em elementos estatisticos muito restritos,
assim considerados pelo préprio autor, que néo permitem um conhecimento mais
aprofundado do movimento da populagéo portuguesa, por se néo basear numa série

de anos de observacédo mais ampla.

Estudos mais limitados sobre a mortalidade especifica infantil, foram também
elaborados para as duas principais cidades do reino: Lisboa e Porto.

De 1894, e da autoria de Francisco da Silva Carvalho, da Escola Medico-
Cirurgica do Porto, temos “A Mortalidade das Creangas e a Assistencia Publica”.
Ainda que ”(...)pelo que respeita a mortalidade sdo incompletissimos os dados
officiaes(...)”, o0 autor apresenta, para o pais, as taxas médias para 1860/1862, entre
os 0 anos e os 10 anos: 0-1ano - 13,89%; 1-3 anos - 5,89%; 3-7 anos - 1,41%; 7-10
anos - 0,58; média geral - 3,84%.

Partindo do nimero total de Obitos, retirados do “Boletim hebdomadario
d’estatistica demographica e medica”, desde 1880 a 1892, e determinados pelas
doengas mais comuns na infancia, caracteriza a mortalidade, por idades, na cidade
de Lisboa: foi na primeira infancia que se deu um grande aumento da letalidade,
sendo as principais doencas responsaveis por tal o sarampo, a difteria, o garrotilho e
o catarro intestinal agudo, sendo o reflexo da “falta de prophylaxia e de assistencia
das creangas d’'uma cidade, que se diz civilisada”. Seguidamente, apresenta a
estatistica para a cidade do Porto, para concluir por condigbes muito comparaveis as
de Lisboa.

Guilherme Urbano da Costa Ribeiro (1902), numa tese inaugural apresentada
a Escola Medico-Cirurgica do Porto, da a conhecer “A Mortalidade Infantil no Porto”,
isto &, o obituario ocorrido entre 1896 e 1900, dos menores de 5 anos, em 15
freguesias. Caracteriza-a, genericamente como se segue: a mortalidade até aos 5
anos representou cerca de metade da mortalidade total, com predominio notério do

sexo masculino. A mortalidade no primeiro ano de vida abrangeu um quarto do total e
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excedeu o dobro da de 1 e 2 anos; a mortalidade infantil pareceu tender a diminuir e,
nos anos em que foi mais elevada, o aumento deveu-se a epidemias.

As taxas correspondentes eram, respectivamente, em 1896-1900: 0 a 1ano -
280,57%0; 1 a 2 anos - 157,10%. e de todas as idades - 30,11%o.

Este estudo é complementado com a distribuigdo nosografica etaria e por
sexo, e a conclusdo foi de que os grandes factores da mortalidade infantil, na cidade
do Porto, foram a gastro-enterite, a pneumonia, a bronco-pneumonia, a meningite,
debilidade congénita, tuberculose, difteria, sarampo e variola, de uma forma geral,

todas causas evitaveis.

Em sintese, a deficiente qualidade dos dados anteriores a 1920 e os
problemas inerente aos métodos de estimacéo impediram a obteng&o de parametros
mais fiaveis. N3o obstante, os resultados obtidos proporcionaram as principais
caracteristicas da época como:

e elevados niveis de mortalidade, com taxas que mediavam entre 30.40%. em

1801 (Sousa 1979), 20,96%0 em 1838 e 22,73%. em 1850 (O Marreca 1854)
e a mortalidade infantil, no Continente, em 1802, colocava-se entre 414.1%o
em Miranda e 78,1%0 no Porto (Sousa 1979) e, em 1860/1862, era de
138.9%0; a mortalidade entre os 0-10 anos situava-se em 38,4%. (Carvalho
1894)
o aesperanca de vida para o Pais, nos meados do séc.XIX (1860/1862), né&o
ultrapassava os 30,72 anos, segundo Daniel A da Silva (1870), ou os 31,63

anos para G Pery (1878).

3.3 - OS ESTUDOS POSTERIORES A 1920 E ATE 1990

Na época contemporanea, os estudos sobre a mortalidade multiplicaram-se, muito

em especial os estudos através das tabuas de mortalidade.
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Com o surgimento dos dados do Registo Civil cada vez mais aperfeicoados,
bem como com os recenseamentos sucessivos da populagdo, verificou-se uma maior
fidedignidade na sua construgéo.

Entre as primeiras que surgiram, para o total do Pais, como ja no capitulo
anterior foi referido, foram as tabuas completas de R Cabral Campeé&o (1936) para
1930-1931. Seguiram-se as de J Remy T Freire (1945) reportadas aos anos de 1940
e 1941; as abreviadas de Joaquim Fronteira (1950, 1953) para os anos de 1920,
1930, 1940 e 1950; as completas de J J Pais Morais (1945,1953,1964) referentes a
1939/1942, 1949/1952 e a 1959/1962; as abreviadas de M P Oliveira Marques (1970)
para 1950-51, 1960-61 e para os anos de 1962 a 1967; as abreviadas de M J
Carrilho (1983) para o periodo 1976-1979 e as tabuas completas de C Conim (1986)
para 1979-1982. |

Entre as tabuas abreviadas regionais e distritais publicadas, salientamos as
de J J Pais Morais (1976) para 1959-1962 e 1969-1972; as de J M Nazareth (1977)
para 1929-1932, 1939-1942 e 1949-1952; as de M J Carrilho (1980) para os anos de
1941-1975 e ainda as de C Cénim, A Marques e J E Pinto (1988) para 1979-1982.

Comecemos por uma andlise das tdbuas de nivel global. As publicagdes
referenciadas, com excepg¢éo de R Cabral Campedo e J Remy T Freire, seguem uma
metodologia relativamente similar. Os quocienteslq0 e 4ql1 foram calculados a
partir dos dados dos nascimentos e dos 6bitos - reconstrugdo de coortes. Os outros
quocientes obtiveram-se através das relagdes funcionais aproximadas com as taxas
especificas por idade, directamente ou por recurso a formula e as Tabelas de Reed e
Merrell. Em comum tém o facto de terem sido todas publicadas pelo Instituto Nacional
de Estatistica.

Nas tabuas de J Fronteira, o autor achou necessario proceder a correcgédo dos
Ix (numero de sobreviventes com idade x) devido a distorgdes na informagéo sobre a
esperanga de vida para as idades mais avangadas, recorrendo para tal a
subtabulagdo por minimos quadrados de diferencas finitas. Pais Morais procedeu

também a comrecgbes no sentido da formagdo dos grupos de vivos de idade x,
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deduzidos do censo de 1940, bem como para o calculo dos coeficientes de
mortalidade para as idades de 0O a 4 anos, finalizando com o ajuste de todos os
coeficientes, deduzidos depois por interpolagcéo, para a idade central do grupo. M J
Carrilho elaborou as tabuas de mortalidade para o periodo 1976-1979 fazendo
recurso a um reajustamento que foi introduzido nas estimativas da populagéo
residente.

Os indices principais, a nivel global, das tabuas examinadas, figuram no
Quadro 7.

O facto mais evidente destes indicadores é a consideravel diminuicdo da
mortalidade em Portugal, observavel na evolugdo da esperanga de vida, a qual
aumentou o seu valor de cerca de 35 anos para 70 anos, no sexo masculino, e de
40,06 anos para 77,50 anos no sexo feminino, entre 1920 e 1990, acréscimos na
ordem de 96,6% e 93,5%, respectivamente.

A diminuicdo da mortalidade é particularmente acentuada a partir de 1960,
periodo em que a e0 aumenta cerca de 25 anos, 0 que permitiu, no caso das
mulheres passar de 40,06 para 66,35 anos e nos homens de 35,82 para 60,73 anos.

Em 1980, as mulheres alcangaram 76,69 anos e os homens 69,11, diferenca
entre 0s sexos que se acentuou.

No tocante a estrutura da mortalidade por idade e sexo, visualizada através
dos quocientes, os dados de Portugal seguem as caracteristicas geraimente
observadas, isto é, uma sobremortalidade masculina e uma mortalidade muito
elevada nas idades préximas do nascimento, que diminui conforme avanga a idade,
para alcangar um minimo entre os 10 e os 14 anos e comegar, a partir de entéo, um
incremento ligeiro no inicio, mas cada vez mais forte, conforme a idade aumenta. E
importante, todavia, assinalar uma sobremortalidade masculina no grupo de idade 65-
-69 anos, a qual tendeu a diminuir com o tempo, mas mantendo-se ainda a niveis
muito elevados para os homens, enquanto no grupo das mulheres se verificou uma

reducdo de cerca de 63%.
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1920-1990
Parametros
Ano/ Esperanga de vida Quocientes de mortalidade (%o)
Estudo €0 €10 &5 65 190 5410 5950 565
1920
Homens
J Fronteira (a) 35.82 4736 15.88 999 23522 2019 93.01 248.06
Mulheres
J Fronteira 40.06 51.32 17.90 1117 20290 1978 6285 199.95
1940
Homens
J Fronteira (a) 4769 5270 17.31 1095 15274 228 1321 40.19
P Morais (b) 4858 52.61 1719 1082 15380 229 13.27 40.36
R Freire (c) 47.82 - - - - - -
Muiheres
J Fronteira 51.84 56.97 2009 1281 14113 23 8.45 26.92
P Morais 5282 56.86 19.89 1270 14207 219 8.07 27.21
R Freire 52.45 - - - -
1960
Homens
P Morais (d) 60.73 59.33 19.37 1242 90.91 0.83 8.28 31.22
O Marques (e) 5628 56.14 1879 1206 97.49 6.64 60.92 185.61
M Carrilho (f) 61.20 59.78 19.83 12.97 89.33 4.03 47.67 172.44
Muiheres
P Morais 66.35 6448 2273 1464 77.78 0.64 4.49 18.09
O Marques 6146 6106 2178 1411 85.25 5.60 3429 12456
M Carrilho 6685 6498 2330 1527 76.65 2.85 2722  111.00
1980
Homens
Cénim, Marques, Pinto (g) 6911 6145 2141 1435 2498 3.14 4471  148.81
Mulheres .
Cénim, Marques, Pinto 7669 6871 2622 1764 19.80 1.88 20.33 81.84
1990
Homens
INE (h) 70.43 6172 2137 1405 1216 2.50 38.14 136.42
Mulheres
INE 7750 6854 2571 17.16 9.40 1.55 1820 69.25

Fontes: (a) Fronteira 1950; (b) Morais 1945; (c) Freire 1945; (d) Morais 1964, (e) Marques 1970; (f)
Carrilho 1980; (g) Cénim, Marques, Pinto 1988; (h) INE - Gabinete de Estudos/Servico de Estudos
Demogréficos e Sociais - Dados provisorios, s d.
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As comparagdes entre os resultados dos estudos apresentados evidenciaram
as seguintes caracteristicas:

e as diferencas entre os valores das esperan¢as de vida a nascenca dos
diversos autores séo relativamente reduzidas, o que pode definir a margem de
aproximacédo da mortalidade em Portugal
 em relagdo aos quocientes por idades, estdo em geral muito aproximados,
ainda que os ajustamentos apresentem certas diferencas, caso especial de P
Morais e J Fronteira. Contudo, ainda assim seguem, em geral, tracos

similares.

Ao compulsarmos os trabalhos existentes relativos as tabuas de nivel regional
e distrital, o panorama aparece-nos muito menos rico que o anterior. Num breve
levantameto diremos que fomos confrontados com apenas dois autores para os
estudos sobre as regides geograficas: Pais Morais (1976) e J M Nazareth (1977), é
existindo somente, neste segundo autor, a informagdo por sexos separados e para o
ano de 1950. Para datas mais recentes n&o existem trabalhos desta natureza, pelo
menos que sejam do nosso conhecimento.

Para os distritos, temos elementos dos seguintes autores: Pais Morais (1976),
M J Carritho (1980) - n&o se verificando em nenhum destes trabalhos a analise da
mortalidade por sexos separados - e Conim, Marques, Pinto (1988) que constituem a
excepgao.

Vejamos, entdo, as esperangas de vida aos 0, 10 e 65 anos, por regides

geograficas e por sexos separados, em 1950 e 1970 (Quadro 8).
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Quadro 8 - Esperanca de vida nas regifes geograficas do Continente,

segundo dois autores, em 1950 e 1970

Ano/ e0 el0 €65
Regido H M H M H M

1950 (a)

Regiéo Norte 5163 5449 5449 5639 1167 1258

Regido Sul 59.16 6290 57.37 6022 1263 1441

Regiéo Centro 59.08 62.50 58.34 60.81 1262 14.16
Regido Litoral 57.04 60.61 56.33 58.98 1230 13.88

Regido Interior 57.83 6097 58.05 6018 1262 13.79

Portugal 56.55 59.81 56.87 59.16 1236 13.64
1970 (b)

Reg#o Norte 626 685 592 645 120 143
RegiZo Sul 644 716 585 651 118 148
Regi&o Centro 648 707 602 655 127  14.8
Regiéo Litoral 632 700 585 647 119 146

Regio Interior 64.9 70.5 60.7 65.7 12.7 14.8

Continente 63.8 70.2 59.2 65.0 12.2 14.6

Fontes: (a) Nazareth 1977; (b) Pais Morais 1976

Sobressai desta informag&o, relativamente a 0, que as regides Sul e Centro,
no tocante ao sexo masculino, se encontravam, em 1950, ao mesmo nivel, com
valores superiores ao nacional, enquanto a regido Norte apresentava o valor mais
reduzido do conjunto. Verifica-se situagdo idéntica para o sexo feminino. Valores
muito aproximados tornaram semelhantes as regides do Litoral e do Interior. Leitura
relativamente analoga poderemos fazer para o ano de 1970.

Quanto a e10, em 1950, nota-se de novo um ligeiro retardamento da regi&o

Norte, em relagdo & média nacional e mesmo as outras regifes. O litoral e o interior
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assumiam uma diferenga de cerca de um ano e meio entre si, diferenca essa que é
encurtada, no sexo feminino, em 1970.

Para e65, em 1950, praticamente sdo uniformizados os valores para o sexo
masculino, enquanto que a regiéo Sul e a regdo Centro assumem os valores mais
elevados, ultrapassando mesmo a média do Pais. Em 1970, foi a regi&o Sul que
conheceu os valores mais baixos nos homens, assim como a regido Litoral. Neste
ano, uniformizaram-se os valores para as mulheres.

Em sintese, os ganhos sdo substanciais ao nivel da esperanga de vida a
nascen¢a e da esperanga de vida aos 10 anos, entre 1950 e1870, e menos
significativos aos 65 anos. As regibes Centro e Sul assemelham-se muito na sua
evolugdo, enquanto a regido Norte surge com uma capacidade de recuperagéo muito

mais lenta e sempre significativamente abaixo do valor médio do Pais.

Restringindo a nossa informagdo a uma escala distrital, podemos fazer uma
analise semelhante a anterior, a partir do Quadro 9, tendo em conta, como atras
referido, que esta informacéo existe por sexos reunidos para os anos de de 1950,
1960, 1970 e, para sexos separados, apenas para 1980.

Da globalidade da informac&o distrital sobressai a situa¢éo de que, no que se
refere & esperanga de vida a nascenga, e em relacdo a média do Pais, ja no ano de
1950, se encontravam situagbes extremadas, como seja o distrito do Porto com um
valor de apenas 52,63 anos por oposi¢do a de Santarém (65,97 anos) e a de Castelo
Branco (64,00 anos). Em situacéo intermédia encontravam-se a grande maioria dos
restantes distritos. Chamativa € ainda, neste ano, a situacdo de Braga, Braganca e
de Vila Real, rondando os 55 anos. Uma leitura algo semelhante se pode fazer para a
esperanga de vida aos 10 e aos 55 anos.

Quanto ao quociente de mortalidade 1q0, Porto e Coimbra detém os valores
mais determinantes, 125,31%. e .57,88%0, respectivamente, ficando em posi¢cdo
imediatamente a seguir os distritos de Braga (106,75%o), Santarém (62,58%o), Leiria

(65,07%0) e Castelo Branco (69,30%c), e todos os outros acima destes valores.
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As probabilidades de morte para os 6569 anos variam entre os 109,32% de
Santarém e os 183,25%0 de Vila Real, com as aproximac¢des mais flagrantes a este
ultimo caso dos distritos do Porto e de Beja.

A andlise do ano de 1960 sugere uma evolugdo do conjunto muito semelhante
nos dois autores. Castelo Branco e Santarém mantém o mesmo nivel de
superioridade evolutiva em quase todos os parametros, o que, alias, se ird manter até
1970. Vila Real e Bragan¢a apresentam-se com os valores mais diminutos,
respectivamente, 58,78 e 59,02 anos. Em termos de ngx, a posi¢éo do distrito de
Braganca é verdadeiramente excepcional, quer para 0 anos quer para os 65-69 anos,
bem como a do Porto.

Em 1970, Setibal teve a melhor recuperagdo, com uma e0 de 72,4 anos
seguindo—se'Santarém (70,1anos). Todos os restantes valores medeiam entre os 63
e os 69 anos. Relativamente & e55, em Lisboa encontramos o menor valor do
conjunto continental (19,5 anos).

Por oposigdo a 1960, no ano de 1970 a probabilidade de morrer aos 0 anos
diminuiu de forma quase espectacular ocorrendo, por exemplo, para alguns distritos
quebras na ordem dos 58,2% (Setubal), 47,5% (Leiria) e 33,6% (Porto), sendo
mesmo para o Continente de 29,5%. Os ganhos aos 65-69 anos s&o muito menores,
até em numero muito reduzido, verificando-se, por antitese, a sua perda.

Concluindo, da analise do Quadro 9 podemos afirmar que os maiores
progressos ocorreram nas probabilidades de morte e na esperanca de vida aos 0
anos. Na ¢l0, se ocorreu evolugdo positiva entre 1950 e 1960 o mesmo n&o
aconteceu, de forma tdo evidente, entre 1960 e 1970. Progressos mais lentos
também se verificaram na e55.

No Quadro 10 apresentam-se, no ano de 1980 e nos distritos do Continente,
as esperancas de vida e os quocientes de mortalidade em diferentes idades, por
sexos separados. N&o consideramos significativas as ligeiras diferencas nos

parametros observados entre as fontes (1) e (2), o que permite falar de uma
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esperanga de vida maxima, no sexo feminino, de 78,30 anos (Faro) e de 71,66 anos
(Evora) para 0 sexo masculino, 0 que marca um desvio entre os dois sexos de cerca
de sete anos. Portalegre e Evora ostentam os valores mais elevados de el0 para os
homens - 63 anos. Castelo Branco marca uma posi¢do de realce , no sexo feminino
(70 anos). Este mesmo distrito exibe os melhores valores para homens e mulheres
aos 55 anos.

Quanto as probabilidades de morte aos 0 anos, &€ bem patente a diferenca
entre os sexos, sendo exemplos flagrantes desta situagdo os distritos de Portalegre,
Leiria e de Santarém. Coimbra tem os valores mais baixos em qualquer dos dois
SEexos.

Para 5965 é ainda muito mais significativa a diferenga entre homens e
mulheres. Relativamente aos valores médios encontrados para o Continente,
encontramos em Faro os valores minimos para mulheres e os mais elevados no
distrito do Porto e em Braga,. Portalegre e Guarda sdo os mais representativos em
termos de menores probabilidades de morte, por antitese com os distritos de Lisboa e

Vila Real, onde estes quocientes sdo, por seu lado, bastante elevados.

Em resumo, as tabuas de mortalidade de Portugal que acabamos de analisar
proporcionam uma ideia muito aproximada da evolugdo do nivel e da estrutura por
idades e sexos, se bem que seja possivel observar certas diferencas relacionadas

com a utilizagdo da metodologia da analise demografica.



CAPITULO 4 - ANALISE APROFUNDADA DA EVOLUGAO DA MORTALIDADE EM
PORTUGAL: AS FONTES E OS METODOS



66

4.1 - INTRODUGAO

N&o poderemos afirmar que existe escassez de dados para quem se proponha fazer
uma analise da mortalidade, a partir dos anos 20 do nosso século. A abundéncia das
fontes ndo parece ser factor impeditivo de qualquer tipo de trabalho desta natureza.
Porém, a forma como esta, por vezes, tratado o seu contetdo, essa sim, podera ser
um factor limitante para a prossecucdo da tarefa, com o qual nos depararemos, em
especial, no tocante a informag&o das estatisticas vitais, do movimento da populag¢éo
e no seu grau de pormenorizagdo, o que podera impedir o alongamento para leituras
mais completas do fenémeno.

O seu tratamento metodolégico, através de técnicas a aplicar com a finalidade
de colher a informagdo mais rica e demonstrativa, vai exigir uma seleccdo
indispenséavel e criteriosa, que possibilite rigor nas conclusdes e que assegure,

concomitantemente, comparagbes no tempo e com outros espagos de referéncia.

4. 2 - AS FONTES

Antes de entrarmos na andlise da evolugdo histérico-quantitativa e qualitativa da
mortalidade, torna-se necessario ter em conta alguns pontos de referéncia sobre a
forma como a podemos conhecer. Aludimos as principais fontes dos dados que nos
permitem o estudo desta microvariavel: os Recenseamentos, a Estatistica do
Movimento Fisiolégico da Populagdo de Portugal, os Anuarios Demograficos, as
Estatisticas Demograficas e as Estatisticas da Saude. Outras fontes podem ajudar
igualmente a conhecer a mortalidade, tais como os Registos Paroquiais do passado e
os Registos de Estado Civil actual, ambos fixando oficialmente os acontecimentos-
chave da vida dos individuos, mas que ndo abordaremos aqui por ndo terem sido um
recurso utilizado.

Foi através dos Recenseamentos que foram proporcionados dados sobre a

populagdo exposta ao risco, 0 que nos permitiu o calculo das taxas de mortalidade. A
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Estatistica do Movimento Fisiologico da Popula¢do de Portugal, os Anuarios

Demograficos, as Estatisticas Demograficas e as Estatisticas da Saude tiveram a

vantagem de darem simultaneamente a conhecer o numero de obitos e suas causas

e a populacdo exposta ao risco, o que possibilitou a realizagdo de investigagGes

sobre as determinantes do fendmeno, ou seja, estudar o seu movimento. Ambos s&o,
portanto, as colunas mestras desta anélise demografica.

Apresentaremos, de seguida, a descricdo destas fontes, com o objectivo de

dar a conhecer as suas principais caracteristicas, assim como as suas possibilidades

e limitagGes para o estudo do fendémeno mortalidade.

4.2.1 - OS RECENSEAMENTOS OU O ESTADO DA POPULAGAO

Em Portugal, como é sabido, a recolha sistematica da informagéo estatistica
censitaria remonta aos meados do séc. XIX. Em relagdo a regularidade e qualidade
dos dados é possivel distinguir dois periodos: antes de 1864 e a partir de 1864, data
do primeiro recenseamento segundo normas estatisticas internacionais, delimitando-
se agora os objectivos da execucdo deste recenseamento a informagdo
imprescindivel ao funcionamento da administragdo publica. Subjazeu a ideia desta
operagdo a recolha metodica e periddica, abrangendo o maior numero de dados
possivel, como o sexo, idade, estado civil e profissBes dos individuos recenseados. A
simultaneidade também deveria ser uma caracteristica a considerar, isto é, a
realizagdo do censo no mesmo dia e em todo o territério nacional.

Dado o facto de apenas trabalharmos com os recenseamentos decenais a
partir de 1920, ndo nos referiremos a fase anterior a esta data. Diremos,
sumariamente, que os recenseamentos de 1920 e 1930 beneficiaram de todos os
ensinamentos decorrentes da aplicagdo dos censos anteriores, sendo-lhes
introduzidos melhoramentos significativos, em termos de informagdo, ainda que,
posteriormente, se nao tivesse procedido a execucdo do apuramento de

determinados contetdos recolhidos, facto que ndo afectou a nossa investigacdo.
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Neles a populagdo vem descrita por grupos quinquenais a partir dos 15 anos e idade
a idade de 0 a 14 anos. Uma caracteristica comum refere-se & existéncia de uma
percentagem significativa de populagdo de idade desconhecida, o que obriga a
aplicacdo de factores de correcgo.

O recenseamento de 1940, o primeiro efectuado pelo Instituto Nacional de
Estatistica, no dizer de M J Carrilho (1991), é aceite como um marco na histéria dos
recenseamentos portugueses pela clareza na definicdo e aplicagdo dos conceitos. A
populacdo é apresentada idade a idade e por grupos quinquenais, prevalecendo
ainda um grupo expressivo de populagdo com idade ignorada. O censo de 1950
mantém caracteristicas muito semelhantes ao anterior, publicando-se, contudo, a
populacdo apenas por grupos quinquenais.

O censo de 1960 é considerado, com base em testes estatisticos, como um
dos recenseamentos portugueses de maior qualidade. A diferenga em relacdo aos
anteriores reside no facto de que a populagio residente passou a ser a base do
apuramento de diversas caracteristicas, aliada a recolha mais completa no que
concerne a idade, por dia, més e ano. Relativamente a 1970, ocorreu neste ano um
recenseamento de mais fraca qualidade, sendo executado o apuramento de algumas
caracteristicas da populagdo apenas para uma amostra de 20%.

Os recenseamentos de 1981 e 1991, aproveitando dos erros reconhecidos
anteriormente, melhoraram substancialmente a sua organizagéo e aplicagdo e foram
submetidos a apuramentos exaustivos, dos quais advieram grandes beneficios em
termos de conhecimento expressivo da populagao.

Em conclusdo, pode-se observar que cada um dos recenseamentos foi, em
geral, progressivamente melhor planificado que o anterior, ainda que os problemas
proprios do estadio de evolugdo e de certas caracteristicas do Pais (de ordem
econdémica, social, técnica, etc.) impedissem a obtengdo de resultados mais precisos
ou ainda questées de pormenores técnicos e de fiabilidade ndo permitissem mesmo o

apuramento da totalidade dos dados (sendo o caso mais paradigmatico o
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Recenseamento de 1970, cujo apuramento ndo ultrapassou a fase preliminar, como
referido).

Quanto a anédlise da qualidade dos dados dos recenseamentos, foi uma
operagdo da qual prescindimos por termos em conta o trabalho publicado pelo
Instituto Nacional de Estatistica, em 1980, e da autoria de C Cénim, sobre a matéria;
sabemos que, em relagdo as onze operagdes censitarias (de 1864 a 1970) o indice
de regularidade de idades se manifestou, quase sem interrupgdo, com tendéncia
quase generalizada para decrescer € o indice de regularidade dos sexos se
inscreveu no mesmo plano de andlise. Relativamente aos dois ultimos
recenseamentos (1981, 1991) pensamos estar perante dois momentos do tempo em
que a recolha e o tratamento dos dados se nos afiguram de boa qualidade, quando
submetidos, por nés ao indice Combinado das Nag¢des Unidas (ICNU).

Finalizando, os recenseamentos proporcionam, para o estudo da mortalidade
que iremos empreender, os dados sobre a populagdo exposta ao risco; mas, sem
duvida, alguns problemas encontrados, como veremos no seu desenvolvimento,

originaram imperfeicbes nos dados.

4.2.2. - AS ESTATISTICAS DO MOVIMENTO DA POPULAGAO: AS ESTATISTICAS
DO MOVIMENTO FISIOLOGICO DA POPULAGAO, OS ANUARIOS
DEMOGRAFICOS E AS ESTATISTICAS DEMOGRAFICAS E DA SAUDE

Ao confrontarmo-nos com a evolugéo histérica da promulgacdo da estatistica do
movimento da populacdo em Portugal descobrimos, no seu percurso, preocupacgoes
idénticas as que foram descritas anteriormente para o estudo do estado da
populagdo, ou seja, dos recenseamentos. Ndo & assim estranho que a primeira
publicacdo, sob a égide da Reparticdo de Estatistica da Direcgdo-Geral do Comércio
e Industria, do Ministério das Obras Publicas, surja em 1877 (com dados reportados a

1875) treze anos ap6s o aparecimento do primeiro recenseamento. Mas foi em 1886,
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com a publicagdo do 2° volume relativo ao ano de 1884, que se adoptou
definitivamente a integragdo dos elementos referentes ao movimento da populagao.

Sabemos que foi com Elvino de Brito (1886), na sua “Memoria Elucidativa -
Subsidios para o Estudo da Estatistica em Portugal®’, que esta matéria ocupou um
lugar de destaque nos anuarios: “(...) Urge, porém, decretar ainda o remodelamento
das bases sobre que terad de assentar, para ser proveitosa a causa publica, a
estatistica nacional, considerada no seu conjunto € em cada uma das suas partes (...)
cumprir que em 1° logar figurassem (...), os dois factores principaes da estatistica
geral, (...). Abre, pois, 0 Annuario com os capitulos: Territério e populagdo; Movimento
da populagéo. (...)", tanto mais que “(...) nos congressos realisados antes e depois de
1870 contrahira o nosso paiz obrigagbes, que lhe competia solver, e as suas
deliberagbes, a que adherira, teriam de ser observadas (...)".

O mesmo autor chama ainda a atenc&o para o atraso em que se encontrava a
publicacéo do movimento da populagao, em falha ja ha alguns anos: “(...)Os mappas
do movimento da populacdo e de mortalidade e sobrevivencia, baseados no registo
civil e ecclesiastico, (...), direi apenas que ha mais de vinte annos se ndo publicdo,
por aquelle ministerio, a estatistica do movimento do estado civil. A ultima refere-se
ao anno de 1862 e as immediatamente anteriores a 1860 e 1861 (...)".

Se bem que no primeiro Anuario figurassem os elementos do movimento do
estado civil e da emigracao, eles limitavam-se a trés concelhos (Lisboa, Porto e Ponta
Delgada), a um distrito (Viana do Castelo) e apenas aos nascimentos por sexo, por
legitimidade ou ilegitimidade, ao numero de casamentos e ao numero de ébitos.

O Anuério do ano imediato (1855), publicado em 1887, obedecendo ao plano
adoptado anteriormente, vai estender a informacéo aos quatro distritos do sul (Beja,
Evora, Portalegre e Faro) e, nas llhas, aos distritos de Horta e do Funchal, acrescido
do apuramento dos 6bitos, por doengas segundo 15 rubricas, e dos nados-mortos,
facto notério para o tipo de trabalho que vimos fazendo, ainda que nos sirva apenas
de ponto de referéncia, dada a incipiéncia da notagdo e da grande concentragdo de

6bitos na rubrica “molestias ndo classificadas” (cerca de 50% do total).
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Em 1890, com a vinda a lume do 4° Anudrio Estatistico (1886), ficam-se a
conhecer os numeros do movimento do estado civil para todos os distritos do
Continente e llhas. Neste mesmo ano aparece também o volume que foi denominado
de “Movimento da Populagdo, Estado Civil - Emigracdo, Estatistica Especial -
Primeiro Anno, 1887”. Dentre os dados com destaque, salientamos, por distritos e
concelhos, a continuidade na divulgagdo da mortalidade por idades e sexos (que ndo
mais deixard de ser publicada), complementada pela distribuicio dos obitos por
doenca (e segundo as 15 rubricas). Esta mesma informagdo vai-se manter sem
alteragdes visiveis até 1907, aquando da publicagdo do Anuario Estatistico de
Portugal relativo ao ano de 1903. A partir de agora, os Obitos passam a ser
classificados, ndo por doengas, mas por causas (35 rubricas), por sexo, por idades e
por meses, nos distritos: “(...)O rol das causas de morte é o da nomenclatura de
Bertillon, tal qual foi fixado pela Conferencia de Paris de 1900, que 0 nosso paiz,
onde ja fora utilzada em trabalhos parciaes, pressurosamente adoptou na Portaria de
7 de Fevereiro de 1901, para a sua estatistica nosologica e obituaria (Ricardo Jorge,
Schindler 1905).

O primeiro decénio do século XX foi marcado por um periodo relativamente
grave, irregular, para a publicagdo da estatistica do movimento da populagdo
portuguesa, dai que, no tocante @ mortalidade se torna dificil fazer uma avaliagcéo,
uma vez que apenas existem, e em alguns casos, resumos dos 6bitos.

Concomitantemente, porém, com a reforma de 25 de Maio de 1911 e pelo
Decreto de 26 de Agosto do mesmo ano, foi o Instituto Central de Higiene
expressamente incumbido da elaboragdo da estatistica do movimento da populagao.
Surgem, neste contexto, em 1916, as “Tabelas do Movimento Fisiologico da
populacdo de Portugal - Decénio de 1901 — 1910, que tiveram o mérito de preencher
as lacunas anteriormente apontadas, deixadas em aberto pelos anuarios estatisticos.
Na nossa perspectiva de estudo, cabe dizer que, no que conceme a informagéo
obituaria (por ano, distrito, idade, sexo, més e causas de morte - 35 rubricas) ela é

tdo completa quanto é possivel numa época em que a recolha da informacgéo ainda
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se fazia de forma imperfeita, na grande maioria dos casos (ainda era flagrante a
excessiva concentragdo de 6bitos nas rubricas: 34 - Outras moléstias e 35 - Doencgas
ignoradas ou mal definidas, com valores a oscilarem entre os 40,0% e os 46,0% da
totalidade dos 6bitos).

A partir de 1920, com a publicacdo dos dados relativos ao ano de 1913 e
seguintes, fica garantida a promulgagédo da estatistica anual do movimento fisiolégico
da populagdo portuguesa até ao ano da 1920, pelo Instituto Central de Higiene, cujo
conteido permanece inalterado, em termos de apresentagio. Ha,porém, a destacar o
alargamento da malha das causas de morte para 38 rubricas, em 1913, o que
correspondeu ao reajustamento nas distribuicdo das rubricas e a introdugcdo de uma
nova (rubrica 26 - Apendicite e ftiflite).

Os volumes correspondentes a 1921 até 1925, ainda que na mesma linha,
passaram agora a ser publicados pela Inspeccdo de Demografia e Estatistica da
Direcg@o Geral de Saude. Com a extingdo desta, através do Decreto n° 16:537 de 23
de Fevereiro de 1929, responsével pela grande reforma da estatistica nacional, inicia-
se a vigéncia dos anuarios demograficos da Direcgdo Geral de Estatistica até a data
da criacdo do Instituto Nacional de Estatistica (INE), em 23 de Maio de 1935 (Lei n°
1:911).

“Foi no Anuéario Demografico (Estatistca do Movimento Fisiolégico da
Populagdo de Portugal), do ano de 1931, que, relativamente ao obituario, a
nomenclatura das causas de morte foi alterada (Portaria n° 6:983 de 15 de Dezembro
de 1930 da Direcgdo Geral de Saude), segundo a que foi aprovada pela Comissdo
Intemacional encarregada da sua revisdo decenal, cumprindo-se as clausulas da
Convengdo Internacional de 1929 (42 Revisdo). Esta foi, portanto. adoptada e foi esta
classificagdo que, desde esta data até 1951, passou a ser aplicada nas estatisticas
da mortalidade: 43 rubricas que resultaram da supressdo de cerca de 9 da anterior
nomenclatura ou da sua incorporagdo em algumas das novas rubricas.

A partir de 1952 até 1954, os apuramentos anuais de causas de morte foram

operados segundo a nomenclatura abreviada resultante da Convengao Intemacional
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de 1948 (6% Revisdo), que constituiu o principio de uma nova era no campo
internacional das estatisticas vitais e da saude. Em Portugal foi oficilizada pela
Portaria n° 13:748 de 23 de Novembro de 1951, da Direccdo Geral de Saude -
Ministério do Interior, para que fossem permitidas a comparabilidade e a uniformidade
da estatistica obituaria em geral e destas estatisticas de doengas e causas de morte.
A lista adoptada foi a Lista Abreviada de 50 rubricas. De novo se procedeu a uma
reavaliacdo das mesmas, como veremos em capitulo proprio, mais adiante.

No “Anuario Demografico (Estatistica do Movimento da Populagdo de
Portugal)” do ano de 1955, inicia-se uma outra classificagdo dos 6bitos através da
Lista intermédia de 150 rubricas, segundo o0 sexo e a idade (mas apenas para a
globalidade do Pais), como ja havia sido anunciado na Portaria supra citada, dando-
se assim cumprimento ao artigo 4° do Regulamento n° 1 da Organizagdo Mundial de
Saude (OMS). Pelo Decreto-Lei n° 39.721 de 3 de Julho de 1954 corporizou-se esta
formalidade. De referir que os Obitos continuaram simultaneamente a ser
apresentados, a nivel de concelho, por sexo (mas sem referéncia a idade) e também
s6 naqueles casos em que ocorressem 1000 ou mais 6bitos no total dos dois sexos,
segundo a Lista Abreviada de 50 rubricas. Destas mutac¢des e consequentes Obices e
algumas incoeréncias daremos conta posteriormente.

Em 1967 o Anuario Demografico foi substituido por uma nova publicacdo
denominada “Estatisticas Demograficas”, em cuja Nota Introdutéria se lé: “(...)A esta
modificacdo no titulo ndo correspondeu, contudo, qualquer alteragdo ao plano da
Publicagdo.(...)”. Em 1969, porém, a informacdo relativa aos ébitos segundo as
circunstancias e as causas de morte passa a figurar em novas estatisticas, agora
designadas de “Estatisticas da Saude”, que passaram a ser editadas anualmente.

A partir de 1971, o nivel de desagregacdo dos oObitos por causas de morte
sofre algumas adaptagfes e a sua apresentagdo vai ocorrer segundo as listas A
(Lista Intermédia de 150 causas, apenas para a globalidade do Pais), a B (Lista
Abreviada de 50 rubricas) e a Lista P (Lista de 100 causas para apresentagéo da

morbilidade e da mortalidade perinatais) que haviam sido aprovadas na Conferéncia
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Interacional para a 8 Revisdo (1965), ainda que se possa dizer que esta reviso
nio tenha modificado a estrutura basica da Classificagdo Interacional em uso nem a
filosofia geral de categorizagdo das doencas segundo determinados critérios de
ordem etiolégica.

Em Portugal estas listas vigoraram através da aplicagéo da Portaria n° 631/70
de 11 de Dezembro, até ao ano de 1980, aquando da adopgéo da nova Classificagdo
das causas de morte (Decreto-Lei n° 513 - C1/79 de 27 de Dezembro),
correspondente a 92 Revisdo (1975). Da-se a substituicdo destas listas tendo em
conta que sdo criadas trés outras para tabulacdo: a Lista Basica para tabulagéo, que
substitui a lista A e é constituida por 307 rubricas de dois e trés algarismos; Lista de
50 Causas para a Mortalidade que substitui a Lista B; e a Lista de 50 Causas para
Morbilidade que substitui a Lista C, dadas as dificuldades surgidas com o seu uso,
tabulagio e consequentes efeitos de comparabilidade.

Em termos praticos, os acertos que ao longo dos anos ocorreram,
relativamente a mortalidade e suas causas, & sua publicagdo e disponibilidade,
levaram-nos a delimitar o nosso estudo entre o ano de 1920 e o de 1991, dado que
nem sempre foi facil a obtencio de dados completos e satisfatérios em periodos
anteriores a 1920. Contudo, o aproximarmo-nos das datas mais recentes né&o
significou facilidade na obtengcdo dos mesmos, mas por vezes até dificuldades
acrescidas, muito em especial no que se refere & forma do seu apuramento e a
finalidade que nés lhe desejariamos cometer.

A finalizar, podemos dizer que, no que se refere propriamente a qualidade dos
dados destas estatisticas do movimento da populagdo, diversos autores (JM
Nazareth, MJ Camilho, C Cénim, por exemplo) em documentos dispersos, ja se
preocuparam com esta matéria pelo que, ndo sendo especificamente o objectivo do
nosso trabalho a medi¢do da sua qualidade, ndo the atribuimos destaque, posto que,
mesmo os que eram de menos qualidade ndo pareceram influenciar o objectivo do

nosso trabatho.
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4.3. - OS METODOS

A necessidade de se ter em conta certos aspectos muito particulares
correspondentes ao estado actual da aplicacdo da metodologia para o estudo da
mortalidade levou-nos a ponderar sobre a escolha dos métodos a seguir no estudo
da mortalidade geral e da mortalidade por causas de morte, durante o séc. XX. O
conjunto de dados que tinhamos disponiveis permitiram-nos orientar o trabalho de
duas formas: 12 - uma abordagem da mortalidade giobal, geral, nas suas vertentes
mais susceptiveis de nos darem uma caracterizagdo, através do calculo de
determinados parametros (taxas, probabilidades de morte e de sobrevivéncia,
esperanga de vida, nimero de sobreviventes, etc.) pela aplicagdo da analise em
transversal, por recurso ao método das tdbuas de mortalidade, isto é, tabuas do
momento que reflectissem as condicbes da mortalidade observadas na populagéo
portuguesa, em varias épocas. 2* - estudo aprofundado da tipologia da mudanca
ocorrida durante o séc. XX, e posteriormente das causas de morte, através da
aplicagdo de métodos que permitissem a melhor compreens&o da sua evolugéo, por
recurso a aplicagdo da anélise multivariada.

Antes, porém, impde-se uma breve nota relativamente & forma como foi
inicialmente pensada a dissertacido em curso.

Se bem que tenhamos optado por uma andlise transversal classica, pela
metodologia das tabuas abreviadas de mortalidade, dado que, como acima referimos,
para isso possuiamos dados (ainda que nem sempre suficientes e nem sempre
possiveis de analisar devido quer a modificacdo de critérios introduzidos nos
sucessivos instrumentos de recolha e notagdo, quer mesmo devido & sua supressdo
pelos organismos responsaveis e, portanto, devido a sua inexisténcia), ndo podemos
deixar de aqui aludir & nossa primeira ideia de um estudo em longitudinal,

complementar a ideia central da tese.
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Para nds eram muito claras as vantagens de um estudo deste tipo, pois que,
se bem que mais dispendioso e dizendo respeito apenas a uma amostra mais restrita
do que a das abordagens transversais, permitia a recolha de informagdes em
diferentes etapas da vida dos individuos e um estudo da mobilidade e do papel desta
nas diferencas de mortalidade. Por outras palavras, o que pretendiamos era a forma
de se determinar os indicadores mais significativos em termos de diferentes grupos a
estudar a fim de tracar a verdadeira configuragdo da desigualdade social perante a
morte. O estudo seria particularmente interessante pela possibilidade da observagéo
dos efeitos de selecgdo em fungdo da antiguidade desta seleccéo.

Porém, o confronto com a realidade, a falta de tradigdo na sua pratica em
trabalhos desta natureza e ainda a falta de sistematizagdo da informagdo de base
para a sua prossecucdo (esta metodologia de tipo longitudinal pressupunha um
acesso facil aos dados existentes nas Conservatorias do Registo Civil), levaram-nos
a enveredar pela andlise que a seguir apresentaremos, pelo elevado grau de
dificuldades com que nos deparamos, tanto no acesso aos dados como pela tarefa
ciclépica da sua reconstituicdo sem ter uma estrutura de apoio que a sustentasse,
devido ao facto de ndo existir em Portugal um classificador nacional de identificagéo

de pessoas fisicas, como existe, por exemplo, em Franca.

4.3.1. - AS TABUAS DE MORTALIDADE

O interesse da construgdo de modelos de mortalidade que nos informassem sobre a
sua diferenciagdo no tempo esteve subjacente na nossa opgdo da escolha da
construcdo de tabuas de mortalidade, tanto mais que é sabido que elas permanecem
ainda como o instrumento basico na analise demografica desta variavel. Permitem-
nos descrever relagdes entre modelos, fungbes de risco, etc.; reflectem as condigbes
da mortalidade observadas na populagéo portuguesa em varias épocas; sintetizam,
com referéncia aos periodos a que se reportam, a questdo da eliminagdo dos

efectivos de um grupo hipotético de individuos que estd submetido, desde o
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nascimento até a sua extingdo, as condicdes de mortalidade observadas em cada
idade na populago real.

Em Portugal, a sua aplicagéo sistematica a realidade é relativamente recente,
mas os seus primérdios vamos encontra-los ainda no séc. XIX, na tabua de
mortalidade da populagdo portuguesa (1860-1862), da autoria de Daniel Augusto da
Silva (1870), cuja metodologia se enquadra no contexto da época e nos serve
apenas de referencial: *(...) tratamos de colligir subsidios para uma tabua portuguesa
de mortalidade, fundando-nos sobre o exame das edades de admissé&o, e de obito de
todos os socios, que tem pertencido ao montepio geral, e ao de marinha (...),
ocupando-se o autor somente com o céiculo da "vida média” e dos “coeficientes de
mortalidade” da populagdo que estuda, comparando-os depois com os da Franca e
de outros paises.

Para nos e depois de compulsarmos bibliografia existente sobre a matéria,
concluimos que, em termos de publicagdo de uma tabua completa, com base nos
dados de um recenseamento (1930) e na estatistica obituaria oficial, foi em 1935 que
este método de analise ganhou algum significado, aquando R Cabral Campeé&o
(1935), igualmente interessado na sua aplicacdo as sociedades de seguros, num
artigo intitulado “Tabuas de Mortalidade da Populagéo Portuguesa’, chamou a
atenc¢do para a sua importancia. Ao confrontar-se com as taxas obtidas a partir do
Censo de 1930 e verificar que elas mostravam *(...) claramente como a tabua A. F.
envelheceu e que se torna necessario pensar na adopgdo duma outra com
mortalidade menos rapida (...). Igualmente se conclue que a tabua R. F., empregada
nos seguros em caso de vida, traria em certos casos consideraveis prejuizos, (...)" -
sendo que as duas tabuas apontadas diziam respeito & situacéo francesa e ndo a
portuguesa - 0 autor refere a necessidade de se organizarem tabuas por cada censo
da populagdo e baseadas na estatistica obitudria oficial, ja que “(...) entre nés, sé
depois de esta ltima ter sido entregue a Direcgdo Geral de Estatistica (hoje Instituto

Nacional de Estatistica) se poderia pensar em tal (...)".
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Cabral Campedo apresenta os procedimentos mais marcantes na construgéo
destes modelos (calculo das taxas de mortalidade em diferentes idades,
nomeadamente entre os 5 e os 95 anos e o célculo da mortalidade infantil, para a
qual utilizou “féormulas mais comodas que rigorosas™ porque de nada valiam as
formulas mais correctas aplicadas a dados insuficientes). Porém, os valores por ele
obtidos e os calculados por nés e também por outros autores (Nazareth 1977),
aproximam-se, em termos de esperanca de vida & nascenca (e0).

Foi, porém, com a publicagéo, a partir dos anos 40, de tabuas de mortalidade
construidas segundo procedimentos estatisticos cada vez mais modemos que,
através do INE, sdo conhecidas tabuas centradas nos recenseamentos decenais que
foram ocorrendo (Pais Morais 1945, 1953, 1964, 1976; M P Oliveira Marques 1970; J
M Nazareth 1977; M J Carrilho 1980; C Cénim, A Margues e J E Pinto 1988, etc.).

O interesse suscitado pelo estudo desta variavel ultrapassou o ambito do INE
e encontramos outras tabuas de referéncia, como, por exemplo, a de J Remy T Freire
(1945), publicada pelo Centro de Estudos de Matematicas Aplicadas & Economia e
integradas na sua dissertagdo de doutoramento, e as de Joaquim Fronteira (1950,
1953), referentes a 1920, 1930, 1940 e 1950, publicadas pelo Centro de Estudos de
Estatisfica Econémica.

A primeira, como o proprio autor afirma, corresponde a um ensaio e aborda a
mortalidade em Portugal nos anos de 1940-1941 e é apenas referida & populagéo do
Continente. Encontramos. explicitado o recurso a férmula de Kuczinski para a
determinacéio da taxa correspondente da mortalidade infantil, e o recurso a formula
de Makeham, baseado num trabalho de Gompertz, para a obtengdo da mortalidade
dos adultos. |

As ‘Tabuas Abreviadas de Mortalidade da Populagdo de Portugal’, de J
Fronteira (1950, 1953), reflectem a preocupacdo do autor em seguir processos de
calculo que permitissem a comparabilidade de resultados, para que houvesse uma
uma certa continuidade nos periodos de observagéo, isto quer em relagdo aos anos

por si estudados quer relativamente aos estudados por outros autores. Esta a raz&o
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porque lhe ndo foi permitido recuar para além do ano de 1920: os elementos
disponiveis em matéria de 6bitos eram incompletos e insuficientes. A construgao das
suas tabuas seguiu “(...) o processo exposto pelo actudrio matematico Dr. Thomas N.
E. Greville no seu valioso trabalho intitulado “A Short Methods of constructing
Abridged Life Tables” , e que consiste na simplificagdo do método apresentado por
Reed e Merrel em “A Short Method for constructing an Abridged Life Table”, publicado
no “American Joumnal of Hygiene”, e depois modificado por Dublin e Lotka (...)". Este
procedimento esta relativamente adequado ao por nés seguido, como veremos.

As tabuas de Pais Morais, iniciadas nos anos 40, como referimos, d&o a
conhecer, antes de mais, a forma da sua construgdo, especificando as funcGes
biométricas integrantes do modelo: /_, d_, q., p., e,, 4, € v,, corespondendo,
respectivamente, ao “nimero de vivos de idade x, ao numero de mortos de idade x,
probabilidades anuais de morte, probabilidades anuais de vida, vida média, taxa
instantanea de mortalidade e vitalidade média”. Estas tabuas completas reportam-se
a Portugal 1939-1942, sexos separados.

A “Tabua de Mortalidade da Populagcdo Portuguesa (1949-1952)°, bem como
as que o autor elaborou para 1959-62, abarcando a populagdo do Continente e ilhas,
ndo seguem exactamente o mesmo método de calculo anterior, mas tal facto “(...)
ndo prejudica as comparagdes, sendo assim possivel analisar em detalhe as
alteragbes verificadas (...)". A diferenga consiste apenas em acertos no calculo das
“taxas de mortalidade qx’ em diferentes idades. Estas tabuas completas s&o
apresentadas por sexos reunidos.

M P Oliveira Marques (1970), para os anos de 1950-51, 1960-61 e 1962 a
1967, sexos separados, segue também metodologia idéntica, tendo por base a

determinagdo prévia de quocientes de mortalidade ngx seguindo duas vias

diferentes: por um lado, o recurso as formulas matematicas que relacionam as taxas

centrais de mortalidade (#mx ) e os quocientes de mortalidade (ngx), por outro lado,



80

o emprego das tabelas de Reed e Merrell ! cujos resultados o utor reporta de muito
semelhantes.

Foi, porém, em 1977 que, com J M Nazareth (Tabuas Abreviadas Globais e
Regionais 1929-1932, 1939-1942 e 1949-1952), se da uma certa uniformizagio nos
procedimentos de calculo e que foram posteriormente seguidos de perto por M J
Carrilho (1980) - Tabuas Abreviadas de Mortalidade, 1941-1975 - e por C Cénim, A
Marques e J E Pinto (1988) - Tabuas Abreviadas de Mortalidade, Distritos e Regides
Auténomas, 1979-1982. Nestes quatro Ultimos autores encontramos o estudo da
mortalidade a um nivel mais detalhado, isto é, elaboraram tabuas abreviadas para o

nivel distrital e para a globalidade do Pais, sexos separados e sexos reunidos.

No contexto do nosso estudo, porque reportamos como da maior importancia
e do maior interesse a uniformidade, a afericdo e a comparabilidade dos dados nas
diferentes épocas, adoptamos a metodologia seguida por J M Nazareth (1977) de
que daremos conta a seguir.

O periodo de andlise inicia-se em 1920 e estende-se até 1991. As razbes da
determinagéo deste lapso de tempo prendem-se, como j& vimos anteriormente, com a
existéncia de dados minimamente fidveis e satisfatérios para a determinacéo das
caracteristicas da mortalidade em Portugal, na fase inicial do periodo, e com a
ocorréncia do Ultimo recenseamento.

Por questdes de rigor metodolégico, antes propriamente do estudo das
fungdes das tabuas de mortalidade, foram aplicados dois factores de correccdo a
populagdo de alguns recenseamentos. O primeiro prende-se com os dados dos
recenseamentos de 1920, 1930 e1940, por conterem um nimero muito significativo
de individuos e de 6bitos de idade ignorada. Neste caso, a sua redistribui¢éo foi feita

através da formula preconizada por Coale e Demeny (1969) e que resulta da seguinte

' Lowell J Reed e Margaret Merrell construiram as aludidas tabelas tendo por base a
observagdo de populagdes reais ( de varios estados americanos), no tempo que mediou entre
1910 e 1930. A partir da representagdo gréfica das taxas de mortalidade e das probabilidades
de morte calculadas para estas populagdes, ajustaram curvas ao conjunto dos pontos obtidos,
traduzindo cada uma delas, uma lei de correspondéncia entre nmx e ngx.
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relagdo: populagdo total / (populagdo total - populagdo de idade ignorada). Este
factor de correcgéo resultante foi aplicado a cada grupo de idade.

No segundo caso, dado os recenseamentos de 1981 e 1991 ndo terem
ocorrido a 31 de Dezembro, momento central da nossa andlise, mas sim 3 e 4 meses
depois, foi necessario proceder a uma comreccdo que permitisse estimar a
composicdo etaria da populagiio e a sua redistribuicdo no momento referido. Aplicou-
se o factor de correcgdo K ou de ajustamento que consistia na relagdo entre a
populagdo estimada (INE) em 31 de Dezembro do ano em que devia ocorrer o

recenseamento € a populagdo na data em que ocorreu o recenseamento:
K = P311280 ouK = P 311290

—_— u .
P16.03.81 P 150491

Feitas estas correcgbes, procedeu-se a aplicagdo da metodologia para o
célculo das fungbes da tdbua de mortalidade de que daremos, em seguida, a
descrigdo.

Funcbes usadas no célculo das tabuas de mortalidade:

nmx _ Taxa central de mortalidade (transversal) do grupo etario x a x+n.
Deduz-se da observagdo do nimero médio de 6bitos (média de dois
anos consecutivos, sendo um o do recenseamento) pelo efectivo do

grupo tal como o censo o apresenta

ngx _ Quociente de mortalidade (longitudinal). Probabilidade de morte de um

individuo entre as idades exactas x e x+n. Obtém-se:

. . 2 n nmx
a) por transformagao linear de nmx, aplicando: ngx = ———
2 +n nmx

b) por aplicagéo do método preconizado por Reed e Merrell (1939), ou

seja, por recurso as tabelas numéricas de correspondéncia entre taxas
e quocientes. (Dado este método ter sido testado em trabalhos
anteriores, por diversos autores - Oliveira Marques 1970; Nazareth

1977; M J Carrilho 1980; C Cénim, A Marques e J E Pinto 1988, etc. -
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com conclusées semelhantes: a grande aproximacio nos resultados

obtidos pelos dois processos - obviou a sua utilizagdo no nosso caso).

No caso especifico da mortalidade infantif (7q0), seguimos o método da
média ponderada: 1q0 = Obitos , sendo N, = média dos
k"N, +k"N,

nascimentos no ano 0 e N, = média dos nascimentos no ano 1; k’'e

k” factores de ponderagéo retirados da tabela de Shryock e Siegel

(1976) para os diferentes niveis de mortalidade

Tabela de Shryock e Siegel
1q0 (%) Pesos
K K
200 0.60 0.40
150 0.67 0.33
100 0.75 0.25
50 0.80 0.20
25 0.85 0.15
15 0.95 0.05

npx _ Probabilidade de sobrevivéncia entre as idades exactas x e x+n.

npx = 1 - ngx

nix _ Numero de individuos que, sujeitos a8 mortalidade expressa por ngx,
atinge a idade x, sendo /, considerado a raiz da tabua, a qual se
atribui, de forma arbitraria, um valor normalmente expresso por uma
poténcia de 10 (no nosso caso 100 000). Calcula-se aplicando

sequencialmente as probabilidades de sobrevivéncia: nix = ix .



ndx _

nlx

83

Numero de 6bitos verificados entre as idades x e x+n. Obtem-

se pela diferenga do nimero de sobreviventes entre duas idade
exactas consecutivas ou pela aplicagéo da respectiva probabilidade de
morte ao efectivo de sobreviventes em cada idade exacta x:
ndx=1I_-1 oundx=1I_. q,

Numero total de anos vividos pelos sobreviventes /x entre as idades

exactas x e x+n ou o numero de sobreviventes, em anos

completos, no intervalo do grupo etério x a x+n : nlx = (Ix + Ix+n) g ,

sendo n=5.
Por se ndo poder assumir a linearidade desta fung&o nos dois
primeiros grupos, tendo em conta as caracteristicas especificas da
mortalidade nestas idades, o seu calculo sofreu as seguintes
adaptacodes:

1Lo=k"1, +K1,

4L1=4Kk"1, +4KI,
em que k’ e k” tem o valor calculado anteriormente.

Relativamente ao intervalo em aberto (70+), a fungdo assumiu um

k+
m,

valor correspondente, que é obtido através de: LK+ =

+

Tx _ Representa o nimero total de anos vividos pelos sobreviventes de

idade exacta x desde esta idade até completa extingdo do grupo.
Obtém-se pelo somatério: Tx = i L(x,x+n).

Para o grupo em aberto (70+) teremos: T+ = Lis = l—"
m,

e’ _ Vida média dos individuos de idade x ou nimero esperado de anos de

n-x

/

x

vida: e’




nPx_ Probabilidade de sobrevivéncia em anos completos (quociente

L
perspectivo de sobrevivéncia): nPx = 2—**_ Tendo em conta que aos

n—x

0 anos: P,= sl o alo * oL ou ainda: P, = RELY . e que para 1-4
5.1, 500000 I,

anos: , P, = L
]LO + 4L|

Se para os célculos de todas as fungdes das tabuas de mortalidade, por sexos
reunidos, ndo deparamos com obstaculos de maior monta, 0 mesmo n&o podemos
dizer quando pretendemos elaborar as tabuas distritais, por sexos separados, por
ndo termos a possibilidade de conhecer os valores de ,m, 6 para cada sexo,
impedimento relécionado com a propria natureza dos dados de base.

Neste caso, o recurso a tabuas-tipo de mortalidade impds-se-nos como uma
evidéncia. Sabiamos da existéncia dos diversos modelos, tais como: as Tabuas-Tipo
das Nacdes Unidas (1956, 1982); as de K Gabriel e | Ronen (1958); as de A Coale e
P Demeny (1966, 1983,1990); as de S Ledermann (1969), as de Wiliam Brass
(1975); as de Basia Zaba (1979) e as da Organizagdo para a Cooperagéo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE) (1980). Procuramos saber das vantagens da
aplicagdo de cada uma delas e, a partir dessa pesquisa, pudemos formular algumas
observagées:

a) Tabuas-Tipo das Nagbes Unidas - constituiram a primeira tentativa de
construgdo de tabuas-tipo de mortalidade e uma base importante para as estimativas
demograficas dos paises em desenvolvimento, ainda que os dados originais, de valor
muito desigual, reflectissem essencialmente a vivéncia das populagbes europeias; o
tratamento estatistico dos dados (regressdo em cadeia dos quocientes de
mortalidade partindo de , q,) apresenta algumas desvantagens; as tabuas supbdem
que existe apenas um esquema de mortalidade e, consequentemente, trata-se de um
sistema com um s6 parametro, o que é marcadamente insuficiente.

Mais recentemente (1982) uma nova série de tabuas-tipo foi construida,

partindo de esquemas da idade dos Obitos observados em paises em
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desenvolvimento, contudo, considerados, em alguns casos, de qualidade duvidosa. A
analise destas pos em evidéncia quatro ‘modelos principais de mortalidade, que foram
denominados segundo a regido em que predominavam: o modelo latino-americano, o
modelo chileno, o modelo sul-asiatico e o modelo extremo-oriente. A técnica de
construgdo destas tabuas-tipo baseia-se no método de componentes principais. Para
além das tabuas publicadas, 0 modelo permite a construgdo de novos padrées de
mortalidade a partir de um novo modelo através da mortalidade e da utilizagdo das
componentes principais.

b) Tabuas-tipo de K Gabriel e | Ronen - utilizando os mesmos dados das
tabuas-tipo anteriores, apresentam, contudo, melhores estimacbes lineares dos
quocientes a partir do procedimento tradicional dos minimos quadrados entre esses
quocientes (n g x) e o quociente de mortalidade infantil (140).

c) Tabuas-tipo de Princeton ou de Coale e Demeny - s&o constituidas por 192
tabuas, sendo 92% provenientes de populacdes europeias e compreendem um
periodo que medeia entre 1851 e 1959 (39 pertencem ao séc. XIX e 69 ao pds-
guerra). Foi estabelecido pelos autores um modelo preliminar com o fim de distinguir
as diferentes “familias™: norte, sul, este e oeste. Apds a identificacdo das regides de
mortalidade, calcularam as regressdes lineares entre ngx e log ngx e e,, nas
tabuas de cada sexo e familia, procedendo a caiculos de ajustamento também, o que
permitiu uma aproximacdo a realidade mais convincente do que a das Nages
Unidas. Nas regressdes utilizaram 31 tabuas no modelo este, 9 no norte, 22 no sul e
130 no modelo oeste.

Também estas tabuas-tipo apresentam algumas pequenas fragilidades: 1) o
universo das tabuas que serve de base aos modelos reflecte essencialmente a
experiéncia de populagdes de origem europeia; em consequéncia, nem todas as
situagbes possiveis podem ser abrangidas pelas quatro familias. 2) como todas as
regressdes se baseiam numa entrada unica (e,,) no caso de cada familia, o sistema
toma-se pouco flexivel; com outras entradas, provou-se que produzem ligeiros erros

de estimacg&o.
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c) Tabuas-tipo de S Ledermann - por aplicagdo da analise factorial, este autor
(juntamente com J Breas) identificou os factores mais representativos na aplicagéio
da variagdo da mortalidade em diferentes tabuas, estando o primeiro, e mais
importante, associado ao nivel geral da mortalidade; o segundo aponta para a
relagdo entre mortalidade infantii e mortalidade adulta; o terceiro corresponde a
mortalidade dos idosos; o quarto refere-se ao padrdo de mortalidade antes dos 5
anos e o quinto esta associado as diferengas entre mortalidade masculina e feminina,
dos 5 aos 69 anos de idade. A construg&o posterior de novas tabuas (1969), com 1 e
2 parametros de entrada, resultou quer desta andlise quer da aplicacéo do meétodo
de regresséo a 154 tabuas de mortalidade.

Pontos discutiveis destas tabuas-tipo: representam também essencialmente a
mortalidade europeia; a utilizagdo de dados de ambos os sexos na maioria das
entradas determina a estrutura da mortalidade por sexo que nem sempre é
satisfatoria; o caracter restrito dos dados utilizados na sua feitura e o facto de néao
cobrirem situagdes possiveis tomam-nas imperfeitas.

d) Modelo logito de W Brass - a grande importancia teérica da hipotese de
base deste modelo é que dois esquemas de mortalidade se podem relacionar
mediante fungées matematicas. O modelo pode ser qualquer tabua deé mortalidade e
a determinagdo de parametros depende da disponibilidade de pelo menos dois
valores da fungéo /_, por se tratar de um sistema com duas incognitas.

Algumas criticas sdo passiveis de ser feitas, como sejam: para que o modelo
seja validado, a tabua de mortalidade utilizada como modelo deve estar no nivel e ter
uma estrutura por idades muito proxima da mortalidade que estudamos, o que nem
sempre é facil de se conseguir; a relagdo linear entre os Jogitos, sugerida por Brass,
ndo € a mais conveniente em alguns casos.

Em 1979, Basia Zaba propds um novo modelo de quatro parametros, que
constituiu uma variante do sistema logito, dependente, em parte, da mortalidade

especifica que se pretende apreciar. Porém, a estimagdo destes novos parémetros,
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ao partir de dados que contém erros frequentes, conduz a ajustamentos de qualidade
duvidosa.

e) Tabuas-tipo da OCDE - em 1980, esta organizagéo elaborou 95 novas
tabuas, adaptadas ao nivel de mortalidade dos paises menos desenvolvidos. Foram
reunidas em quatro grupos, depois de comparadas com o modelo oeste das Tabuas-
tipo de Princeton: regido A - engloba, particularmente, paises da Africa do Norte e do
Médio Oriente; regido B - constituida, principalmente, por paises asiaticos; regido C -
predominantemente composta por paises da América Latina e o Caribe; regio C -
grupo residual.

O grande 6bice na valorizagdo destas tabuas relaciona-se com a duvidosa
qualidade da base trabalhada, recolhida no banco de dados das NagSes Unidas. Em
consequéncia deste facto, apenas 5 foram incorporadas no novo cunjunto das
Tabuas-tipo das Nagdes Unidas, apresentadas em 1982; em certos casos, 0s

modelos assentam em correlagdes muito baixas entre os diferentes quocientes.

Apos esta analise, o segundo passo que demos, posto que teriamos de
ultrapassar a situagéo das lacunas existentes relativamente & subdivisdo por sexos
para o nivel distrital e para os anos de 1930/31, 1950/51, 1960/61 e 1970/71, foi o de
pesquisar a questio da aplicabilidade destas tabuas-tipo a situagéo portuguesa.

Partindo de estudos ja feitos para diferentes épocas (Nazareth 1977: Tabuas-
tipo de Ledermann, para os anos de 1929-32 a 1949-52; Mendes 1983: Tabuas-tipo
das Nagbes Unidas, de Coale e Demeny, de Ledermann e de referéncia de Brass,
para o periodo de 1930 a 1970; Aimodovar 1995: Tabuas-tipo de Coale e Demeny,
de Ledermann, de Brass e Zaba, para os anos de 1980/81 e 1990/91) em que foram
testadas diferentes tabuas-tipo, com resultados francamente conciusivos sobre a sua
adaptacgdo a realidade portuguesa, optamos por utilizar as Tabuas-Tipo de Princeton
que nos permitiram estimar os valores em falta, tanto mais que, segundo M F Mendes
(1983), “(...), foram as estimativas a partir das tabuas-tipo de Coale e Demeny que

efectivamente melhor se ajustaram as diferentes estruturas observadas, por idades,
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nos diversos periodos, para ambos os sexos. Embora com algumas vantagens
pontuais de outros modelos em determinados grupos de idades, as tabuas-tipo de
Princeton reflectem duma maneira continua a evolugdo do fenémeno ao longo das
diferentes idades que uma geragao atravessa (...)".

A sua utilzacdo foi de grande préstimo, proporcionando-nos mesmo uma
aproximagdo cada vez maior a realidade, pois que as redes de populagbes estaveis
que encontramos em Coale e Demeny s&o muito completas, havendo para cada uma
diferentes caracteristicas em termos de estrutura por idades, taxa bruta de
mortalidade, reparticdo de 6bitos segundo a idade, taxa bruta de reprodugéo
comrespondente a uma determinada idade, idade média da fecundidade, etc.

As mutagbes ocorridas no nivel da mortalidade geral levaram-nos a procura
de algumas adapta¢des dentro da familia Sul, isto é, de ajustamento do nivel de
mortalidade do nosso esquema de mortalidade, por recurso & interpolagdo de

valores.

4.3.2 - METODOS PARA A OBSE'RVA(;AO DAS CAUSAS MAIS DETERMINANTES
DA MORTALIDADE: A ANALISE MULTIVARIADA

Procuramos a aplicacio da analise estatistica multivariada as tabuas de mortalidade,
com o objectivo fundamental do estudo exploratério dos dados.

Esta exploragéo fez-se a partir dos parametros mais significativos para o
estudo da influéncia de determinadas varidveis na mortalidade, ao analisar as
variagbes geograficas da mortalidade portuguesa, tendo em vista a identificacéo de
uma tipologia da mudanga para o séc. XX, ligada a diversas caracteristicas do tipo
sexo e idade. Aqui o recurso foi feito & técnica analitica multivariada da Analise de
Clusters, dado que era o conjunto de procedimentos estatisticos que melhor se

enquadravam no objectivo final do trabalho, para a detec¢éo de grupos relativamente
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homogéneos. Do seu funcionamento, daremos conhecimento mais adiante, no
capitulo 5, desta | Parte.

Nos métodos de andlise das causas de morte tudo foi encaminhado no
sentido de melhor compreender a evolugdo da mortalidade e os diferentes processos
que conduzem a morte. Depois de reagrupadas nas diferentes rubricas da
Classificagdo Internacional das Doengas (CID), seguindo as variadas revisdes, a
nossa op¢ao para a sua observacgdo foi para a Analise das Correspondéncias, dada a
necessidade de quantificar os dados qualitativos dessas variaveis nominais e porque
esta técnica facilita ndo s6 a redugdo dimensional dos objectos classificados numa
série de atributos, mas também uma representagdo grafica perceptual dos objectos,
relativamente a esses atributos, onde a proximidade indica o nivel de associagéo, os
perfis similares.

Complementarmente, procedeu-se a uma andlise pés-factorial, utilizando o
critério de agregacéo néo hierarquica Quick Cluster no pressuposto da obtengéo de
agrupamentos homogéneos entre si, com o fim de se conseguir obter uma leitura dos
resultados mais evidente.

O pormenor destas aplicagbes sera encontrado no Capitulo 1, da lll Parte

desta tese.



CAPITULO 5 - A TIPOLOGIA DA MUDANGA DURANTE O SECULO XX: ANALISE
APROFUNDADA DOS NIVEIS E TENDENCIAS DA MORTALIDADE

EM PORTUGAL CONTINENTAL
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5.1- INTRODUGAO

Partindo agora dos calculos por nés efectuados (Anexo B1 - Quadros 1 a 54 e Anexo
B2 - Quadros 1 a 56), por utilizagdo dos dados originais obtidos em publicagbes do
INE, tentaremos definir preliminarmente os niveis e tendéncias da mortalidade em
geral, ao longo do século, através daquelas fungdes das tabuas de mortalidade por
nés consideradas prioritarias, numa andlise desta natureza: gx, Ix e ex (Anexo C -
Quadros 1 a 5).

Temporalmente, a nossa escolha recaiu sobre os anos de 1920, 1 940, 1960,
1980 e 1990, no lugar da analise de cada um dos decénios per si, tentando evitar
tomar a andlise demasiado densa e fastidiosa, sendo que, também a qualquer
destas datas seleccionadas, correspondem caracterizagbes especificas na evolugéo
da mortalidade portuguesa.

Naquele intervalo de setenta anos, procuraremos a confirmacgdo da situacio
anteriormente examinada no Capitulo 3 da | Parte desta dissertacdo, a partir do
estudo de diversos autores: uma redugéo ‘muito acentuada, gracas a diminui¢cdo dos
riscos de morrer antes dos 60 anos. Por isto, poderemos ver se a evolugdo da
demografia portuguesa registou modiﬁcagc‘)és importantes neste lapso de tempo e se
foram concomitantes com as reformas da saude publica, desde o inicio do século até
ao presente.

Quanto a selecgdo espacial, convém clarificar algumas questdes relacionadas
com a informagio demografica disponivel. Optamos por trabalhar com base nos
distritos ( ndo nos concelhos, porque tal ndo se justificava face aos objectivos deste
trabalho) pelo facto de ela assim aparecer desagregada até ao recenseamento de

1981. A posterior nomenclatura das unidades termitoriais para fins estatisticos (NUTS)
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ndo justificava a conversdo da totalidade da informagdo anterior, tanto mais que o
recenseamento de 1991 é o Ultimo disponivel para ser trabalhado. Pontuaimente,
porém, o recurso a esta nomenclatura podera ocorrer mas apenas numa perspectiva
meramente funcional e de complementaridade.

Metodologicamente, a Andlise de Variancia seria mais simples de utilizar;
contudo, atendendo a nossa pratica na aplicagdo da Andlise de Clusters, optamos
por esta rotina até porque entendemos que os resultados obtidos tém uma maior
visibilidade face aos objectivos estratégicos que nos propomos atingir.

Ao pretendermos uma clarificacéo da progressdo que se verificou ao nivel da
mortalidade, dois eixos de observacdo foram criados: um eixo espacial € um eixo
temporal.

Foi, por conseguinte, por recurso a Analise de Clusters e construgdo dos
consequentes dendrogramas, que chegamos ao que a seguir passamos a explanar.

Antes, porém, impde-se uma referéncia ao porqué da escolha das variaveis de
caracterizagdo porque optamos. Elas s&o parte integrante de um trabalho prévio de
analise: as tabuas de mortalidade. Ao privilegiarmos, em primeiro lugar, as
probabilidades de morte (gx ), fizemo-lo na convicgdo de que, pela transformacao das
taxas de mortalidade por idade em quocientes, teriamos um reflexo consistente das
propensdes a morrer, independentemente da estrutura por idades da populagdo: a)
aos 0 anos, ou seja, a mortalidade infantil (190), que é utilizada com frequéncia como
o indicador mais sensivel do nivel de desenvolvimento de uma sociedade ou de um
regido, posto que se encontra associada a uma reduzida, ou bem estruturada,
acessibilidade aos cuidados de salde, as condigbes de higiene geral e individual e
ainda ao nivel educacional no meio envolvente; b) aos 40 anos, porque é a idade a

partir da qual se diferencia mais fortemente, por sexos, 0 modelo de mortalidade;
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c) aos 60 anos, porque a senilidade é mais pronunciada a partir de agora. Estes trés
grupos de idade também apresentam uma etiologia diferente da mortalidade.

Quanto aos sobreviventes (/x), as diferentes idades seleccionadas foram-no
em func¢do da maior visibilidade por comparacgao. E sabido que entre 10-14 anos se
atinge o nivel mais reduzido de mortalidade na observagéo de qualquer populagao,
desde que ndo submetida a acidentes de percurso. O seu confronto pareceu-nos
exemplar, bem como o dos sobreviventes aos 55 anos, cuja idade sintetiza a
mortalidade pré-senil e senil; aos 70+ anos, interessou o facto de se poder observar o
nivel sanitario relacionado com o maior ou menor numero de 6bitos de individuos
nesta idade.

A funcdo ex foi escolhida porque se conhece o seu valor como indicador, pois
que sintetiza os niveis de mortalidade nas diferentes idades, eliminando a influéncia
das estruturas por idades da populagdo. A esperanca de vida & nascenga (e0), ou
vida provavel, permite uma visualizacdo comparativa, nos diferentes contextos, em
cada ano observado, relativamente as geragbes para as quais se calcularam os
riscos de morrer, sabendo, a partida, que ela é fortemente influenciada pela
mortalidade infantil. A escolha de 10 correspondeu & necessidade de uma primeira
precisdo sobre a estrutura por idade da mortalidade, pelo facto de aqui ja néo se
sofrer a influéncia da mortalidade ao longo do primeiro ano de vida e da infancia e de
estarmos perante o grupo etario ao qual devera corresponder o nivel mais reduzido
da mortalidade. A esperanca de vida aos 55 anos sintetiza a mortalidade pre-senil e
senil, como anteriormente especificamos.

Feita a explicitagdo relativa @ tomada de decisdo sobre a escolha das
variaveis, a hipétese que se nos desenhou foi a de que, perante as assimetrias da
evolucdo, se se tenderia ou n&o, ao longo do tempo, para uma tipologia do territério,

em termos de mortalidade.
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Criadas que foram as condigdes para tal, optamos pela Anélise de Clusters
(Norusis 1994), um dos produtos da analise estatistica do “SPSS for Windows -
SPSS Profissional Statistics 6.1”,' porque se nos afigurava como O conjunto de
procedimentos de estatistica multivariada que nos permitiria organizar a informagéo
seleccionada em grupos relativamente homogéneos (clusters), que se pretendiam
coerentes e que se distinguiriam, de forma significativa, uns dos outros. Os nossos
passos principais para esta tarefa foram:

1. Selecgdo dos individuos, ou seja, selecgdo dos 18 distritos do Continente;

2. Definicio das 9 varidveis (ja referidas) a partir das quais seria obtida a
informacg&o necessaéria ao agrupamento dos individuos/distritos;

3. Definigio/escolha da medida de semelhancga ou distancia entre cada dois
individuos. A nossa opgéo foi, respectivamente, para: a) o coeficiente de
correlacio por ser sensivel & dispersé@o dos valores das variaveis em tomo
das respectivas médias; b) o quadrado da distancia Euclideana - Distancia
x, ¥y =Z(xi—yi)2- ou seja, a distancia entre dois casos (x e y) é
definida como a soma dos quadrados das diferengas entre os valores de x
e y para todas as varidveis, por nos parecerem 0s mais adaptados a
presente analise;

4. A escolha do critério de agregacéo ou desagregagdo dos individuos, isto &,
a definicio do algoritmo de classificagdo recaiu sobre o critério da média
entre 0s grupos (average linkage between groups), porque para os grupos
serem constituidos era desejavel que passassem a ser definidos como um
conjunto de individuos/distritos nos quais cada um teria mais semelhancas,
em média, com todos os membros do mesmo grupo do que com todos os

elementos de qualquer outro grupo;
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5. Analise dos dados, através da leitura dos dendrogramas (que identificam os
clusters combinados, resultantes da aplicagdo do método hierarquico
anteriormente eleito, e os valores dos coeficientes que, sendo menores,
indicam agrupamentos homogeneamente fundidos ou, sendo elevados,
indicam os agrupamentos contendo membros bastante dissemelhantes) e
da sua segmentacéo por forma a viabilizar a escolha mais condizente do

numero de clusters a examinar.

5. 2 - ANALISE DOS NIVEIS E TENDENCIAS DA MORTALIDADE

Passemos & analise dos dados obtidos. Iniciaremos com uma observag&o diacrénico-
espacial, ou seja, da sucessdo no tempo e no espago.

A primeira formulagdio, para 1920, é feita a partir da constatagéo da existéncia
de quatro clusters distintos entre si para sexos reunidos (Fig. 11). O primeiro (Aveiro,
Coimbra, Santarém, Faro e Beja) € caracterizado pelo facto de se apresentar, em
termos de ex e /x, com os valores mais elevados, oscilando a primeira entre 48,98
anos (Santarém) e 47,34 anos (Aveiro) (Anexo C - Quadro 1). Constituem-se no
litoral/centro e no sul (Fig. 12).

Distintamente destacado, e sem qualquer forte ligagdo com os outros trés
agrupamentos porque os seus valores os excedem em muito em quaisquer dos
parametros (excepgdo para g0 e ¢60, que sdo, ndo muito significativamente,
ultrapassados pelos dos do distrito de Aveiro e de Coimbra), esta o distrito de Leiria.
Na verdade, tem uma situacéo privilegiada na medida em que atinge uma esperanga
de vida & nascengca maxima de 51,26 anos, uma el0 de 56,08 anos e uma
esperan¢a de vida aos 55 de 20,90 anos, distanciadas dos restantes valores. O

namero de sobreviventes é também superior em todas as idades.
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Agglomeration Schedule using Average Linkage (Between Groups)

Clusters Combined

Stage Cluster 1 Cluster 2
1 1 6
2 11 16
3 1 8
4 7 15
5 11 12
6 5 9
7 13 17
8 1 14
9 4 13
10 1 3
11 2 11
12 2 5
13 4 7
14 1 10
15 2 4
16 1 2

“ %%+ +«JIERARCHICAL CLUSTER

Dendrogram using Average Linkage

CASE
Label

AVEIRO
COIMBRA
FARO
SANTAREM
BEJA
LEIRIA
CASTELO B
GUARDA
LISBOA
VILA REAL
PORTO
BRAGANCA
EVORA
VIANA CAS
PORTALEGR
VISEU
BRAGA

Num

17

Stage Cluster lst Appears Next
Coefficient Cluster 1 Cluster 2 Stage
348321,59375 0 0 3
1194840,5000 0 0 5
1620477,2500 1 0 8
3414627,2500 0 0 13
4405611,0000 2 0 11
8210762,0000 0 0 12
9448166,0000 0 0 9
11950808, 000 3 0 10
18239024,000 0 7 13
20656268, 000 8 0 14
23440822,000 0 5 12
28803328, 000 11 6 15
40909816, 000 9 4 15
51863180, 000 10 0 16
106275752,00 12 13 16
383964192,00 14 15 0

1920 HM

ANALY SIS ***x* *«x

(Between Groups)

Rescaled Distance Cluster Combine

EEIEE

Figura 11 — Mortalidade - Agrupamentos de distritos (HM), 1920
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HM

Figura 12 — A configuracéo distrital da mortalidade em 1920

Mulheres

[ ] Nivel baixo

Nive! médio/baixo
Nivel médio/alto
B Nivel elevado
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Um terceiro agrupamento, de tipo intermédio, aparece constituido por dois
distritos a norte (Viana do Castelo e Braga), dois interiores (Evora e Portalegre) e
ainda no centro/norte, o distrito de Viseu. Aqui os valores da esperanca de vida
oscilam entre 43,53 e 40,48 anos, ostentando também numeros intermédios
relativamente as probabilidades de morte e no numero de sobreviventes.

O ultimo agrupamento, e 0 mais vasto, esté conectado entre si por deficientes
indicadores do seu estado sanitario, como sejam, uma e0 de 36,04 anos (Braganca)
e 38,92 anos (Guarda) e elevadas probabilidades de morte, em especial, na primeira
idade e aos 60 anos, reflectindo-se no reduzido nimero de sobreviventes. Esta
fortemente implantado na zona interior/nordeste (Castelo Branco, Guarda, Vila Real,
Braganca) e atinge os dois principais distritos do pais: Lisboa e Porto.

Em resumo: a mancha cartografica para 1920 (Fig. 12) indicia uma faixa
interior/norte (de Evora até Viana do Castelo) de um padréo elevado e médio/alto de
mortalidade, por oposi¢do a um litoral de mortalidade mais baixa. Os distritos de
Lisboa e do Porto unem-se com uma das mortalidade mais elevadas do pais. A
diferenca entre as e0 extremas foi, neste ano, de 15,22 anos (ou seja, entre os

distritos de Leiria e de Braganca).

Se nos ativermos agora a uma andlise por sexos separados, 0 que ressalta é
0 seguinte:

a) Sexo mascutlino (Fig. 13) - um primeiro grupo de seis distritos apresentando
a situagio mais vantajosa em termos dos parametros analisados e que inclui Leiria,
Santarém, Faro, Beja, Aveiro e Coimbra (Anexo C - Quadro 1). Aqui a esperanca de
vida a nascenca, no conjunto dos 17 distritos, varia entre um maximo de 46,30 anos
(Faro) e um minimo de 44,60 anos (Aveiro), com valores reduzidos e médios das

probabilidades de morte e no numero de sobreviventes.
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O segundo agrupamento (Viana do Castelo, Viseu, Portalegre, Evora) tem
valores médios, ao passo que o terceiro (Lisboa, Porto, Braga) e o quarto (Braganea,
Guarda, Castelo Branco, Vila real) se distinguem pelas deficitarias ex, variando
inclusivamente a e0 entre apenas 34,74 anos (Braganca) e 38,66 anos Braga).
Lisboa e Porto aparecem de novo associados com indicadores destacados: a
primeira atingiu a mortalidade infanti maxima de sempre, com 202,25%o,
diferenciando-se, positivamente, porém, do Porto nas duas restantes probabilidades
de morrer, aos 40 e aos 60 anos.

Cartograficamente (Fig. 12), a mortalidade masculina, em 1920, implantou-se
de forma relativamente atenuada no litoral/centro (Aveiro, Coimbra, Leiria, Santarém,
Viana do Castelo, Viseu) e no sul (interiorflitoral) - Portalegre, Evora, Beja e Faro;
mais drasticamente no interior/nordeste e norte (Castelo Branco, Guarda, Braganega,
Vila Real, Braga); Lisboa e Porto constituiram os dois pélos de mortalidade mais
evidenciada.

b) Sexo feminino - a conjugagdo dos nove parametros em analise permitiu
que, em 1920, se formulassem as seguintes associagdes (Fig. 14). uma primeira
aglomeragéo de distritos cujos valores os colocavam no topo da escala (Anexo C -
Quadro 1), estando Santarém em destaque (e0= 52,20) e Faro, com um minimo de
47,57 anos. Aveiro, Coimbra e Leiria tém, qualquer deles, cerca de 49 anos de vida
média a nascenca.

Diferenciados do conjunto estdo os distritos de Evora, Viana do Castelo e Beja
com valores intermédios nas probabilidades de morte mas com esperancas de vida
de cerca de 45 e 47 anos. Portalegre, Viseu e Braga, ainda que constituindo um

aglomerado semelhante entre si, ndo se afasta muito do grupo anterior, se bem que

com gx mais elevados, genericamente.
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1920 H

Agglomeration Schedule using Average Linkage (Between Groups)

Clusters

Stage Cluster 1
1 10
2 11
3 1
4 8
5 15
6 2
7 5
8 3
9 1
10 i3
11 2
12 4
13 7
14 2
15 2
16 1

******HIE

Dendrogram using

CASE
Label

LEIRIA
SANTAREM
FARO
BEJA
AVEIRO
COIMBRA
VIANA CAS
VISEU
PORTALEGR
EVORA
BRAGANCA
GUARDA
CASTELO B
VILA REAL
LISBOA
PORTO
BRAGA

Num

10
14
8
3
1
6
15
17

11
12

RARCHICAL CLUSTER

Average Linkage

Combined
Cluster 2

14
12
6
10
17
9
ie
8
3
15
5
11
13
4
7
2

Coefficient

213214,25000
4061147,7500
4516879, 5000
7285983, 0000
8710404,0000
9199879, 0000
13428855, 000
14028801, 000
17739092, 000
20399650, 000
22072904, 000
29357242, 000
38504048, 000
44132216, 000
116251904, 00
350118080, 00

1920 H

(Between Groups)

ANALYS

Rescaled Distance Cluster Combine

Stage Cluster 1lst Appears Next
Cluster 1 Cluster 2 Stage
0 o] 4

0 0 12

0 0 9

0 1 8

0 0 10

0 o] 11

0 0 11

0 4 9

3 8 16

0 5 13

6 7 14

o} 2 14

0 10 15

11 12 15

14 13 16

9 15 0

I S LR I R A 4

4 |

Y

Figura 13 — Mortalidade - Agrupamentos de distritos (H), 1920
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1920 M

Agglomeration Schedule using Average Linkage (Between Groups)

Clusters Combined

Stage Cluster 1 Cluster 2
1 1 6
2 7 15
3 1 10
4 5 9
5 12 16
6 13 17
7 1 8
8 11 12
9 4 13
10 2 5
11 2 11
12 3 7
13 1 14
14 3 4
15 2 3
16 1 2

* % **+ HIERARCHICAL CLUSTER

Dendrogram using Average Linkage

CASE
Label Num
AVEIRO 1
COIMBRA 6
LEIRIA 10
FARO 8
SANTAREM 14
PORTO 12
VILA REAL 16
LISBOA 11
CASTELO B 5
GUARDA 9
BRAGANCA 2
PORTALEGR 13
VISEU 17
BRAGA 4
EVORA 7
VIANA CAS 15
BEJA 3

Figura 14 — Mortalidade - Agrupamentos de distritos (M), 1920

Coefficient

1180032,1250
1351507,3750
2598318,2500
5070925,5000
9268787,0000
12349860,000
14274007,000
14444646,000
21675488, 000
26875136, 000
31087900,000
32059644,000
44767332,000
75239840,000
169726864, 00
381361152,00

Stage Cluster 1lst Appears

Cluster 1 Cluster 2
o] 0
0 0
1 o]
0 0
o] 0
0 0
3 0
0 5
0 6
0 4

10 8
0 2
7 0

12 9

11 14

13 15

1920 M

(Between Groups)

ANALYSIS*****x«x

Rescaled Distance Cluster Combine

Next
Stage

3
12
-
10

101
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O quarto agrupamento contém os distritos que gozam de um situagcdo mais
deficitaria (Porto, Vila Real, Bragangca, Guarda, Castelo Branco), aos quais se
encontra ligado o distrito de Lisboa. As esperangas de vida & nascenga néo
ultrapassaram os 40 anos e reduzem-se mesmo até aos 37,41. Verificam-se aqui as
mortalidades infantis mais elevadas entre os 17 distritos.

Em resumo, desenha-se com alguma nitidez um bloco de distritos com
predominancia ainda elevada do nivel de mortalidade e que corresponde ao interior,
a norte do rio Tejo, que termina no Porto (ao qual se junta Lisboa); uma faixa litoral
(Aveiro, Coimbra, Leiria) que faz a ligagdo ao sulfinterior, através de Santarém, com

valores bastante baixos e intermédios.

Em 1940 estamos perante uma redistribuicdo do pais, em termos de
mortalidade, por sexos reunidos (Fig. 15), de que se destacam nitidamente dois
grandes grupos e dois casos isolados, definindo-se estes no espago por oposigao de
valores (Anexo C - Quadro 2). Vejamos: Santarém, na sequéncia de uma dinamica
anteriormente iniciada (ver 1920) e agora concretizada nos valores mais elevados
(e0= 57,90 anos), coloca-se acima de qualquer dos restantes 17 distritos de forma
perfeitamente destacada (excepgdo para g0 que, embora n&o sendo a mais baixa, &,
contudo, das menores) e o distrito do Porto com os mais reduzidos valores de ex e
de /x e com as probabilidades de morrer mais elevadas.

Entremeando, no contexto (Fig. 16), surge um agrupamento com mortalidade
relativamente baixa, estabelecido no litoral/norte (Leiria, Coimbra, Aveiro,Viana do
Castelo), no interior/norte (Viseu) e ainda no interior/centro/sul (Castelo Branco,
Portalegre, Evora, Beja) e Faro. Podemos apontar para um todo continuo, balizado

entre valores de e0 de 56,10 e 52,46 anos.
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Agglomeration Schedule using Average Linkage (Between Groups)

Clusters Combined

Stage Cluster 1 Cluster 2
1 7 16
2 1 13
3 4 17
4 7 18
5 6 8
6 1 5
7 9 15
8 1 7
9 6 10
10 2 4
11 2 11
12 1 3
13 2 9
14 1 6
15 1 14
16 2 12
17 1 2

*# % %+ *x HIERARCHICAL CLUSTER

Dendrogram using Average Linkage

CASE
Label

EVORA
VIANA CAS
VISEU
AVEIRO
PORTALEGR
CASTELO B
BEJA
COIMBRA
FARO
LEIRIA
SANTAREM
GUARDA
SETUBAL
BRAGA
VILA REAL
BRAGANCA
LISBOA
PORTO

Num

Stage Cluster lst Appears Next
Coefficient Cluster 1 Cluster 2 Stage
322617,46875 0 0 4
695659, 06250 0 0 6
1664556,2500 0 0 10
2069133,8750 1 0 8
3001327,7500 o 0 9
3551257,2500 2 0 8
4642002,5000 0 0 i3
7286072,5000 6 4 12
10327397,000 5 0 14
12731836,000 0 3 11
15322461,000 10 0 13
18509794,000 8 0 14
31840620,000 11 7 16
33897928, 000 12 9 15
101293424,00 14 0 17
114315944,00 13 0 17
251355824,00 15 16 o

1940 HM

(Between Groups)

ANALY SIS * * * % « ¥

Rescaled Distance Cluster Combine

L

Figura 15 — Mortalidade - Agrupamentos de distritos (HM), 1940
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[] Nivel baixo
Nivel médio/baixo

Nivel médio/alto
B Nivel elevado

Figura 16 — A configuragao distrital da mortalidade em 1940
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A segunda aglomeragado, com mortalidade moderadamente alta (esperanca de
vida & nascencga entre 46,26 anos de Braganca e 49,50 anos de Setlbal e elevada
mortalidade infantil) localiza-se no interior/norte/nordeste (Guarda, Braganga, Vila
Real e Braga) aos quais se reunem Lisboa e Setubal.

Em sintese, existe a percepgdo, em 1940, de um pais que se define por uma
grande area que junta parte do litoral ao interior (centro e sul), em termos de
mortalidade relativamente baixa, no contexto da época, e uma area menor, no
interior/norte, nordeste com uma mortalidade mais elevada. Agora o desvio entre as
e0 extremas é de 14,10 anos.

Em vinte anos (1920/1940), foram ganhos entre as e0 minimas 7,76 anos e

entre as mais elevadas 6,64 anos.

Na abordagem por sexos separados diremos:

a) Sexo masculino - existe uma conjugacgio nitida no sentido de reunir 11 dos
18 distritos em tomo de uma média de esperanga de vida a nascenca de 53 anos
(Fig. 17 e Anexo C - Quadro 2). De notar a situacdo de Santarém que, neste
contexto, excede em muito aquele ‘valor para atingir os 56,45 anos, seguido do
distrito de Faro.

Constituem-se mais trés agrupamentos, sendo o primeiro assumido por Braga,
Guarda e Setubal, logo seguidos de Braganc¢a e Vila Real, com valores de e0 de
49/50 anos e 47 anos respectivamente, e também com valores intermédios de gx.
Em posi¢cdo mais deprimida surgem os dois principais distritos do pais: Lisboa e
Porto, apresentando o segundo uma taxa de mortalidade infantil de 165,36%0 e o
primeiro de 154,48%c, ndo igualada, bem como as menores e¢0 deste ano (45,92 e
44,60 anos respectivamente).

Na distribuicdo geografica da mortalidade do sexo mascuiino (Fig. 16), em
1940, ressaita, de uma conjungdo, um bloco no litoral/centro e interior/centro e sul,

caracterizado por uma esperancga de vida crescente.



1940 H

Agglomeration Schedule using Average Linkage (Between Groups)

Clusters Combined Stage Cluster 1lst Appears Next

Stage Cluster 1 Cluster 2 Coefficient Cluster 1 Cluster 2 Stage
1 1 3 2305860,2500 o] ¢} 4
2 7 13 2520364,2500 0 0 6
3 2 17 3660500,5000 0 0 15
4 1 10 4624655,5000 1 0 7
5 4 15 5225308,0000 0 0 11
6 5 7 6135841,0000 0 2 8
7 1 16 8261920,0000 4 0 10
8 5 8 9886115,0000 6 0 13
9 i1 12 10953%04,000 0 0 16
10 1 18 15061369,000 7 0 12
11 4 9 19107392,000 5 0 15
12 1 6 19986966,000 10 0 14
13 5 14 26935734,000 8 0 14
14 1 5 34933208,000 12 13 17
15 2 4 38111980,000 3 11 16
16 2 11 131345648,00 15 9 17
17 1 2 223226624,00 14 16 0

1940 H

* kk * *x * HIERARCHICAL CLUSTER ANALYSIS™* * * & & ¥

Dendrogram using Average Linkage (Between Groups)

Rescaled Distance Cluster Combine

CASE 0 5 10 15 20 25
Label Num +-=———————— fomm fommmm———— pm—————— Fomm +
AVEIRO 1
BEJA 3
LEIRIA 10

VIANA CAS 16

VISEU 18 l_l
COIMBRA 6

EVORA 7

PORTALEGR 13

CASTELO B 5

FARO 8

SANTAREM 14

LISBOA 11

PORTO 12 -J
BRAGANCA 2

VILA REAL 17 :]
BRAGA 4
SETUBAL 15 —J
GUARDA 9 B

Figura 17 — Mortalidade - Agrupamentos de distritos (H), 1940
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b) Sexo feminino - a tendéncia verificada para os homens, na defini¢éo
dos modelos de mortalidade, repete-se com as mulheres, sé que a niveis j& mais
elevados no que conceme a esperanca de vida & nascenga e menores relativamente
a taxa de mortalidade infantil (Fig. 18 e Anexo C - Quadro 2). Santarém continua em
destaque, com e0= 62,15 anos, inegualavel, isolando-se do conjunto.

O grande grupo é constituido por oito distritos, localizados prioritariamente no
litoral/centro (Leiria, Coimbra, Aveiro e Viana do Castelo) e centro/sul (Castelo
Branco, Portalegre, Evora e Faro), cujos valores de esperanga de vida 4 nascenga
rondam os 57 anos e com probabilidades de morte relativamente baixas, no contexto.

Segue-se uma formacgdo de cinco distritos que se agregam por semelhanca de
parametros a niveis intermédios: Braga, Guarda, Beja, Setubal e Viseu (com g0
ainda acima dos 100,00%c e €0 de cerca de 54 anos).

A Ultima asssociagdo, constituida por Bragane¢a, Vila Real, Porto e Lisboa, é
explicitamente deficitaria em termos de recuperagéo dos indicadores da mortalidade.

Podemos finalmente afirmar que a mortalidade feminina se reflecte, em 1940,
da seguinte forma (Fig. 16): predominancia de baixas mortalidades numa ampla area
que vai do litoral/norte e se liga ao litoral/sul. Incidéncia de elevada mortalidade a

norte, contendo esta faixa o Porto e, no centro, Lisboa.

No ano de 1960 apenas foi possivel fazer a observagdo para a populagdo
total, dada a inacessibilidade (e inexisténcia) dos elementos de base suficientes para
o célculo das tabuas de mortalidade por sexos separados.

Dos quatro clusters formados (Fig. 19 e Anexo C - Quadro 3), dois se poderdo
associar por aproximagado relativa dos parametros em estudo, salientando-se as
baixas probabilidades de morte, quer aos 0 anos quer mesmo nas duas idades mais
avancgadas (40 e 60 anos), 0 que se vai repercutir em esperancas de vida, de uma
forma geral, elevadas no contexto da época. Ao primeiro grupo pertencem Coimbra,

Santarém (este ainda aqui com valores de excepg&o), Faro, Portalegre, Casteio



1940 M

Agglomeration Schedule using Average Linkage ({Between Groups)

Clusters Combined

Stage Cluster 1 Cluster 2
1 6 10
2 1 13
3 2 12
4 1 6
5 3 15
6 7 16
7 4 9
8 5 8
9 1 17
10 1 5
11 3 18
12 1 7
13 3 4
14 2 11
15 1 14
16 2 3
17 1 2

* %+« +«HIERARCHICAL CLUSTER

Dendrogram using Average Linkage

CASE
Label Num
COIMBRA 6
LEIRIA 10
AVEIRO 1
PORTALEGR 13
CASTELO B 5
FARO 8
EVORA 7
VIANA CAS 16
SANTAREM 14
BRAGA 4
GUARDA 9
BEJA 3
SETUBAL 15
VISEU 18
BRAGANCA 2
PORTO 12
LISBOA 11
VILA REAL 17

Stage Cluster lst Appears

Coefficient Cluster 1 Cluster 2
382625,31250 0 0
1611598,5000 0 0
2862949, 5000 4] 0
3430022,7500 2 1
5216225,0000 0 0
5640325,5000 o] o]
5858203,0000 0 0
6012567,0000 o] 0
7108186,0000 0 0
7966243,0000 4 8
8813391, 0000 5 0
10405399, 000 10 6
18222512,000 11 7
25035840,000 3 9
72819856, 000 12 0
88730864, 000 14 13
205295712,00 15 16

1540 M
ANALY

(Between Groups)

Rescaled Distance Cluster Combine

Figura 18 — Mortalidade - Agrupamentos de distritos (M), 1940

Next
Stage

4

4
14
10
11
12
13
10
14
12
13
15
16
16
17
17

0

SIS******

108



1960 HM

Agglomeration Schedule using Average Linkage (Between Groups)

Clusters Combined

Stage Cluster 1 Cluster 2
1 1 18
2 8 13
3 1 15
4 6 14
5 3 16
6 3 7
7 5 8
8 1 9
9 5 6
10 2 17
11 5 10
12 3 11
13 2 12
14 1 4
15 3 5
16 1 3
17 1 2

# %+ %*« HJIERARCHICAL CLUSTER

Dendrogram using Average Linkage (Between Groups)

CASE
Label Num
AVEIRO 1
VISEU 18
GUARDA 9
BRAGA 4
COIMBRA 6
SANTAREM 14
FARO 8
PORTALEGR 13
CASTELO B 5
LEIRIA 10
LISBOA 11
SETUBAL 15
BEJA 3
VIANA CAS 16
EVORA 7
PORTO 12
VILA REAL 17
BRAGANCA 2

Figura 19 — Mortalidade - Agrupamentos de distritos (HM), 1960

Coefficient

664870,43750
869654,12500
1149915, 6250
1413054,5000
1420258,5000
2652488, 5000
2762958, 0000
4352184,0000
5727068, 0000
6954816,0000
8207718, 5000
9486064, 0000
11601968, 000
16132651, 000
21558278, 000
40588644, 000
144028992, 00

Stage Cluster lst Appears

Cluster 1

1960 HM

DONWO NFHOULWO OO OO

ANALYS

Rescaled Distance Cluster Combine

Cluster 2

OO0OWOOPRBONOOOOD OCQ

IS******

Next
Stage

8
7
1z
9
6
12
9
14
11
13
15
15
17
16
16
17
0
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Branco e Leiria e ao segundo: Lisboa, Setubal, Beja, Viana do Castelo e Evora.

O agrupamento Aveiro, Viseu, Guarda constitui uma faixa continua,
geograficamente falando, caracterizada por ex abaixo dos 65 anos e acima dos 60
anos. Porto, Vila Real e Bragancga tém os indicadores préprios de uma mortalidade

elevada.

HM

[] Nivel baixo

Nivel médio/baixo
g8 Nivel médio/alto
B Nivel elevado

Figura 20 — A configuragdo distrital da mortalidade em 1960

Assim, em 1960, estamos perante uma dicotomia do pais (Fig. 20) em que, na
regido norte, esta implantada uma mortalidade elevada (com excepgdo de Viana do
Castelo) enquanto toda a parte centro e sul se vai pautar por uma mortalidade baixa
e moderadamente baixa. O desvio entre as ¢0 mais e menos elevadas, neste ano,
foi de 10,39 anos. Porém, entre 1940 e 1960, ampliaram-se as distancias entre as ¢0
maximas em 10,94 anos e entre as minimas 14,65 anos o que se traduz numa forte

progressao positiva em ganhos de anos/vida.
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1980 - Neste ano prefigura-se (Fig. 21), em primeiro lugar e significativamente
distanciado, um agrupamento de apenas dois distritos (Evora e Portalegre) cujos
valores de ex e Ix sdo manifestamente mais elevados do que em qualquer outra .
situagdo. Ostentam também das mais baixas mortalidades infantis do contexto
(Anexo C - Quadro 4).

Um segundo agrupamento, engloba 10 dos restantes 16 distritos (Coimbra,
Setabal, Lisboa, Aveiro, Leiria, Santarém, Viana do Castelo, Beja, Castelo Branco e
Faro) com esperangas de vida entre 72/73 anos e algumas das mais baixas
mortalidades infantis e elevado nimero de sobreviventes em todas as idades
observadas. Muito proximo deste agrupamento estd a terceira aglomeragao,
constituida por cinco distritos (Braga, Porto, Guarda, Viseu e Braganca), fazendo-se a

diferenga apenas, mas significativamente, nos gx.

O distrito de Vila Real, isolado no contexto, n&o ultrapassa 69,67 anos de vida
média a nascenga e apresenta um maximo de g0 = 38,27%.

Especificando espacialmente os modelos de mortalidade no ano de 1980,
podemos dizer que as menores mortalidades ocorreram na regido centro -
litoralfinterior- (& qual se juntam os distritos de Aveiro e Viana do Castelo) (Fig. 22) e
na regido sul. As mortalidades mais determinantes permaneceram ainda na regido
norte.

Relativamente a 1960, a e¢0 minima aumentou 11,22 anos e as maximas
apresentaram-se com um desvio de 5,23 anos, isto €, uma ligeira regressio em
ganhos de anos/vida.

Observando a informagéo por sexos separados:

a) Sexo masculino (Fig. 23) - Evora e Beja agregam-se como membros

semelhantes deste cluster, por aproximacéo das ex e dos Ix (Anexo C - Quadro 4),

sendo, no conjunto dos distritos, os mais elevados, ainda que apresentem g0

relativamente altos; g40 e 60 séo bastante diferenciados em Evora.



1980 HEM

Agglomeration Schedule using Average Linkage {(Between Groups)

Clusters Combined

Stage Cluster 1 Cluster 2
1 6 15
2 1 10
3 4 16
4 3 5
5 3 8
6 9 18
7 6 11
8 4 12
9 7 13
10 1 14
11 2 9
12 1 [
13 1 3
14 2 4
15 1 2
16 1 7
17 1 17

+«+++*+*HIERARCHICAL CLUSTER

Dendrogram using Average Linkage (Between Groups)

CASE
Label Num
COIMBRA 6
SETUBAL 15
LISBOA 11
AVEIRO 1
LEIRIA 10
SANTAREM 14
VIANA CAS 16
BEJA 3
CASTELO B 5
FARO 8
BRAGA 4
PORTO 12
GUARDA 9
VISEU 18
BRAGANCA 2
EVORA 7
PORTALEGR 13
VILA REAL 17

Stage Cluster lst Appears

Coefficient Cluster 1 Cluster 2
437892,50000 0 0
447193,50000 0 0
519459,09375 0 ¢
626472,43750 0 0
742651, 93750 4 0
897663,43750 0 0
1121496,7500 1 0
1317803,8750 0 0
1357190,0000 0 0
1594740,2500 2 3
2348469,2500 0 6
3371292,7500 10 7
3595578, 0000 12 5
5958580, 0000 i1 8
8927619,0000 13 14
15637282,000 15 9
55746888, 000 16 0

1980 HM

ANALYS SIS * * *x *

Rescaled Distance Cluster Combine

Figura 21 — Mortalidade - Agrupamentos de distritos (HM), 1980
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Homens Mulheres

[7] Nivel baixo
Nivel médio/baixo

Nivel médio/alto
BB Nivel elevado

Figura 22 — A configuragdo distrital da mortalidade em 1980



Agglomeration Schedule using Average Linkage (Between Groups)

Clusters

Stage Cluster 1
1 16
2 3
3 5
4 1
5 10
6 1
7 3
8 1
9 11
10 2
11 7
12 1
13 1
14 1
15 1
16 1
17 1

******HIE

Dendrogram using

CASE

Label Num

VIANA CAS 16

VISEU. 18
CASTELO B 5
BEJA 3
FARO 8
BRAGANCA 2
LISBOA 11
SETUBAL 15
LEIRIA 10
SANTAREM 14
AVEIRO 1
CCIMBRA 6
BRAGA 4
PORTO 12
GUARDA 9
EVORA 7

PORTALEGR 13
VILA REAL 17

RARCHICAL CLUSTER

Average Linkage

Combined
Cluster 2

18
8
16
6
14
4
5
10
15
3
13
iz
11
2
9
7
17

1980 B

Coefficient

337746,00000
428845,40625
503738,65625
621762,81250
930190,81250
1609107,5000
2217475,0000
2367040,7500
2441221,0000
3606274,0000
4941603,5000
5511059, 0000
6248629,5000
9659287, 0000
16240673,000
37936156,000
85865152, 000

Stage Cluster lst Appears

Cluster 1

OO OO0 OO0

1980 H

(Between Groups)

Cluster

uy

[
OPFRPO0OO0OWOONOUWOOoOOoOr OO

Rescaled Distance Cluster Combine

2

Figura 23 — Mortalidade — Agrupamentos de distritos (H), 1980
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De seguida temos a constituicdo de um grande bloco, abrangendo 14 dos 16

distritos ainda ndo observados. Aqui as esperangas de vida a nascenca medeiam
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entre 70,06 (Beja) e 68,16 anos (Leiria) e ocorrem algumas das mais baixas
probabilidades de morte, tanto infantil como aos 40 ou aos 60 anos.

Guarda e Vila Real sdo duas situagbes marginais, isoladas em todo o
contexto, pelos seus reduzidos valores de ex e muito elevadas taxas de mortalidade
infantil.

Em suma, a tendéncia para a homogeneizagéo, melhor, para a constituicdo de
apenas um tipo de mortalidade relativamente baixa no conjunto dos distritos é
assinalavel, sendo excepcdes apenas o distrito da Guarda e o distrito de Vila Real,
com mortalidades ainda elevadas. O Alentejo (Beja, Evora e Portalegre) foi o ponto
mais avancado na modificagéo do processo de mortalidade.

b) Sexo feminino - O cluster formado por Beja, Santarém e Faro (Fig. 24)
mantém entre si caracteristicas de profunda semelhanga na questio da mais elevada
esperanga de vida a nascenga (77/78 anos) (Anexo C — Quadro 4) e relativamente
baixos quocientes de mortalidade.

O segundo agrupamento (Coimbra, Setubal, Evora, Portalegre, Castelo
Branco, Leiria e Lisboa) apresenta analogias com o anterior, sendo a esperanca de
vida média 4 nascenca de cerca de 77 anos também. A ligagdo, por semelhanca, &
feita através de Beja com Castelo Branco, com um modelo muito idéntico de
mortalidade. Braga, Viana do Castelo, Porto, Guarda, Viseu, Aveiro e Braganca, com
g0 entre 20,02%o e 31,27% e €0 de 75/76 anos, sdo distritos bastante analogos.

O distrito de Vila Real, como vem ocorrendo na andlise a que estamos a
proceder, continua isolado no contexto, com valores nos nove indicadores muito
inferiores & média geral, constituindo um desvio o g40 (0,00685), apenas superado
por Portalegre (0,00615).

A mortalidade, com modelos reduzidos, no sexo feminino, em 1980, abrangeu
geograficamente todo o centro e sul e, com mortalidades elevadas, toda a regido

norte (Fig. 22).



1980 M

Agglomeration Schedule using Average Linkage (Between Groups)

Clusters Combined

Stage Cluster 1 Cluster 2
1 6 15
2 7 13
3 4 16
4 3 14
5 9 18
6 6 7
7 0 11
8 4 12
9 5 6
10 1 9
11 3 8
12 5 10
13 1 4
14 1 2
15 3 5
16 1 3
17 1 17

«+ %+ +**«* HIERARCHICAL CLUSTER

Dendrogram using Average Linkage (Between Groups)

CASE
Label

COIMBRA
SETUBAL
EVORA
PORTALEGR
CASTELO B
LEIRIA
LISBOA
BEJA
SANTAREM
FARO
BRAGA
VIANA CAS
PORTO
GUARDA
VISEU
AVEIRO
BRAGANCA
VILA REAL

Num

[
15

13

10
11

14

16

12

18

17

Coefficient

25142,453125
107489,40625
239367,43750
252257,76563
261450,82813
630625,87500
642069,75000
781941,56250
10%82112,5000
1119350,1250
1315936,7500
1346382,3750
2280657, 5000
3990514,7500
4639767,5000
13230713,000
33303308,000

Stage Cluster lst Appears

Cluster 1

1980 M

Cluster 2
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QWP OOWOHOOOOO

[
w

[
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[

i

e
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ANALYSI

Rescaled Distance Cluster Combine
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Figura 24 — Mortalidade — Agrupamentos de distritos (M), 1980
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Reportando-nos, finalmente, a 1990, e iniciando a analise por sexos reunidos,
diremos que, relativamente a 1980, se evidenciou um agravamento do nivel de
mortalidade nos distritos de Viana do Castelo, Beja e Faro, formando agora a regiéo
norte um bloco (excep¢do para Aveiro) de alta e média/alta mortalidade.

Na questdo da formagdo dos clusters (Fig. 25): o primeiro formado pela
grande semelhanca de valores é constituido por Portalegre, Santarém, Aveiro,
Coimbra e Evora, sobressaindo pelas mais elevadas esperancas de vida a nascenca
(75 anos) e diminutas probabilidades de morte (Anexo C - Quadro 5).

O segundo, ligando o litoral ao interior, através de Leiria/Castelo Branco,
assume e0 de 74 anos e as mais baixas taxas de mortalidade infantil.

Braga, Porto, Viseu, Guarda e Braganga ndo melhoraram os seus indicadores
de mortalidade, relativamente a 1980, mantiveram-nos. A este cluster foram aduzidos
os distritos de Faro, Beja e Viana do Castelo, como ja anteriormente referido. A vida
média & nascenga rondou 73 anos e probabilidades de morte intermediamente altas.

Vila Real isola-se no contexto pelos seus fracos ganhos na melhoria do nivel
sanitario. A €0 foi apenas de 72,26 anos e as probabilidades de morte aos 0, 40 e 60
anos foram as mais elevadas.

Em sintese: tendo em conta o agravamento do fenémeno em alguns distritos,
o pais tendeu para a formacéo de unico bloco na totalidade da regi&o norte (Fig. 26),
ao qual se uniram Faro e Beja, com mortalidade elevada e média/alta, por oposicéo a
uma drea central de baixas e médias/baixas de mortalidade. O interior contém os
melhores niveis.

Os ganhos em termos de e0 maximas e minimas, no espaco de 10 anos,
foram da ordem de apenas 1,56 anos e de 2,59 anos, respectivamente, revelando um
abrandamento notério, mesmo traduzido numa retoma da mortalidade.

a) Sexo masculino (Fig. 27) - Do litoral/centro ao interior/norte estende-se um
cluster (Leiria, Santarém, Aveiro, Coimbra, Portalegre e Evora) (Fig. 26) com uma
mortalidade fraca, em cujas esperangas de vida podemos observar valores de 71/72

anos e probabilidades de morte reduzidas, no contexto.
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1990 HM

Agglomeration Schedule using Average Linkage {Between Groups)

Clusters Combined Stage Cluster 1lst Appears Next

Stage Cluster 1 Cluster 2 Coefficient Cluster 1 Cluster 2 Stage
1 13 14 165683,00000 0 0 7
2 6 7 218875,04688 0 0 11
3 8 18 243911,01563 0 0 6
4 11 15 298447,59375 0 0 12
5 4 12 317372,56250 0 0 14
6 8 9 469526,81250 3 6] 10
7 1 13 556749,75000 0 1 11
8 3 16 563608,81250 0 0 10
9 5 10 647191,56250 0 0 12
10 3 8 881044,25000 8 6 13
11 1 6 1032625,0625 7 2 16
12 5 11 1590063,1250 9 4 15
13 2 3 1877220,3750 0 10 14
14 2 4 3007012,0000 13 5 15
15 2 5 3357532,7500 14 12 16
16 1 2 8281924,5000 11 15 17
17 1 17 40059084,000 16 o] o]

1990 HM

# % %« %+ * T ERARCHICAL CLUSTER ANALY SIS * * * + *

Dendrogram using Average Linkage (Between Groups)
Rescaled Distance Cluster Combine

CASE 0 5 10 15 20 25
Label Num +-====—=m—= tommrm——— fom——————— fomm—————— fmm—————— +

PORTALEGR 13 -

SANTAREM 14 —
AVEIRO 1
COIMBRA 6 —
EVORA 7 —
LISBOA 11 —
SETUBAL 15
CASTELO B 5 —
LEIRIA 10 —
BRAGA 4

PORTO 12 :]——
FARO 8 =
VISEU 18

GUARDA 9

BEJA 3

VIANA CAS 16
BRAGANCA 2 —
VILA REAL 17

Figura 25 — Mortalidade — Agrupamentos de distritos (HM), 1990
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Homens Mulheres

[T] Nivel baixo

Nivel médio/baixo
Nivel médio/alto
B Nivel elevado

Figura 26 — A configuracgdo distrital da mortalidade em 1990



1990

Agglomeration Schedule using Average Linkage

Clusters Combined

Stage Cluster 1 Cluster 2
1 8 9
2 8 is
3 10 14
4 3 5
5 4 12
6 11 15
7 3 8
8 1 6
9 1 13
10 1 10
11 2 3
12 1 7
13 4 11
14 2 4
15 2 16
16 1 2
17 1 17

*x kv *» HIERARCHICAL CLUSTER

Dendrogram using Average Linkage

CASE
Label Num
FARO 8
GUARDA 9
VISEU 18
BEJA 3
CASTELO B 5
BRAGANCA 2
BRAGA 4
PORTO 12
LISBOA 11
SETUBAL 15
VIANA CAS 16
LEIRIA 10
SANTAREM 14
AVEIRO 1
COIMBRA 6
PORTALEGR 13
EVORA 7

VILA REAL 17

Figura 27 — Mortalidade — Agrupamentos de distritos (H), 1990

Coefficient

111469,05469
420458,56250
425361, 37500
506886, 31250
581682,37500
660579,18750
733237,18750
872753, 00000
1482753,7500
1765534,0000
2606417,5000
3381959,2500
3686694,5000
7222173,5000
9741615,0000
12628335,000
59210144,000

1990

H

(Between Groups)

Stage Cluster lst Appears

Cluster 1 Cluster 2
0 0
1 0
o] 0
0 o]
o] 0
0 0
4 2
0 0
8 0
9 3
0] 7

10 0
5 6
11 13
14 0
12 15
16 0

H

(Between Groups)

ANALYSIS™** * * **

Rescaled Distance Cluster Combine

|I 11
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O segundo agrupamento formado, com ligagbes ao primeiro, ainda que
algumas remotas (veja-se Aveiro com Braganga) tem grande proximidade de e0 e
es5s.

Tanto Viana do Castelo como Vila Real isolam-se dos dois conjuntos,
concretizando-se o seu afastamento, em especial Vila Real, através de ex muito
baixas e g0 elevados e muito destacados q40 e g60.

Resumindo, o pais pareceu cindir-se em trés faixas: a da regido norte, com 5
distritos (Porto, Braga, Bragancga, Viseu e Guarda), de mortalidade média baixa, a
qual se vai associar Vila Real (com mortalidade elevada) e Viana do Castelo (com
mortalidade média/alta). De onde se conclui por uma maior incidéncia do fenébmeno
por oposicio a uma faixa correspondente a regido central (de que as excepgdes s&o
Castelo Branco e Lisboa) com mortalidade de tipo baixo. Na faixa da regido sul,
Evora constitui 0 desvio ao conjunto de distritos de mortalidades médias/baixas.

b) Sexo feminino (Fig. 28) - O reagrupamento de distritos, cujas e0 medeiam
entre 78/79 anos (Aveiro, Castelo Branco, Portalegre, Faro, Coimbra, Evora e
Santarém) inclui toda a regido centro, com excep¢do de Leiria e Lisboa, e ostenta
baixos quocientes de mortalidade, nomeadamente g0.

O segundo grupo contém 8 dos 11 distritos restantes, cujo modelo de
mortalidade € o médio baixo. Braganga e Viseu constituem um cluster associado
através de um coeficiente de valor médio, tanto mais que existe de facto semelhanca
de valores de ex, mas cuja divergéncia é notoria reportando-nos aos gx, onde
Braganga apresenta, no que respeita a mortalidade infantil, um forte desvio no
contexto.

Vila Real mantém a sua posigéo de inferioridade, ja anteriormente apontada.
A sua esperanca de vida a nascenca é de apenas 76,76 anos.

Para o sexo feminino desenha-se uma situagdo muito semelhante a descrita
para os homens, salientando-se, porém, que na regido norte a mortalidade das

mulheres é mais intensa em Viseu e Braganca.



1990 M

Agglomeration Schedule using Average Linkage (Between Groups)

Clusters Combined

Stage Cluster 1 Cluster 2
1 1 5
2 6] 11
3 1 13
4 3 10
5 6 7
6 4 12
7 1 8
8 9 16
9 6 14
10 3 15
11 2 18
12 1 6
13 3 4
14 3 9
15 1 3
16 2 17
17 1 2

* * %+ «+ %+« HTERARCHICAL CLUSTER

Dendrogram using Average Linkage

CASE
Label

AVEIRO
CASTELO B
PORTALEGR
FARO
COIMBRA
EVORA
SANTAREM
GUARDA
VIANA CAS
BRAGA
PORTO
LEIRIA
LISBOA
BEJA
SETUBAL
BRAGANCA
VISEU
VILA REAL

Num

[y

=
W s 3oy W O

[y
L2 o)}

= = bt e
OO W OoN

Coefficient

37101,839844
82754,703125
156749,73438
218699,53125
321466,56250
389512,25000
412101,90625
448999, 90625
603716,87500
682410,18750
980443,18750
1127235,0000
1950750,0000
2450778,7500
4043453,5000
5303460, 0000
13755392, 000

Stage Cluster lst Appears

Cluster 1 Cluster 2
0 o]
0 0
1 0
o] 2
0 0
0 0
3 0
0 0
5 0
4 0
0 0
7 9

10 6
13 8
12 14
11 0
15 16

1950 M

(Between Groups)

ANALYSI

Rescaled Distance Cluster Combine

S*****i—

Figura 28 — Mortalidade — Agrupamentos de distritos (M), 1990
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Numa observagéio genérica, ao privilegiarmos o indicador mais expressivo do
conjunto ( a esperanca de vida & nascenga), ndo dispensando, contudo, o contributo
dos outros parametros, fomos confrontados, numa andlise espacial, com manchas de
distritos entre os quais existem, por vezes, verdadeiros ‘tragos de fractura”. Por
outras palavras, entre distritos contiguos, delimitando zonas contrastantes, a
diferenca dos modelos de mortalidade era de tal forma evidenciada que se atingia
12/13 anos de diferenca de e0 - veja-se, por exemplo, o caso de Leiria (51,26) e
Lisboa (38,34) ou Leiria e Castelo Branco (37,90), em 1920.

Podemos esquematizar as diferencas regionais da mortalidade da seguinte
forma:

a) Contraste nitido entre o norte e o sul, desde 1920 a 1980. Em 1990
esbateu-se ligeiramente a diferenga. Tendéncia, na primeira fase da
analise, para uma litoralizagdo do fenémeno a baixos niveis por contraste
com o interior, que se vai atenuando.

b) A regiio norte apresenta-se com uma certa homogeneidade: elevada
mortalidade cujo padrdo apenas levemente abranda sem, contudo, nunca
atingir o nivel baixo (excep¢ao para o distrito de Aveiro em 1990). O caso
de Vila Real é paradigmatico de uma situacéo sem paralelo, materializada
na manutenc¢&o permanente de uma mortalidade elevada até 1990.

¢) Regi&o centro - sempre com valores baixos e intermédios/baixos, com um
litoral claramente diferenciado do conjunto do pais e um interior ganhando
progressivamente em termos de estatuto sanitario. Em Santarém, por
exemplo, a tendéncia para o recuo da mortalidade manifestou-se ao longo
do tempo de forma linear e continua.

d) Regido sul (Alentejo e Algarve) - apresentou diferengas mais ou menos
acentuadas no conjunto, de cariz pouco homogéneo. Consequentemente:
Evora e Portalegre - passaram de forma consecutiva de um modelo de

mortalidade média/baixa para se fixarem num modelo baixo, a partir de
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1960 até final; Beja e Faro - mantiveram-se em perfeita sintonia com niveis
intermédios/baixos até 1990, ano em que sobem para niveis médios/altos;
Setubal - compartilha com o distrito de Lisboa (do qual se separou em
1926) das mesmas caracteristicas de mortalidade, inicialmente altas, mas

estagnou a um nivel médio/baixo, a partir de 1960.

Quanto a mortalidade por sexos separados: as disparidades geograficas da
mortalidade masculina assemelharam-se, de certa forma, as da mortalidade feminina.
Eram, contudo, de maior amplitude.

No norte, a duragdo média de vida foi sempre menor tanto no sexo feminino
€cOmo no sexo mascuiino, em contraste com o sul.

Nos distritos mais representativos, 0 desvio entre a ¢0 mais elevada e a
minima, entre homens e mulheres, variou quase do simples para o dobro: entre 2,67
(Braganca) e 6,24 anos (Santarém), em 1920, enquanto que em 1990 a diferenga foi
entre 8,55 anos (Vila Real) e 8,07 anos (Santarém), vincando-se a desigualdade
entre os sexos.

O desvio entre a vida média das mulheres e dos homens, no primeiro ano de
observacgdo (1920) era de 3/6 anos e no ultimo ano (1990) foi de 6/8 anos.

A sobremortalidade masculina nos distritos de mortalidade mais fraca foi

menor do que nos distritos de mortalidade elevada.

Numa analise temporal, assistimos a significativas muta¢des, que poderdo
estar bem sintetizadas nos ganhos conseguidos, entre 1920 e 1990, nas esperangas

de vida & nascenca maximas e minimas (Quadro 11).
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Quadro 11 — Eo: Numero de anos ganhos

Anos Entre e, minimas _ Entre e, maximas
1920/1940 7,76 6,64
1940/1960 14,65 10,94
1960/1980 11,22 5,23
1980/1990 2,59 1,56

Se nos primeiros vinte anos, decorridos entre 1920 e 1940, a recuperagéo foi
relativamente modesta, na vintena seguinte as vantagens foram muito acentuadas -
um ganho de cerca de 15 anos entre as esperangas de vida minimas e de 11 anos
entre as maximas - o que indicia a grande viragem na evolug&o positiva do modelo de
mortalidade, tendo como ponto de partida o ano de 1940, e que se vai manter entre
1960/1980, mas de forma mais visivel entre as ¢0 minimas do que entre as maximas.
E nesta fase que se da a abertura a sul.

No decénio seguinte (1980/1990), assiste-se a um abrandamento muito claro,
fruto de, em alguns distritos, ocorrer um agravamento ou uma estagnacgéo do nivel de

mortalidade.

5.3 - ALGUMAS RAZOES DA MUDANGA

Todas as tendéncias agora apresentadas foram resultantes da conjugagéo de varias
ocorréncias: diversas reformas da saude em Portugal que vieram alterar, ainda que
com alguma lentiddo, a reduzida acessibilidade geogréfica e social aos cuidados de
saude; o processo de industrializacdo experimentado nos finais dos anos 60 e inicio
da década de 70 e as consequentes e significativas transformagbes humanas
espaciais (suburbanizagéo, &xodo rural); as mutagdes sociais, econémicas e politicas
operadas através, principaimente, da implementagdo do regime democratico p0s-

Revolugdo de 25 de Abril de 1974, entre outros factos.
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Reportando-nos as alteragbes nas condi¢gdes de satide durante o espago de
tempo que medeia entre 1920 e 1990 e a significativa viragem na mortalidade que se
verificou a partir dos anos 40, como acabamos de referir, pode-las-emos inserir na
contextura de algumas das principais reformas da saude ocorridas: “(...) Durante os
primeiros 30 anos do século XX ndo houve mudangas significativas nas condi¢bes de
saude da populagdo portuguesa, em relagdo as observadas no século anterior.
Ocorreram diversas epidemias, de ambito limitado, excepto a de gripe (gripe
pneumoénica) que em 1918 atingiu todo o pais e matou centenas de milhares de
pessoas de todas as idades, particularmente adultos, combinada as de variola e tifo
exantematico.

“As reformas sanitarias entretanto empreendidas, desde 1901, foram
ineficazes na finalidade de melhorar a saude da populagdo, mantendo-se as
estatisticas de mortalidade inteiramente dominadas pelos 6bitos de doencas
infecciosas e de causas desconhecidas, estas traduzindo simultaneamente falta de
apoio médico na explicagdo do motivo da morte e dificuldade de diagnéstico (...)”
(Gongalves Ferreira 1990)

Com efeito, foi gracas a esta reforma de 1901 que foram criadas, entre outras,
a Inspecgdo Geral Sanitaria e o Instituto Central de Higiene, como érgdos centrais de
coordenacdo e de estudo e, ao nivel dos distritos, como autoridades de saude, os
delegados de satide e, dos concelhos, os subdelegados, como forma de estruturacéo
dos servigos e de maior amplitude de acgdo. No terreno foram, contudo, ineficazes, e
as proprias condicdes de saude geral das populagdes e a situagdo sanitaria dos
centros urbanos, em especial, ndo melhoraram com seria de esperar.

Porém, o Decreto-Lei n°® 35108, de 7/11/1945, trouxe mudancgas importantes
no contexto anterior. Em cada distrito do Continente as delegagbes de satde tém
agora normas especificas de funcionamento: “(...) Esta reforma teve o merito de
alargar a acgdo das autoridades de saude, aumentando-lhes o poder executivo e a

independéncia das intervengbes (...)" (Gongalves Ferreira 1990). As comissGes
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regionais de assisténcia, criadas na sequéncia daquela legislacdo, tinham atribuigbes
muito proprias. Foram criados varios institutos de assisténcia (& Familia, a Menores, a
Invalidos, aos Tuberculosos, Maternal, etc.).

Contudo, também “(...) Os resultados da reforma de 1945 e das medidas
posteriores que foram naturais consequéncias, ndo trouxeram para a populagéo
portuguesa mudangas significativas no seu estado de saude, tal como tinha
acontecido com a reforma de 1899-1901, apesar das condi¢des econdémicas e de
nivel de vida progressivamente mais elevado promovidas no Pais depois da guerra
terminada em 1945 (...)” (G Ferreira 1990). Efectivamente, depois da agitada fase
inicial da Primeira Republica e com o terminus da 12 Grande Guerra, as questdes
econémicas e sociais agravaram-se muito e a permanente crise politica impediu 0
seu termo. O aparelho do estado estava desorganizado, incapaz de resolver os
problemas reais do pais, e o retardamento econémico consequente tiveram reflexos
na fraca qualidade de vida dos cidadaos.

Com o inicio do Estado Novo, em 1933, gera-se uma nova situagdo: a
actividade governativa expressa a vontade de reorganizar 0s servicos da
administrag@o central e local. Da-se o alargamento do numero de hospitais pelo pais,
as vias de comunicacdo foram ampliadas, permitindo maior acessibilidade aos
centros urbanos. O ensino primario € incentivado como forma de combate ao
analfabetismo.

Durante a Segunda Guerra mundial robustece-se a situagdo financeira do
Estado e acontece uma intensificacdo das actividades econdmicas e a necessidade
da industrializagdo do pais foi vista como uma obriga¢édo urgente, como a unica via
do progresso global. Porém, o retardamento campo-cidade, herdado dos séculos
anteriores, s6 parcialmente se foi comrigindo e os diferentes niveis de salarios
campoffabrica, num pais agricola como Portugal, estiveram na origem de um forte
surto emigratério, que se vai desenhar e efectivar a partir do fim da década 50 e

durante as de 60 e 70.
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A partir da segunda metade da década de 70 e, especificamente, no pés-
Revolugdo de 25 de Abril de 1974, assiste-se a expressivas alteragdes de natureza
politica, econdmica e social.

Em termos de saude, com alguma antecipagédo a 1974, ou seja, em 1971, foi
promulgado o Decreto-Lei 413, que trouxe o reconhecimento do direito a saide de
todos os portugueses, “cabendo ao Estado a responsabilidade de Ihe a assegurar”,
actuando como uma reforma do sistema vigente.

O Ministério da Saude, criado em 1958, é agora responsavel por uma politica
unitaria de salude; dever-se-ia dar a integracéo de todas as actividades de salde e
assisténcia, a nivel local e regional. Foram criadas Inspecgdes regionais, centros de
saude distritais e concelhios, com a fundamentacdo da garantia dos cuidados
essenciais de saude as comunidades.

Subjacente aquele diploma legal estava uma vontade de transformar; porém,
pode-se dizer que, na realidade, encontrou grandes dificuldades de concretizagéo.

A partir de 1979 (Lei n° 56/79 de 15 de Setembro) foi criado o Servigo
Nacional de Saude, através do qual o Estado se comprometeu a assegurar o direito a
protecgdo da saude e a fazer funcionar um sistema, estruturado e a estruturar, na
base de uma politica de saide e de assisténcia na doenga. A existéncia das
administragdes regionais de salde e de centros de saude concelhios conferiu a
possibilidade da execugdo mais ordenada desta politca, o que teve como
consequéncia a promogao da saude e da luta contra a doenca, alias, bem patente

nos indicadores por nés estudados, ainda que ndo com o nivel desejado.



It PARTE - A MORTALIDADE DIFERENCIAL EM PORTUGAL CONTINENTAL NO
SECULO XX
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INTRODUGAO

Constitui objectivo da !l Parte desta dissertacdo o estudo circunstanciado da
mortalidade diferencial em Portugal continental, de 1920 a 1990, apés termos
considerado a evolugéo dos niveis e tendéncias da mortalidade geral.

N&o se ignora que a morte tem na sua origem a diferenga. Mas as razdes
destas diferencas variaram segundo a época, segundo a natureza das causas de
morte e também com o tipo de dinamica demogréfica que lhe subjazeu. Por
conseguinte, releva-se a importancia de uma andlise da mortalidade diferencial,
designando esta as diferencas de nivel de mortalidade definidas no seio de uma
populagéo, na base de critérios biolégicos, sociais, econémicos ou geograficos, isto
é, das condi¢cdes de vida dos individuos.

A analise destas diferencas ndo é simples porque multiplos factores
(alimentag3o, alojamento, condigbes de trabalho, rendimento, acesso aos cuidados
de sauide, habitat, etc.) cruzam os seus efeitos. Sabe-se que, apesar da evidéncia
dos factores biologicos na origem de fenémenos patolégicos, as desigualdades
sociais perante a morte parecem tornar-se uma questdo premente, assim como o
papel dos servigos de satde na producdo dessas desigualdades.

A abordagem desta matéria far-se-a da seguinte forma: dado que a
mortalidade geral é um fenémeno cuja 'intensidade depende da idade, o primeiro
capitulo sera dedicado a diferenciagdo etéria. Pretenderemos analisar os ganhos e
perdas nas diferentes idades: verificar até que ponto os progressos seréo
maioritariamente atribuidos as idades mais jovens ou o essencial sera adquirido
gra¢as a baixa de mortalidade entre 15 e 50 anos e ao recuo da mortalidade além
dos 60 anos.

Com a diferenciagdo da mortalidade por sexos, abordaremos uma quest&o
antiga que é a da sobremortalidade masculina, pondo de relevo que, ao acompanhar

a tendéncia geral, o desvio entre os sexos &, na época contemporénea, cada vez
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mais acentuado, porque a mortalidade dos homens se generalizou e ampliou
consideravelmente.

No caso particular da mortalidade infantil, apresenta-la-emos na sua evolugéo
passada e mais actual, tanto mais que, quanto se sabe, o seu declinio foi um
elemento importante do recuo do conjunto da mortalidade na transi¢gdo demografica e
que estd muito cormelacionada com a esperanga de vida: quanto mais fraca esta é
mais elevada é a esperancga de vida. No capitulo que Ihe dedicaremos, referiremos as
suas variagdes geograficas, por recurso a metodologia da analise de clustres.

O dlitimo capitulo sera consagrado a evolugdo das causas de morte em
Portugal continental, que nos permitird apresentar uma leitura mais apurada das
tendéncias observadas precedentemente, descritas para a mortalidade geral. Poder-
se-a compreender por que o declinio da mortalidade pdde variar consoante os anos.

Devera ficar claro que nao temos por fim explicar a mortalidade diferencial
mas tdo sé fazer uma avaliagéo possivel, a fim de possibilitar ir mais além na analise

e na compreensao do fenémeno.



CAPITULO 1 - A MORTALIDADE POR IDADES E POR SEXO
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1. 1 -INTRODUGAO

Procederemos agora a uma analise dos dois elementos mais caracterizadores da
diferenciacdo da mortalidade e que sdo tradicionalmente privilegiados pelos
demégrafos em todas as analises da mortalidade: a idade e o sexo.

A comparacéo entre a evolugao diferencial e os niveis de sobrevivéncia dos
dois sexos sugerem alguns reparos.

Na observagdo por idades, teremos a primeira informagéo partindo das taxas
especificas, das quais faremos uma selecgéo de alguns grupos mais representativos,
€ que convergira para a discriminacdo regional. Passaremos um breve olhar sobre a
mortalidade precoce e, dentro desta, sobre a mortalidade antes dos 15 anos.

No exame que faremos a diferenciagdo dos sexos, a sobremortalidade
masculina constituird um elemento primordial de andlise. A evolu¢do divergente dos
dois sexos ira reproduzir uma transformac¢do acentuada naquela, em especial em
alguns grupos de idade, mas que se atenua nas idades em que os riscos de morte se
tormmam elevados para ambos os sexos, facto bem evidente em aiguns distritos, como

veremos. Todos os dados referenciados neste Capitulo constam do Anexo B1 e B2.

1. 2 - A MORTALIDADE POR IDADES

Um dos factores que toma diferenciada a ac¢do da mortalidade é a estrutura etaria,
enquanto ela é fundamentaimente crescente com a idade e que as modificagdes
ocorridas em si afectam a mortalidade geral.

Na andlise a que procedemos da estrutura da mortalidade por idades (Fig.
29), os dados seguiram as caracteristicas geralmente observadas, quer dizer, uma
mortalidade muito elevada nas idades préximas do nascimento que diminui conforme

se avanca, para alcangar um minimo entre os 10 e os 14 anos e comegar, a partir



134

1,00000

0,10000

—o— 1920
—o— 1930
—A— 1940
’E‘ 0,01000 ~—3¢— 1950
~N— 1960
—e-— 1970
~—t— 1980
——— 1990

0,00100 1}

0,00010

0 1 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70
idade

Figura 29 - Taxas de Mortalidade (sexos reunidos) - Continente 1920 a 1990



135

daqui, um incremento, de inicio ligeiro e depois cada vez mais forte, conforme o
aumento das idades.

Foi por recurso as taxas especificas (,m,) que fizemos esta observacéo.
Salvaguardamos, no entanto, que elas sdo influenciadas por todos aqueles factores
que, de um modo ou outro, tém importancia no facilitar ou dificultar a ocorréncia do
facto biolégico que é a morte. Daqui a necessaria restrigdo na sua leitura. Mesmo
assim, consideramos que o seu conhecimento, no confronto da populagdo em
diferentes épocas, numa base do conhecimento da maior ou menor propor¢éo de
obitos, é necessario e satisfaz esta primeira abordagem.

Ao longo do periodo observado (1920/1990), o declinio da mortalidade foi
praticamente linear, em termos globais, ndo havendo a salientar “acidentes de
percurso” gravosos, em qualquer das idades. Se excluirmos a mortalidade infantil (por
ser alvo de tratamento individualizado), poderemos proceder a trés cortes etarios: 1-
14 anos, 15-54 anos e 55-70+ anos.

No grupo 1-14 anos ha apenas a salientar o pouco progresso ocorrido, entre
1930 e 1940, nas idades 10-14 anos, compensado nos avancos dos anos seguintes.

Entre os 15-54 anos assistimos a uma sequéncia de transformacdes lentas,
contudo, afigurando-se orientadas para uma determinada direccéo que € a da sua
reducao.

Ao nivel do grupo 55-70+ anos, as tendéncias para o declinio s&o, por vezes,
mais flutuantes, em termos numeéricos, que nos grupos anteriores.

Vejamos, no entanto, outras particularidades relativas a idades contidas
nestes agrupamentos (evidenciadas por representacdo cartogréfica), como sejam,
10-14 anos, 30-34 anos, 50-54 anos e 70+, justificada a sua escolha em fungdo do
seu significado no contexto global: por representar o grupo menos susceptivel aos
riscos de morte, ou a idade média adulta, ou a idade pré-senil ou ainda os maiores

riscos de morte.
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Em termos distritais, em primeiro lugar, por contraste com a situacéo de 1920,
o grupo 10-14 anos (sexos reunidos - Fig. 30 e 31) evoluiu de forma algo
significativa entre os anos de 1930 e 1940 em praticamente todos os distritos, para
de seguida entrar numa dinamica muito forte de recuperacéo, generalizada, em 1960
e 1970, que culminou com os mais baixos niveis em 1990. A diferenciacédo de
comportamentos entre os distritos fez-se através da contraposigédo norte/sul, na fase
inicial e final do periodo, apresentando o sul valores sempre mais significativamente
declinantes. No norte, o distrito de Braganga manteve uma posi¢éo de retardamento.
O distrito interior de Castelo Branco, que iniciou o ciclo com uma das taxas de
mortalidade mais elevadas (4,67%0) (Anexo B1 - Quadro 3), evoluiu de forma a
alcancar os valores mais reduzidos (0,21%o), juntamente com Evora e Beja.

O grupo 30-34 anos (Fig. 32 e 33) experimentou uma variabilidade muito
grande em ganhos, em ambos 0S Sexos. Um conjunto de distritos do norte do Pais
(Porto, Vila Real, Braganca e Viseu), juntamente com Lisboa, assumiu valores muito
elevados (>9,50%q) em 1920 (Anexo B2 - Quadro 3, 5 e 7). A atenuagdo acentuou-se
a partir de 1950, com Castelo Branco numa posicdo de excepgéo. A diferenciacdo
ocorreu a partir de 1980 para 1990, com uma faixa de distritos que vai do interior ao
litoral (Castelo Branco, Santarém e Setubal) e no litoral norte (Aveiro, Porto e Braga)
com taxas de mortalidade abaixo de 1,5%o.

Ao nivel dos 50-54 anos (Fig. 34 e 35), grupo etario que pode ser signicativo
como um dos indicadores do nivel sanitario de qualquer agregado populacional,
quando observado sob o &ngulo da sua proporcionalidade no conjunto dos 6bitos e
através da leitura dos cartogramas, constatamos a sua elevada incidéncia na
mortalidade no norte do Pais, em 1920. Entre 1930 e 1940, a parte central do
Continente homogeneiza-se (Coimbra, Leiria, Santarém, Castelo Branco e Portalegre
- taxas de mortalidade entre 8,00 e 10,00%c) apresentando posteriormente (1960,
1970, 1980) uma certa variabilidade para, de novo, em 1990 permenecer com taxas

de valores de 4,00 e 6,00%0. Os distritos mais representativos do conjunto do Pais,
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Lisboa e Porto, comportaram-se com total similitude ao longo de todos os anos em
observagao, quer com taxas elevadas ou baixas.

No grupo 70+ anos (Fig. 36 e 37), a reducédo da mortalidade fez-se em cerca
de 50%, iniciando-se, em 1920, com valores superiores a 150%o e estacionando, em
1990, com cerca de 70%o. E notéria a grande variagdo dos valores ao longo do tempo
bem como um agravamento generalizado, no ano de 1970, bastante suavizado no
inicio do decénio seguinte e em 1990. Até quase final do periodo, os distritos do norte
do Pais foram os mais representativos da maior mortalidade dos individuos de 70+
anos, embora a tendéncia para uma identidade de comportamento fosse evidente.
Em 1990, eram apenas duas as excepgdes, a niveis de mortalidade entre 80 e 90%o:

Beja e Braga.

Uma outra perspectiva de analise de aspectos da mortalidade diferencial por
idades é a que se reporta a dois tipos de indicadores simples que, de forma ilustrativa
expdem as transformacdes da mortalidade, e se referem a) a distincdo do tipo de
ébitos segundo a idade em que ocorre e b) ao nimero de mortes evitadas gracas a
quebra da mortalidade. A nossa referéncia s sera feita relativamente ao Continente,
para evitar o alongamento excessivo do pormenor distrital, nesta parte do trabalho.

Em primeiro lugar, é possivel diferenciar as mortes precoces das mortes
tardias, tendo em conta que tanto a natureza da perda como as acgdes politicas
diferem em ambas as categorias. Neste contexto, definem-se mortes precoces, um
tanto arbitrariamente, como as que ocorrem antes dos 60 anos e, dentro destas, por
sua vez, distinguem-se os 6bitos de menos de 15 anos. Esta questdo aponta-nos
para o custo social da perda da forga de trabalho.

Quanto a b) - estes indicadores traduzem as mutagdes do fenémeno em
mortes evitadas ao reduzir-se a sua incidéncia, e podem também ser utilizados para
quantificar as vidas que devem ser salvas para atingir niveis meta. Por outras

palavras, através destes parametros calcula-se o numero de pessoas que morreriam



1920 1930 144

1940 1950

Toxas em permilagem

<700 T0.01-00.00 | 00.01-00.03 | €0.01-110.00 [110.09-120.00

120.01-130.00 | 120.01-150.00

Figura 36 - Evoluc&o de m70+ (ambos os sexos) cbservado
1920, 1930, 1940 e 1950




Toxas em pemilagem

<7C.00

T0.81-20.00

€0.61-50.60

0.01-110.00

110.61-120.C0

145

Figura 37 - Evoiug&o de m70+ (ambos os sexos) observado
1860, 1970, 1980 e 1990



146
se fossem afectadas pelos riscos de morte iniciais, mas que sobrevivem gragas a
diminuigdo desses mesmos riscos.
Utilizaremos, a iniciar, as propor¢des de obitos que ocorreram antes dos 60
anos e, neste grupo, os de menos de 15 anos (Anexo B1 — Quadros 1, 8, 15, 22, 29,
35, 41 e 48).

Quadro 12 - Proporgéo de obitos precoces e de -15 anos observados, sexos
reunidos, no Continente

Obitos com -60 anos Obitos com -15 anos

Anos % %

1920 74,02 43,15
1930 70,80 40,21
1940 65,65 35,76
1950 59,52 28,77
1960 44 10 26,10
1970 31,06 14,00
1980 31,13 5,38
1990 25,01 2,07

No continente portugués, tanto as mortes dos menores de 15 anos como as
mortes precoces observaram uma consideravel descida, se bem que ainda hoje se
apreciem niveis menos baixos nestas Ultimas. Nestes dados observados, a elevada
proporcéo de 6bitos de jovens, nos primeiros anos, tenderam a incrementar aquelas
percentagens. Desta forma, em 1920, 74,02% dos que faleceram tinham menos de
60 anos e, dentro deste grupo, 43,15% tinham menos de 15 anos; em 1940, as
mortes precoces representavam 66%, em 1960 44,10%, em 1980 31,13% e, em
1990, apenas 25.01%, enquanto a mortalidade de menores de 15 anos passava de
43,15%, em 1920, para 2,07% em 1990. De notar, a auséncia de progressdo, se ndo
mesmo um agravamento, dos 6bitos precoces entre 1970 e 1980, algo que podera
encontrar a razdo de ser ao nivel da incidéncia e da prevaléncia de uma qualquer

causa de morte especifica, como veremos noutra parte desta dissertag&o.
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A outra forma de apreciar as mutagdes ocorridas nos niveis de mortalidade
consiste em calcular o nimero de sobreviventes em grupos de idade, entre diferentes

anos, a partir das tabuas de mortalidade, numa base de 100 000 nascimentos.

Quadro 13 - Sobreviventes (/x) e vidas ganhas, sexos reunidos, em diferentes

periodos
Idades I x I'X I'-1 I'X I"x N
1920 1940 1940 1960
1 84265 86649 2384 86649 91844 5195
10 69104 77415 8311 77415 88334 10919
30 60652 71608 10956 71608 86368 14760
50 49388 61930 12542 61930 80869 18939
70+ 27338 38236 10898 38236 58614 20378
1960 1980 1980 1990
1 91844 97733 5889 97733 98930 1197
10 88334 97025 8691 97025 98429 1404
30 86368 94943 8575 94943 96446 1503
50 80869 90069 9200 90069 92004 1935
70+ 58614 68473 9859 68473 72384 3911

Podemos, faciimente, observar que os grandes ganhos se operaram a partir
de 1940, tendo o seu pico mais evidente nos anos de 1940/1960. Entre os decénios
seguintes, a recuperagéo processou-se de uma forma cada vez mais lenta, atingindo

como que um ponto de inércia, em qualquer dos cinco grupos observados.

Em conclusdo, poderemos afirmar que na mortalidade por idades foi
fortemente evidenciada uma tendéncia para o declinio do fenémeno global, sendo de
salientar as maiores progressdes nas idades de -15 anos e uma tendéncia para uma
quase-estacionaridade ao nivel dos 70+ anos, ainda que uma leitura por distritos,
como anteriormente posto em destaque, nos mostrasse situagdes diferenciadas em

termos etarios.

1. 3 - A MORTALIDADE POR SEXOS

Abordaremos agora a mortalidade no Continente do ponto de vista dos sexos

separados, quer de forma global quer por distritos. A observagdo dos graficos
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relativos as taxas de mortalidade (,m_ ) para os anos de 1920, 1940, 1960, 1980 e

1990 (Fig. 38 e Fig. 39) permite-nos a referéncia a primeira diferenca de
comportamentos, relativamente aos sexos: 0 ponto de partida nos homens situa-se a
niveis mais elevados do que nas mulheres. Estas apresentavam valores aos 0 anos
de menos de metade dos valores masculinos (121,44%. e 268,67%o, respectivamente;
Anexo B2 —Quadros 1, 8, 15, 22, 29, 36). A equiparagéo fez-se apenas ao nivel de 1-
4 anos, sendo depois comparativamente dissemelhantes.

De salientar que, em 1940, enquanto o sexo masculino prosseguia o processo
de declinio, no sexo feminino deu-se uma recrudescéncia dos valores das taxas aos
0 anos, fortemente ligada com o aumento substancial dos 6bitos nos primeiros meses
de vida, identificado com um surto de “diarreia e enterite” (a ver adiante).

O ano de 1960 marcou o ponto de viragem no conjunto, sendo, por outro lado,
os anos de 1980 e 1990 equiparados, a niveis muito baixos, em termos de progresso
na mortalidade, nos dois sexos. De referir, porém, nestas duas ultimas datas, a
grande diferenga de comportamento no grupo 15-19 anos: conquanto as mulheres
mantivessem uma evolugdo aparentemente linear, nos homens houve uma ruptura
abrupta, com um elevado numero de 6bitos, em grande parte como consequéncia

dos acidentes de transito com veiculos a motor, como veremos posteriormente.

Numa perspectiva espacial, podemos agora retomar a analise anteriormente
feita para sexos reunidos.

Entre 10-14 anos (Fig. 40 a Fig. 41) vemos surgir um perfil de diferenciagéo da
mortalidade segundo o sexo que expressa a maior exposi¢do dos homens ao risco e
as propensées de morte, traduzido numa mortalidade inferior das mulheres.

Iniciando a observacdo pelo ano de 1920, podemos notar que enquanto a
mortalidade feminina se distribuia por um leque mais aberto (que ia de 1 a 5%o),
alargado a 5 agrupamentos de distritos, o dos homens estava mais compactado,

constituido por apenas 4 aglomeragdes, oscilando predominantemente entre 3 € 5%o.
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Daqui a primeira indicagdo da sobremortalidade masculina. Bragan¢a encontrava-se
entre os distritos com a mais elevada mortalidade para ambos 0s sexos, sendo
seguido de Braga, Lisboa e Portalegre. A oposi¢do dos comportamentos era mais
nitida nos distritos de Viseu e da Guarda: enquanto no primeiro caso a mortalidade
oscilava entre 1 e 2% para o sexo masculino, excepcionalmente, no feminino estava
entre 3-4%o; a situacéo era inversa no distrito da Guarda, sendo que para os homens
as taxas se elevavam a 4-5%o.

Em 1940, era nitida a tendéncia para a homogeneizagdo de comportamentos,
com valores entre 1 e 3%o, nos dois sexos. Ha prevaléncia dos valores menores
(entre 1 e 2%0) em 12 dos 18 distritos observados no sexo feminino e 9 no sexo
masculino. O grande contraste é feito ao nivel do distrito de Braganca: morriam
menos de 50% de mulheres que de homens. Em 1960, enquanto os homens se
distribuiam por apenas dois grupos, constituindo-se um deles maioritariamente em
torno de 1,00 a 0,50%., as mulheres j& apresentavam valores abaixo destes (0,31-
0,50%0), agregadas num conjunto formado por Coimbra, Leiria, Santarém e Castelo
Branco, firmando como que um continuo que ligava o litoral ao interior.

Em 1980, era muito claro o nimero mais reduzido de mortes do sexo feminino
no norte e no centro do pais e ainda mais evidenciado no sul. Apenas no distrito de
Portalegre encontramos semelhanga de valores em ambos 0s sexos. Situacado algo
contrastante ocorreu em 1990: & progressdo muito positiva das mulheres (9 dos 18
distritos analisados ostentavam valores de <0,30%o) contrapde-se a situagéo do sexo
masculino com uma prevaléncia de valores mais elevados (10 distritos com 0,50-
1,00%0); somente Beja se mantinha com aqueles valores. Braga e Aveiro
equiparavam-se em ambos 0S Sexos.

Finalizando, a constancia de comportamento idéntico apenas encontramos no
distrito de Lisboa, exceptuando-se o ano de 1990, em que a mortalidade € de nivel
menor no sexo feminino.

No tocante ao grupo etério 30-34 anos, da observagédo das Figuras 42 a 43,

poderemos dizer que, em 1920, e referenciando o sexo masculino, cerca de 50% dos
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distritos ainda tinham taxas superiores a 9,5%o, enquanto no sexo feminino apenas o
distrito do Porto, de Vila Real e de Braganga comungavam daqueles valores. Neste
sexo a concentracdo prevalecente dava-se nas taxas entre 8,00 e 9,50%0 e o nimero
de distritos com os valores mais baixos registados (5,51-6,50%o) era j& o dobro dos do
sexo masculino.

Apés vinte anos de evolugdo, em 1940, as taxas de mortalidade dos homens
tinham predominantemente caido para valores de 3,50 a 5,50%c, enquanto as
mulheres atingiam valores entre 4,50 e 2,50%.. No ano de 1960 deu-se um fortissimo
incremento no nivel de mortalidade, havendo, no sexo masculino, 11 distritos cujo
nivel mediava entre 1,51-2,50%.. No sexo feminino, seis dos 18 distritos ja
apresentavam valores de <1,50%. Os anos de 1980 e 1990 consolidaram esta
tendéncia enquanto, por outro lado, o sexo masculino apresentava um agravamento
nas taxas de mortalidade em 1990.

Poderemos entdo dizer que, ao nivel dos 30-34 anos, a mortalidade masculina
estava fortemente implantada em todo o norte e centro do Pais, em especial no inicio
dos anos em observacdo, e de forma mais atenuada relativamente as mulheres. No
sul, porém, a mortalidade era menos manifesta no caso dos homens, situagcdo que se
inverte visivelmente quando ultrapassado o ano de 1960.

Relativamente ao grupo etario 50-54 anos, e observando as Figuras 44 a 45,
enquanto um pouco mais de metade dos distritos (9) se apresentavam, no sexo
masculino, com taxas de mortalidade superiores a 18,00%o, no sexo feminino nenhum
distrito tinha atingido aqueles valores, estando, por comparagéo, predominantemente
aquém daquele nivel.

Em 1940, a diferenciacdo ainda é mais nitida, comegando a contagem do
nivel de mortalidade feminino no limite minimo do dos homens (10,01-12,00%o), com
apenas nesta situacdo os distritos do Porto, Vila Real, Braganca e Beja. Santarém,
neste ano, atingiu j& o limiar dos 5,00%.. Os anos de 1960, 1980 e 1990 confirmaram

plenamente esta evolugao diferencial entre os dois sexos, no Continente portugués.
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Resumindo: é neste grupo etario (50-54 anos) que, no plano da mortalidade, o
desvio entre homens e mulheres mais se aprofunda. Era nitido o contraste
comportamental em 1920, sendo o norte e o interior significativamente representativo
da prevaléncia da sobremortalidade masculina. As caracteristicas diferenciais
registadas nestas idades podem esclarecer sobre as condicdes da existéncia
ambientais e de capacidade biologica de enfrentar a morte, ou que, pelo menos, a
constituicdo genética tera um papel importante na determinacéo da sobremortalidade
masculina.

A uniformizacdo generalizada ao Pais do modelo de mortalidade feminina de
niveis diminutos, nos anos 80 e 90, contrapbe-se a irregularidade da distribuicdo
distrital masculina, com niveis médios/elevados.

Na faixa etaria dos 70+ anos (Fig 46 e 47), em 1920, ainda 33% dos distritos
eram representativos da predominancia da sobremortalidade masculina, com taxas
de mortalidade acima dos 150,00%.. Relativamente ao sexo feminino, havia uma
certa flutuagdo, que ia também de >150,00%0 (Beja, Viseu e Braganca) até 90-100%o
(Leiria e Santarém). Em 1940, enquanto os homens se mantinham em alguns distritos
com valores entre 103,01 e 150,00%. (Braga, Vila Real e Braganca), a mortalidade
das mulheres estava fortemente concentrada entre 90,01-110,00%o, ou seja, 56% dos
distritos apresentavam estes valores, com tendéncia para descer. No ano de 1980
desenhou-se uma linha de forca na zona do interior continental portugués
caracterizada por niveis mais baixos do que no litoral, quer para os homens quer para
as mulheres, situagdo muito mais nitida nas cada vez mais inferiores taxas de
mortalidade destas. Em 1990, enquanto se propendeu para uma quase total
homogeneizacdo do Continente, no sexo masculino (valores de 80,01-90,00%), a
mortalidade entre as mulheres bipolarizou-se segundo uma tendéncia de distritos do
interior (com <70,00%a) versus distritos do litoral (70,01-80,00%0). De notar que, neste
ano, ndo houve taxas de mortalidade masculinas com valores de <70,00%0 em
nenhum distrito.

Em sintese, foi notéria a manutencdo da sobremortalidade masculina, com
tendéncia para a correcgdo com a melhoria progressiva dos valores, em especial nos
distritos do interior. Como visto, em 1990, consolida-se a ‘“interiorizac&o” da

mortalidade feminina, a baixos niveis.
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A titulo de conclusdo, poderemos acrescentar que existem certas
particularidades da estrutura por sexo (e por idades), que se evidenciam quando
comparamos determinados instrumentos de andlise, como sejam os quocientes de
mortalidade (,g,) ou mesmo quando examinamos o nimero de sobreviventes (/,),
em tempos diferentes. Neste procedimento, e observando a Figura 48, vemos que ela
reflecte a razdo entre os quocientes masculinos e femininos, nos anos de 1920,
1940, 1980 e 1990 (Anexo B2). De acordo com este gréafico, podemos constatar que,
em relagdo & estrutura da mortalidade no Continente, se caracterizou por elevados
indices de mortalidade infantii masculina, em 1920. Existe um agravamento
progressivo e depois rapido da sobremortalidade masculina, principalmente entre os
15 e os 35 anos. Com efeito, quando em 1920 se situava ao nivel dos 51,15% no
conjunto dos 6bitos, muito proximo dos valores femininos (48,87%), em 1980 quando
aconteceu a ruptura ficamos perante uma diferenga que ultrapassa o dobro dos
obitos das mulheres (72,43% H e 27,57% M) e que vai mais que triplicar em 1990
(75,09% H e 24,93% M). A explicacdo para este facto encontramo-la, em grande
medida, nas mortes violentas, que sdo muito mais elevadas no sexo masculino, como
veremos.

A nivel regional, como poderemos observar nas Figuras 48 a 50, esta
evolucéo deu-se em alguns distritos de forma relativamente similar, enquanto que
noutros surgiram picos seguidos de afundamentos, o que pode expressar a
importancia de alguns grupos de idade sobre outros (Beja, Portalegre e Guarda).
Facil de reconhecer é o limite reduzido do grupo 10-14 anos, na generalidade dos
distritos. A incidéncia da mortalidade entre os 15 e 25 anos é, na realidade, uma
constante, tirante algumas excepgdes mais evidentes (Beja e Bragancga). Contudo,
em Evora e em Beja, 0 maior numero de obitos masculinos ocorreu antes dos 20
anos, em 1980 e 1990. O agravamento da sobremortalidade masculina foi geral em

1990.



CONTINENTE

S - v 2 © g K 8 8 8 ¢ 8 8 8 8

—4— 120 —W—1900 —@—1980 ——19%0 |

AVEIRO

Q100
3 8

gHGM* 100
- 8 8 8 &8 & 8 8

0

1

5
10
15
20
2%
30
35
L
5
50
55
60
85

e -~ w» 2 2 R & 88 8 € & B 85 8 8

[a—1920 ~m=1060 ——1980 —o— 100 |

BB

STc ° 2 2 R & 8 B 2 ¢ 8 8 8 8

~4—1920 —W—1940 ~@—1980 —@—1990

BRAGA

500

8
§ 300

200

100 ¥

- ®» g © g & B 88 ¢ ¥ B & 8 8

——1920 il 194D —8— 1980 =@ 1880

162

o1
g 8 & &8 8 8

e - ®» 2 w g K 8 B8 ¥ ¢ B 8 8 8

4120 W0 —e—190  —e—19%0 |

CASTELO BRANCO

1920 =M= 1040  @—1960 ~@~—19%0

COIMBRA

QHGM* 100
L. o e s s
3 2B 2% 8888

o - w 2 e g ® 8 8 2 L 8 2

60
65

e = e 2 2 R & 8§ B8 % 2 2 8 8 8

—A—1920 ——1940 —@—-1880 -—@—1890

Figura 48 - Sobremortalidade masculina por idades



»-5—&

T "
g &% 3 s

FARO
00
600
500
§ 400
L
200
oo
0 —
e - w 2 ®©® g & 8 8 2 ¢ 8 8 8 8
—4—1620 —M—1940 —@—1880 -o—moJ
QUARDA
400
350
300
250
B
§ 200
3
150
100
50
]
° - = e e & ® ! 8 ¢ < 8 8 2 g
el 1920 =t 1940 il 1980 1980
LEIRIA
800
500
00
8
%300
200
100
0 ' S —
s - ¢ 2 2 8§ R 8 8B 2 % R B B 8
[0 =10 —@=1960 —8—19%0
LISBOA
400
350
00
20
8
% 200
S
150
100
50
0
e - v 2 ¢ g = 8 & § % 8 8 8 8

(=120 —w—1000 ~@—1350 —8—1300

PORTO

163

T w00
g 8 8 % 8 &8 8

50
0
e - v 2 » R & 8 8 % 9 B 3 8 B
—A— 100 —W—1240 —E—1880 —€—1990
PORTALEGRE
600

QH/gM®100
5 8 5 & 8

S - v 2 2 g 8 8 8 § % 8 8

o 1020 W19 —8—1560  —e—19% |

SANTAREM

700

8

65

QHQM* 100
s 8 5 &8 8 8

[0 —w—1a0  —@—1980 —a—19% |

SETUBAL

65

50

0

e - ® 2 v g & 8 8 2 ¢ B8 8 8 8
[—l—tw 1380 —@1930

Figura 49 - Sobremortalidade masculina por idades



164

MVIANA DO CASTELO VILA REAL

g

w w © v P

2 & & & 8 2 2 8 8 8 8 e - » 2 © g ® 88 8 ¢ ¢ 8 8 8 8

[
1
5
10
5

A 1520 W 1040  —@—1080  —@=-19%0 T 1o et a1 |

VISEV

i-.—mo —.-1540  —@—1880 +|eoo|

Figura 50 - Sobremortalidade masculina por idades

Em sintese, a sobremortalidade masculina variou fortemente com a idade e
passou por dois maximos: um muito agudo, por volta dos 20 anos, e um segundo,
mais esparso, por volta dos 55-60 anos. Estes dois topos ocultam, com efeito,
fenémenos inteiramente diferentes, apelando para patologias bem distintas, como
veremos mais adiante.

No tocante ao nimero de sobreviventes (/_, numa base de 100 000), Figuras
51 a 60, a comparagdo entre os anos de 1920 e 1990 liga-nos a certificacdo da sua
evolugdo crescente, concomitante com as taxas de mortalidade anteriormente
examinadas. As curvas de sobrevivéncia falam por si : ‘rectangularizaram-se”,
segundo a terminologia de demografos e epidemiologistas, em especial a das
mulheres. Como se pode observar, a maioria dos efectivos morreram, em média, em

idades cada vez mais avangadas com a consequente multiplicagéo das geragdes.
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Contudo, os ganhos mais evidentes foram ao nivel das primeiras idades, sendo os

mais distintos o distrito da Guarda e Lisboa.

O paradoxo da diferenciagio entre homens e mulheres, porém, é que o desvio

entre si se aprofunda, no plano da mortalidade no tempo, mesmo quando tudo

parece indicar uma aproximacéo entre as condigbes sociais nas quais vivem 0s

individuos dos dois sexos e ocorrem os efeitos da simetrizagdo parcial dos papéis

masculino e feminino.
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Viseu - Sexos reunidos
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CAPITULO 2 - UM TIPO PARTICULAR DE MORTALIDADE: A MORTALIDADE
INFANTIL
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2.1 - INTRODUGAO

Desde ha longa data que a mortalidade infantil, ou seja, a mortalidade de crian¢as de
menos de um ano de idade, no sentido mais preciso do termo, é considerada como
um dos indicadores do nivel geral de saide de uma determinada populagéo, como ja
referenciado. Sendo um fenémeno complexo e heterogéneo, para o analisar &
necessario conhecer a etiologia, caracterizada pela predominancia de malformacdes
congénitas, traumatismos de gravidez e da nascenca, que sa@o distinguidos através
da mortalidade neonatal, precoce ou tardia, e da mortalidade posneonatal e da
necessaria distingdo entre 6bitos infantis de origem endogena e de origem exégena.
Pelo facto de ndo constituir um objectivo especifico desta dissertagdo, né&o
seguiremos estes procedimentos pormenorizados.

Mas conhecer a mortalidade infantil no seu todo, na sua evolugéo, é também
essencial, n3o apenas para se apreciar a qualidade e o nivel geral de cuidados
médicos que se relacionam com o nascimento mas ainda para se percepcionar o
desenvolvimento sanitario nos aspectos da eficacia do sistema de prevencéo e da
atencgdo dada a saude da crianga.

Em Portugal grandes progressos se fizeram nas ultimas décadas, e o seu
nivel, em 1996, j4 se encontrava muito proximo do da média da Comunidade
Europeia (que apresentava uma das taxas de mortalidade infantil mais baixas do
mundo: 6,3%) e era de 7,9%.. Em termos evolutivos, no Continente portugués, as
taxas de mortalidade infantil (TMI), em 1920, rondavam os 157 ébitos por 1000
nascimentos vivos, passaram, no inicio dos anos 40, para 133%., nos anos 80 para
23%0 e em 1990 eram da ordem dos 10%o (Anexo B1- Quadros 1, 15, 41, 48), ou seja,
no espago de 70 anos ocorreu uma reducéo de 94%.

Apenas para conhecimento, e porque pareceu de algum interesse,
apresentaremos uma evolugdo comparativa da mortalidade infantil de natureza

endégena e exégena, entre Portugal e alguns paises da Europa Comunitéria,
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sobressaindo o facto dos grandes avangos na luta contra a causalidade exogena,

assumida como principal responsavel pelos diferentes niveis da mortalidade infantil.

Quadro 14 - Evolugéo das taxas de mortalidade infantil endégena e exégena (%o) em

alguns paises da Comunidade Europeia: 1950-1985

1950 1969 1980 1985

Endégena Exdgena Endégena Exogena Endégena Exégena Endégena Exdgena

Portugal 16.9 77.2 16.3 37.8 13.4 10.9 10.8 7.1
Espanha 12.5 56.9 - - 96 6.0 - -

Franca 13.4 35.1 10.1 9.1 48 5.3 26 5.7
Reino Unido 15.0 15.1 94 6.8 58 47 28 5.8
Suécia 15.0 55 6.6 3.9 45 24 36 3.2

Fonte: Simbes 1989

Ainda que Portugal, até A1985, se mantivesse com a situagdo menos
privilegiada no contexto analisado, tal ndo significou que posteriores progressos néo
tenham sido feitos, como referenciado,' tendo mesmo, em 1996, ultrapassado outros
paises da Comunidade, como por exemplo, a ltalia, a Grécia, colocando-se ao nivel
da Espanha (World Population Data Sheet 1996).

O declinio da taxa de mortalidade infantil foi um elemento importante no recuo
da mortalidade geral, ainda que espacialmente diferenciada, como veremos de

seguida.

2. 2 - DIFERENCIACAO GEOGRAFICA DA MORTALIDADE INFANTIL

Por recurso a andlise de clusters, vejamos como se desenrolou O processo,
marcando-se assim a dissemelhanga ou semelhanga de comportamentos face a
mortalidade das criangas de menos de um ano de idade entre as diferentes regies

distritais.



178

A nossa observagéo iniciou-se em 1920, onde a partida, ainda que a niveis
bastante elevados, nos pudemos aperceber de acentuadas discrepancias que
poder3o significar por si s6, de forma indirecta, diferentes niveis de desenvolvimento
socio-econémico, de assisténcia e de cuidados médico-hospitalares, diferentes niveis
de escolaridade ou de modelos culturais. Na realidade, as disparidades regionais
ressaltam e mantiveram-se ao longo do tempo, em termos relativos.

A média continental era de 157,35% (sexos reunidos) e as variagbes
detectadas giravam em tomo de trés niveis: a) o nivel mais baixo, constituido pelos
clusters dos distritos de Aveiro, Coimbra e Viseu com uma média de 128,72% (Fig.
61 e Anexo C - Quadro 1) e o de Leiria/Santarém (137,67% e 144,78%,
respectivamente); b) o nivel mais alto, centrado em dois agrupamentos: um, com
Lisboa e Guarda ()_( =187,52%0) e 0 segundo formado por Braganca, Castelo Branco,
Porto e Portalegre (j( =165,74%). Entre estes dois extremos, o nivel intermédio, ou -
seja, 0 que mais se aproximava da média geral, era representado por Beja, Braga,
Faro, Viana do Castelo e Vila Real, com um desvio de cerca de 5,49.

Se nos ativermos a distribuicio por sexos destes obitos de menos de um ano,
em 1920, verificamos que o distrito de Lisboa aparece isolado do contexto, para o
sexo masculino (Fig. 62), com uma elevada taxa de mortalidade infantil de 202,25%o,
logo seguido da formagdo composta por Guarda e Portalegre, com valores de
191,09%0 e 183,23%0, respectivamente, sendo que, para o sexo feminino (Fig. 63),
Lisboa e Guarda se mantiveram em posicdes semelhantes, ainda que a niveis
relativamente inferiores.

Comparativamente, os distritos com as menores taxas de mortalidade infantil
eram: Aveiro, Coimbra e Viseu, em torno de 135%o para o sexo masculino e de 120%o
no sexo feminino, havendo, neste caso, a acrescentar ao agrupamento o distrito de

Leiria.
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Agglomeration Schedule using Average Linkage (Between Groups)

Clusters

Stage Cluster 1
1 3
2 4
3 5
4 12
5 2
6 3
7 6
8 3
9 2
10 1
11 9
12 10
13 3
14 2
15 1
16 1

Combined
Cluster 2
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Coefficient

, 000000
, 000000
, 000000
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,000013
, 000016
, 000034
, 000040
, 000051
,000129
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, 000834
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Dendrogram using Average Linkage (Between

CASE

Label

BEJA

FARO
VILA REAL
BRAGA
VIANA CAS
LEIRIA
SANTAREM
CASTELO B
EVORA
PORTO
PORTALEGR
BRAGANCA
COIMBRA
VISEU
AVEIRO
GUARDA
LISBOA

Rescaled Distance Cluster
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* x + x *x *x I ERARCHICAL CLUSTER ANALYSIGSH* * > *x *x*

Agglomeration Schedule using Average Linkage (Between Groups)

Clusters Combined Stage Cluster lst Appears Next

Stage Cluster 1 Cluster 2 Coefficient Cluster 1 Cluster 2 Stage
1 3 4 , 000001 0 0 8
2 8 14 , 000002 0 0 10
3 1 6 , 000002 0 0 9
4 7 12 , 000002 0 0 6
5 15 16 , 000004 0 0 8
6 2 7 , 000006 0 4 7
7 2 5 ,000012 6 0 13
8 3 15 , 000013 1 5 12
9 1 17 ,000014 3 0 15
10 8 10 ,000048 2 0 12
11 9 13 , 000062 0 0 13
12 3 8 ,000122 8 10 14
13 2 9 ,000164 7 11 14
14 2 3 , 000462 13 12 15
15 1 2 , 001204 9 14 16
16 1 11 ,001862 15 0 0

# %%+« * * HIERARCHICAL CLUSTER ANALYSIS***x x>~

Dendrogram using Average Linkage (Between Groups)

Rescaled Distance Cluster Combine

CASE 0 5 10 15 20 25
Label Num +-—--—=—=—- fom—————— tmm—————— o —————— fmm—————— +
BEJA 3

BRAGA 4
VIANA CAS 15
VILA REAL 16

FARO 8
SANTAREM 14
LEIRIA 10
EVORA 7

PORTO 12
BRAGANCA 2
CASTELO B 5

GUARRDA 9 :]——~—
PORTALEGR 13

_1

_I

AVEIRO 1
COIMBRA 6
VISEU 17
LISBOA 11

Fig. 62 - 1920 Homens - Agrupamentos distritais q0
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Agglomeration Schedule using Average Linkage (Between Groups)

Clusters Combined

Stage Cluster 1 Cluster 2
1 2 12
2 3 16
3 9 11
4 8 15
5 7 13
6 5 8
7 3 14
8 1 17
9 6 10
10 4 5
11 2 7
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13 2 4
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*+ %% «*« JIERARCHICAL CLUSTER

Dendrogram using Average Linkage (Between Groups)
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Para o ano de 1940, distingue-se a redugdo processada na globalidade,

retendo-se: a) sexo masculino (Fig. 64) - prevaléncia dos valores mais elevados nos

* x x + x * HIERARCHICAL CLUSTER ANALYSISHX* * * *x *x

Agglomeration Schedule using Average Linkage (Between Groups)

Clusters Combined Stage Cluster 1lst Appears Next

Stage Cluster 1 Cluster 2 Coefficient Cluster 1 Cluster 2 Stage
1 10 18 , 000000 0 0 3
2 7 9 , 000000 0 0 8
3 1 10 , 000000 0 1 6
4 2 4 , 000003 0 0 8
5 16 17 , 000003 0 ] 9
6 1 14 , 000005 3 0 10
7 3 13 , 000005 0 0 11
8 2 7 , 000010 4 2 15
9 5 16 , 000013 0 5 11
10 1 8 ,000016 6 0 13
11 3 5 , 000045 7 9 13
12 11 15 , 000074 0 0 14
13 1 3 , 000151 10 11 15
14 11 12 , 000249 12 0 17
15 1 2 , 000367 13 8 16
16 1 6 , 000662 15 0 17
17 1 11 , 001977 16 14 0

* x ¥ x * + HIERARCHICAL CLUSTER ANALY SIS * * * ***

Dendrogram using Average Linkage (Between Groups)

Rescaled Distance Cluster Combine

CASE 0 5 10 15 20 25
Label Num +======——-— Fomm e ——— e torm - tmmm————— +
LEIRIA 10 —

VISEU 18 —
AVEIRO 1 —d
SANTAREM 14
FARO 8 -
BEJA 3 -
PORTALEGR 13

VIANA CAS 16

VILA REAL 17 —
CASTELO B 5 -
EVORA 7 —_
GUARDA 9
BRAGANCA 2 —
BRAGA 4 —
COIMBRA 6
LISBOA 11
SETUBAL 15 :]
PORTO 12

Fig. 64 - 1940 Homens - Agrupamentos distritais q0
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distritos constitutivos do cluster Lisboa e Setubal, com valores acima de 130%o
(sendo a média do Continente de 125,36%0); o distrito do Porto surge isolado no
contexto com 143,56%c; a formacéo Aveiro, Faro, Leiria, Santarém e Viseu oscilava
entre 88,03%0 e 99,55%0; 0 distrito de Coimbra tinha a TMI mais baixa do Continente,
neste ano: 84,82%; b) sexo feminino (Fig. 65) - excepcionalmente, taxas de
mortalidade infantil, na totalidade, mais elevadas do que no sexo masculino e apenas
Coimbra manteve um valor inferior a 100%o (90,75%o). Esta situagéo liga-se, como ja
referenciado noutro espaco desta dissertagéo, com um surto de “diarreia e enterite
(nas idades inferiores a 2 anos)”, doengas do foro intestinal a que as raparigas séo
bastante mais vulneraveis, isto é, menos bem imunizadas contra estas doengas do
que os rapazes (Waldron 1987).

O distrito com o valor mais elevado, e que aparece isolado, € o do Porto
(165,36%0); Lisboa, Setibal e Braganca, com taxas levemente inferiores, encontram-
se a seguir, aparentemente, mas ndo tdo drasticamente atingido, aparece o
agrupamento constituido pelos distritos de Castelo Branco, Viana do Castelo, Aveiro,
Leiria, Santarém, Viseu e Coimbra com TM! variando entre os 90,75% (Coimbra) e os

113,03%0 (Viana do Castelo).

Transcorridos vinte anos, em 1960, o nivel tinha continuado a declinar de
forma muito evidente (sexos reunidos): -39% e 11 dos 18 distritos tinham taxas de
mortalidade infantil inferiores a média continental (81,56%). Leiria destacava-se do
cluster que lhe estava mais proximo (Coimbra, Lisboa e Santarém, com X= 60,35%o)
por apresentar um TMI de apenas 49,88%o. Acima dos 100%. estavam Braganga, Vila

Real e Porto (Fig. 66).
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Agglomeration Schedule using Average Linkage (Between Groups)

Clusters Combined

Stage Cluster 1 Cluster 2 Coefficient
1 5 16 , 000000
2 4 18 , 000002
3 1 10 , 000003
4 8 13 , 000003
5 9 17 , 000004
6 11 15 , 000007
7 3 4 , 000008
8 1 5 , 000014
9 6 14 , 000016

10 7 8 , 000016
11 3 9 , 000039
12 2 11 , 000051
13 1 6 , 000051
14 3 7 , 000106
15 2 12 , 000180
16 1 3 , 000302
17 1 2 , 001326

« %+« ** HIERARCHICAL CLUSTER

Dendrogram using Average Linkage (Between Groups)

CASE
Label

CASTELO B
VIANA CAS
AVEIRO
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Fig. 65 - 1940 Mulheres - Agrupamentos distritais q0
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Agglomeration Schedule using Average Linkage (Between Groups)

Clusters Combined

Stage Cluster 1 Cluster 2
1 6 11
2 1 3
3 13 18
4 5 13
5 4 9
6 15 16
7 7 8
8 12 17
9 7 15

10 6 14
11 5 7
12 1 4
13 2 12
14 6 10
15 5 6
16 1 2
17 1 5
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Dendrogram using
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BRAGANCA
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Em 1980, a taxa de mortalidade infantii média tinha descido para 22,67%o,

sendo a diferenca distrital por sexos feita do seguinte modo: a) sexo masculino

*# x *» * x *x HITERARCHICAL CLUSTER ANALYSIS®* * * x *x

Agglomeration Schedule using Average Linkage (Between Groups)

Clusters Combined Stage Cluster lst Appears Next

Stage Cluster 1 Cluster 2 Coefficient Cluster 1 Cluster 2 Stage
1 5 14 , 000000 0 0 2
2 5 15 , 000000 1 0 8
3 4 16 , 000000 0 0 11
4 3 8 , 000000 0 0 13
5 1 7 , 000000 0 0 8
6 6 11 , 000000 o] 0 15
7 12 18 , 000001 0 0 11
8 1 5 , 000001 5 2 12
9 9 13 , 000002 0 o] 14
10 2 17 , 000003 0 0 17
11 4 12 , 000003 3 7 14
12 1 10 , 000004 8 0 13
13 1 3 , 000007 12 4 15
14 4 9 ,000011 11 9 16
15 1 6 , 000023 13 6 16
16 1 4 , 000052 15 14 17
17 1 2 ,000215 16 10 0

*+ %%+ * JIERARCHICAL CLUSTER ANALYSTIS®*** x>+~

Dendrogram using Average Linkage (Between Groups)
Rescaled Distance Cluster Combine

CASE 0 5 10 15 20 25
Label. Num +-===m—=—= frm——————— fom——————— o R +

CASTELO B 5
SANTAREM 14
SETUBAL 15
AVEIRO 1
EVORA 7
LEIRIA 10
BEJA 3
FARO 8
COIMBRA 6
LISBOA 11
GUARDA 9
PORTALEGR 13

:I——_

:]F_
BRAGA 4 g}__

d

VIANA CAS 16
PORTO 12
VISEU 18
BRAGANCA 2
VILA REAL 17

Fig. 67 - 1980 Homens - Agrupamentos distritais q0
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(Fig. 67) - Lisboa e Coimbra constituiram um conjunto com niveis inferiores, abaixo
dos 20%0, em contraposi¢do ao de Vila Real e de Braganga (valores maximos de
39,95% e 38.22%c, respectivamente). Com um modelo de TMI intermédio surge o
cluster constituido pelos distritos de Castelo Branco, Santarém, Setubal, Aveiro,
Evora, Leiria, Beja e Faro, balizados entre 21,22%o (Leiria) e 25,40% (Beja). b) sexo
feminino (Fig. 68) - existe a predominancia, por oposicdo ao sexo masculino, de
distritos com valores bastante inferiores a 20%o (neste caso estava o primeiro cluster
organizado com 50% dos 18 distritos) e do conjunto Coimbra, Leiria e Setubal, os
dois primeiros estio aquém de 15%. Como no caso dos individuos do sexo
masculino, Vila Real e Bragan¢a estavam igualmente nos niveis mais elevados (TMI:

36,40%0 e 31,27%o, respectivamente).

No final do periodo em observagdo, em 1990, a taxa de mortalidade infantil
era de 10,70%o, cdm o distrito de Beja ostentando o valor minimo de 6,24%. (Anexo C
- Quadro 5). Houve uma grande tendéncia para a uniformizacéo e onde a TMI era
menos elevada denotava uma menor dispersdo quanto ao valor das taxas distritais
(em tomo de 8/9%0) de que as excepgbes eram Braganca e Vila Real, constituindo-se
isoladamente, com valores de 18,35%o € 15,47%o.

No tocante a distribuicdo geografica da mortalidade infantil por sexos, temos,
no sexo masculino (Fig. 69), na parte norte do Continente concentrados os distritos
de uma mais densa mortalidade de menores de um ano: por um lado, Braganca
(17.86%0) e, por outro, Vila Real (16,01%0) e Porto (15,82%o), por oposi¢éo a Beja, no
sul, com o valor mais reduzido do Continente, logo seguida do agrupamento Leiria,
Setubal e Castelo Branco (X = 8,53%o).

No sexo feminino (Fig. 70) também eram os distritos de Braganga e de Vila
Real os mais sujeitos & mortalidade infantil (18,83%. e 14,90%., respectivamente).
Contudo, o cluster formado por Beja, Coimbra, Aveiro, Lisboa, Setubal e Evora
variava as suas TMI entre apenas 5,71% e 7,55%., seguido do de Faro, Viana do

Castelo, Castelo Branco, Leiria, Santarém e Portalegre, com valores entre 8,01%o
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* *# +« »  * HTERARCHICAL CLUSTER ANALYSIG S®* * * *x % %

Agglomeration Schedule using Average Linkage (Between Groups)

Clusters Combined Stage Cluster lst Appears Next

Stage Cluster 1 Cluster 2 Coefficient Cluster 1 Cluster 2 Stage
1 13 16 , 000000 0 0 9
2 5 7 , 000000 0 0 10
3 1 8 , 000000 0 0 5
4 11 14 , 000000 0 0 10
5 1 3 , 000000 3 0 S
6 [ 18 , 000000 o] 0 13
7 6 15 , 000001 0 o] 12
8 9 12 , 000001 0 0 13
9 1 13 , 000001 5 1 11
10 5 11 , 000001 2 4 11
11 1 5 , 000004 9 10 14
12 6 10 , 000005 7 0 14
13 4 9 , 000005 6 8 16
14 1 6 , 000023 11 12 16
15 2 17 , 000026 0 0 17
16 1 4 , 000052 14 13 17
17 1 2 , 000235 16 15 0

*» * * ** * HIERARCHICAL CLUSTER ANALYSIS*****~x

Dendrogram using Average Linkage (Between Groups)
Rescaled Distance Cluster Combine

CASE 0 5 10 15 20 25
Label Num +- ———t e ——— o ——— foam e —— +

PORTALEGR 13

—
VIANA CAS 16 —
AVEIRO 1 -
FARO 8

BEJA 3 —
CASTELO B 5 —
EVORA 7 -
LISBOA 11 -—
SANTAREM 14 -—
COIMBRA 6

SETUBAL 15 3—
LEIRIA 10

BRAGA 4

VISEU 18

GUARDA 9

PORTO 12

BRAGANCA 2

]

VILA REAL 17

Fig. 68 - 1980 Mulheres — Agrupamentos distritais q0
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* % + x * * HTERARCHICAL CLUSTER ANALY SIS S®* * * % *x x

Agglomeration Schedule using Average Linkage (Between Groups)

Clusters Combined Stage Cluster 1lst Appears Next

Stage Cluster 1 <Cluster 2 Coefficient Cluster 1 Cluster 2 Stage
1 7 9 , 000000 0 0 3
2 6 16 , 000000 0 0 11
3 4 7 , 000000 o] 1 12
4 8 i8 , 000000 0 0 9
5 12 17 , 000000 0 0 14
6 1 11 , 000000 0 o] 7
7 1 14 , 000000 6 0 9
8 10 15 , 000000 0 0 10
9 1 8 , 000000 7 4 11
10 5 10 , 000001 0 8 13
11 1 6 , 000001 9 2 15
12 4 13 , 000002 3 0 15
13 3 5 , 000003 0 10 16
14 2 12 , 000004 o] 5 17
15 1 4 , 000006 11 12 16
16 1 3 , 000014 15 13 17
17 1 2 , 000040 16 14 0

* + x + *x * I ERARCHICAL CLUSTER ANALYSTIS™*****~

Dendrogram using Average Linkage (Between Groups)

Rescaled Distance Cluster Combine

CASE 0 5 . 10 15 20 25
Label Num +-—=wm—m——— tom—————— tmm——————— e ———— o ——— +
EVORA 7 —_—

GUARDA 9
BRAGA 4 -
PORTALEGRE 13
COIMBRA 6
VIANA CAST. 16
FARO 8 —
VISEU 18 -
AVEIRO 1 —
LISBOA 11 —
SANTAREM 14 )
LEIRIA 10 —
SETUBAL 15
CASTELO B. 5 -
BEJA 3
PORTO 12
VILA REAL 17 :]
BRAGANCA 2

Fig. 69 - 1990 Homens — Agrupamentos distritais q0
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Agglomeration Schedule using Average Linkage (Between Groups)

Clusters Combined

Stage Cluster 1 Cluster 2 Coefficient
1 8 16 , 000000
2 9 18 , 000000
3 1 11 , 000000
4 10 14 , 000000
5 3 6 , 000000
6 1 15 , 000000
7 5 8 , 000000
8 10 13 , 000000
9 4 12 , 000000

10 1 7 , 000001
11 5 10 , 000001
12 1 3 ,000002
13 9 17 , 000004
14 1 5 , 000004
15 4 9 , 000008
16 1 4 , 000026
17 1 2 , 000100

******HIE

Dendrogram using

CASE
Label

FARO
VIANA CAS
CASTELO B
LEIRIA
SANTAREM
PORTALEGR
BEJA
COIMBRA
AVEIRO
LISBOA
SETUBAL
EVORA
BRAGA
PORTO
GUARDA

" VISEU
VILA REAL
BRAGANCA

Num

16
10

14
i3

11

15

12

18
17

RARCHICAL CLUSTER

Stage Cluster lst Appears
Cluster 1 Cluster 2

0 0
0 0
] 0
0 o]
0 0
3 0
0 1
4 0
o] 0
6 0
7 8
10 5
2 0
12 11
9 13
14 15
16 0

Average Linkage (Between Groups)

Rescaled Distance Cluster Combine

¢ 5 10

Fomm e + -+

Fig. 70 - 1990 Mulheres - Agrupamentos distritais qO
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(Portalegre) e 9,22%. (Faro e Viana do Castelo). De notar que nos distritos de Evora e
de Coimbra as taxas de mortalidade infantil feminina estavam diminuidas 50% em

relagdo as taxas masculinas.

Em conclusdo, ndo parece haver uma distribuicdo totalmente nitida dos 6bitos
de menos de um ano de idade, mas podemos apontar para uma mais intensa
mortalidade infanti em distritos do norte interior do Continente, nomeadamente
Braganca e Vila Real. A interioridade e o deficitario acesso e disponibilidade dos
cuidados de saide e ainda os deficitarios equipamentos e servicos de saude
provavelmente criaram as condices de atraso verificadas.

Por outro lado, a intensificagdo dos cuidados médico-sanitarios, a melhoria
dos habitos alimentares e o acréscimo da capacidade econémica da populagdo
foram, certamente, noutros distritos de evidente melhoria dos niveis da mortalidade
infantil, os principais responsaveis. Foi em alguns distritos do sul do Continente que
encontramos esses exemplos (Beja, Setubal), bem como em alguns do interior
(Castelo Branco).

Ao longo dos diferentes anos observados ocorreram mudangas muito
apreciaveis. A baixa rapida da mortalidade estardo também associadas modificagdes
sensiveis das estruturas dos 6bitos por causas. Como veremos, a parte dos 6bitos
por doengas parasitarias e infecciosas (um das principais raz6es da alta mortalidade
infantil) caiu de forma manifesta.

A acentuacdo das diferencas de mortalidade entre os sexos se ja era evidente
em 1920, com uma clara sobremortalidade masculina (invertendo-se no inicio dos
anos 40 excepcionalmente com uma sobremortalidade feminina expressiva), reforca-
se no inicio dos anos 80 e depois 90. Mas a imprecisdo ou a omissdo das
declaragbes de 6bito pode também ter feito ressaltar esta tendéncia, numa primeira

fase da nossa andlise.



CAPITULO 3 - A MORTALIDADE POR CAUSAS
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3. 1-INTRODUGAO

O estudo que ora iniciaremos tem como objectivo analisar a evolugéo diferencial da
mortalidade por causas segundo a Classificagdo Intemacional de Doengas (CID) da
Organizagdo Mundial de Saude (OMS), apenas a nivel do espaco continental
portugués, dado que este assunto sera retomado e aprofundado na il Parte desta
dissertag&o, constituindo o seu ponto central de analise.

As causas foram seleccionadas pela sua frequéncia (as doze mais frequentes
nos dois primeiros anos de cada decénio, tendo em conta que o calculo recaiu sobre
um periodo de dois anos consecutivos para que os 6bitos do distrito a observar nao
fossem em numero tdo restrito para que se ndo reduzisse o significado das taxas que
dai resultassem, e também com o fim de eliminar o mais possivel a influéncia de
oscilagbes aleatérias) e, sempre que possivel, a sua apresentacéo foi feita por sexos
separados para o total dos 6bitos e para o conjunto das idades.

Foram elaboradas listas de referéncia (Quadros 15 e 16) para a identificagdo de
qualquer das causas de morte indicadas no texto que correspondem as rubricas da
CID da OMS, mas apenas referentes aos anos a que dizem respeito, dado néo
entrarmos nas comespondéncias entre as diferentes revisbes da Classificacdo
porque, como afirmam Meslé e Vallin (1993), “(...)Malheureusement, cette pratique
n'a guére duré et, notamment depuis la seconde guerre mondial, les révisions de la
CIM sont systématiquement publiées sans référence & l'état précedent de la
classification (...)". Com efeito, esta preocupagéo entre antigas e novas definicdes s6
existiu nas primeiras revisdes da CID. Aqui, apenas nos reportaremos, como ja dito, &
forma como estéo expressadas nos documentos a partir dos quais foi feita a recolha.
Até porque, tanto ao nivel tedrico da definicdo médica das rubricas como no plano
concreto do seu conteudo estatistico, na pratica, encontramo-nos desprovidos de
toda a informacdo sobre a correspondéncia entre as rubricas de duas versdes
sucessivas da CID. Elas somente reflectem a evolugdo dos conhecimentos médicos

mas nio tém em conta a continuidade necessaria para a observagio das evolugses.



Quadro 15 - Principais causas ou grupos de causas de morte, segundo a

Classificagéo Intemacional de Doengas (CID) usada nos diferentes anos

1920/1930

1940/1950

Rubricas CID""

Rubricas CID*

13. Tuberculose dos pulmdes/aparelho respiratério

16. Cancro e outros tumores malignos

18. Congest3o, hemorragia e amolecimento do
cérebro

19. Lesdes organicas do coragéo

20. Bronquite aguda

22. Pneumonia

23. Outras doengas do aparetho respiratorio
(excepto tisica)

25. Diarreia e enterite (antes dos 2 anos)

25 b. Diarreia e enterite (2 e mais anos)

29, Nefrite aguda e Mat de Bright

33. Debilidade congénita e vicios de conformacdo

34. Senilidade

35. Mortes violentas (excepto suicidios)

37. Outras doengas

38. Doengas ignoradas ou mal definidas

10. Tuberculose do aparetho respiratério

11. Todas as outras tuberculoses

15. Cancro e outros tumores malignos

22. Hemorragia cerebral, embolia ou trombose
cerebral

24. Doengas do coragio

26. Bronquite

27. Pneumonias

20. Diarreia e enterite (nas idades inferiores a 2
anos)

20b. Diarreia e enterite (a partir dos 2 anos de
idade)

32. Outras doengas do aparelho digestivo

38. Debilidade congénita, vicios de conformagéo

congénitos, nascimento prematuro, etc.

30. Senilidade

42. Morte violenta ou acidental (excepto suicidio e

homicidio)

43. Causas ndo especificadas ou mal definidas

(1) 2* Revis&o CID, 1909 - Lista Abreviada de 38 rubricas
(2) 4* Revis&o CID, 1929 - Lista Abreviada de 43 rubricas
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Quadro 16 - Principais causas ou grupos de causas de morte, segundo a Classificagéo

Internacional de Doengas (CID) usada nos diferentes anos

1960/1970

1980/1990

Rubricas CID®

Rubricas CID™

B1 Tuberculose do aparelho respiratério

B18 Tumores malignos, incluindo os tumores dos tecidos
linfaticos e hematopoiético

B22 Lesdes vasculares afectando o sistema nervoso central

B26 Doenga arteriosclerdtica e degenerativa do coragdo

B27 Outras doengas do coragdo

B28 Hipertensdo com doenga do coracéio

B31 Pneumonia

B32 Bronquite

B36 Gastrite, duodenite, enterite e colite, excepto a diarreia
do recém-nascido

B37 Cirrose do figado

B44 Outras doencgas particulares da primeira inféncia e
prematuridade ndo qualificada

B45 Senilidade sem mengio de psicose e causas mal
definidas e desconhecidas

B46 Todas as outras doengas

Acidentes, envenenamentos e violéncias
Causa externa:

BE47 Acidentes com veiculos automoveis

BE48 Todos os outros acidentes

BE49 Suicidio e les#o infligida a si préprio

BESO Homicidio e traumatismo proveniente de operagdes de
guerra

Natureza do traumatismo:

BN47 Fractura, traumatismo da cabega e lesCes traméticas
internas

BN48 Queimaduras

BN49 Efeitos de venenos

BN50 Todas as outras lesGes

01-07 Doencas infecciosas e parasitarias
08-14 Tumores malignos
091 Tumor maligno do estémago
101 Tumor maligno da traqueia, dos brénquios e do pulméo
181 Diabetes mellitus
26-30 Doencas do aparelho circulatério
270 Enfarte agudo do miocardio
29 Doengas cerebro-vasculares
300 Aterosclerose
321 Pneumonia
323 Bronquites, enfisema e asma
347 Doengas cronicas do figado e cirrose
350 Nefrite, sindrome nefrética e nefrose
45 Certas afecgbes cuja origem se situa no periodo
perinatal
486 Sintomas, sinais e afecgdes mal definidas
47 Fracturas
Outras causas
E47-E53 Acidentes e efeitos adversos
E471 Acidentes de trénsito com veiculo a motor
Causas NE - Outras causas ndo especificadas

(3) 6® Revisdo CID, 1948 - Lista Abreviada de 50 rubricas
(4) 9° Revis&o CID, 1975 - Lista Abreviada de 50 rubricas
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Podemos mesmo falar de uma ruptura nas definicdbes e uma quebra de
continuidade das séries temporais de mortes por causas que se pretendam analisar
sequenciaimente, sobretudo as que referem valores absolutos e relativos que,
mesmo quando comparaveis, ndo tém de facto o mesmo significado sanitario, ndo se
reflectem por igual importancia. Contudo, para determinados casos, tentaremos uma
aproximacao.

Por outro lado, houve que ter em conta certas limitagbes na utilizacdo das
estatisticas de causa de morte tal como se nos apresentaram nos diversos
documentos do trabalho de base e ao interpreta-las a luz dos resultados obtidos.
Podemos seguir de perto o trabalho de AMS Cardoso (1994) que nos permite a
sintese dessas observac¢des: a) o elevado nimero de casos atribuidos as “doencas
ignoradas”, “causas ndo especificadas”, “causas mal definidas e desconhecidas”,
“sintomas, sinais e afecgdes mal definidas” ! foi um indicador indirecto da qualidade
dos dados, pois é sabido que se a sua propor¢éo é superior a 10% traduz geraimente
certificacdo médica nao adeqﬁada, podendo significar que algumas dessas mortes
seriam atribuidas a doencgas ou lesbes especificas; b) a determinac&o das causas de
obito foi, muito provavelmente, feita com graus de exactiddo diferentes de distrito
para distrito, na sequéncia das diferengas na disponibilidade e uso de servigos
meédicos e auxiliares de diagnostico, experiéncia médica e a participagéo de pessoal
ndo médico na certificagdo do o6bito, nos diferentes tempos. Contudo, e apesar das
suas limitagdes, as estatisticas de causas de morte representam para nés uma fonte
de informacdo relevante e, como diz Maia de Loureiro (1945) “embora imperfeita,
fornece elementos suficientes para servir de base a um proficuo trabalho de analise”.

Assim sendo, tentaremos de seguida tracar a evolugéo das principais causas
de morte desde o inicio do século e captar as tendéncias através da modificagéo da

estrutura nosolégica, devido a redugdo de certas causas e aumento de outras, tanto

' Julgamos oportuno incluir iguaimente esta causa que, obviamente, néo descreve as
caracteristicas da mortalidade mas cuja manutencéo se patenteia como um bom indice da
fiabilidade dos dados pelo facto de ser inversamente correlativa a diligéncia colocada no
preenchimento dos certificados de 6bito, nos diferentes distritos e nos diferentes anos, bem
como por poder indiciar as mutagdes graduais das estruturas sanitarias.
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mais que este conhecimento & necessario para o entendimento do processo de

transicdo epidemiolégica.

3. 2 - UM PRIMEIRO CONHECIMENTO DAS PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE

- Esta observago far-se-a através da andlise da prevaléncia das taxas especificas de
cada causa de morte em relagéo ao total dos 6bitos, ou seja, seguindo um processo
de célculo que nos permite uma abordagem a questdo. Estrutura-la-emos da seguinte
forma: principiaremos por uma leitura das taxas, ano a ano, mas igualmente
referenciadas aos pares de anos em que se encontram agrupados segundo idéntica
nomenclatura da CID, seguida de uma leitura combinada daqueles conjuntos de
causas de morte susceptiveis de assim serem examinados, para que se possam
articular as tendéncias verificadas com as da mortalidade geral, precedentemente

descrita. A base da analise, o ponto de partida, sera a Figura 71 e o Anexo D.

Os anos de 1920 e 1930 serdo analisados a luz do registo de causas de morte
segundo a Lista Abreviada de 38 rubricas, da 2® Revisdo da CID, de 1909.

1920 - No Continente portugués, neste ano, dentre as doze causas
seleccionadas (Anexo D1), a que apresenta maior visibilidade é, sem duavida, a
rubrica 38, ou seja, o registo de Obitos de “doengas ignoradas ou mal definidas”, com
cerca de 40% do total. Tal pode indiciar os fracos meios de diagnéstico e/ou auséncia
de estrutura sanitaria adequada ou ainda provar o pouco cuidado dispensado ao
preenchimento do certificado de obito e o elevado nimero de mortes ocorridas no
domicilio com certificagdo duvidosa. A esta rubrica podemos aliar uma outra, também
de caracter residual, e que contribuiu com 5,0% dos 6bitos, que é a rubrica 37 “outras
doengas”. Podemos, agora, afimar que os 6bitos n&o identificados foram, neste ano,

de cerca de 45%.
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Assim, ndo estd garantida uma boa representatividade dos dados
relativamente a realidade do fenémeno e, dai, estarmos perante um facto consumado
que nos permite apenas uma certa mérgem de aproximacdo. De facto, somente
cerca de 55% dos 6bitos foram atribuidos a uma causa determinada.

De acordo com os elementos disponiveis, como primeira causa de morte mais
representativa, surge a rubrica 25 “diarreia e enterite (antes dos 2 anos),
contribuindo com 8% dos 6bitos, reflexo de uma mortalidade infantii muito intensa
nesta época. Certbs 6bitos contidos nesta categoria poderiam ser o resultado da
subnutricio (normaimente acompanhada por uma complicagéo infecciosa) ou, de
forma genérica, das proprias condigbes de vida (higiene e habitagio) que tinham um
papel fulcral, ndo s6 nestas idades como para o resto dos efectivos.

A “tuberculose pulmonar*(1 3)? expressava-se como segunda causa, com uma
contribuicdo de 5,48% do conjunto dos 6bitos. Com um valor semelhante, em 3°
lugar, encontravam-se registadas as “lesdes organicas do coracdo’(19). A
“senilidade”(34) representava, neste ano, 4,69% da totalidade dos Obitos
classificados, seguida da “congestdo, hemorragia e amolecimento do cérebro”(18),
com 4,00%.

Ainda relacionada com a mortalidade infantil, aparece-nos, dentro da ordem
decrescente por que estéo a ser apresentadas estas causas, a rubrica 33 “debilidade
congénita e vicios de conformagdo”, que contribuiu com 3,84% dos Obitos totais. A
“diarreia e enterite com 2 e mais anos”(25b) surgiu como sétima causa de morte, com
3,41%; a “pneumonia®(22), a “bronquite aguda’(20) e “outras doencas do aparelho
respiratorio (excepto tisica)’(23) concentraram 6,49% dos Obitos.

Em resumo, podemos afimar que a predominancia, em 1920, era das

doengas do foro do aparelho digestivo, que no seu conjunto perfaziam 11,10% da

2 para uma maior facilidade de leitura, todas as causas de morte referenciadas serdo seguidas
da rubrica correspondente na CID, entre paréntesis.
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totalidade dos 6bitos, seguida das afecgdes relacionadas com o aparelho respiratério
(10,16%) e das lesdes organicas do coracao (5,16%).

1930 - O tipo de doencgas descrito para o ano anterior esteve também na
origem das principais causas de morte neste ano. Ainda que as deficiéncias da
cobertura da assisténcia médica, a incipiéncia dos meios de diagnostico e a
presumivel falta de rigor no preenchimento dos verbetes se mantivessem h3,
contudo, uma progressdo patenteada na significativa descida das taxas de
mortalidade das rubricas 38 e 37, respectivamente “doengas ignoradas ou mal
definidas” e “outras doencas” que passaram, no conjunto, de 44,92% para 14,17%.
Esta questdo prende-se, muito provavelmente, com a centralizagdo da informacéo
contida nos verbetes na Direcgéio Geral de Estatistica, a partir de Fevereiro de 1929.

Avaliemos como especificamente estavam distribuidas as causas de morte em
1930/1931 (Anexo D2).

A “diarreia e enterite”(25, 25b) aparecem notériamente como a principal causa,
representando 14,20% do total dos obitos; secundariamente colocava-se a
“tuberculose do aparelho respiratério”(13) que, aliada a “outras doenc¢as do aparelho
respiratorio (excepto tisica)’(23), constituiram 12,64% do obituario, seguida das
“lesbes organicas do coracdo”(19) (8,52%) e de “congestdo, hemorragia e
amolecimento do cérebro”(18) (7,00%).

Os 6bitos atribuidos a quinta causa de morte, a “senilidade”(34), registaram
uma contribuicdo de 6,70% e os atribuidos, na infancia, a “debilidade congénita e
vicios de conformac¢io”(33) 5,25%.

A rubrica 16, “cancro e outros tumores malignos” representavam uma modesta
contribuicdo no conjunto dos obitos, com 2,67%. As “mortes violentas (excepto
suicidios)”(35) constituiram a décima segunda causa de morte: 2,44% do total.

Concluindo, em 1930, foram registados, ainda maioritariamente, os 6bitos de
enfermidades relacionadas com o aparelho digestivo e, secundariamente, de
afecgbes do aparelho respiratério. Neste ano, as doengas de natureza cardiaca

ocuparam igualmente o terceiro lugar no conjunto das principais causas de morte.
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De seguida, os anos de 1940 e 1950 serdo vistos através do registo das
causas de morte segundo a Lista Abreviada de 43 rubricas da 4* Reviséo da CID,
ocorrida em 1930 (Portaria n° 6:983 de 15 de Dezembro de 1930).

1940 - A primazia, neste ano, esta ainda intensamente relacionada com as
doencas das vias respiratorias: a representagdo percentual da “tuberculose do
aparelho respiratério”(10), juntamente com as “pneumonias”(27) e “bronquite”(26) faz
jus a esta posig¢do, porque por cada 100 6bitos do conjunto 18 sucumbiram devido a
estas moiéstias (Anexo D3).

Relativamente a “diarreia e enterite”(29, 29b) elas representaram 14,25% do
total dos 6bitos. As “doencgas do coragdo’(24) e a “senilidade”(39) registaram uma
contribuicdo muito idéntica relativa nas causas de morte, com 9,90% e 9,64%,
respectivamente, revelando uma tendéncia evolutiva crescente.

“Hemorragia cerebral, embolia ou trombose cerebral’(22) estiveram na causa
de 7,20% dos 6bitos, enquanto, na primeira infancia, a “debilidade congénita, vicios
de conformagdo congénitos, nascimento prematuro, etc.”(38) foram responsaveis por
5,37%.

O “cancro e outros tumores malignos”(15) bem como “mortes violenta ou
acidental (excepto suicidio e homicidio)”(42) concorreram com uma quota de cerca de
2,5% da totalidade dos obitos.

A rubrica “causas ndo especificadas ou mal definidas”(43) perdeu importancia
relativamente aos anos anteriores, sem, contudo, deixar de ser representativa: na
ordem decrescente de cada uma das doze causas de morte ela ainda surge no
quinto lugar, com um registo de 7,5%.

Podemos afirmar que, no inicio da década de 40, foram susceptiveis de ser
observadas tendéncias evolutivas significativamente crescentes no que se refere as
doengas do aparelho respiratério e a seguir, em menor grau, do apareiho digestivo,

revelando uma provavel alteragdo da conjuntura no Continente que assim o .



202
determinasse e cujas causas serdo procuradas mais adiante. Distanciadamente, mas
a seguir, estdo as enfermidades relacionadas com o coragéo.

1950 - A prevaléncia das principais causas de morte, neste ano (Anexo D4),
foi como se segue: destacadamente surgem as “doengas do coragdo®(24) com
12,42% dos Obitos totais, logo seguida da “senilidade”(39) com11,02% e da
“tuberculose do aparelho respiratério’(10) (9,55%). A rubrica 22 “hemorragia, embolia
ou trombose cerebral” ocupou 0 quarto lugar no conjunto das doze causas (9,43%),
enquanto a “diarreia e a enterite (nas idades inferiores a dois anos)” (29) eram a
quinta causa de morte, com 7,20%, mostrando-se em sentido regressivo acentuado.
Ainda no ambito das doencas do aparelho respiratorio, as “pneumonias”(27)
registaram uma contribuiciio de 6,38%, enquanto em oitavo lugar se destacavam, na
mortalidade infantil, a “debilidade congénita, vicios de conformagdo congénitos,
nascimento prematuro, etc.”(38).

O “cancro e outros tumores malignos”(15) abrangiam uma faixa relativamente
reduzida, com 4,89% do total dos 6bitos, bem como as mortes violentas ou acidentais
(42), com 2,74%.

A proporgio dos Obitos registados nas “causas ndo especificadas ou mal
definidas”(43) foi de apenas 6,69%.

Como nota final, podemos afirmar que, enquanto rubricas isoladas, a
hierarquizagdo das principais causas de morte foi a apresentada, contudo, se
falarmos em conjuntos afins assistiremos a uma inversdo no tocante as enfermidades
do aparelho respiratério que, por si s6, constituiram 15,93% dos 6bitos, passando a
ocupar a posigao cimeira ao invés das doencas do coragdo que ocuparam o segundo

lugar.

A leitura das causas de morte para os anos de 1960 e 1970 baseia-se na Lista
Abreviada de 50 rubricas da 62 Reviséo da CID, de 1948, promulgada por Portaria n°

13:748 de 23 de Novembro de 1951 e Decreto-Lei n° 39721, de 3 de Jutho de 1954.
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1960 - Seguindo uma distribuicdo descrescente das principais causas de
morte, neste ano (Anexo D5), diremos que a rubrica B45, “senilidade sem mengéo de
psicose e causas mal definidas e desconhecidas” ocupou o primeiro lugar na escala,
com 14,95% dos 6bitos, colocando-nos, de novo, perante uma informagéo que
podera ndo garantir a boa representatividade dos dados em relagéo a realidade do
fenébmeno mortalidade, por ser naturaimente residual.

Secundariamente, as “lesdes vasculares afectando o sistema nervoso
central’(B22) contribuiram com 12,89% do total das mortes ocorridas. A seguir, com a
representatividade de 9,14%, surgem os " tumores malignos, incluindo os tumores
dos tecidos linfaticos e hematopoiéticos’(B18). A “doenga arterioscleridtica e
degenerativa do coracéo”(B26) foi responsavel por cerca de 9,00% dos Obitos.
Contribuindo de forma semelhante, estdo a “pneumonia’(B31) e a “gastrite,
duodenite, enterite e colite, excepto a diarreia do recém-nascido”(B36), com 7,82% e
7,64%, respectivamente.

Menos significativamente, com a taxa de 4,61%, temos os “acidentes,
envenenamentos e violéncias’(BE-BN) e, ligado com a mortalidade infantil, “outras
doengas particulares da primeira infancia e prematuridade ndo qualificada’(B44) com
4,58%. A "tuberculose do aparelho respiratério”(B1) e a “bronquite”(B32) contribuiram
com 3,65% e 2,44%, respectivamente. No fim da classifcacéo das principais causas
de morte, com uma expresséo reduzida, estdo representadas as “outras doengas do
coragdo”(B27)" (1,73%) e a “hipertensdo com doenga do coragéo”(B28) (1,58%).

Resumindo, por conjunto de causas afins, diremos que as enfermidades
relacionadas com o aparelho respiratério perfizeram 13,91% das mortes registadas e
que as doengas do foro cardiaco contribuiram com 12,41%, constituindo-se como
primeira e terceira causas, seguidas dos tumores malignos e pertencendo o segundo
lugar as lesdes vasculares.

1970 - Com grande destaque no conjunto das principais causas para este ano
(Anexo D6), com uma representatividade de 18,75%, registaram-se os Obitos

consequentes das “lesdes vasculares afectando o sistema nervoso central’(B22),
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apenas seguido de perto pela “senilidade sem mencdo de psicose e causas mal
definidas e desconhecidas®(B45), com 15,55%, patenteando uma tendéncia para o
agravamento relativamente ao ano transacto.

A “doenca arteriosclerética e degenerativa do coragdo”(B26) ocupou o terceiro
lugar, com 12,36% dos 6bitos e os “tumores malignos, incluindo os tumores dos
tecidos linfaticos e hematopoiéticos’(B18) (11,72%) a quarta posicdo. A
“pneumonia”(B31) destaca-se com 8,01% do conjunto. Os 6bitos atribuidos a “cirrose
do figado®(B37), a “gastrite, duodenite, enterite e colite, excepto a diarreia do recém-
nascido’(B36) e ainda & “bronquite”(B32) registaram uma contribuic&o relativamente
idéntica, representando cada uma cerca de 2,00% da totalidade dos Obitos.

Comega agora a ganhar expressao a sinistralidade, concretizada nas rubricas
“todos 0s outros acidentes’(BE48) e "acidentes com veiculos automoveis’(BE47),
ocupando, na reparticio obituaria, deste ano, o décimo e o décimo primeiro lugar.

A rubrica residual referente a “todas as outras doencas”’(B46) aparece ainda
com um signficado de 4,23%.

Concluindo, no inicio da década de 70, eram prevalecentes as enfermidades
relacionadas com lesbes vasculares afectando o sistema nervoso central, a doenga
arteriosclerética e degenerativa do coragdo e os tumores malignos. No conjuntq, as
afecgbes relacionadas com o aparelho respiratério representavam 10,64% da

globalidade das mortes verificadas.

A nomenclatura das principais causas de morte seguida para os anos de 1980
e 1990 é a constante da Lista Abreviada de 50 rubricas da 9* Reviséo da CID, de
1975 (Decreto-Lei n°® 513-C1/79 de 27 de Dezembro).

1980 - Neste ano a multiplicidade das causas seleccionadas estao
marcadamente concentradas num pequeno numero de areas patolégicas (Anexo D7).
As “doencas do aparelho circulatério”’(25-30) constituiram 43,20%, ou seja, quase
cerca de metade do conjunto das doze causas, sendo, assim, a primeira causa da

mortalidade. Os “tumores malignos”(08-14) (15,06%) vém em seguida e, depois, 0s
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“acidentes e efeitos adversos’(E47-E53) (11,22%), as doengas do aparelho
respiratério (“pneumonia®(321) e “bronquite, enfisema e asma”(323)) com 5,44% e as
“doencas cronicas do figado e cirrose”(347) com 3,22% do total dos 6bitos. Com
pesos semelhantes, mas ainda ndo negligencidveis pela sua significacdo
epidemiologica, estdo “certas afecgdes cuja origem se situa no periodo perinatal”(45)
(1,62%), as “doengas infecciosas e parasitarias”(01-07) (1,39%) e ainda a “diabetes
mellitus”(181) (1,32%).

A rubrica 46 “sintomas, sinais e afecgbes mal definidas” ocupou ainda uma
posicdo de destaque, englobando o registo de cerca de 13% da totalidade obituaria
para este ano.

1990 - O peso das doencgas relacionadas com o aparelho circulatério no
conjunto da mortalidade verificada neste ano foi o mais significativo, colocando-as
como primeira causa de morte. Este obituario reagrupa um nimero de afecgdes que
corresponderam a diagnésticos cada vez mais precisos. Foram trés as categorias das
afecgdes mais numerosas: as “doengas cérebro-vasculares”(29) com 28,37% dos
obitos; o “enfarte agudo do miocérdib”(270) com 7,86% e a “aterosclerose”(300) com
3,04% (Anexo D8).

Os tumores malignos associados nas rubricas 091(tumor maligno do
estdbmago) e 101(tumor maligno da traqueia, dos bronquios e do puiméo)
constituiram-se em quinto e décimo primeirb lugar, respectivamente, no conjunto das
causas, contribuindo com 3,36% e 2,51% dos 6bitos. Os “acidentes de transito com
veiculo a motor”’(E471) eram, no inicio da década de 90, a sexta causa de morte, com
um registo de 3,24% de 6bitos do conjunto, logo seguidos da “diabetes mellitus™(181)
(3,05%). As doengas do aparelho respiratorio apenas apareceram representadas pela
rubrica 321“pneumonia® (3,17%). A um nivel de contribuicdo relativamente
semelhante estdo as afecgbes relacionadas com o aparelho digestivo, “doencas
crénicas do figado e cirrose”(347) (2,87%) e as “fracturas”(47) com 2,44%.

A imprecis&o na ocorréncia recolhe ndo sé os “sintomas, sinais e afeccbes mal

definidas™(46) (13,32%) como ‘“outras causas ndo especificadas’(Causas NE)
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(8,16%), colocando este conjunto na segunda posicdo da hierarquizacdo das causas

de morte.

A finalizar, numa segunda leitura desta informagdo (Quadro 17) poderemos
observar a evolugdo de certos dominios patolégicos que nos d&o uma ideia da

amplitude das evolugdes que marcaram o século XX no Continente portugués.

Quadro 17 - Proporgéo de 6bitos segundo grandes grupos de causas de morte.

Evolugéo entre 1920 e 1990

Revisdes da CID 2* 4* 6* 9
Anos

1820 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990
Causas de morte (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Aparelho Respiratério 10,16 9,36 17,53 15,93 13,91 10,64 5,44 3,05
Com: tuberculose 5,48 9,36 8,16 9,55 3,65 - - - -
pneumonia 2,73 - 7,49 6,38 7,82 8,01 2,85 3,05
bronquite 1,95 - 1,88 - 2,44 2,63 2,59 -

Aparelho Digestivo 11,10 14,20 14,25 9,21 7,64 5,81 3,22 2,87
Com: diarreia e
enterite(antes 2 anos) 7,69 10,99 11,23 7,20 - - - -
diarreia e enterite (2
e mais anos) 3,41 3,21 3,02 - - - - -
Cirrose - .- - - - 2,91 3,22 2,87

Aparelho Circulatorio 5,16 8,52 9,90 12,42 12,41 12,36 43,20 39,27

Com: doencas
cerebro-vasculares - - - - - - - 28,37
Tumores - 2,67 2,90 4,89 9,14 11,72 15,06 5,87
Acidentes, Violéncias
(excepto suicidios) - 2,44 2,51 2,74 4,61 4,70 6,15 11,40
Com: acidentes com
veiculo a motor - - - - - 2,15 - 3,24
Sintomas e Estados
mérbidos mal
definidos 49,61 20,87 17,23 17,71 14,95 19,78 12,83 13,32

Com: senilidade 4,69 6,70 9,64 11,02 - - - -

Variaram de um tempo a outro. Contudo, a interpretacédo destas proporgdes e

delicada. Podemos levantar a hipétese de que, na auséncia de uma transformacéo
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notoéria da mortalidade, uma simples evolucdo das causas mal definidas, por
exemplo, teria podido mascarar a realidade das mutagbes ocorridas nas doengas
mais responsaveis da morte.

Ha razbes para pensar que a evolugdo das proporcdes € reveladora de
transformagdes intervenientes na mortalidade, mesmo se a importancia relativa de
certas causas pdde ser modificada em razdo de mudangas ocorridas nas outras
patologias.

No inicio do século, cerca de 50% dos Obitos eram de causas mal definidas
ou de doencas ignoradas. Recordemos que nesta época ndo existia ainda a
obrigatoriedade extensiva de fazer declaracdo de causa de morte por um médico.
Agora que estas condicbes estdo realizadas, restam, mesmo assim, 13,32% de
obitos nesta categoria. Esta proporgdo € diversamente interpretada e ainda
considerada muito elevada quando comparada com o0 que se observa noutros paises
europeus (por exemplo, Franga: 6%). Convém constatar, por um lado, que ela indica
uma melhoria sensivel na precisdo das declaragdes médicas e, por outro lado,
continua a constituir também um impedimento para se apreciar a exacta evolucao das
patologias precisas. Se se admitir que as causas mal definidas (contemplando a
senilidade) se repartissem como as causas detalhadas, poder-se-ia rectificar os
nimeros observados repartindo proporcionaimente os 6bitos registados sob uma
mengéo precisa. Os resultados deste calculo, feito a titulo de exemplo para os anos
de 1920 e 1930, mostraram que isto ndo mudaria o sentido das conclusdes a que
chegamos previamente.

A primeira causa de morte no inicio do século, as doencas do aparelho
digestivo, permaneceram sempre em crescendo até 1940. Representaram de 11 a
14% das mortes, em razdo fundamental da importancia das diarreias e enterites nas
idades de menos de 2 anos, as quais ndo regrediram a menos de 3% se n&o no inicio
da década de 90.

As doengas do aparelho respiratério foram quase téo importantes quanto

estas. Seguindo um percurso evolutivo diferente, iniciaram-se com uma
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representatividade de 10% em 1920, sofreram um ligeiro decréscimo em 1930,
registando, contudo, uma subida espectacular em 1940 (17,53%) que declina
lentamente de 1950 até 1970 e se atenua fortemente no inicio dos anos 90.

Assim, até meados do século XX, estas duas categorias de afecghes
constituiram a parte mais significativa da mortalidade registada.

As doencgas do aparelho circulatério parecem ter evoluido doutra forma: a sua
importancia na mortalidade desenvolveu-se sobretudo a partir do meio do século
(12,42% de 6bitos em 1950) e n&o sofreu grandes oscilagbes até ao inicio da década
de 70. Vao ocupar em 1990 o primeiro lugar, com 39,27% do total, sendo atribuidos
28,37% exclusivamente as doengas cerebro-vasculares.

Varios outros grupos de causas, importantes no fim do periodo da nossa
analise, figuram com uma proporgao reduzida. Os tumores e os acidentes estéo
neste caso. Os primeiros aumentaram consideravelmente: de 2,67% em 1930, 4,89%
em 1950 e 15,06% em 1980. Porém, o registo desta afeccdo apenas conteve, no
Continente, em 1990, 5,87% do total dos 6bitos observados mas reportados apenas
aos tumores malignos do estdmago e aos da traqueia, dos bronquios e do pulmé&o.
Os acidentes e mortes violentas representavam 2% dos 6bitos no inicio do século
mas os acidentes da circulagdo com veiculos a motor ndo existiam. A sua
importancia, no inicio da década de 90, era de 3,24% numa proporcéo de 14,40% de

mortes por acidente.
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SINTESE

Analisando no seu conjunto os dados anteriormente trabalhados, podemos dizer que
a mortalidade diferencial veio confirmar as tendéncias de declinio descritas para a
mortalidade geral.

Esta analise permitiu-nos ver algumas diferencgas regionais desde o inicio da
década dos anos 20, mas a sua diluicdo & um factor relativamente recente.

Constatou-se que, enquanto no norte as mutagdes na mortalidade,
observadas dos varios angulos, foram, de uma forma geral, mais lentas e tardias, no
sul e centro houve uma maior predispo'sigéo para a mudanca.

Os tempos e os ritmos foram analisados com algum pormenor, tendo sido
especialmente realcados os diferentes aspectos do declinio em termos de
mortalidade por idade, sexo, principais causas de morte e mortalidade infantil.

Especificando: a) relativamente a idade - existiu um forte contributo dos
grupos de idade inferiores a 15 anos, com especial incidéncia para os 6bitos infantis,
em franca regresséo; diminuicdo significativa de obitos para além dos 60 anos, ainda
que de forma nao espectacular.

b) Quanto ao sexo - tendéncia para um agravamento da sobremortalidade
masculina geral, com algumas flutuagdes regionais, atingindo em todos os casos a
sua expressividade maxima por volta dos 20-25 anos e, depois, com menor
exuberancia, por volta dos 55-60 anos.

¢) Mortalidade por causas - franca regressdo das doencas do aparelho
respiratério por oposi¢do ao crescendo das doencgas do aparelho circulatério, com
especial incidéncia nas doencas cerebro-vasculares e dos tumores. Grande
progresso das mortes por acidente, nomeadamente de veiculos a motor, no inicio da
década de 90.

d) Mortalidade infantil - comparativamente a forte prevaléncia do inicio do
século (158 6bitos por 1000 nascimentos em 1920) a mortalidade infantil caiu a um

nivel infimo (menos de 10% no sexo feminino). Isto foi um resultado obtido por
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etapas distintas, das quais as mais caracteristicas, na globalidade, foram: a primeira,
até 1940, com quocientes de mortalidade acima dos 130%o; a segunda, abrangeu as
décadas de 1950, 1960 e 1970 com valores que mediavam entre 53 e 88%o; a ultima,
no inicio da década dos anos 80, com 22,67% e, em 1990, com 10,70%.
Regionalmente é de salientar a distribuicdo de distritos que regrediram de uma forma
praticamente linear (casos de Beja, Setubal e Castelo Branco) enquanto noutros se
manifestou a manutengéo dos valores elevados (Braganca e Vila Real).

Em todos os capitulos procuramos determinar as explicaces, basicamente,
no plano demografico porque a abordagem de causas de outra natureza, embora
reconhecidas como essenciais, ndo €, no entanto, compativel com o objectivo desta

dissertacdo e exige uma outra pesquisa.



Il PARTE - A TRANSIGAO DA MORTALIDADE E ESTRUTURAS DE'CAUSAS DE
MORTE EM PORTUGAL CONTINENTAL DURANTE O SECULO XX
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INTRODUGAO

Na sequéncia do Capitulo 3 da Il Parte desta dissertacdo, apresentamos aqui a
matéria que constitui uma fracgdo importante do nosso trabalho: as estruturas de
causas de morte e a transigdo da mortalidade.

Tentaremos apreciar se 0 modelo de transformacdo da mortalidade seguiu o
esquema geral europeu (de uma passagem epidemiologica de elevados niveis das
doengas infecciosas e das doencas respiratérias para uma progressiva e forte
concentragdo da mortalidade sobre os processos de degenerescéncia cronica, em
parte impulsionada por um aumento da mortalidade devida a estas causas, mas,
sobretudo, consecutiva da diminuicdo daquela devido as outras causas) ou se se
distinguiu por elementos especificos resultantes de uma modificagéo profunda da
accdo dos diferentes processos patolégicos de que convém fazer o ponto da
situagao.

Assim, para uma visualizag:éo mais aprofundada e complementar das
principais causas letais em Portugal continental, desde 1920 a 1990, procederemos a
aplicagdo da técnica multivariada de andlise de correspondéncias que nos vai
possibilitar uma sintese susceptivel de pér em evidéncia, entre as diferentes causas
de morte, aquelas que constituem os problemas centrais da mortalidade de cada
distrito e que mais contribuiram para determinar as diferencas e homogeneidades
geograficas que irdo ser assinaladas. Faremos também recurso a uma andlise pés-
factorial de agregagéo n&o hierarquica, por aplicagéo da técnica Quick Cluster, no
pressuposto da possibilidade de se obterem grupos de distritos idénticos, a fim de
facilitar a caracterizagéo evolutiva.

No ultimo capitulo denunciaremos a transformagdo diacrénica progressiva das
categorias/estruturas de causas de morte na sua implantacéo distrital, para terminar

com uma figuragdo no Continente da transi¢cao epidemiologia.



CAPITULO 1 - A VARIAGAO ESPACIAL DAS DOZE PRINCIPAIS CAUSAS DE
MORTE
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1.1 - INTRODUGAO

Neste capitulo procuraremos aquilatar da importancia das doze principais causas da
mortalidade em cada uma das unidades distritais do Continente portugués, no inicio
de cada decénio, entre 1920 e 1990.

Observaremos como elas foram evoluindo na sua implantagdo, porque é
suposto ndo terem o mesmo peso e ndo seguirem exactamente o mesmo perfil
distributivo, tanto mais que algumas desapareceram enquanto outras se assumiram
com uma nova amplitude. Sabemos ainda que, se a mortalidade por causas se vai
modificando ao longo do tempo, ela depende também das caracteristicas individuais

ou colectivas que distinguem os individuos ou as subpopulagdes.

1. 2 - A REPARTIGAO NOSOGRAFICA DISTRITAL

Se nos ativermos a informagéo constante do Anexo D - 12 Causas de Morte mais
Representativas, que patenteia as incidéncias no inicio de cada decénio, somos
confrontados com comportamentos diferenciados ao nivel dos distritos, ao longo do
tempo.

Porém, como anteriormente referenciado, foi por recurso a técnica
multivariada de anadlise das correspondéncias binarias que a aproximagao a realidade
se tomou mais clara, tanto mais que este método de analise de dados, que se tomou
ja classico no estudo destes problemas, elimina a influéncia dos niveis de mortalidade
das diferentes causas de morte e faz ressaltar as diferencas e as analogias entre as
estruturas nosograficas dos distritos. Representa, pois, um instrumento de

classificagdo da mortalidade muito util.
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Ainda assim, dado que nos pareceu insuficiente esta explicitacdo anterior,
encaminhamos 0 nosso estudo para uma analise pdés-factorial das correspondéncias,
utilizando o critério de agregagdo nao hierarquica Quick-Cluster, método interactivo,
divisivo, de agrupamento de individuos predefinido, disponivel no Statical Package for
Social Sciences 6.1 (SPSS 6.1), em fungio dos cinco eixos mais discriminantes da
correspondéncia binaria, admitindo como pressuposto a possibilidade de se obterem
cinco grﬁpos homogéneos entre si, que nos facultassem uma maior clarificacdo das
situagdes atras encontradas.

Concluimos por uma observacdo mais pormenorizada dos valores
encontrados dado que nos puderam revelar elementos importantes na leitura da
realidade, como veremos de seguida.

Assimilando as categorias aos individuos (distritos/linhas) da analise factorial e
tomando como variaveis as causas de morte (colunas) reagrupadas nas doze
rubricas mais significativas, ao longo do tempo, é possivel efectuar uma analise de
correspondéncia binaria, como referido anteriormente, recorrendo a técnica
ANACOR, versdao 0.4, disponivel no programa SPSS-Win 6.1. Genericamente,
construimos duas matrizes: uma, de dimensao [17*12] para o caso de 1920/21 e,
outra, de dimensdo [18*12] que manteve o mesmo perfil para todas as restantes
situagcdes em analise.

Obtivemos em todos os casos uma relagdo significativa entre distritos e

causas de morte, como podemos observar pelos valores abaixo indicados:

X P
1920  31852.93 0.00000
1930  21869.20 0.00000
1940 30003.25 0.00000
1950  26774.34 0.00000
1960  23723.82 0.00000
1970 09190.28 0.00000
1980  08383.82 0.00000

1990 09158.49 0.00000
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As relagdes calculadas na tabela de contingéncia entre individuos/distritos
(linhas) e as variaveis/causas de morte (colunas) foram projectadas, em todos os
casos, sobre 11 (de 12) eixos factoriais, por ordem decrescente da sua importancia e
permitiram interpretar e escolher apenas os dois mais significativos, eliminando
aqueles cuja interveng¢do na compreensdo do fenémeno foi considerada desprezavel.
Ao primeiro podemos atribuir-lhe a significagdo de factor do nivel de desenvolvimento
distrital médico-sanitario e ao segundo denomina-lo de factor diferenciador da

causalidade da morte.

Podemos agora partir para um estudo diacrénico mais detalhado.

1920/21 ~ Tendo em conta o que a aplicagdo extraiu dos dados (Anexo E1),
temos de imediato a percepg¢do de que 0s onze eixos projectados apresentaram uma
inércia total de 0,16863, sendo a primeira de 0,13990 e a segunda de 0,00911, o que
traduz que o primeiro factor comporta uma propor¢ao de variancia explicada de 0,830
do total da massa da informagdo das relagbes. O segundo factor apenas detém
0,054. Denota-se que até ao quinto factor é possivel explicar 97,1% do total das
relacdes entre os distritos e as causas de morte.

dhando para as Figuras 72, 73 e 74, temos as projec¢des das posi¢cbes das
categorias das variaveis num espac¢o reduzido de duas dimensbes (quer para
linhas/distritos quer para as variaveis/causas de morte/colunas) e ainda a projecgéo
conjunta.

Se nos ativermos a informagdo do Anexo E1 e a Figura 72, veremos que,
tendo em conta a importancia do primeiro factor, que capta a quase totalidade da
massa informativa e esta representado pelo eixo 1 na projecgéo grafica, discrimina o
perfil dos distritos na sua distribuicio simbdlica das influéncias do peso das diferentes
causas de morte. Dois grandes blocos s&o formados: o primeiro € constituido por
Braganca (1,064), Vila Real (0,988), Castelo Branco (0,765), Guarda (0,745), Braga
(0,303), Viseu (0,226) e Beja (0,142), para o qual a variavel mais discriminante e a

melhor representada € a 38 (doengas ignoradas ou mal definidas), como veremos
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mais adiante. O segundo bloco, correlacionado negativamente com o primeiro, é
formado pelos distritos: Lisboa (-0,916), Aveiro (-0,883), Evora (-0,839) e Porto
(-0,588) (ainda que este distrito se oponha a Lisboa em fung¢do das varidveis mais
discriminantes).

Intermediariamente, estdo os restantes distritos do conjunto continental, que
se apresentam com fraca forga explicativa.

Numa outra perspectiva, em que se mede as contribuigbes dos pontos de
cada linha ou de cada coluna para a inércia total, sdo uma importante ajuda na
solucéo para a interpretagdo de uma analise do tipo da que estamos a proceder.
Assim, dentro daqueles grupos, e em termos de contribuicbes absolutas de cada
categoria da variavel para a estruturagio do eixo, o factor 1 é basicamente definido
por quatro pontos dominantes: Lisboa, Vila Real, Bragan¢a e Aveiro, cujo contributo
para a inércia desta dimens&o séo, respectivamente, 0,183, 0,153, 0,145 e 0,119. Os
distritos de Portalegre e Coimbra, por outro lado, sdo os pontos dominantes do factor
2 : a sua contribuicdo para a inércia é de 0,472 e 0,i24.

Quanto as contribuicdes relativas para a inércia, sobressaiem dez distritos
cujos valores estdo acima de 50%, ou seja, aqueles que apresentavam valores
mediando entre um maximo de 0,978 (Vila Real) e um minimo de 0,631 (Braga).

Interpretando, finalmente, as coordenadas dos pontos-linha, verifica-se que no
eixo grafico do factor 1 se colocam essencialmente em oposi¢édo os distritos com um
registo relativamente diferenciado das causas de morte (ex: Lisboa: - 0,916; Aveiro:
-0,883; Evora: - 0,839) dos que predominantemente se apresentaram com um registo
muito fraco, com predominancia de uma causa em detrimento do restante universo
de onze causas.

No tocante as distancias para as projecgbes das varidveis/coluna (Fig. 73),
temos como ponto mais dominante para o 1° factor, nas contribuicbes absolutas, a
causa de morte 38 (doencas ignoradas ou mal definidas: 0,573). Na conformagdo do
2° factor, a causa 25b (diarreia e enterite aos 2 e mais anos) contribuiu mais do que a

causa 34 (senilidade) ou a causa 37 (outras doencas). Em termos relativos, as
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causas mais contributivas, para o factor 1, foram a 38, 13, 18, e 33 n&o se excluindo,
contudo, as mais moderadas: 23, 25 e 37.

A finalizar, pela leitura das coordenadas dos pontos-colunas, a representacéao
grafica do factor 1 coloca em oposi¢do causas pouco preponderantes (ex: 23: -1,187
e 18: -0,825) nos dezassete distritos e as fortemente representativas (ex: 38: 0,573).
No factor 2 a causa de morte 25b e 23 eram dominantes por contraste com as causas
34 e 37.

Em suma, e observando a Figura 74, sintese do que acabamos de exp0r,
temos no primeiro quadrante (superior direito) projectados quatro distritos (Vila Real,
Guarda, Braga e Viseu) que, juntamente com Castelo Branco, Braganga e Beja
(quadrante inferior direito) estdio associados de maneira muito especifica a causa de
morte 38, como anteriormente constatado. Por outro lado, a maior parte das restantes
causas de morte estdo relativamente afastadas, o que nos aponta para registos de
Obitos muito deficitarios, inviabilizando uma leitura correcta da prevaléncias
especificas. Denota-se, para o efeito, que correspondem a regibes do interior,
tradicionalmente agricolas, cujo isolamento condiciona o seu desenvolvimento geral

e, por consequéncia, o seu desenvolvimento médico-sanitario.
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No segundo quadrante (superior esquerdo) estdo situados distritos como o do
Porto, balizado entre as patologias cardiacas (19) e as infecciosas} (25B), e de
Portalegre, associado a predominancia das doengas do foro respiratério (13 e 20)
(com especial incidéncia da tuberculose dos puimdes) e das doengas de origem
infecciosa e digestiva, como as diarreias e enterites antes dos dois anos de idade.

No terceiro quadrante (inferior esquerdo) distribuem-se os distritos que tém
maior correspondéncia com as causas 33, 18, 37, 34 e 22. Mas numa leitura mais
pormenorizada, Evora, assim como Lisboa, aparecem mais ligadas a um conjunto de
causas de morte relacionadas com as doencas infecciosas (13, 25) e doengas do
aparelho respiratério (20), enquanto Coimbra, Leiria, Santarém e Faro estéo
associados as doengas do sistema nervoso central e dos érgéos dos sentidos, como
sejam a congestdio, a hemorragia e amolecimento do cérebro (18), isto €, com
doengas cerebrovasculares. Este grupo liga-se fortemente as causas inespecificas,
como a senilidade (34) e “outras doengas” (37), podendo revelar que existia aqui uma
forte tendéncia para a ndo descricdo nos registos de 6bito de doengas causa de

morte.

Causas de Morte

L] 13,20, 22, 25, 33
[] 19, 25b
18, 34, 37

B s

Figura 75 - Causas de morte nos distritos em 1920
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Em fun¢do das relagdes que acabamos de descrever segundo a técnica
estatistica de correspondéncia binaria, de conjugagdo e de oposicéo, foi possivel
desagregar a estrutura da representagao referente as causas de morte nos diferentes
distritos do Continente. Os resultados que obtivemos traduzem uma deficitaria
cobertura do Pais em termos de registo de causas de morte neste periodo
observado. Contudo, por aplicagiio do método interactivo Quick Cluster, na solugdo
final conseguida (Figura 75 e Anexo E1) verificou-se ainda que o primeiro cluster
surgiu na forma de monogrupo, isto &, apenas representado pela categoria/causa de
morte 23 (outras doengas do apérelho respiratério, excepto tisica), com fraca
expressdo ao nivel dos distritos. O segundo cluster comportava oito elementos que
detém como causa de morte prevalecente “doengas ignoradas ou mal definidas” (38)
e integra os distritos de Braganca, Beja, Braga, Castelo Branco, Guarda, Vila Real e
Viseu. O terceiro cluster continha nove elementos que associavam as causas de
morte 18, 34 e 37 ao agrupamento dos distritos de Aveiro, Coimbra, Faro, Leiria,
Santarém e Viana do Castelo. O quarto cluster integrava apenas o distrito do Porto
associado as causas de morte cuja origem estava mais ligada as doengas do
aparelho circulatério e as doencas infecciosas (19 e 25b), enquanto o quinto cluster
juntava Evora, Lisboa e Portalegre, distritos com prevaléncia das causas de morte 13,
20, 22 ,25 e 33, maioritariamente doengas do foro respiratério e também infeccioso,
consequéncias provaveis das fracas condigbes gerais de vida e do trabalho.

Foram ainda finaimente testadas as diferencas entre os cinco factores e
denotou-se que estas diferencas eram significativas nos eixos 1 e 2, isto &, que as do
eixo 1, dentre os cinco clusters, eram as que mais distinguiam (F= 24,259; P= 0,000),
seguidas do eixo 2 (F= 14,425; P= 0,000).

Concluindo, na fase inicial da década de 1920, temos ainda uma grande
prevaléncia das causas de morte incertas (doengas ignoradas ou mal definidas,
senilidade e “outras doengas”) em praticamente todo o conjunto distrital do
Continente, o que prejudica uma visibilidade nosogréfica e invalida qualquer analise

que se pretenda mais aprofundada.
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1930/31 — A informagdo que se reporta ao inicio desta década (Anexo E2)
revela que a inércia total dos onze eixos factoriais projectados foi de 0,13842, sendo
a primeira de 0,09144 e a segunda de apenas 0,01924, donde o primeiro factor
suportar 66,1% de variancia explicada, e o segundo factor deter 13, 9% apenas, do
total da massa da informagéo das relagdes; 95% do total das ligagcbes entre os
distritos e as causas de morte pode ser explicada até ao quinto factor.

A Figura 76 destaca o factor 1 que capta, como atras ja vimos, a grande
massa informativa e permite-nos deduzir algumas formagdes: Braganga (1,129),
Guarda (1,034), Viseu (0'845)', Castelo Branco (0,626) e Beja (0,497) que estao
correlacionadas negativamente com Lisboa (-0,786), Porto (-0,400), Aveiro (-0,312) e
Viana do Castelo (-0,219) por efeito da discriminag¢éo diferenciada do diagnéstico das
causas de morte, como veremos adiante. Com menor forca representativa se
encontram todos os restantes distritos.

Quanto ao factor 2, que reflecte uma massa de informacg&o que é cerca de um
quinto (13,9%) da dispersdo explicada pelo factor 1, sobressaiem Braganca (0,497),
Porto (0,379) e Lisboa (0,336), Setubal (0,292), Guarda (0,268) e Viseu (0,251)
opondo-se fortemente a Viana do Castelo (-0,649), Leiria (-0,557), Coimbra (-0,520) e
Vila Reél (-0,512).

No campo das contribuicbes absolutas para a inércia na organizagéo do eixo
1, temos essencialmente quatro pontos dominantes, constituidos por Lisboa (0,303),
Guarda (0,178), Viseu (0,169) e Bragan¢a (0,151). Na organizagéo do eixo 2, temos
Porto (0,144), Lisboa (0,121), Viana do Castelo (0,111) e Leiria (0,103).

Relativamente, as maiores contribuicbes advém dos distritos da Guarda
(0,922), Castelo Branco (0,913), Bragan¢a (0,893), Lisboa (0,846) e Viseu (0,831),

enquanto que para o eixo 2 sobressaiem Leiria (0,838) e Viana do Castelo (0,607).
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Em termos praticos, em 1930/31, observamos que no eixo grafico do factor 1
se continua a desenhar a oposi¢ao entre os distritos com uma razoavel diferenciag&o
diagnostica das causas de morte e os que se identificam com valores opostos, ou
seja, aqueles que se apresentam com uma fraca discriminagdo nosografica, na
sequéncia provavel da insuficiéncia de meios de diagnéstico e de assisténcia meédica
e de deficitaria acessilidade aos cuidados de satide primarios.

Relativamente as distancias para as projec¢des das variaveis/colunas (Figura
77) verificou-se que, no primeiro factor o peso mais expressivo veio do registo das
“doengas ignoradas ou mal definidas” (38: 1,228), seguida, mas com menor
representatividade, das diarreias e enterites aos 2 e mais anos (25b: 0,335) e da
senilidade (34: 0,236). Em sentido oposto ocorreu claramente o registo das causas
16 (cancro e outros tumores malignos) e 13 (tuberculose dos pulmdes). Na
configuracdo do 2° factor a predominancia foi da causa infecciosa tuberculose dos
pulmdes (13: 0,389), da causa “outras doencas do aparelho respiratério, excepto
tisica” ( 23: 0,366) e ainda da causa 38 (0,349) que estavam correlacionadas
negativamente com a causa 34 (senilidade: -0,884) e também com a causa 35
(mortes violentas, excepto suicidios: -0,404).

Na solucdo das contribuicbes absolutas para a inércia, detectou-se como
ponto fortemente predominante, no eixo 1, a causa 38 (0,651) seguida de forma
muito menos clara da causa 13 (0,162). Como mais preponderantes na formagéo do
eixo 2, surgiram a senilidade (34: 0,515) e também, em segundo lugar, a tuberculose
dos pulmdes (13: 0,139). Em termos das contribuicbes relativas dos eixos para a
inércia de cada variavel/coluna, diremos que se distinguiram claramente as doencas
ignoradas ou mal definidas (38: 0,941), a tuberculose dos pulmdes (13: 0,798), o
cancro e outros tumores malignos (16: 0,782), “outras doengas” (37: 0,732) e ainda a
causa 23'(outras doencas do aparelho respiratério, excepto tisica: 0,704), enquanto
que, para a conformacdo do eixo 2, a contribuicdo advém da causa de morte

senilidade (34: 0,783) e das mortes violentas, excepto suicidios (35: 0,486).
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Na pratica, em 1930/31, e observando a Figura 78, no eixo 1 eram colocados

em contrastante posigdo distritos com um registo diferenciado de causas de morte
dos ndo diferenciados, isto é agrupamentos como © do primeiro quadrante
(Braganca, Guarda, Viseu e Castelo Branco) em tomo da fortemente discriminante
causa de morte 38 (doencas ignoradas ou mal definidas) por oposi¢do a Lisboa,
Porto e Setibal (quadrante superior esquerdo), configurados com quatro causas de
morte mais especificas de regides mais urbanizadas e que se representam pelo
cancro e outros tumores malignos e doengas relativas ao aparelho respiratorio,

nomeadamente, a tuberculose dos pulmées.
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Figura 78 — Representagdo das causas de morte e dos distritos: 1930

No quadrante inferior direito apresentam-se os distritos que s&o
fortemente discriminados pela causa 34 (senilidade): Leiria, Vila Real e Faro. O ultimo
quadrante ( inferior esquerdo) podemos classifica-lo de residual.

Contudo, para uma leitura mais retocada, observemos os cinco clusters (Fig.
79) que se obtiveram a partir do material anteriomente trabalthado (Anexo E2), ndo

sem antes chamar a atengdo para o facto de o eixo 1 ser o mais discriminante
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naquela formagdo, com F= 52,479 e P= 0,000, seguido, com muito menor

expressividade, do eixo 2 com F= 13,559 e P= 0,000.

Causas de Morte

25, 25b, 34
13, 16, 23, 37
£ 33

38

18, 19, 35

Figura 79 - Causas de morte nos distritos em 1930

O primeiro cluster, constituido por nove elementos, os quais se conjugaram da
seguinte forma: os distritos de Aveiro, Braga, Coimbra, Evora, Santarém e Viana do
Castelo tém em comum, como causas mais discriminantes as originadas no aparelho
circulatério (18, 19) e nos acidentes, envenenamentos e violéncias (35), isto &, as
mortes violentas, com excepg¢do do suicidio.

O segundo agrupamento, composto por cinco elementos, configurou-se em
torno de uma Unica causa de morte, a 38: Braganga, Castelo Branco, Guarda e
Viseu.

Quanto ao terceiro cluster, indica-nos que Beja e Portalegre se associaram a
causa 33 (debilidade congénita e vicios de conformagdo). Na quarta disposi¢éo
encontramos agregados os distritos de Lisboa, Porto e Setubal, com as causas de
morte 13, 16, 23 e 37. No ultimo cluster, formado por seis elementos, encontramos os
distritos de Faro, Leiria e Vila Real, com predominancia das causas de morte 25 e

25b, doengas infecciosas, e 34 (senilidade).
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Em conclusdo, poderiamos indicar que se afigurava a seguinte situagéo no
inicio da década de 1930/31: um interior continental marcadamente em retardamento
no tocante aos avangos da medicina, com prevaléncia de uma fraca discriminagéo
nosogréafica, pelo facto de coexistir insuficiéncia dos meios de diagnéstico e de
assisténcia médica e medicamentosa e uma deficitaria acessibilidade aos cuidados
de saude primarios, o que ganha notéria visibilidade em quatro distritos — Braganca,
Castelo Branco, Guarda e Viseu — intensamente identificados com “doencas
ignoradas ou mal definidas” (causa 38); um litoral urbano onde, genericamente, as
condigdes gerais de vida pareciam favorecer as doengas do aparelho respiratério e a

identificag@o de um certo numero de tumores.

1940/41 — Vejamos o contetiido resultante da aplicagdo da analise a que
procedemos (Anexo E3). Numa primeira aproximagéo, verificamos que a inércia total
dos onze eixos factoriais projectados foi de 0,16501, sendo a do eixo 1 de 0,09723 e
a do segundo de 0,03129. Daqui, o primeiro eixo ostentar 58,9% da variancia
explicada e o segundo apenas 19,0%, sendo que 96,4% do total das relagbes entre
distritos e causas de morte podem ser explicadas até ao quinto factor.

Da Figura 80 (e Anexo E3) ressalta que o factor 1, com preponderéncia da
massa informativa como atras vimos, capta dominantemente o distrito de Lisboa
(0,880) e, de forma mais moderada, Santarém (0,302), Porto (0,274) e Aveiro (0,235),
enquanto em oposicéo, negativamente, se conjugam Guarda (-1,329), Braganega (-
1,213), Castelo Branco (-0,676) ,Viseu (-0,549) e Beja (-0,353). Intermediariamente
surgem todos os restantes nove distritos, mas com pouca forga explicativa.

Para o factor 2, cuja massa informativa era de cerca de um terco da dispersdo
explicada pelo eixo anterior, para a sua conformagao contribuiram Braga (0,644), Vila
Real (0,624), Porto (0,616) por contraste essencialmente com Lisboa (-0,503), Beja
(-0,459), Faro (-0,366), Coimbra (-0,334), Guarda (-0,316) e Santarém (-0,306). Numa

perspectiva das contribuigcbes dos distritos para a inércia de cada eixo factorial, temos
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que, para o primeiro destes, os casos de Lisboa (0,330), Guarda (0,285) e Braganca
(0,176) sdo dominantes enquanto que para o segundo s&o-no o distrito do Porto
(0,329), de Lisboa (0,190) e de Braga (0,187).

Por outro lado, nas contribuigdes relativas dos eixos para a inércia de cada
distrito e na configuragdo do primeiro eixo, os pontos dominantes foram Castelo
Branco (0,918), Guarda (0,906), Braganca (0,895), Lisboa (0,753) e Viseu (0,743),
enguanto que no segundo eixo foram Braga (0,782), Vila Real (0,609) Porto (0,606) e
Beja (0,360).

Nas distancias para as projecgdes das variaveis (Figura 81) foi notoria a
contribuicdo, na sua distribuicdo espacial, da causas de morte: cancro e outros
tumores malignos (15: 0,797), tuberculose do aparelho respiratério (10: 0,761),
doencas do coragio (24: 0,314) e pneumonias (27: 0,271) para a conformagdo do
eixo 1, discriminantemente opostas as causas ndo especificadas ou mal definidas
(43: -1.368), a senilidade (39: -0,3086) e as diarreias e enterites nas idades inferiores a
2 anos (29b: -0,279). Para a estruturagdo do segundo eixo concorreram,
significativamente, as causas 29b e 29 (0,888 e 0,706), e 26 (bronquite: 0,487),
correlacionadas negativamente com as causas 15 (-0,643), 43 (-0,455), 10 (-0,339) e
com mortes violentas ou acidentais, excepti.nando suicidio e homicidio (42: -0,295).

Como contribuiram estas variaveis/causas de morte péra a inércia de cada
eixo factorial? Como pontos dominantes,' no primeiro eixo, temos, visivelmente
destacada, a causa de morte 43 (0,592) e a 10 (0,197). Na configuragéo do eixo 2
detectou-se a dominancia das causas 29 e 29b (0,412 e 0.175) e 43 (0,115).

Por outro lado, no concurso relativo dos eixos factoriais para a inércia de cada
causa de morte/coluna, sobressaiem, no eixo 1, as causas nao especificadas ou mal
definidas (43: 0,882), a causa 10 (0,724), a 15 (0,635) e as doengas do coragéo, ou
seja, do aparelho circulatério (24: 0,577); no segundo eixo factorial a dominancia vai
especificamente para a as diarreias e enterites antes e depois dos 2 anos

(respectivamente, 0,879 e 0,755).
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Sintetizando e em razio da informagéo constante da Figura 82, confrontamo-

nos com uma dualidade nitida, ocormrida por separagdo de areas mais urbanizadas,
como, por exemplo, Lisboa e Setubal, apetrechadas medicamente, com uma
presumivel boa aptiddo nosografica, de areas rurais de interior (Braganga, Guarda)
caracterizadas pela incipiéncia dos meios de diagnéstico e afastadas das inovagdes
profilaticas e terapéuticas, isto €, com uma acentuada deficiéncia de cobertura na
assisténcia médica e medicamentosa. Se as primeiras se caracterizam pelas doengas
tipicas das areas mais desenvolvidas (10 e 15), as segundas pautam-se por uma
forte ligagdo & indiscriminagéio, concentrando-se nas causas de morte mal definidas

ou nao especificadas (43).
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Figura 82 — Representago das causas de morte e dos distritos: 1940

Ao clarificarmos a situagdo, o que ressalta da aplicagdo do meétodo na
formagdo de agrupamentos mais homogéneos é que, dentre os cinco eixos mais
tipificantes para a formagdo dos clusters, o primeiro e o segundo apresentam F=

47,411 e 23,549 e P= 0,000, respectivamente. Vejamos a Figura 83 e o Anexo E3.
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Figura 83 - Causas de morte nos distritos em 1940

O primeiro cluster contém apenas dois elementos, os distritos de Castelo
Branco e de Viseu, que n&o aparecem ligados a qualquer das variaveis
discriminantes.

O segundo aglomerado congregou os distritos de Braganca e da Guarda,
consistentemente unidos as causas ndo especificadas ou mal definidas (43).

O terceiro cluster gerou-se em torno de nove distritos (Aveiro, Beja, Coimbra,
Evora, Faro, Leiria, Portalegre, Santarém e Viana do Castelo) agregados a cinco
causas de morte fracamente discriminantes, isto &, originadas no sistema nervoso e
nos 6rgdos dos sentidos (22), no aparelho circulatério (24), nas mortes violentas ou
acidentais (42) e na senilidad_e e estados mal definidos (39).

No quarto agrupamento, constituido pelos distritos de Braga, Porto e Vila Real
sobressaiem as causas de morte 26 (bronquite), 27 (pneumonias), 29 e 29b (diarreias
e enterites antes e ap6s os 2 anos), ou seja, doengas de duas naturezas: do
aparelho respiratério e infecciosas. No quinto cluster, finalmente, Lisboa e Setubal
estavam associadas as causas 15 e 10, tumores e doengas infecciosas e

parasitarias, respectivamente.
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Concluindo, em 1940/41, continua a ser evidente a ligagdo entre os distritos
de maior desenvolvimento e o registo das causas de morte mais especificas, como
sejam o cancro e outros tumores malignos e a tuberculose do aparelho respiratorio,
em contraste com distritos cujo progresso avangou pouco ao nivel do proprio sistema
sanitario, ou mesmo ao nivel da estrutura social e do rendimento da populagéo ou
das deficientes condicdes de acessibilidade geogréfica, nos quais é forte
representatividade das causas ndo especificadas ou mal definidas ea senilidade séo

bem a prova desse facto.

1950/51 - Da leitura do output de correspondéncia binaria para o inicio da
década de 1950 (Anexo E4), confrontamo-nos com onze dimensées factoriais, que
explicam a totalidade da massa da informagéo (com uma inércia total de 0,17241),
mas que as cinco primeiras detém 97% da varidncia explicada. Porém, o valor da
inércia da primeira é de 0,09143 e o da segunda de 0,04346, o que traduz que o
primeiro eixo factorial contém em si uma propor¢do de 53% e o segundo eixo 25,2%
do total da massa da informac&o das relagdes entre distritos e causas de morte.

Por recurso as Figuras 84, 85 e ao Anexo E4, fagamos uma leitura de maior
pormenor.

Na Figura 90, e iniciando a nossa analise pelo factor 1 (que explica 53,0% da
inércia global da massa de informag&o, como atrds vimos), percepcionamos trés
distritos mais urbanizados (Lisboa: 0,874, Setubal: 0,585 e Porto: 0,370)
correlacionados negativamente com Braganga (-1,093), Guarda (-1,055), Castelo
Branco (-0,980) e ainda Viseu (-0,520), distritos do interior continental. Com menos
forga explicativa encontram-se os restantes onze distritos.

No factor 2 capta-se uma configuracédo de distritos do norte continental: Porto
(-0,650), Braga (-0,604), Vila Real (-0,545), Braganga (-0,479), constrastante em
especial com Coimbra (0,576), Faro (0,568), Santarém (0,537), Leiria (0,412) e Viana

do Castelo (0,403). Os distritos do Alentejo, Evora, Beja e Portalegre aproximam-se.
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Row Scores for Distrito 1950-51
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No que conceme a contribuicdo dos distritos para a inércia de cada eixo
factorial, a distribuicdo dos pontos é a seguinte: o eixo factorial 1 & basicamente
definido por dois extremos dominantes: por um lado, Lisboa (0,366) e, por outro,
Braga e Portalegre (0,000). Na formagéo do eixo 2, os pohtos mais dominantes
cabem ao distrito do Porto (0,334) e ao distrito de Aveiro (0,000).

Na contribuigo dos eixos para a inércia de cada distrito/ponto-linha
demarcam-se, no 1° eixo, os distritos da Guarda (0,916), Lisboa (0,803), Braganca
(0,788), Viseu (0,718), Setubal (0,654) e Castelo Branco (0,641) e, no eixo 2,
Coimbra (0,648), Porto (0,640), Braga (0,595), Santarém (0,561) e Faro (0,518).

Para um segundo aspecto em observagdo , no que concerne as contribuicbes
dos pontos—coluna/ varidveis/causas de morte (Figura 85), genericamente, temos
que, para a estruturacdo do eixo factorial 1, concorreram significativamente as
causas de morte 11: 0,810 (todas as outras tuberculoses), 15: 0,806 (cancro e outros
tumores malignos), 10: 0,718 (tuberculose do aparelho respiratério), que se
cormrelacionavam negativamente com as causas 43: -1,208 (causas néo especificadas
ou mal definidas), e 39: -0,605 (senilidade). Todas as restantes causas se
apresentaram com pouca forga explicativa.

No segundo factor estdo projectados, destacadamente, a causa 15 (0,597) -
cancro e outros tumores malignos e a causa 39 (0,527) ~ senilidade. Em distribuicéo
significativamente oposta estdo as causas de morte 29: -1.070 ( diarreia e enterite,
nas idades inferiores a 2 anos) e 27: -0.477 (pneumonia), doengas essencialmente
infecciosas.

Quanto as contribuicbes absolutas das variaveis/causas de morte para a
inércia de cada dimensdo, as que mais ponderantemente se impdem para a
estruturagdo do eixo factorial 1 sdo a causa 43: 0,402 (causas nédo especificadas ou
mal definidas), a causa 10: 0,203 (tuberculose do aparelho respiratério) e a causa 39:
0,164 (senilidade). Por outro lado, o eixo factorial 2 tem como ponto dominante a

causa 29: 0,493 (diarreia e enterite nas idades inferiores a 2 anos).
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Quanto as contribuicdes relativas dos factores para a inércia de cada variavel/
causa de morte, denota-se que se encontram bem representados, com valores de
associagdo entre cada ponto e o eixo acima dos 0,70, sendo a causa 10 na ordem de
0,861 (tuberculose do aparelho respiratério), a causa 11 na ordem de 0,825 (todas as
outras tuberculoses), a causa 43 na ordem de 0,772 (causas n&o especificadas ou
mal definidas). As outras causas apresentam valores mais baixos, sendo ainda as
contribuigdes relativas do cancro e outros tumores malignos de 0,575.

O que se extrai, em conclusdo, de uma leitura conjunta, para o inicio da
década de 1950 (Figura 86) No primeiro quadrante (superior direito) sobressai o
distrito de Lisboa associado & variavel 15, a mais discriminante e melhor
representada. Os distritos de Coimbra, Aveiro e Portalegre estdo em correspondéncia
com as causas de morte dominantes: 22, 24, 32 e 42. No segundo quadrante
(superior esquerdo) estdo bem patenteados os distritos de Castelo Branco e Guarda,
em correspondéncia com a causa 43 e Faro e Beja com a causa 39, ou seja, nestes
distritos continuava a subsistir o recurso &s causas de morte ndo especificadas e a

senilidade que se sobrepunham a uma boa capacidade de diagnostico e nosografica.
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No terceiro quadrante (inferior esquerdo) encontramos também Braganga em
correlagdo perfeita com a causa 43 e o distrito de Vila Real em relacdo directa com as
causas 38 e 29, ou seja, doencas do foro infeccioso e congénito.

No quarto e Gltimo quadrante encontramos duas situagdes distintas em termos
espaciais mas conjugados em termos nosograficos: Setubal, no sul do Pais, com um
forte grau de correspondéncia com as doengas do aparelho respiratorio (causas 10 e
11) bem como os distritos do Norte do Pais, Porto e Braga (causa 27).

Em sintese, da aplicagdo da técnica Quick Cluster de que resultaram
identificadas cinco entidades a partir de caracteristicas proprias, fazendo ressaltar,
porém, que dentre os cinco eixos seleccionados dos quais foram testadas as
diferencas para a estruturagdo dos clusters, que o primeiro e o segundo s&o
expressivamente os mais significativos com valores de F=40,42 e F=15,17 e P=
0,000, respectivamente (Anexo 4).

Observando a Figura 87, a primeira formagdo, constituida por cinco
elementos, na qual os distritos de Beja, Faro, Guarda e Viana do Castelo se
concentram em torno da causa de morte 39, ou seja, senilidade, o que de alguma
forma aponta para a falta de qualidade dos dados e da qual também podemos aferir
que poderia funcionar como obstaculo a um bom diagnéstico da afecgéo que
conduziu a morte.

Numericamente mais numeroso, o segundo cluster congregou onze elementos
dos quais destacamos os distritos de Aveiro, Coimbra, Evora, Leiria, Portalegre,
Santarém e Viseu, que se encontravam associados as seguintes causas de morte: 22
(hemorragia cerebral, embolia ou trombose cerebral), 24 (doen¢a do coragéo), 32
(outras doengas do aparelho digestivo)e 42 (morte violenta ou acidental - excepto
suicidio e homicidio).

Na terceira formagdo encontramos apenas Lisboa e Setubal fortemente
associadas as causas de morte 10, 11 e 15, ou seja, a todas as formas de

tuberculose e ainda aos tumores malignos.
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Causas de Morte

L] a3
27,29, 38

& 10,11,15
B 22 24,32 42
B 3

Figura 87 - Causas de morte nos distritos em 1950

No cluster quatro, dos seis elementos constitutivos, trés séo as causas de
morte 27 (pneumonia), 29 (diarreia e enterite antes dos 2 anos) e 38 (malformacgdes
congénitas e certas doengas da primeira infancia) e que se encontram
predominantemente nos distritos de Bréga, Porto e Vila Real.

A causa 43, ou seja, as causas ndo especificadas ou mal definidas,
predominaram nos distritos de Braganca e Castelo Branco, que formaram o Ultimo
cluster.

Em suma, poderemos afirmar que seis dos 18 distritos do Continente, no inicio
da década de 1950, ainda estavam fortemente marcados por uma deficiente oferta
de cuidados de saude, de meios de diagnéstico, dado que a prevaléncia de sintomas,
senilidade e estados mal definidos (39,43) registada como primeira causa, tal indicia.
Nalguns casos, como seja Faro e Guarda, os seus valores representam mesmo 20%
da totalidade dos 6bitos registados.

As doengas infecciosas do aparelho respiratorio (10,11) juntamente com os
tumores malignos, configuraram-se numa regido de cobertura meédico-sanitaria

bastante mais diferenciada, como sejam os distritos de Lisboa e Setubal.
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Foi nos distritos litorais de Aveiro e Coimbra e nos do interior, Evora,
Portalegre e Viseu, que as doengas do foro do aparelho circulatério (24) marcaram a
primeira posicdo, seguida das lesdes vasculares que afectam o sistema nervoso
central, enquanto as doengas infecciosas e parasitarias (27 e 29), quer ligadas ao
aparelho respiratério quer ao intestinal, tinham incidéncia em trés distritos contiguos
do norte: Porto, Braga e Vila Real.

| Percepciona-se, nestes anos 50, algum progresso em termos de
aperfeicoamento do registo mais aturado das causas de mortalidade, por ventura

ligado & melhoria na rede e na equidade dos cuidados de satde primarios.

1960/61 - Da andlise feita ao inicio do decénio de 1960 (Anexo E5), fomos
confrontados com uma inércia total dos onze eixos projectados de 0,16373, sendo a
do primeiro de 0,7905 e do segundo 0,6167, donde comportarem, respectivamente
48,3% e 37,7% da propor¢éo da variancia explicada do total da massa da informagéo
das relagbes. Até ao quinto factor é possivel explicar 96,6% do total das relagdes
distrito/causas de morte, observado através da propor¢do da variancia cumulativa.

Na Figura 88, na qual sdo representadas as projeccdes das posicdes dos
distritos em fungéo das varidveis, um espago reduzido das duas primeiras dimensées,
observa-se que o primeiro factor, que abarca a quase totalidade da informagao,
representado pelo eixo 1, discrimina positivamente, de forma muito clara, os distritos
de Lisboa (0,833), Evora (0,495), Setubal (0,487), Santarém (0,354) e Leiria (0,353),
correlacionados negativamente com Bragancga (- 1,008), Vila Real (- 995) e Braga
(-0,534).

No segundo factor a oposigdo opera-se entre Castelo Branco (1,371), Guarda
(0,982) e Faro (0,684) e os distritos do Porto (- 0,684) e Lisboa (- 0,388).

Vejamos de que modo estdo distribuidas as diferentes contribuicbes de cada
distrito para estruturagéo do eixo (Anexo ES5), ou seja, de que forma contribuem para

a inércia de cada dimens&o. Pontos dominantes do eixo 1: Lisboa (0,370), Vila Real
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(0,173) e Braganga (0,120); pontos dominantes do eixo 2: Porto (0,294), Castelo
Branco (0,276) e Guarda (0,150).

Das contribui¢Bes relativas, isto é, das contribuicdes dos eixos para a inércia
de cada ponto linha/distrito, notificaram-se acima dos 60% os distritos de Braganca
(0,860), Vila Real (0,858), Lisboa (0,811), Setubal (0,643) e Evora (0,608) no eixo 1.
No eixo 2, que reflecte uma massa de informagdo na ordem dos 38%, como atras
vimos, temos: Castelo Branco (0,887), Faro (0,801), Guarda (0,732) e Porto (0,713).

Interpretando as contribuicbes dos pontos-colunas (Figura 89), a
representacéo grafica do factor 1 coloca em oposigéo o registo das causas de morte
B18 (0,623), BE-BN (0,515), B22 (0,431) e B26 (0,419), isto &, os tumores malignos,
os acidentes, envenenamentos e violéncias e as doencas ligadas ao aparelho
circulatério, com o registo das causas B36 (- 1,081), B32 (-0,693), B44 (- 0,482) e
B31 (-0,324) ou seja, as enfermidades relativas ao aparelho digestivo, ao aparelho
respiratério, as doengas particulares da primeira infancia. Quanto ao factor 2, é
basicamente definido por um ponto positivo dominante, que é a causa de morte B45
(0,929): senilidade por contraste com B31 (-0,607), B1 (-0,557) doencas do aparelho
respiratorio, e B36 (-0,428), doencas do aparelho digestivo.

f’e!a observacdo das contribuicbes absolutas dos pontos-coluna/causa de
morte para a inércia de cada eixo factorial, verificou-se que, para o primeiro, 0 peso
mais significativo advinha da causa B36 (0,403): gastrite, duodenite, enterite e colite.
No segundo eixo factorial a causa mais expressiva era a senilidade (B45: 0,647).

Pela leitura das contribuigdes relativas dos eixos para a inércia de cada ponto/
coluna, as causas B36 (0,827), B18 (0,818), B22 (0,764), B32 (0,758) e B26 (0,609)
sdo os pontos dominantes do eixo 1, enquanto que para o0 segundo concorreram as
causas B45 (0,889) e B31 (0,607).

Numa observagéo final conjunta da Figura 90 e na sequéncia das relagdes de
oposig¢éo e conjungdo, temos em correlacdo negativa, numa primeira abordagem, os
distritos de Lisboa, Evora e Setubal (como anteriormente visto) com os distritos de

Braganga, Vila Real e Braga, sendo esta distingdo fruto da forte discriminagcdo das
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causas de morte do aparelho circulatério, dos tumores malignos e dos acidentes,
envenenamentos e violéncia, relativamente a causas menos discriminantes, como

doengas do aparelho digestivo, certas doengas da primeira infancia e bronquite.
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Figura 90 — Representacédo das causas de morte e dos distritos: 1960

Quanto a uma outra leitura, através do factor 2, representado graficamente
pelo eixo 2, a oposigcdo da distribuicdo dos distritos colocou Castelo Branco, Guarda e
Faro, fortemente polarizados na causa de morte B45 (senilidade) em contrasté com o
distrito do Porto, adstrito as causas B31 e B1, doengas do aparelho respiratério e
também infecciosas e parasitarias.

Num exame mais fino, por recurso a analise pés—factorial que nos ajuda a
uma melhor visualizagéo, e admitida a possibilidade da conformagédo de cinco grupos
homogéneos entre si, foram testadas as diferencas significativas entre eixos, que
denotaram que os mais tipificantes eram o primeiro com F=22,81 e o segundo com

F=19,48 e com P=0,000.
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A solugdo final proporcionou as seguintes formulagdes (Figura 91 e Anexo
ES5): primeiro cluster, formado pelos distritos de Lisboa, Evora e Setubal, fortemente
associados de forma especifica a causas de morte que s3o o reflexo de uma maior
diversificagéio e especializagdo no campo do diagnéstico e tratamento das doencas e,
mesmo, de maior e melhor acessibilidade aos cuidados de satide e de um registo das
causas de morte mais cuidado: os tumores malignos e as doencas arteriosclerética e
degenerativa do coragdo. Cormesponde também a regibes favorecidas
simultaneamente por todos os indicadores de nivel de vida: urbanizaco, indices de

consumo, nivel de instrugdo, etc.

Causas de Morte

] Bas

B22, B27, B28

| B1, B31, B32
B36, B44

B18, B26, BE-BN

Figura 91 - Causas de morte nos distritos em 1960

O segundo cluster, implantado no norte do Pais, constituidos pelos distritos
de Braganga, Vila Real e Braga, associados em torno das doencas do aparelho
digestivo e das doengcas da primeira infancia, tipo de doencas fracamente
discriminantes noutras regides. Este cluster retne regides tradicionalmente agricolas,

caracterizadas normalmente por indicadores de vida fracos.
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A terceira configuragdo associa os distritos de Aveiro, Porto e Viana do
Castelo a causas de morte predominantemente de foro infeccioso, do aparelho
respiratério. Corresponde as regibes com alguma industrializacdo, em que as
condi¢Oes gerais de trabalho provaveliment favorecem as doengas daquela natureza.

O cluster quatro, constituido pelo maior nimero de elementos (nove) inclui
Santarém, Leiria, Coimbra, Portalegre, Viseu e Beja, para os quais as doengas mais
discriminantes e melhor representadas sdo as do foro do aparelho circulatério,
nomeadamente hipertensdo com doenga do coragao, lesGes vasculares afectando o
sistema nervoso central e todas as outras doengas do coragéo, indicando uma maior
preocupacdo no diagnoéstico diferenciado deste tipo de doenga, j& que estamos
perante distritos com algum desenvolvimento dos meios de diagnéstico e algum rigor
no preenchimento dos verbetes obituarios.

A Ultima formacdo, tendo a senilidade e as causas mal definidas e
desconhecidas como causas de morte mais preponderantes, remete-nos para o
precério estado sanitario e de desenvolvimento dos distritos do interior, isolados,

Castelo Branco e Guarda.

1970/71 - Passemos a descrever a situagdo nosografica encontrada para o
Continente no inicio da década de 70 (Anexo E6).

Dos onze eixos factoriais projectados extraiu-se uma inércia total de 0,12312,
donde a primeira dimens&o se apresentou com 0,06216 e a segunda com 0,03981 de
inércia. Assim sendo, o primeiro factor comporta, correspondentemente, uma
propor¢do de variancia explicada de 0,505 e o segundo de 0,323 do total da massa
da informacgdo das relagOes. Ainda se denota que, até ao quinto factor, & possivel
explicar 96,3% do total das relagbes entre os distritos e as causas de morte.

Vejamos agora as projeccbes num espacgo reduzido de duas dimensdes
(Figura 92). O primeiro factor, representado pelo eixo 1, e. que capta 50,5% da massa
informativa, discrimina fortemente Lisboa (0,809), Setubal (0,459), Portalegre (0,245)

e Coimbra (0,218), para uma correlagdo negativa com os distritos de Castelo
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Branco (-0,912), Vila Real (-0,841), Braganca (-0,834), Guarda (-0,572) e Viana do
Castelo (-0,477). Quanto ao segundo factor, opde os distritos do Porto (0,613),
Braga (0,575), Vila Real (0,413) e Aveiro (0,374) aos distritos de Castelo Branco (-
0,928), Faro (-0,827), Guarda (-0,683) e Evora (-0,581).

Dentro destes dois blocos de informagdo e em termos de contribuicbes
absolutas dos distritos/pontos—linha para a inércia de cada eixo factorial,
evidenciaram-se, na estruturagdo do primeiro, como ponto dominante, o distrito de
Lisboa (0,490) seguido de longe pelos distritos de Castelo Branco (0,117) e Vila Real
(0,105). Evora contribuiu com 0,000. Para o segundo factor concorreu o distrito do
Porto (0,274) e, muito menos significativamente, Castelo Branco (0,151), Faro (0,141)
e Braga (0,116).

No tocante as contribuicbes relativas, ou seja, as contribuicbes das
dimensdes factoriais para a inércia de cada ponto-iinha/distritos, temos a informagéo
seguinte: a dominancia no primeiro factor centra-se em torno dos distritos de Lisboa'
(0,951), Braganga (0,923), Setubal (0,690), Viana do Castelo (0,670), Vila Real
(0,595) e Castelo Branco (0,511); no segundo factor, com uma contribuicao acima
dos 50%, temos: Faro (0,803), Porto (0,780), Evora (0,776) e Braga (0,528).

Debrucando-nos sobre as variaveis/causas de morte (Figura 93) é-nos dado
verificar que s&o mais fortemente discriminantes, no primeiro factor, as causas BE 47
(0,561), B46 (0,485) e B18 (0,429), respectivamente, acidentes com veiculos
automéveis, sintomas, senilidade e estados mal definidos e os tumores malignos,
correlacionados negativamente com B36 (-1,068), B45 (-0,737) e B32 (-0,651), ou
seja, gastrite, duodenite, enterite e colite, senilidade sem meng&o de psicose e
bronquite.

Para o segundo factor pesaram essencialmente as causas B31 (pneumonia:
0,911), B44 (certas doencas da primeira infancia: 0,715) e B36 (gastrite, duodenite,
enterite e colite: 0,695), em contraposi¢éo as causas de morte B45 (senilidade sem
mengdo de psicose: -0,611), BE48 (todos os outros acidentes: -0,505) e BE47

(acidentes com veiculos a motor: -0,411).
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Pela leitura das contribuicbes absolutas das causas de morte/pontos—coluna
para a inércia de cada eixo factorial, verificou-se que a causa B45 e a causa B36
apresentam o maior peso para a estrutura¢do do factor 1, respectivamente 0,394 e
0,166, enquanto que, para o segundo, concorreram a causa B31 (0,388) e a causa
B45 (0,338). Pela leitura das contribuicGes relativas, as causas de morte B46, B18,
B26 e B45 apresentaram, no eixo 1, uma associagdo na ordem dos 0,766, 0,755,
0,709 e 0,638, respectivamente. Para o eixo 2, com uma contribuicdo acima dos
40%, temos B31 (0,772), B44 (0,559) e BE48 (0,458).

Na observacgédo de sintese apresentada através da Fig 94 podemos ver, em
termos genéricos, dois grandes blocos de informacgao: distritos com caracteristicas de
urbanismo (Lisboa, Setubal, Coimbra) associados a prevaiéncia de causas de morte
de diagnéstico mais modemo e avangado (B18: tumores, B26: doengas do aparelho
circulatério), correlacionados negativamente com os distritos de Castelo Branco,
Guarda, Braganca e Viana do Castelo, nos quais as causas de morte mais
especificas sdo a senilidade e doengas mal definidas e, de alguma forma, as

doengas do aparelho digestivo, como seja, gastrite, duodenite, enterite e colite.
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Figura 94 - Representagao das causas de morte e dos distritos: 1970
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E facil de observar que doengas como a cirrose do figado, as doengas da
primeira infancia ou mesmo também a pneumonia eram fracamente discriminantes,
em 1970/71, ainda que se encontrem presentes em todos os distritos.

Por outro lado, num outro angulo de observagdo, temos também a oposicéo
entre aqueles distritos que se polarizam fortemente em torno da causa de morte 45
(senilidade sem menc&o de psicose) (Castelo Branco, Faro, Guarda) e os que se
polarizam (Porto, Braga e Vila Real) em tomo de causas fracamente discriminantes
menos especificas, como pneumonia, doengas do aparelho digestivo e doengas da

primeira infancia.

Causas de Morte

B45
B31, B32

| B22, B37, BE47, BE48
B36, B44

B18, B26, B46

Figura 95 - Causas de morte nos distritos em 1970

Numa perspectiva complementar de recurso a uma andlise poés-factorial de
agregacdo ndo hierarquica, em fungdo de cinco factores da correspondéncia e no
pressuposto da obtengd@o de cinco grupos homogéneos entre si (depois de testadas
as diferencgas significativas entre os eixos, sendo que no 1° se denota F=26,13 e 0 2°
22,28 com P=0,000), obtivemos um primeiro cluster (Figura 95 e Anexo 6) constituido

por quatro elementos em associagdo, ou seja, o distrito de Lisboa ligado as causas
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de morte B18, B26 e B46, correspondendo as duas primeiras aos tumores malignos e
as doencas arteriosclerética e degenerativa do coragdo e a ultima, residual,
abarcando o conjunto de sintomas, senilidade e estados mal definidos.

A segunda conformacgdo comportou 3 elementos, na qual o distrito de Vila
Real se encontrava mais representado pelas categorias de causa de morte B36 e
B44, ou seja, doengas do aparelho digestivo e certas doengas da primeira infancia.

A terceira configuragdo, com o maior nimero de elementos, associou cinco
distritos do interior do Continente e trés do Litoral atlantico a quatro causas de morte,
sendo, neste caso, significativa a prevaléncia da causa de morte B22 (lesGes
vasculares que afectam o sistema nervoso central), seguida das causas BE 47 e 48,
ou seja, acidentes com veiculos automoéveis e outros acidentes; em ultimo lugar,
menos discriminante, surgia a cirrose do figado (B37).

No quarto cluster encontramos os distritos de Braga, Porto e Aveiro, que
integravam as doengas do aparelho respiratério, pneumonia e bronquite.

Por fim, no ultimo cluster observamos oito elementos constitutivos, em que
encontramos os distritos de Castelo Branco, Braganga, Guarda, Viana do Castelo e
Faro, configurados com a senilidade sem menc¢&o de psicose e causas mal definidas
e desconhecidas.

Em conclusdo, podemos afirmar que, no inicio da década de 70, 44% do
conjunto dos distritos continentais, ou seja, cerca de metade, tinha como causa de
morte predominante registada as doengas cerebrovasculares, explicitamente lesdes
vasculares que afectam o sistema nervoso central, e que 28% dos distritos se
limitavam maioritariamente ao régisto das causas de morte residuais, como sejam,
senilidade e doengas mal definidas. Toda esta situacdo devera ser encarada como o
reflexo do estado de desenvolvimento socioeconémico e de uma ligeira melhoria das
condi¢cbes de assisténcia médica e medicamentosa, comparada com a do decénio
anterior, ressaltando uma dicotomia nitida entre os distritos gozando de uma certo

urbanismo e avango no campo da saude, por oposicdo a interioridade,
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caracterizadora dos distritos de menores recursos e de fraco desenvolvimento e

reduzida acessibilidade geografica e social aos cuidados de saude.

1980/81 - No inicio da década de 1980, tendo em conta o exame das
relagbes entre as duas variaveis nominais em estudo, fomos confrontados com a
situacdo seguinte. Projectados que foram onze eixos factoriais (Anexo E7),
apresentaram-se com uma inércia total de 0,04840, sendo a do primeiro de 0,3150 e
a do segundo de 0,00854, o que nos remete, primeiramente, para uma propor¢éo de
variancia explicada de 65,1% do total da massa da informag&o das relagdes, com um
segundo factor a deter apenas 17,6%. Cumulativamente, é possivel explicar até ao
quinto factor 95,9% do total das rela¢des entre os distritos e as causas de morte.

Observemos agora a Figura 96 (e o Anexo E7). Denota-se que, no factor 1,
Lisboa (0,648) e Setlbal (0,319) se discriminaram em correlagdo negativa com Vila
Real (-0,958), Guarda (-0,771), Castelo Branco (-0,733) e Braganga (-0,534). No
segundo factor sdo os distritos de Evora (0,445), Faro (0,378), Guarda (0,329) e
Castelo Branco (0,317) que se opdem negativamente aos distritos do Porto (-0,555),
Vila Real (-0,390) e Braga (-0,340).

Com algum pormenor acrescentado, podemos agora ver em que termos se
processaram as contribuicbes absolutas, ou seja, as contribuicdes dos distritos/
Ipontos—linha para a inércia de cada eixo factorial.

Na formagdo do vector 1 concorreram, como pontos mais dominantes, o
distrito de Lisboa (0,492) e, de forma menos evidenciada, os distritos de Vila Real
(0,163) e Guarda (0,103), enquanto que, para o segundo factor, dominantemente, o
distrito do Porto (0,463).

No que concerne as contribuigbes relativas, as contribuigbes dos eixos
factoriais para a inércia de cada ponto—linha, temos no primeiro vector, como pontos
fortemente dominantes, os distritos de Lisboa (0,983), Vila Real (0,877), de Castelo

Branco (0,861), Guarda (0,841) e de Braganga (0,805). No segundo
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vector temos Porto (0,870), Evora (0,604), Santarém (0,546), Coimbra (0,543) e
Braga (0,407).

Relativamente as varidveis/causas de morte (Figura 97), a sua configuragio
espacial, no eixo 1, indicia a oposigcdo entre causas bem definidas e sintomas, sinais
e afecgdes mal definidos. Em termos praticos, visualizamos a causa 181 (0,419:
diabetes mellitus) e a causa 08-14 (0,383: tumores malignos) correlacionados
negativamente com a causa 46 (-1,011: sintomas, sinais e afeccbes mal definidas),
traduzindo o nivel de desenvolvimento geral dos correspondentes distritos.

Noutra leitura, reportada ao segundo eixo factorial, o confronto pronuncia-se
entre a causa 350 (0,480: nefrite, sindroma nefrético e nefrose), de diagndstico mais
avancado, e a causa E47-E53 (0,332: acidentes e efeitos adversos), consequente do
progresso sdcio—econémico, e as causas 45 (-1,216: certas afecgbes originadas no
periodo perinatal), 323 (-0,896: bronquite, enfisema e asma), 321 (-0,685:
pneumonia), 347 (-0,589: doencga cronica do figado e cirrose) e 01-07 (- 0,564:
doengas infecciosas e parasitarias).

Contribuiu predominantemente para inércia do 1° eixo factorial a causa 46
(0,768) e, menos expressivamente, a causa 08-14 (0,130); por outro lado, para o 2°
eixo factorial, concorrem as causas 45 (0,269), 323 (0,234), 321 (0,151) e 347
(0,126). Detalhadamente, podemos falar das contribuicbes relativas que se
conformam da maneira seguinte: a maior contribuigdo adveio, para a estruturagéo do
factor 1, da causa de morte 46 (0,987) e também das causas 08-14 (0,796), 25--30
(0,601) e 181 (0,600); para o segundo factor convergiram predominantemente as
causas 323 (0,724) e 45 (0,714), seguidas das causas 01-07 (0,593), 321 (0,532) e
a causa 350 (0,412).

A leitura de sintese da anterior informagdo explicitada encontramo-la na

Figura 98.
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Figura 98 — Representagéo das causas de morte e dos distritos: 1980

A utilizagdo da analise pés—factorial possibilitou-nos uma abordagem através
de cinco grupos homogéneos entre si, em fungdo de cinco factores da
correspondéncia, entre os quais existem diferencas significativas (eixo factorial 1:
F=13,84 e eixo factorial 2: F=16,35, com P=0,000).

A solugdo final obtida (Figura 99) remeteu-nos para uma primeira formagao,
composta por seis elementos, associando os distritos de Braganga, Castelo Branco,
Faro, Guarda e Vila Real a uma unica causa de morte, a causa 16, ou seja, a
sintomas, sinais e afecgdes mal definidas.

O segundo cluster constituiu-se tambem apenas em tomo de uma causa, da
causa 25-30 (doengas do aparelho circulatério), com os distritos de Beja, Coimbra,
Evora, Portalegre, Viana do Castelo e Viseu, significando que 33% do conjunto

continental era atingido por enfermidades desta origem, que eram a primeira causa
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de morte, o que também permite deduzir que os diagndsticos eram mais concisos

pelo reconhecimento de entidades patoldgicas cada vez mais precisas.

Causas de Morte

[

] 01-07, 323 347

Ery

08-14, 181, 350, E47-E53, OC
25-30

B s

Figura 99 - Causas de morte nos distritos em 1980

O terceiro agrupamento foi numericamente o mais expressivo, porque
constituido por 11 elementos, sendo as causas de morte prevalecentes os tumores
malignos, a diabetes mellitus, a nefrite, sindrome nefrética e nefrose e as lesGes
traumaticas e envenenamentos, que conferiam um perfil especifico a cinco distritos
do litoral portugués: Aveiro, Braga, Leiria, Lisboa e Setulibal, aos quais se associa um
distrito do interior, Santarém. No séio daqueles quatro dominios patolégicos, certos
diagndsticos apareceram como prioritarios, dado que eram relativamente frequentes,
como por exemplo, os tumores malignos que surgiram como segunda causa no
contexto giobal da mortalidade (ex. Lisboa, Braga e Settibal) ou mesmo em terceiro
lugar para os trés restantes distritos; os acidentes e efeitos adversos eram, no inicio
desta década de 80, também destacaveis. Constituiam a quarta causa de morte para
todos os distritos constitutivos do cluster, a excepg¢ado de Santarém.

Na quarta formagdo, ao distrito do Porto aparecem mais associadas a

doengas do aparelho respiratério, bronquite, enfisema e asma, as doengas
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infecciosas e parasitarias e as do aparelho digestivo, cuja representatividade na
mortalidade geral ndo era de se negligenciar. cada qual contribuiu com cerca de 4%
da totalidade dos obitos. Mais raras sdo as primeiras, responsaveis por cerca de
apenas 1% da mortalidade geral.

O ultimo cluster, constituido por 2 elementos, representados pelas causas de
morte 321 e 45, respectivamente pneumonia e certas afecgdes cuja origem se situa
no periodo perinatal, ndo se congregou em torno de nenhum distrito especifico, pela
sua fraca significancia.

Em sintese, podemos afirmar que, por um lado, no inicio da década de 80, a
falta de especificagdo da causa de morte no registo do 6bito ainda era uma realidade:
o desconhecimento do diagnéstico de entidades patoldgicas ou a falta de meios que
tal possibilitasse, estava patente em quatro distritos do interior/norte (Castelo Branco,
Guarda, Braganga e Vila Real) e de Faro, o que nos pode revelar o diminuto
desenvolvimento socioeconémico e do campo dos cuidados de saude; por outro _Iado,
66% dos distritos Continentais estavam maioritariamente associadas a duas causas
de morte distintivas: as doengas do aparelho circulatério e aos tumores malignos, que
constituiam um bloco que se estendia do litoral atlantico ao interior.

No contexto, o distrito do Porto sobressai isolado, ndo ficando correlacionado
com nenhuma daquelas causas, ainda que, no seu conjunto nosografico as

encontremos representadas.

1990/91 —~ Através da andlise dos dados obtidos por aplicagdo da andlise de
correspondéncia binaria (Anexo E8), para o inicio do decénio de 1990, concluiu-se
que as relagbes que pretendiamos estudar se projectaram sobre onze vectores
factoriais, que se apresentaram com uma inércia total de 0,6729, sendo a do primeiro
de 0,04070 e a do segundo 0,01228. Em termos de propor¢ao de variancia explicada,
a primeira dimensdo comportava 0,605 do total da massa da informacéo das relagbes
e a segunda detinha 0,183. Até ao quinto factor é possivel explicar 95,4% do total

das relagdes entre distritos e causas de morte.
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No espago reduzido a duas dimensbes (Fig 100 e Anexo E8) temos, no eixo 1
a ilustragdo da dicotomia do Continente portugués em que s&o apresentados os
distritos de Braganga (0,775), Vila Real (0,680), Guarda (0,572) e Braga (0,414),
negativamente correlacionados com Lisboa (-0,703), Setabal (-0,558) e Portalegre (-
0,416), na ocorréncia de uma maior e melhor diferenciagio de diagndstico da causa
de morte e da sua prevaléncia. Quanto ao factor 2, a situagdo desenhou-se da
seguinte forma: os distritos de Setubal (0,994) e Faro (0,313) estavam contrapostos
aos distritos do Porto (-0,363), Lisboa (-0,289), Viana do Castelo (-0,179) e
Beja (-0,180).

Pela observagdo das contribuicbes absolutas dos pontos—-linha/distrﬁos, o
factor 1 é basicamente definido por dois extremos: por um lado, pela dominancia do
distrito de Lisboa (0,478) e por outro lado, pelos distritos de Santarém (0,000) e Viana
do Castelo (0,000); no factor 2 é ponto principal o distrito de Setubal (0,574), seguido
de Lisboa, mas de forma menos acentuada (0,147).

Nas contribuicbes dos factores para inércia de cada ponto—linha/distrito, ou
seja, nas contribui¢des relativas, temos como pontos mais dominantes no 1° eixo os
distritos de Braganga (0,921), Lisboa (0,906), Guarda (0,887), Vila Real (0,815) e
Braga (0,710) em oposicdo a Faro (0,000), Viana do Castelo (0,000) e Santarém
(0,001); na segunda dimens&o sé@o dominantes os distritos de Setubal (0,582), Faro
(0,383) e do Porto (0,342), opostos principalmente a Evora e a Vila Real, valorados
em 0,000.

Pela leitura das coordenadas pontos—coluna/causas de morte (Figura
101) a representagdo grafica do factor 1 colocou a causa de morte 46 (0,711:
sintomas, sinais e afecgbes mal definidas) correlacionada negativamente de forma
evidente com as causas 300 (-1,273; aterosclerose), 47 (-0,902: fracturas) e, de
forma mais atenuada, com as causas 270 (-0,444: enfarte agudo do miocardio), 101
(-0,357: tumor maligno da traqueia, dos brénquios e do pulimio) e E471 (-0,320:
acidentes de transito com veiculos a motor); quanto ao factor 2 que, como atras

vimos, reflecte apenas uma massa de informagdo na ordem dos 18,3%, posicionou a
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causa de morte E471 (1,277), contraposta as causas NE (-0,445: outras causas nio
especificadas), 101 (-0,327) e 321 (-0,304: pneumonia).

Especificando as contribuicbes absolutas dos pontos—coluna para inércia de
cada eixo factorial, assumimos que se apresentaram como pontos dominantes as
causas 46 (0,411) e causa 300 (0,301) no vector 1 e que, no vector 2, a causa E471
(0,641) se colocou em oposicdo preferencial com a causa 29 (0,000: doengas
cerebrovasculares).

Quanto as contribuicbes relativas: para o vector 1 contribuiram fortemente a
causa 46 (0,894), a causa 300 (0,859), a 270 (0,820) e a 47 (0,765) e para o vector 2
as causas E471 (0,843), causas NE (0,618) e também a 321 (0,315).
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Figura 102 — Representacéo das causas de morte e dos distritos: 1990

Na Figura 102 é apresentada a sintese do que acabamos de expdr, de forma

mais explicita e em fungcdo das relagbes de oposicdo e conjun¢do segundo a
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estratégia estatistica da correspondéncia binaria, que iremos validar através da
formagéo de grupos homogéneos, em fungdo de cinco factores de correspondéncia.
Denotou-se, porém, que existiam diferengas significativas dos eixos 1 a 3, tendo o
eixo 1 F=10,67 e P=0,000; o eixo 2 F=32,99 e P=0,000 e o eixo 3 E=19,76 e P=0,000
(Anexo 8).

Causas de Morte

091, 101, 181, 270, 321
| E471

| 300, 47

b 347

29, 46, Causas NE

Figura 103 - Causas de morte nos distritos em 1990

O primeiro cluster (Figura 103) congregou um maximo de treze elementos, dos
quais constavam os distritos de Aveiro, Braganga, Castelo Branco, Coimbra, Faro,
Guarda, Leiria, Santarém, Vila Real e Viseu fortemente associados as causas 29, 46
e as causas NE. Na pratica, tal significa que, em 56% do universo distrital, as
doengas cerebrovasculares prevaleciam como primeira causa de morte, sendo que
metade dos casos tinham valores acima dos 30%. Por outro lado, todo o conjunto
mantinha como segunda e terceira causa de morte “sintomas, sinais e afec¢gdes mal
definidas” e “outras causas ndo especificadas”, ligadas a lesbes trauméticas e
envenenamentos, ou seja, o registo dos 6bitos cuja causa exacta ndo era conhecida.
Tal significa a coexisténcia de identificacido de causas com diagpéstico bem

diferenciado com causas de morte ndo conhecidas com precisdo, fenémeno
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provavelmente ligado ao desconhecimento de certas causas de morte violenta, ndo
declaradas pela medicina legal e também a outra causa de impfeciséo: a senilidade.

A segunda formacgédo conjuga os distritos de Braga e Viana em torno de uma
Unica causa, a causa 347, ou seja, a cirrose e doengas crénicas do figado, no
contexto das doencgas do aparelho digestivo.

Ao terceiro cluster comespondem os distritos de Evora e Portalegre,
homogeneizados pela prevaléncia da aterosclerose, como doenga do aparelho
circulatério, e pelas lesbes traumaticas e envenenamentos, traduzidos na pratica por
fracturas.

No quarto cluster surge-nos apenas o distrito de Setubal, configurado em
torno da causa E471, isto é, dos acidentes de transito com veiculos a motor.

Finalmente, o quinto agrupamento, surge constituido por oito elementos que
integram cinco causas de morte diversificadas na sua natureza patolégica, mas com
forte incidéncia no enfarte agudo do miocardio, que constituiu a segunda causa de
morte no distrito de Lisboa, terceira no de Beja e quarta no do Porto; nos tumores
(neoplasmas) quer do apareiho digestivo quer do aparelho respiratério, e também na
diabetes mellitus, doenca de forte componente genética. Relativamente a pneumonia,
era especiaimente expressiva no distrito do Porto, onde ocupa o quinto lugar no
obituario geral.

A titulo conclusivo, diremos que no inicio da década de 90, o pais continental
estava assim repartido, em termos nosolégicos: o litoral centro (Leiria, Coimbra e
Aveiro) unia-se com o interior centro norte (Santarém, Castelo Branco, Guarda,
Viseu, Braga e Vila Real), e também.com o distrito de Faro (56% do territ6rio)
agiutinados especificamente as doengas cerebrovasculares e, também, a causas cuja
origem era imprecisa.

Os distritos mais urbanizados de Lisboa e Porto, aos quais se unia Beja,
mantinham a exceléncia da diférenciagéo diagnéstica das doencas do aparelho
circulatério, nomeadamente do enfarte agudo do miocardio e dos tumores malignos

(neoplasmas).
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O interior alentejano (Evora e Portalegre) caracterizou-se essencialmente pela
predominancia da mortalidade por doengas do aparelho circulatério, especificamente
aterosclerose como causa de morte mais importante, seguida das lesdes traumaticas
e envenenamentos, que ocupavam lugar de destague no distrito de Evora. Neste
plano podemos agregar o distrito de Setubal, que se destacou pelos acidentes de
transito com veiculos a motor.

O litoral norte (Viana do Castelo e Braga) caracterizou-se pelas doengas do
aparelho digestivo, com destaque para as doengas cronicas do figado e cirrose,
causas de morte ligadas ao consumo do alcool, em zonas agricolas tradicionais,
caracterizadas simultaneamente por indicadores de vida fracos, uma grande
propor¢do de habitantes vivendo em aldeias e possuindo, no conjunto, niveis de

instrugdo baixos.

Na conclusdo deste capitulo acrescentariamos que, apesar da relativa
homogeneidade da classificagdo das principais causas de morte, as diferengas entre
taxas permanecem sensiveis nos diferentes distritos e provocam os desvios que
separam ainda 0s niveis de sobrevivéncia.

Reconhecemos também que as diferengas geograficas observadas, contudo,
ndo podem ser apoiadas unicamente sobre dados estatisticos relativos a mortalidade.
E impossivel dizer em que medida estas diferengas relevam da diversidade do tipo de
desenvolvimento econémico, social e sanitario e das condicbes do meio, e nédo
dependem, ao contrario, de factores fisiologicos e genéticos 'que tém, sem duvida,
um papel importante porque podem favorecer ou combater o aparecimento destas
doencas, aumentar ou diminuir a sua letalidade.

A analise que acabamos de efectuar reporta-se a uma evolugdo normal no
mundo ocidental, em que se evoluiu das doengas infecciosas para a predominancia
das doencas relacionadas com o aparelho circulatério, tumores e causas de morte

violentas, isto &, evoluiu-se no sentido da diminuicdo das doengas que 0s progressos
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terapéuticos e diagnésticos tomaram evitaveis, ou menos letais, e da incidéncia da
mortalidade “social”’, melhor dizendo, a que depende mais estritamente das condigbes
econdémicas e sociais ligadas ao modo de vida das sociedades desenvolvidas, hoje

designadas “doencgas da civilizagao”.



CAPITULO 2- TRANSIGAO DA MORTALIDADE E EVOLUGAO DAS ESTRUTURAS
DE CAUSAS DE MORTE
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2.1 -INTRODUGAO

O objectivo deste capitulo é o de analisar o papel representado pelas diferentes
causas de morte a nivel da transicdo da mortalidade e suas caracteristicas, melhor
dizendo, e retomando a ideia expressa no Capitulo 1 da | Parte desta tese, da
transi¢do epidemiologica.

Em Portugal, como pudemos certificar (Capitulo 4, | Parte), a informagao sobre
a causalidade obituaria apenas comegou a ganhar corpo aquando da sua publicagao,
na forma mais permanente, a partir dos anos 20 (para tras, ja no séc. XIX, ficaram
algumas tentativas parcelares de dar a conhecer este tipo de registo), numa época em
que a transicdo demografica ja havia comeg¢ado a avangar, se pensarmos que ela se
iniciara tenuamente com o abrandamento da intensidade dos surtos de doenca
epidémicas, corho a variola, o tifo, a gripe ou mesmo a disenteria. Deste modo, o
conhecimento da evolugdo dos processos mérbidos, no qual aquela se apoia para
identificar as causas extemas que permitiram o declinio da mortalidade, foi tardio e
raramente se torna possivel estudar, na totalidade, as muta¢Ses da estrutura da
mortalidade por idade e sexo e, ainda mais dificil, apreciar o papel protagonizado
pelas diferentes causas de morte ao longo do periodo que precedeu o inicio da
transi¢do epidemiologica ou mesmo na sua fase imediatamente posterior.

Pareceu-nos, neste momento, pertinente, percepcionarmos um pouco methor o
conceito de causa de morte, até aqui empregue sem especificagcdo, no que ele tem de
subjectivo desde o inicio do seu emprego, ligado as diferentes nomenclaturas médicas
propostas, desde a de Bertillon em 1893, as de 1900, 1910, 1920 até aos nossos dias.

Estas numenclaturas intemacionais meédicas eram, e s3o, basicamente
constituidas por uma lista de termos aprovados para descrever e registar observagdes
clinicas e patologicas. Porém, a necessidade de comparabilidade da situacdo dos
diferentes paises levou, por outro lado, a criagdo de uma classificagdo que servisse

fins estatisticos (primeiro, a Comissao Internacional da 42 Revisdo da CID, em 1929, e
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depois a Conferéncia para a 62 Reviséo da CID, em 1948, marcaram o inicio de uma
nova era em matéria de estatisticas internacionais sanitarias e demograficas), e que
se deveria limitar a uma namero restrito de categorias, que abrangesse a totalidade
das afecgbes mérbidas.

Neste contexto, o que significa afinal causa de morte? Para muitos, era a
doencga terminal ou as condigdes responsaveis pela morte. Para outros, era a principal
doenca sob a condigio de tratamento.

Em Saude Publica o que estava proposto era que causa de morte “is the
disease or injury that initiated the train of events leading to death” (Moriyama 1956),
sendo a morte a consequéncia de um encontro entre um processo moérbido especifico
e um alvo vulneravel humano, e que deriva da fun¢édo da poténcia de um agente e da
vitalidade de um hospedeiro, como refere Samuel H. Preston (1972).

Assim, 0 conceito de causa que surgia como simples, no inicio quando era
usado para classificar causas de morte como anotadas nos registos, na pratica
apresentou um certo grau de dificuldade porque as variagdes acerca da interpretagéo
dos termos tais como causa primaria, causa principal, causa basica de morte, causa
subjacente, etc. constituiram uma fonte de obstaculos na classificagdo das causas de
morte, dado o facto de a morte resultar de mais do que uma entidade morbifica, e de,
além disso, existirem varios eixos de classificagdo das doencas, uns mais centrados
na etiologia, outros na localizagdo anatémica ou nas circunstancias do inicio da
doenca ou até nos factores que influenciaram o estado de saude.

Apenas quando a classificagdo das doencgas se limitou a um numero restrito de
categorias que abrangia a totalidade das afec¢bes ‘m6rbidas foi possivel uma
classificagdo de causas de morte mais completa. Foi um imenso contributo para uma
actuacgo mais eficaz do utilizador no preenchimento dos atestados de 6bitos, uma vez
que a morte pdde ser registada através de uma causa basica, principal, mesmo
quando condigbes varias séo listadas no certificado. Deste modo, o certificado de ébito
passou a ser a base das estatisticas de causas de morte, preenchido segundo

determinados requisitos, evitando-se serem exarados em terminologia heterogénea.
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A definicdo internacional oficial de causa de morte clarificou-se em 1955,
através da World Health Organization e depois reafirmada na 202 Assembleia Mundial
de Saude, em Maio de 1967, como “todas aquelas doencas, estados morbidos e
lesbes que produziram a morte, ou que contribuiram para ela e também as
circunstancias do acidente ou da violéncia que produziram aquelas lesdes”, ainda hoje
em vigor, e presente nas Estatisticas da Saude portuguesas.

Feita a explicitagdio e partindo das primeiras informagdes mais substantivas,
procuraremos delinear uma confrontagcdo de caracteristicas de estrutura e de
tendéncias da mortalidade por causas no Continente portugués, entre os dezoito
distritos, para obtermos um certo nimero de indicagdes que nos ajudardo a uma
melhor interpretagcdo da redugdo da mortalidade e mostrar como se passou de um
quadro nosolégico, tipificado por certas doengas que eram mais do foro infeccioso e
parasitario (doencas transmissiveis), em que os 6bitos estavam distribuidos por todas
as idades mas com uma concentracdo nas idades mais jovens, para um outro
dominado por patologias de degenerescéncia (doencas ndo transmissiveis) e
traumatismos, em que os Obitos estdo concentrados no fim da vida. Portanto,
observaremos qual foi 0 seu papel no declinio da mortalidade geral e que modificagcdo
acarretaram no perfil sanitario da populagé‘o, numa perspectiva do contributo relativo
de cada uma das diversas causas, isto €, que as tendéncias que observaremos
completam os dados precedentemente descritos para a mortalidade geral, nos seus
niveis e propensoes.

Para caracterizar o perfil sanitario das populagdes distritais procederemos a

analise que se segue.

2. 2 - O PERFIL DA MORTALIDADE ATRAVES DOS PRINCIPAIS DOMINIOS
PATOLOGICOS NA TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA DO SECULO XX

Atendendo a que, a partir dos anos 20, a tendéncia geral foi a da intensificagcéo do

recuo da mortalidade, ainda que se processasse segundo ritmos e tempos
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diferenciados, como constatamos ao estudarmos a transicdo demogréfica em
Portugal, apresentaremos, para estes anos e até 1990, a caracterizagéo intrinseca dos
declinios atrayés da incidéncia e da formulagdo das estruturas de causas de morte.

Rememorando, as taxas distritais globais da mortalidade (Anexo A) apontaram-
nos para uma declinacdo universal, acentuada, de 1920 a 1940 e desta data até 1970.
Nestes dois Gltimos anos ocorreu um refluxo nos valores para aiguns casos e apenas
um abrandamento das taxas para outros (ex Braga, Coimbra, Porto e Viana do
Castelo, em 1940, e Castelo Branco, Evora, Faro, Leiria e Santarém, em 1970). De
1970 até ao fim do periodo em analise verificaram-se ainda pequenas oscilagées que
divergiram de caso para caso. Quanto a esperanca de vida a nascenga (ep) € numa
brevissima analise (Anexo B1 e B2), demo-nos conta que também esta sofreu, no seu
ritmo evolutivo, em alguns distritos, um retrocesso algo significativo entre 1930 e 1940,
nomeadamente no distrito de Braga: de 50,04 anos para 47,89 anos; no do Porto: de
45,83 anos para 43,80 anos; no de Coimbra: de 56,46 anos para 54,79 anos; no de
Aveiro: de 54,69 anos para 53,04 anos e no de Portalegre: de 563,30 anos para 52,62
anos.

Passaremos agora a reconstituir séries de dados de causas de morte,
estruturados em funcio dos principais capitulos de patologias responsaveis pela
mortalidade (Anexo F). A apresentagdo dos dados, sob uma forma que fosse
compativel entre a mortalidade de 1920 com a dos anos seguintes até 1990 ndo foi
linear devido a algumas mudangas de classificagcdo, dependentes do préprio progresso
dos conhecimentos, da evolugdo particular das doencas e do grau de detalhe
adoptado para a elaboragdo das estatisticas da mortalidade. Poderemos dar como
exemplo as perturbagbes vasculares cerebrais que foram incluidas nas doengas do
aparelho circulatério ainda que tenham figurado nas doengas do sistema nervoso até a
72 Revisédo da CID, em 1955; as doencas diarreicas, antes e apds dois anos de idade,
que foram sistematicamente incluidas nas doencas infecciosas e n&o no capitulo

digestivo.
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Como ja foi referido no Capitulo 3 da Il Parte desta tese, ndo tentamos
interpretar o contetido suposto de tal ou tal denominagdo da época, mas tdo-somente
utilizé-lo conforme estava expressado nas estatisticas e integra-las no capitulo a que
pertencia, na terminologia geral.

As séries cronologicas, simples, de estruturas de causas de morte que
apresentaremos assentam em dois pontos:

- reagrupamento das causas em vastos conjuntos de patologias que correspondem
quase sempre a capitulos inteiros da CID actuaimente em uso, mas caracterizadora
também da mortalidade do inicio do século.

- periodicidade decenal, ou seja, toda a informacdo apresentada é o reflexo das
prevaléncias nos dois primeiros anos de cada decénio observado.

Impbe-se primeiramente uma chamada de atencdo para a parte das causas
nao especificadas e ignoradas que incluem sintomas e estados mérbidos mal definidos
e a senilidade e representam, a prioni, uma dificuldade importante quando se pretende
comparar a mortalidade nas diferentes épocas ou nos diferentes distritos, porque
enviezam a validade do conjunto, como ja referido noutra parte desta tese.

Agrupavam cerca de dois quartos (44,92%) dos ébitos do Continente que, em
1920, ndo haviam recebido causa claramente especificada no conjunto obituario, mas
reduziram-se de forma Significativa em 1930, passando a constituir, a partir de agora
até 1970, cerca de um sexto das mortes registadas. Em 1980 e 1990 né&o
ultrapassavam ja os 12,83% (e mais recentemente, em 1996, os 11,88%) o que ainda
assim constituia um nimero expressivo se pensarmos que a sua representatividade
era ja bastante menor noutros paises e em datas anteriores (como por exemplo, em
1975, a Austria com 1,6%, a Dinamarca com 2,4%, a ltalia com 2,6% e a Espanha
com 4,7% - Caselli et Egidi 1981 — ou a Franga, em 1986, com 6% - Hatton et alii
1990). Mas podemos obviar que a propensdo para a quebra nas causas imprecisas
tem sido um indicador ndo s6 da melhoria da declaragdo mas também do
desenvolvimento médico. Observa-la-emos de forma mais detalhada em esquema

proprio, de seguida.
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Sintomas, Sinais, Afecgdes mal Definidas e Senilidade.

Quadro 18 —~ Evolugdo da categoria Sintomas, Sinais, Afec¢gdes Mal Definidas e

Senilidade, 1920-1990 (%)
Distritos/clustors ANOS
1920

Causas de morte/CID

Aveiro

Beja A
Braga \
Braganga )
Castelo Branco 5 A
Coimbra 1580 1535| 13.81F ]
Evora 14,36] 20,10 14,97 ,
Faro !
Guarda .
Leiria R ] & S
Lisboa 2618] 541} 869 , 607 564 452 ] 4,16
Portalegre 3781] 528 1859] 747 533 16,16} 15,75] 1413] 12,23} 1198
Porto 3294 407f 927 321] 392 7.72] 1254 12,52] 16,02] 1745
Santarém 16,07] 16,76] 14,8375 13,38
Settibal 1307 1162f 910 963] 919
Viana do Castelo 205308 88 1594] 1048 8,19
Vila Real 15,10 1932} 2443 2108 13,85
Viseu 15,71] 17,15 1586 =AM 12981
Continente 14,95 1555] 12,83] 1332] 1188

* Nesta rubrica est&o incluidas: 1820 e 1930 - causas 37 (outras doengas) e 38 (doengas ignoradas ou mal definidas );
1940 e 1960 - causa 43 (causas ndo especificadas ou mal definidas); 1980 e 1990 — causa 46 (sintomas, sinais e
afecgdes mal definidas, com inclusdo de senilidade sem mengéo de psicose).

** Nesta rubrica estfo incluidas: 1920 e 1930 - causa 34 (senilidade); 1940 e 1980 — causa 39 (senilidade); 1960 e
1970 — causa B45 (senilidade sem mencg#o de psicose e causas mal definidas e desconhecidas).

***Célculo a partir de Informagdo Disponivel ndo Publicada da Satide 1996, INE.

Uma leitura linear, simples, da forma como se processou a passagem dos
valores muito elevados de 1920 (vejamos Bragang¢a, com 81,84% dos 6bitos ndo
identificados) até aos casos de Lisboa e de Setubal, em 1990 (com 5,56% e 9,63%,
respectivamente), poder-nos-ia induzir em erro se nio tivéssemos em conta que
ocorreram variagdes de decénio para decénio. A primeira situagdo muito clara que se
evidencia é entre 1920 e 1930, em que a nivel do Continente se passa de 44,92%
para 14,17% na classificacéo geral dos Sintomas, Sinais e Afecgbes Mal Definidas,
consequente da “(...) incipiéncia dos meios de diagndstico e a falta de rigor no
preenchimento dos verbetes (...)” mas “(...) sdo, alids, modificagbes neste ultimo
aspecto, coincidentes com a centralizacéo desta informagéo na Direcgéo Geral de

Estatistica, em Fevereiro de 1929, que determinam a enorme descida, de 1920 para
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1931, das taxas de mortalidade por senilidade e causas ndo especificadas ou mal
definidas (...)"(Simbes 1989).

Conforme se avangou no tempo, de uma pormenorizagdo minima até 1950
passou-se para uma especificagdo cada vez mais qualificada em que se fez a
associagdo entre os dois grandes grupos de 6bitos de causas imprecisas, deixando
portanto de se apresentar individualizados. Assiste-se a persisténcia dos valores
acima do 12%. Por uma questdo de esclarecimento da necessidade de comparagao
de uma situacéo tdo préxima quanto possivel no tempo, incluimos na nossa analise o
ano de 1996 que nos aponta para uma descida de apenas um ponto percentual no
espaco de seis anos.

Cingir-nos-emos agora a evolugdo nos clusters constituidos no capitulo
anterior, ou seja, aqueles distritos que mais discriminantemente se organizaram, ao
longo do tempo, em tomo destas duas principais formas de imprecis&o.

De 1920 e ao longo de todo o periodo em observagdo, o mais atingido foi o
interior norte e centro em termos de deficiente certificagdo médica, o que recaia, em
grande volume, sobre a causav“doengas ignoradas ou mal definidas”. Por outro lado,
neste ano, coincidentemente, todos aqueles distritos em que a Senilidade prevalecia,
esta estava consubstanciada com a causa 37 (outras doeng¢as), como podemos ver
ainda na Figura 104. Ja em 1930 esta causa é apenas caracterizadora dos distritos de
Lisboa, Setubal e Porto, mas de forma pouco preponderante.

Nos anos de 1940 e 1950 a segunda causa de imprecisado, a Senilidade, vai-se
sobrepondo as causas ndo especificadas ou mal definidas, para, no inicio dos dois
decénios seguintes, aparecer ao nivel da nomenclatura classificativa individualizada,
com a denominac&o de “Senilidade sem Menc¢ao de Psicose e Causas Mal Definidas e
Desconhecidas” (B45). Em 1980 e 1990 da-se de novo a inversdo na terminologia
usada para estas categoria, que passou a ser apenas descrita como “Sintomas, Sinais
e Afecgdes Mal Definidas”, mas admitindo a inclusdo da senilidade sem mencio de

psicose.
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Figura 104 - Evolugédo da categoria Sintomas, Sinais, Afecgdes mal definidas e Senilidade
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Denotou-se, de uma forma muito especifica, que a nao identificacio da causa
de morte foi um comportamento persistente nos distritos de Braganga, Castelo Branco,
Guarda e Faro, que mantiveram sempre a constancia dos valores, mesmo estando,
em 1996, classificados acima da média continental, como podemos observar.

Esporadicamente, distritos do litoral (excepg¢do para Faro) foram cohotados
com esta categoria que estamos a analisar.

Na ewolucdo verificada para o conjunto continental manifestou-se uma
tendéncia para o decréscimo, ainda que com oscilagbes temporarias, que reflectiu o
procedimento distrital. Neste foi patenteada a situacéo dos que se encontravam mais
apetrechados em termos da cobertura na assisténcia médica e de diagnéstico (casos,
por exemplo, de Lisboa, Sefibal, Aveiro e mesmo de Ewvora) cujos niveis se
manifestaram sempre inferiores, ndo ocorrendo, se ndo casualmente, a sua

organizacdo em tomo dos sintomas, sinais e afec¢gdes mal definidas.
Doengas Infecciosas e Parasitarias

Quadro 19 - Evolucdio da categoria Doengas Infecciosas e Parasitarias*, 1920-1990

Causas de morte/CID Doengas infecciosas e parasitérias (%)

Distritos/clusters 1920 1930 1940 1980 1960 1980 1996**

Aveiro 3,25 1,35
Beja 0,77
Braga 21,65 11,83 0,90
Braganga ) 1,12
Castelo Branco 1,12
Coimbra 1,22
Evora 16,24 1,24
Faro 16,29 151
Guarda 1,25
Leiria 14,63 1,38
Lisboa 19,48 15,02 15,48 18,47 4,49
Portalegre 14,25 0,91
Porto 6,34 11,73 20,65 11,50 530 1,74 2,05
Santarém 1,20
Setubal 11,78 11,24 16,83 2,86
Viana do Castelo 405 1,22
Vila Real 21,15 20,79 13,82 1,15
Viseu 1,07
Continente 16,58 2356 2241 18,80 3,65 1,39] 2,14

* Inclui as causas: 13 (Tuberculose dos pulmébes); 25 (diarreia e enterite antes dos dois anos), 25B (diarreia e enterite
aos dois e mais anos), em 1920 e 1930; 10 (tuberculose do aparelho respiratério); 11 (todas as outras tuberculoses);
29 (diarreia e enterite antes dos dois anos); 29B (diarreia e enterite depois dos dois anos), em 1840 e 1850; B1
(tuberculose do aparelho respirat6rio), no ano de 1980, 01-07 (doengas infecciosas e parasitérias), no ano de 1980.

** Cédlculo a partir de Informagdo Disponivel ndo Publicada da Salide, 1996, INE.
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No contexto desta categoria patoldgica ressalta a sua diminuigdo progressiva, a
perda de importancia a partir dos anos 50 que conduziu ao nivel de 1,39 % de 1980,
mas que, por comparagéo com o ano de 1996, se traduziu num ligeiro acréscimo, sem,
contudo, ser expressivo.

Até 1950 as Doengas Infecciosas e Parasitarias permaneceram como uma das
principais causas de morte no Pais, sendo imputado as diarreias e enterites o0 grande
peso na mortalidade, claramente no que conceme as que ocorreram antes dos dois
anos de idade. Em 1920, no Continente, foram responsaveis por cerca de 10100
6bitos, em 1930 por cerca de 11800 e em 1940 por cerca de 13 200, evidenciando-se
o contributo dos distritos de Lisboa, do Porto e de Setubal (Figura 105). De notar ainda
que, em 1920, em termos absolutos e relativos, e por ordem de importancia, doze dos
dezoito distritos tinham esta causa como a primeira de um conjunto de doze. A
etiologia destas doencas, fortemente ligadas ao meio ambiente social (habitago,
alimentagdo...) e a higiene, explica facilmente estas vicissitudes. Acrescentariamos
que no Continente estas doengas encontravam condigdes particulares favoraveis ao
seu desenvolvimento, provocando, provavelmente, na época de verao um maximo
destes 6bitos infantis.

Entre os anos de 1930 e 1940 notou-se a recrudescéncia da tuberculose do
aparelho respiratério, ocupando mesmo o primeiro lugar no conjunto obituario dos
distritos de Lisboa e Settibal, o terceiro no do Porto e Faro e o quarto no de Coimbra e
Beja, com forte incidéncia nas idades compreendidas entre os 15 e os 69 anos.
Denotou-se, porém, que a grande concentragdo das mortes ocorreu, com
particularidade para o sexo masculino, nas idades entre os 20-39 anos no distrito de
Lisboa, entre 15-29 anos no distrito de Setibal, entre os 20-34 anos no distrito do
Porto, entre os 25-34 anos no distrito de Faro e entre os 20-29 anos nos distritos de
Coimbra e Beja. Estas circunstancias sucederam-se, muito provaveimente, devido a
situagdo conjuntural socioeconémica vivida na sequéncia da ultima Grande Guerra
(Morais 1995). A sua menor representatividade noutros distritos podemos liga-la a um

processo de urbanizagdo menos rapida e menos avancada que pdde constituir um
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Doencas Infecciosas e Parasitarias

Figura 105 - Evolugdo da categoria Doencas Infecciosas e Parasitarias
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travdo a difusdo desta doen¢a que se expandia rapidamente naqueles distritos de
caracteristicas inversas.

Tanto o Quadro 19 como a Figura 105 indiciam a ocorréncia, na sua forma
mais discriminante, destas patologias no litoral continental. Os progressos que se
realizaram e tornaram possivel a sua acentuada atenuagdo estdo ligados néo s6 a
terapias especificas, cada vez mais eficazes (como por exemplo, a vacinagdo e o
alargamento da rede de postos de rastreio, 0 uso expandido de antibiéticos, etc.), mas
também a mutagdes ocorridas nas condigcdes de vida das populacdes, a factores de
ordem estrutural, que tiveram um papel tdo importante quanto o dos avancgos

biomédicos.

Doencas do Aparelho Respiratério

Quadro 20 — Evolucéo da Categoria Doenca do Aparelho Respiratério*, 1920-1990

Causas de morte/CID Doengas do Aparelho Respiratério (%)

Distritos/clusters 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 1996**

Aveiro 12,51 16,57 8,61
Beja 2,30 6,19
Braga 9,79 8,88 15,21 9,69
Braganca 5,78
Castelo Branco 6,74
Coimbra 693
Evora 4,59 5,91
Faro 6,57
Guarda 553
Leiria 7.42
Lisboa 7,09 5,11 3,15 7.96
Portalegre 6,28 6,77
Porto 3,74 10,93 7.98 16,86 17,83 3,85 4,22 9,18
Santarém . 729
Setubal 3,89) 797
Viana do Castelo 10,01 8,22
Vila Real 13,05 8,57 8,02
Viseu 7,20
Continente 6,49 3,28) 9,37 6,38 10,26} 10,64 5,44 3.05 7,81

* inclui as causas: 20 (bronquite aguda); 22 (pneumonia); 23 (outras doencgas do aparelho respiratério, excepto tisica),
em 1820 e 1930; 26 (bronquite); 27 (pheumonia), em 1940 e 1960; B31 (pneumonia); B32 (bronquite), em 1960 e 1970;
321 (pneumonia); 323 (bronquite, enfisema e asma), em 1980 e 1990.

** Célculo a partir de Informagdo Disponivel ndo Publicada da Satde, 1996, INE.

A evolugdo temporal da mortalidade deste sector nosografico processou-se
através de um ritmo ondulante cujos picos se encontraram no inicio dos anos 40, 60 e

70. Registaram-se posteriormente niveis bastante reduzidos. Quando comparamos
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1990 com o ano de 1996, porém, somos confrontados com uma variagdo de 156%, ou
seja, a situagdo no Continente mais que duplicou em numero de casos, com sete
distritos acima da média geral.

Dois grande tipos de afecgbes representaram cerca de 2/3 das doencgas
respiratérias: as pneumonias e as bronquites.

No conjunto das idades, em termos absolutos, estas doengas respiratorias
foram responsaveis pelo maior nimero de 6bitos no sexo masculino do que no
feminino, em todos os anos de observacgdo. Isto mesmo podemos observar, a titulo de
exemplo, no Quadro 21. |

Notou-se, porém, uma maior frequéncia nos adultos, a partir dos 45 anos, com
forte incidéncia acima dos 75 e mais anos e com agravamento da letalidade feminina,

como se prova ainda no mesmo quadro.

Quadro 21 - Sobremortalidade masculina por Pneumonia e Bronquite, 1990

Distritos/clusters

idade -1ano 14 514 1524 2534 3544 4554 5564 6574 75+
Beja 10 25 14 18
Lisboa 1.7 05 ©05 40 17 26 28 32 19 09
Porto 08 10 15 17 10 53 28 16 07

As doencas aqui tratadas estdo notoriamente ligadas as condi¢bes ambientais
e também a resisténcia fisica dos individuos “(...) La vulnérabilité d’'un individu & un
age donné ne tient pas seulement au potentiel vital théornique conespondént a cet 4ge
combiné aux conditions sanitaires du moment mais aussi a la détérioration (ou a
I'amélioration) de ce potentiel resultant de son vécu anténieur (...)" (Wilmoth 1989) - dai
que as variagbes climaticas possam de alguma forma influir no agravamento destas
patologias, nomeadamente durante os meses de inverno, com alguma susceptibilidade
no que toca as criangas e aos idosos e também aqueles que usufruem de menores
rendimentos.

Nao podemos deixar de associar estas duas principais enfermidades

respiratorias (também elas do foro infeccioso) com a causa anteriormente descrita, a
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tuberculose pulmonar, porque se complementam. Ainda que sejam actualmente de
fraca representatividade, continuam presentes no panorama nosolégico nacional. O
distrito do Porto, se exceptuarmos 1920, encontramo-lo sempre representado com

niveis, de uma forma geral, crescentes (Figura 106).

Doengas do Aparelho Circulatério

Quadro 22 - Evolucdo da categoria Doencas do Aparelho Circulatério*, 1920-1990

Causas de morte/CID Doengas do Aparelho Circulatério (%)

Distritos/clusters 1920 1930 1940 1950 1960 -1970 1980 1990 1996

Aveiro 7,42 18,71 19,29 25,31 28,17 42,13
Beja 15,75 19,65 22,19} 44,99| 9,86 46,26
Braga 17,55 40,34
Braganga 29,58 39,48
Castelo Branco 30,81 43,15
Coimbra 4,21 21,22 21,29 28,72 2297 25,62 46,35 31,94 43,00
Evora 19,01 22,04 28,08| 12,14 20,04 4553| 572 40,40
Faro 4,82 17,29 26,71 39,55
Guarda 28,10 42,79
Leiria 6,21 18,73} 22,78) 21,77 23,07 30,30 39,92
Lisboa | 1350 16,58 1011] 4354
Portalegre 19,26| 26,66 19,72 20,72 44,53 6,96 46,56
Porto 6,11 8,27 38,13
Santarém 3,37 17,19 20,32 24,87 20,10 23,86 30,17 41,95
Setubal 9,23| 20,88 39,47
Viana do Castelo 4,05 21,68 21,31 47 41 48,41
Vila Real 26,81 39,03
Viseu 24,33 16,99 18,82 43,82 32,98 44,02
Continente 9,16 15,52 17,10 21,85 25,30 31,11 43,20 39,27 41,73

Nota: até 1970 estéio inclusas nesta categoria também as Doengas do Sistema Nervoso e dos Orgéos dos
Sentidos com as causas 18, 22 e B22.
* Inclui as causas: 18 (Congestdo, hemorragia e amolecimento do cérebro); 19 (lesdes organicas do coragéo), em 1920
e 1930; 22 (hemorragia cerebral, embolia ou trombose cerebral); 24 (doengas do coragéo) em 1940 e 1950, B22
(lesdes vasculares afectando o sistema nervoso central); B26 (doenga arteriosclerdtica e degenerativa do corag#o);
B27 (outras doencgas do coragdo); B28 (hipertensfo com doencga do coragdo) em 1960 e 1970; 25-30 (doengas do
aparelho circulatério); 29 (doengas cerebrovasculares); 270 (enfarte agudo do miocérdio); 300 (aterosclerose), em
1880 e 1990.
** Célculo a partir de Informag#o Disponivel ndo Publicada da Satde, 1996, INE.

Confrontados com o peso desta patologia na mortalidade geral nota-se a sua
importancia crescente. Contribuiu para explicar os valores que rondaram os 30/40% da
mortalidade global nos ultimos anos do periodo em analise. Em 1980, este valor subiu
aos 43,20% no Continente.

Analisando a situagcdo em termos de transigdo epidemiolégica, na fase inicial

da nossa observac¢do, quando ndo ultrapassavam os 9,16%, estas enfermidades
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tinham um papel relativamente marginal, mas transformaram-se ao longo do tempo em
elementos chaves da patologia modema.

Numa primeira abordagem, a parte das doencas do aparelho circulatério na
globalidade dos ébitos (Anexo D), salienta-se que as percentagéns diferem segundo o
sexo: mais frequentes no sexo feminino, em todo o conjunto distrital, do que no sexo
masculino. Porém, no que conceme a idade, e como podemos comprovar através dos
dois anos paradigmaticos destas patologias (1980 e 1990), apresentados nos quadros
seguintes e que se conformam com o0 que se passou em anos transactos, a
mortalidade circulatéria, apés o primeiro anos de vida, onde tem alguma expressdo, é
praticamente inexistente entre os 1-4 anos. As taxas elevam-se de seguida de forma
regular, segundo, podemos dizer, uma curva exponencial. N&o se nota
descontinuidade e os valores mais elevados observaram-se nas idades avangadas.

Modemamente, nenhum outro dominio patolégico atingiu taxas tao elevadas.

Quadro 23 - A sobremortalidade masculina por Doengas do Aparelho Circulatério,

1980
" Distritos/clusters

ldade -Tano 1-4 514 1524 2534 3544 4554 5564 6574 75+
Beja 40 15 18 34 14 08
Coimbra 10 20 50 08 16 29 17 11 086
Evora 10 10 30 10 15 1,7 21 114 08
Portalegre o5 10 30 1,7 13 15 10
Viana do Castelo 20 20 20 20 05 11 15 10 06
Viseu 1,0 05 25 20 10 19 13 12 06
Continente 14 14 16 14 17 16 20 17 12 06

Quadro 24 — A sobremortalidade masculina por Doencas Cerebrovasculares, 1990

Distritos/clusters
Idade -1ano 14 514 1524 2534 3544 4554 5564 €65-74 75+

Aveiro 20 20 1,0 1,7 1.1 06
Braganga 05 1,0 21 14 10
Castelo Branco 10 20 1,0 14 13 07
Coimbra 10 05 10 2,7 1,6 13 07
Faro 1.0 70 1,0 1,7 13 07
Guarda 10 20 10 2,2 12 08
Leiria 10 10 10 09 1,8 1.1 07
Santarém 10 1.1 10 0,7
Vila Real 1,0 20 1,0 05 25 1,4 18 07
Viseu 10 1.0 30 40 2,1 15 13 07
Continente 05 20 20 35 1.1 15 1.4 16 12 0,6

Fonte: Dados de base retirados de Risco de Morrer em Portugal, 1990. Direcgio—Geral dos Cuidados de
Satde Primarios, 1992 .



279

As doencas cérebro e cardiovasculares apresentaram-se como a principal
causa de 6bitos nas idades mais avangadas, qualquer que seja 0 sexo.

Contudo, a sua intensidade tora-se nitidamente mais contrastante a partir dos
75 e mais anos, com um aumento substancial de dbitos do sexo feminino. Por sua vez,
a intensidade masculina é mais notéria entre os 45 e 74 anos. Ndo se pode esquecer
que este tipo de mortalidade é correlativa do envelhecimento da estrutura demografica
portuguesa.

O tipo de doenga circulatéria também contribuiu para uma certa diferenciagéo
entre 0s sexos, nos varios grupos etarios: a doenga isquémica do coragdo (CID:27) é
de forma marcadamente ﬁpica do sexo masculiho até aos 75 e mais anos, de onde
sobressai 0 enfarte agudo do miocardio; nas doengas cerebrovasculares, até aos 64
anos, os casos de 6bitos femininos sio metade dos 6bitos masculinos. A partir daqui
da-se uma aproximagéo no numero de mortes e até quase duplica a partir dos 75 e
mais anos, como se pode comprovar pelo Quadro 24.

Em termos espaciais, e dado que intervém contextos econdémicos e sociais
diferenciados e uma situagéo sanitaria, em alguns casos, ainda tributaria de patologias
mais tradicionais e dos fracos avancgos técnicos na mediciné, ao observarmos a Figura
107 verificamos que existe um conjunto de distritos do interior centro e do interior norte
(Castelo Branco, Guarda, Braganca e Vila Real) que apenas em 1990 pareceu sofrer
uma melhoria na acessibilidade social aos equipamentos colectivos de Saude. Desde
1920 uma parte dos distritos do litoral atlantico gozou de uma situagéo de privilégio no
campo de diagnéstico das doencas db aparelho circulatério.

A reducdo da mortalidade por doengas do aparelho circulatorio pode ser um
objectivo a alcangar porque se, por um lado, s&o a principal causa de morte, por outro,
sdo também as que melhor beneficiam de medidas preventivas. Sensibilizar e ensinar
a populagdo sobre factores de risco e a necessidade de adoptar estilos de vida
saudaveis, mediante campanhas de rastreio e de informacgdo, pode ser uma via para a

sua restricao.
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Doengas do Aparelho Circulatério

Figura 107 - Evolugdo da categoria Doengas do Aparelho Circulatorio
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Tumores
Quadro 25 — Evolugdo da categoria dos Tumores, 1920-1990*
Causas de morte/CID Tumores (%) '

Distritos/clusters 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 1906**

Aveiro 13,47 18,25
Beja 595 17,18
Braga 12,91 17,96
Braganga 1754
Castelo Branco 16,48
Coimbra 15,52
‘Evora 0,86 18,31
Faro 18,71
Guarda 17,26
Leiria 13,0 17,94
Lisboa 421 6,12 10,79 15,65 16,31 19,04 6,22 212
Portalegre 1694
Porto 2,86 7,68 19,90
Santarém 13,44 18,19
Set(bal 2,69 333 6,33 12,37 18,66 21,05
Viana do Castelo 18,48
Vila Real 15,83
Viseu 17,30
Continente 2,67 2,90 489 9,14 11,72 15,06 587 19,11

* Inclui as causas: 16 (Cancro e outros tumores malignos), ho ano de 1930; 15 (Cancro e outros tumores malignos),
em 1940 e 19560; B18 (Tumores malignos, incluindo tumores dos tecidos linfaticos e hematopoiéticos), em 1860 e
1970; 08-14 (Tumores malignos); 091 (Tumor maligno do estdmago); 101 (Tumor maligno da traqueia, dos
brénquios e do puim&o), em 1980 e 1880.

** Célculo a partir de Informag#o Disponivel ndo Publicada da Satde, 1996, INE.

Os tumores tiveram um papel importante na mortalidade geral, marcadamente
de tendéncia crescente, sem retomo: se em 1930 apenas representavam 2,67%, em
1980 o seu peso ascendeu a 15,06%. Na sua evolugdo mais recente (1996) a variagéo
foi de +27%.

Estas propor¢des, no conjunto dos distritos do Continente, variaram segundo o
sexo, em termos relativos (Anexo D): foram mais frequentes entre as ‘mulheres até
1970; a partir daqui houve um registo maior do nimero de casos de 6bitos do sexo
masculino.

Se se pretender ter em conta a frequéncia segundo a idade e o sexo, podemos
constatar, a titulo de exemplo, as taxas de mortalidade por tumores no Continente, em
1980 e 1990 (Figuras 108 e 109 e Anexo F- Quadro 7): permaneceram bastante fracas
da nascenca até aos 25 anos. A sua progresséo foi, ao contrario, muito acentuada na

idade adulta e evidenciou-se entre os homens a partir dos 45 nos, tendo o seu ponto
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culminante, em 1980, aos 65-74 anos. Seguiu-se um agravamento, no inicio do

decénio seguinte, mas diferindo-se o nimero maximo de 6bitos para os 75+ anos.

1500

aH
aM

-1ano 1-4 514 15-24 2534 3544 45-54 5564 6574 75+

Figura 108 - Tumores no conjunto dos 6bitos, segundo o sexo e a idade. Continente, 1980.
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15-24
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Figura 109 - Tumores no conjunto dos 6bitos, segundo o sexo e a idade. Continente, 1990.

A relagdo de sobremortalidade masculina (Quadro 26) ultrapassou
permanentemente a unidade a partir dos 55 até aos 74 anos em qualquer dos distritos
analisados, quer em 1980 quer em 1990. De salientar que foi entre os 5-14 anos que

se verificaram os valores mais elevados da sobremortalidade masculina.
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Quadro 26 — A sobremortalidade masculina por Tumores, 1980 e 1990.

Distritos/clusters
ldade -1ano 14 514 1524 2534 3544 4554 564 6574 75+

1980,0

Aveiro 30 08 10 05 08 09 1.2 1,0 1,2

Braga 05 40 03 08 23 08 13 1,2 1,4 1.2

Leiria 10 20 10 04 03 09 1.1 16 1,0

Lisboa 03 1,0 21 08 18 08 1,3 15 1,4 09

Santarém 1,0 17 10 15 0,6 09 1,4 14 10

Setubal 1,0 1,0 0,4 0,7 1,0 0,6 1,2 1.4 15 1,2

Continente 09 1,3 13 1,2 1,0 08 1,2 1,3 1,4 1,0
1900*

Beja 10 10 20 12 08 18 15 09

Lisboa 03 26 1,4 1,0 09 13 15 15 1,0

Porto 0,7 1,0 1,8 09 1,0 1,2 1,7 1,4 09

Continente 0,2 08 1,2 1,6 09 1,0 1,2 1,6 1,5 1,0

* Fonte: Dados de base retirados de Risco de Morrer em Portugal, 1990. Direcgio—Geral dos Cuidados
de Saude Primarios, 1992.

Das numerosas localizagbes tumorais susceptiveis de causar a morte,
sobressairam, em 1990, especificamente, os tumores malignos dos estdmago e os
tumores malignos da traqueia, dos bronquios e do pulm&o. A evolugdo da mortalidade
nestes dois dominios causou progressivamente um desvio entre os dois sexos, sendo
os homens superiormente atingidos em relagdo as mulheres. O cancro da mama
feminina, depois dos do aparelho digestivo, foi o mais significativo no sexo fem'inino,
em 1980, no Continente (Anexo F, Quadro 8).

Espacialmente (Figura 110), na distribuicdo dos distritos que mais
discriminantemente sobressairam em tomo da causa de morte Tumores, o de Lisboa
(acompanhado de perto pelo de Setabal)Aassumiu especial importancia dado que
desde logo apresentou registos, ou seja, desde 1930, e persistiu até final do periodo,
ainda que com informacgdo globalizante, ndo especificando a localizagdo dominante
dos tumores. Em 1996, aqueles dois distritos continham em si as taxas mais elevadas,
evidenciando a melhoria e a expansio de meios de diagnostico, mesmo quando muito
ainda ha a descobrir sobre a etiologia dos tumores malignos, dado que cada tipo de

cancro parece ter a sua propria evolugdo em fungéo da idade.
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Toda a intervengdo na prevencgdo primaria, ainda que se tenha revelado pouco
eficaz, e um diagnostico precoce sdo factores capazes de fazer reduzir os niveis de
mortalidade neste dominio patolégico.

Doengas do Aparelho Digestivo

Quadro 27 — Evolucdo da categoria Doencas do Apareiho Digestivo * 1920-1990

Causas de morte/CID Doengas do Aparelho Digestivo (%)
Distritos/clusters 1950 1960 1970 1980 1880 19096**
Aveiro 1,87 477
Beja 1,98 4,42
Braga 12,63 4,21 5,01
Braganga 18,19 4,76
Castelo Branco 355
Coimbra 2,68 2,61 486
Evora 1,65 1,38 4,00
Faro 31
Guarda 557
Leiria 1,84 373 498
Lisboa 4,33
Portalegre 245 1,55 3,63
Porto 3,74 3,75
Santarém 1,86 294 462
SetUbal 291 418
Viana do Castelo 395 4,18
Vila Real 20,25 9,08 6,33
Viseu 2,20 3,33 492
Continente 2,01 7,64 5,81 3,22 2,87 440

* Inclui as causas: 32 (Outras doengas do aparelho digestivo), no ano de 1950; B36 (gastrite,
duodenite, enterite e colite, excepto diarreia do recém—nascido); B37 (cirrose do figado), em
1960 e 1970; 347 (doengas cronicas do figado e cirrose), em 1980 e 1990.

** Calculo a partir de Informag&o Disponivel ndo Publicada da Salde, 1996, INE.

Foi apenas a partir da década de 50 que pontificaram as doencas do foro
digestivo, primeiro de forma indiscriminada, mas, a partir dos anos 70, a cirrose do
figado tomou-se, de longe, a causa dominante, a de maior incidéncia entre todas as
doengas do aparelho digestivo. No inicio da década de 60, porém, como um peso de
7,64% no conjunto das causas de morte no Continente, e correspondendo a uma surto

nos distritos de Braga, Bragancga e Vila Real, ndo reconhecido na maior parte dos
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Figura 111 - Evolugéo da categoria Doencas do Aparelho Digestivo
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restantes quinze distritos, temos evidenciada a gastrite, duodenite, enterite e colite,
com excepg¢ao da diarreia do recém-nascido.

A evolugdo da mortalidade por Doengas Crénicas do Figado e Cirrose foi no
sentido de se inverter nas ultimas duas décadas analisadas, passando do sexto lugar
que ocupou na mortalidade global, em 1980, a nivel continental, para décimo lugar, em
1990. Naqueles distritos que mais discriminantemente continham esta causa de morte
os valores também baixaram. Sendo, vejamos 0 que se passou ao nivel da sua
evolucdo, por sexo e idade.

Quadro 28 — Mortalidade por Doenga Crénica do Figado e Cirrose (CID:9 — 347), por
idade e sexo :

Distritos/clusters 1980

ldade -1 ano 1-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+
Sexo H M H M H M H M H M H M H M H M H M H M

Porto 2 3 4 6 17 12 74 38 98 40 83 52 21 18
1990

Braga 3 5 9 8 30 1 42 21 26 26 12 15

Viana do Cast. 2 5 4 5 11 7 14 13 22 7 5 8

Depois do vazio dos 0 aos 15 anos, os casos deste tipo de mortalidade subiram
de forma importante dos 25 até aos 64 anos e inflectiram claramente de seguida, nos
trés distritos, de forma mais marcada no sexo feminino, até aos 74 anos. Como é
habitual, os valores femininos sdo inferiores aos masculinos: a diferenga €
particularmente marcante entre 55 e 74 anos e, em alguns casos, atingiram mesmo o
dobro e o triplo.

A partir dos 75+ anos, em 1980 e em 1990, os valores globais reduziram-se de
forma expressiva, mas neste ultima data o numero de mulheres era ligeiramente
superior, tendo este facto mais a ver com as alteragdes na estrutura demografica
porque o alargamento da esperanca de vida favoreceu o sexo feminino.

O decréscimo destas afec¢bes pode testemunhar as melhorias de um problema
social de grandes dimensbes, quer através dos avangos tecnolégicos no seu
diagndstico quer de uma maior equidade no seu acesso e dos efeitos de uma

educacao sanitaria sobre habitos alimentares.
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Acidentes, Envenenamentos eTraumatismos

Quadro 29 — Evolugdo da categoria Acidentes, Envenenamentos e Traumatismos®*,

1920-1990
Causas de morte/CiD Acidentes, Envenenamentos e Traumatismos (%)

Distritos/clusters 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1900 | 1906~

Aveiro 2,84 2,75 2,90 12,58 8,23] 5,67
Beja 2,1 4,30 6,89
Braga 2,45 11,14 491
Bragan¢a 7,73] 558
Castelo Branco 8,056 457
Coimbra 2,98 . 3,10 382 541 8,53 6,14
Evora 2,33) 2,45 2,74 6,33 431 3,46 7,42
Faro 223 8,12 735
Guarda 8,18 483
Leiria 3,84 3,75 7.18 13,03] 7,75 558
Lisboa 579 11,36 5,60
Portalegre 2,09 257 4,70 2,87 6,20
Porto 259
Santarém 3,79 3,69 438 7.08 12,58 8,16 6,46
Setlbal 7,70 712 13,12 8,55 7,04
Viana do Castelo 2,64 2,22 408
Vila Real 791 5,14
Viseu 283 3,83 7,48 5,46
Continente 2,44 251 274 461 4,70| 11,22 13,84 537

* Inclui as causas: 35 (mortes violentas, excepto suicidios), no ano de 1930; 42 (morte violenta ou acidental,
excepto suicidio e homicidio), em 1940 e 1950; BE-BE (acidentes, envenenamentos e violéncias), no ano de
1960; BE47 (acidentes com veiculos automoéveis), B48 (todos os outros acidentes) no ano de 1970; E47-ES3
(acidentes e efeitos adversos); OC (outras causas externas), no anc de 1980; CNE (outras causas nao
especificadas); 47 (fracturas); E471 (acidentes de trénsito com veiculos a motor), no ano de 1890.

** Caleulo a partir de Informagéo Disponivel ndo Publicada da Satde, 1996, INE.

-

A evolucdo das causas de morte violenta é caracterizada pela importancia
crescente que ela revestiu no interior da mortalidade global. Aumentaram até
atingirem, a nivel continental, valores maximos em 1990 (13,84%). Em 1996, porém,
registou-se um decréscimo geral.

O inicio da década 80 foi fortemente marcante nos seus valores, que resultaram
de uma informagdo sem grande especificagéo e que s&o o conjunto dos acidentes e os
efeitos adversos com outras causas externas.

Vejamos como se apresentaram estas tendéncias nos distritos mais
representativos.

Espacialmente (Figura 112) denotou-se que apenas o distrito do Porto, em
nenhuma data observada, foi caracterizado por esta categoria de causa de morte. Dos

restantes dezassete distritos em quase todos se assistiu a um crescendo deste tipo de
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Acidentes, Envenenamentos e Traumatismos

Figura 112 - Evolugdo da categoria Acidentes, Envenenamentos e Traumatismos
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mortalidade por acidentes, envenenamentos e traumatismos. A razdo de tal
poderemos encontra-la quer ligada a um modemo avango na motorizagdo quer ao
aumento do fluxo de trafego. A facilidade de acesso a veiculos motorizados também é
um aspecto a ter em conta.

A ocorréncia destas categorias de causas de morte nos distritos ndo predominou
igualmente ao longo do tempo. Houve bastante variabilidade na sua incidéncia,
contudo, os distritos de Evora e de Santarém mantiveram ao longo do tempo a sua
representatividade, mas no ano de 1990 apenas cinco do conjunto distrital ndo se
encontram patenteados. A mancha alastrou dentro de uma certa continuidade
espacial.

Dois grandes tipos de acidentes dominaram o conjunto: os acidentes de viagéo e
as quedas acidentais. Estiveram diversamente associados a idade, aos diferentes
periodos da vida, e constituiram como que dois modelos: enquanto as quedas
acidentais apareceram mais a partir da idade adulta, os acidentes de viagdo com
veiculos motorizados estiveram fortemente ligados as idades da adoslescéncia até aos
25 anos. Neste ultimo contexto, a parte das mortes violentas na mortalidade geral é
méaxima (Anexo F - Quadro 11). Por um lado, em razido do numero importante de
traumatismos, por outro lado, da fraca incidéncia de outras patologias nestas idades,
muito em especial a partir dos anos 70.

A originalidade das mortes violentas, em termos de distribuicdo etaria,
encontramo-la na configuragdo dos valores: pouco elevados na infancia, de uma forma
genérica para ambos 0s sexos, mas com um aumento brutal entre os jovens de 15 a
24 anos. Os valores decaem entdo e ocorre mesmo uma certa estabilidade entre os 25
e 54 anos. Porém, os valores masculinos ultrapassam os femininos, como podemos

confirmar através do Quadro 30.
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Quadro 30 - Sobremortalidade masculina por Acidentes, Envenenamentos e
Traumatismos, 1980 e 1990

Distritos/clusters 1980 (CID - 9: E47 - ES3)
ldade -1ano 1-4 514 1524 2534 3544 4554 5564 6574 75+
Aveiro 10 34 30 13 75 70 51 60 15 04
Braga 13 14 18 (54 120 130 100 36 31 11
Leiria 60 16 14 M13 43 39 64 40 22 1.2
Lisboa 11 13 24 |46 43 37 48 31 15 05
Santarém 03 18 25 153 48 85 137 50 26 16
Settbal 08 15 23 (37 56 80 94 56 18 07
1990 (CID - 9: E47 - ES6)

Aveiro 30 12 10 |59 49 43 18 28 19 17
Braganga 40 10 25 P00 110 30 140 20 22 09
Castelo Branco 05 20 160 200 50 57 32 32 1.t
Coimbra 30 20 11 46 72 39 65 55 33 11
Evora 50 200 110 70 30 26 14
Faro 17 30 |50 58 27 39 43 24 14
Guarda 10 30 (33 67 35 38 33 30 09
Leiria 10 07 !64 51 95 26 44 32 14
Portalegre 60 190 1000 90 17 85 14 12
Santarém 10 10 13 {77 55 26 48 27 26 11
Setibal 70 30 20 {34 39 67 42 26 23 13
Vila Real 2,0 12 |39 58 13 38 22 53 14
Viseu 06 30 24 (33 47 54 28 21 16 11

A diferencga entre os sexos é, pois, consideravel, acontecendo que, nos distritos
de Braganca, Portalegre, Castelo Branco e |Evora, a ocorréncia de mortes violentas

nos homens foi de entre 16 e 20 vezes supeLlor a das mulheres, em 1990, nas idades

15/34 anos. A partir dos 55 anos até 74 angs a relagcdo de masculinidade atenua-se
ainda que os valores sejam, mesmo assim, jsignificativos. Aqui, as quedas acidentais
foram as principais responsaveis. Aos 75+ anos as mortes femininas, por vezes,
ultrapassaram as masculinas, sendo em parte consequéncia do envelhecimento e da

estrutura demografico propria de cada distritq.

Se em 1996 esta situagdo pareceu eftar mais atenuada, podera indiciar uma
relacdo com medidas de prevengdo rodovigria e de assisténcia nas estradas mais

eficaz e também uma melhoria das condic6e$ de seguranga nos locais de trabaiho.
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As Outras Patologias

Nesta rubrica incluiremos afecgbes que perderam importancia na mortalidade
geral e as afecgbes emergentes, cujo registg significativo se reporta apenas aos anos

80 e 90.

Malformagdes Congénitas e Certas Doengas da Primeira Infancia

Quadro 31 — Malformagdes Congénitas e Gertas Doencas da 12 Infancia®,

1920 - 1990

Causas de morte/CID Malformagbes Congénitas e Certas Doengas da Primeira Infancia (%
Distritos/clusters 1920 1930 1940 1950 1960 1970
Aveiro 537
Beja 7.93] 7,19]
Braga 10,03 8,23
Braganga 7,06
Castelo Branco
Coimbra 421
Evora 6,46 7.7
Faro 536
Guarda
Leiria 5,48
Lisboa 7.05
Portalegre 417 6,37 6,91
Porto 6,28
Santarém 471
Setubal
Viana do Castelo 6,28
Vila Real . 5,86 6,44 3,48
Viseu
Continente 384 525 537 6,04 458 2,05

(debilidade congénita, vicios de conformagéo céngénitos, nascimento prematuro), em 1940 e
19860; B44 (outras doencas particulares da primgira infancia e prematuridade n&o qualificada),
em 1860 e 1970.

* Inclui as causas: 33 (debilidade congénita e \{dos de conformagdo), em 1920 e 1930, 38

De notar que ao invés de outras patol}ogias até aqui observadas, esta categoria
teve expressdo apenas até 1970, ocupandd neste ano o ultimo lugar dentre as doze
causas de morte mais representativas, enquanto entre 1920 e 1960 ocupou o 8° lugar.

Interessantes no plano epidemiolégico, sdo doencgas cujo numero nunca foi
muito elevado e que estdo concentradas | num periodo particular da vida. Estdo
divididas em dois capitulos: o da debilidade gongénita e vicios de oonformat;.éo e o das

doencas particulares da primeira infancia, sgndo as primeiras mais responsaveis pela
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mortalidade infantil no inicio das décadas de 20 até 50, com valores no Continente
entre 3,84% e 6,04%, e as segundas nos anos 60 e 70 (4,58% e 2,05%,
respectivamente).

Espacialmente diversificadas e sem incidéncia continua no tempo em
praticamente todos os distritos. Contudo, poderemos afirmar que até 1940 a regi&o
Alentejo foi a que teve maior nimero de ocorréncias e que a partir da década de 50
apenas trés distritos da regido Norte foram mais afectados, com o distrito de Vila Real
em evidéncia.

Desde os anos 80 uma melhor assisténcia matemo—infantil, uma melhor
informagdo e vigilancia durante o periodo da gravidez proporcionaram a reduc&o
activa deste tipo de obituario.

Das doengas emergentes no registo das doze causas de morte mais

representativas do obituério continental faremos referéncia, em primeiro lugar, as
Doencas das Gldndulas Endécrinas, da Nutricio e do Metabolismo e
Transtornos Imunitarios

Quadro 32 - Evolugdo da categoria Doengas das Glandulas Endocrinas, da
Nutricdo e do Metabolismo e Transtornos Imunitarios*, 1980 — 1990

Doencas das Glandulas
Endacrinas, da Nutrigio e do
Causas de monte/CID |~ i obolismo e Tlr‘:r?aosmmos
Imunitérios (%)

Distritos/clusters 1980 1980 1996™

Aveiro 1,42 3,25
Beja 3,20 3,69
Braga 0,89 2,70
Braganca 3,04
Castelo Branco 3,96
Coimbra 3,28
Evora 369
Faro . 3,14
Guarda 2,53
Leiria 1,40 3,35
Lisboa 1,63 3,72 3,32
Portalegre 3,24
Porto 335 2,88
Santarém 1,80 3,17
Setuibal 1,41 3,22
Viana do Castelo 2,86
Vila Real 1,98
Viseu 241
Continente 1,32 317 3,11

*Inclui a causa 181 (diabetes meliitus), em 1980 e 1990
** Célculo a partir de Informag&o Disponivel ndo Publicada
da Salde, 1996, INE.
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Dentre estas doengas a que se apresentou com a maior representatividade, no
conjunto da mortalidade global, foi a diabetes mellitus, responsavel por 1,32% das
mortes continentais em 1980 e 3,17%, em 1990 — neste caso parece nao ter sido
alheia a utilizagdo de meios de diagnéstico cada vez mais aperfeigoados. Notou-se a
persisténcia dos valores no ano de 1996.

Na sua distribuicdo distrital a mancha de 1980 formou como que um bloco
contiguo, com os distritos de Leiria, Lisboa, Santarém e Settbal.

De uma anadlise em termos de sexos (Quadro 33), poderemos dizer que em
qualquer dos seis distritos observados, em 1980, a mortalidade feminina foi mais
importante que a dos homens, por vezes de forma bastante significativa (no distrito de
Lisboa, por exemplo, representou cerca de 60 a 70% do conjunto dos Obitos desta
origem). Porém, a frequéncia para a diferenciagdo segundo a idade ganhou ainda

maior significancia, ou seja, pronunciou-se no inicio da década de 90.

Quadro 33 — Mortalidade por Doencgas do Sistema Endécrino, 1980 e 1990
Distritos/clusters 1980 (CID - 9: 181)

Idade 4554 5564 6574 T+
Sexo H M H M H M H WM

Aveiro 1 3 13 8 13 15 10 10
Braga 2 1 10 7 13 10 4 12
Leiria 3 1. 6 3 10 10 8 17
Lisboa 12 7 30 26 S8 8 49 78
Santarém 2 1 9 3 12 17 9 22
Setdbal 2 1 8 9 9 18 13 18
1980 (CID - 9: 181)
Beja - 2 1 5 12 14 11 15
Lisboa 8 12 33 31 81 105 87 180
Porto 7 5 28 19 5 87 52 140

A diabetes mellitus € uma doenga caracterizada por hiperglicémia e, para
alguns autores, devido a uma relativa ou absoluta caréncia de insulina, e a sua
expansao esta ligada a factores hereditarios mas também a lesdes do pancreas (6rgao
responsavel por aquela hormona que regula 0 modo como o organismo utiliza o
aglcar no sangue); as campanhas de prevencdo e de correccdo de desequilibrios

nutricionais poderao concorrer para atenua¢do da sua evolugio.
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Dever-se-a também notar que esta afecgio intervém como causa associada
muito mais vezes do que como causa principal de morte.

Como segunda causa de morte emergente e apenas com expressao no inicio
da década de 80, surgiu a categoria das Doengas do Aparelho Geniturinario,
configurada na causa de morte 350 da CID, ou seja, na Nefrite, Sindrome Nefrética e

Nefrose.

Quadro 34 - Evolug&o da categoria Doencas do Aparelho Geniturinario*, 1980

Causas de morte/CID | Doengas Apareiho
Geniturindrio

Distritos/clusters 1880 1996*

Aveiro 1,00 1,58
Beja 2,10
Braga 0,81 1,02
Braganga 1,32
Castelo Branco 1,18
Coimbra 1,58
Evora 1,60
Faro 1,62
Guarda 1,75
Leiria 1,16 1,80
Lisboa 0,99 1,47
Portalegre 1,43
Porto ' 1,13
Santarém 1,15 1,16
Setubal 0.93 1,59
Viana do Castelo 1,35
Vila Real 1,26
Viseu 1,30
Continente 097 1,42

* Inclui a causa 350 (nefrite, sindrome nefrética
e nefrose)

** Célculo a partir de Informacdo Disponivel
ndo Publicada da Saude, 1996, INE.

A sua representatividade, no Continente, onde teve uma distribuicdo espacial
semelhante a da categoria das doencas das glandulas endécrinas, da nutrigdo e do
metabolismo e transtornos imunitarios, foi diminuta, ndo ultrapassando os 0,97%. Nos
distritos de Santarém e de Leiria estiveram fixados os valores mais discriminantes.
Contudo, mesmo na abrangéncia total das doengas do aparelho geniturindrio, em
1996, estas afecgbes continuaram sem expressao significativa.

A rubrica em questdo, no inicio da década de 80, embora recobrisse trés

etiologias diferentes das doengas renais, como vimos, repartiu-se de forma
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iregularmente diferenciada entre homens e mulheres e foi apenas expressiva a partir

dos 45 anos, como poderemos ver na informagdo abaixo indicada.

Quadro 35 - Mortalidade por Nefrite, Sindrome Nefrética e Nefrose, 1980

Distritos/clusters 1980 (CID-9: 350)
Idade 45-54 55-64 65-74 75+
Sev0o H M H M H M H M

Aveiro 2 7 1 12 10 9 8
Braga 3 3 9 6 2 5 4 3
Leiria 2 1 4 3 5 9 8 6
Lisboa 10 7 16 10 31 19 25 26
Santarém 2 1 3 7 9 17 1
Setibal 3 3 3 2 8 7 6 1

A terminar o presente capitulo, em jeito de sintese e para concluir esta andlise
da mortalidade e da evolugdo das estruturas de causas de morte, figuraremos
espacialmente a transicdo epidemiologica, ordenando os distritos de forma a
contiguamente constituirem agrupamentos geograficos' (Agrupamento Norte: Braga,
Braganca, Porto, Viana do Castelo e Vila Real; Agrupamento Centro: Aveiro, Castelo
Branco, Coimbra, Guarda, Leiria e Viseu; Agrupamento Lisboa e Vale do Tejo:
Lisboa, Santarém e Setubal; Agrupamento Alentejo: Beja, Evora e Portalegre;
Agrupamento Algarve: Faro), para dai se extrair homogeneidade ou heterogeneidade

de situagbes.

Doencas Infecciosas e Parasitarias

Agrupamento >10% <=5%
Norte Braga (1540, 50) Viana do Castelo (1960)
Porto (1930, 40, 50) Porto (1920, 60, 80)

Vila Real (1940, 50)
Centro Leiria (1930) Aveiro (1960)

Lisboa e Vale do Tejo  |Lisboa (1920, 30, 40, 50)
Setibal (1930, 40, 50)

Alentejo Evora (1920)
Portalegre (1920)
Algarve Faro (1930)

' A sua denominagéo foi inspirada na nomenclatura das unidades territoriais (NUTS) de nivel I,
no Continente, ainda que estejamos conscientes da falta de coincidéncia no conteido mas que
mesmo assim pensamos ser Gtil e ajustada a sua consideragéo.
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Notéria a situagdo vivida no agrupamento Centro, manifestamente o menos

afectado: dos seis distritos que a constituem apenas Leiria teve uma representagdo

significativa, em 1930, e, com valores de 3%, o distrito de Aveiro, em 1960, ultimo ano

em que sao registadas estas afecgdes como causas de morte.

Doencas do Aparelho Respiratorio

Agrupamento > 10% <=10%
Norte Braga (19/0) Braga (1940, 50)
Porto (1940, 60, 70) Porto (1930, 50, 80, 90)
Viana do Castelo (1960) Vila Real (1950)
Vila Real (1940)
Centro Aveiro (1960, 70)
Lisboa e Vale do Tejo Lisboa (1920, 30)
Setubal (1930)
Alentejo Beja (1990)
Evora (1920)
Portalegre (1920)

Aqui também se demarca a zona Centro ndo sendo atingida, na pratica, por

estas enfermidades, assim como o Algarve. E evidenciada a perda de importancia

deste tipo de doengas ainda que recuperadas, excepcionaimente, no distrito do Porto,

no inicio das décadas de 80 e 90, e no distrito de Beja, em 1990.

Doencas do Aparelho Circulatorio

Agrupamento > 15% <=15%
Norfe Braga (1930) Porto (1820, 1980)
Braganga (1990) Viana do Castelo (1920)
Viana do Castelo (1930, 40, 80)
Vila Real (1990)
Centro Aveiro (1930, 40, 50, 90) Aveiro (1920)
Castelo Branco (1990) Coimbra (1920)
Coimbra (1930, 40, 50, €0, 70, 80, €0) Leiria (1920)
Guarda (1990)
Leiria (1940, 50, 60, 70, 90)
Viseu (1950, 60, 70, 80, 90)
Lisboa e Vale do Tejo  |{Lisboa (1970) Lisboa (1960, 90)
Santarém (1930, 40, 50, 60, 70, 90) Santarém (1920)
Setibal (1970) Setubal (1960)
Alentejo Beja (1940, 60, 70, 80) Beja (1990)
Evora (1830, 40, 80, 70, 80) Evora (1960, 90)
Portalegre (1940, S0, 60, 70, 80) Portalegre (1990)
Algarve Faro {1940, 90) Faro (1920)
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Partindo de uma representatividade expressiva acima dos 15%, os dezoito

demarcada.

distritos continentais estdo comprometidos com estas afecgdes. O grupo Central (com
excepcio de Castelo Branco e da Guarda, onde apenas em 1990 s&o manifestas), ao
invés do que se passou com as situagbes descritas anteriormente, em termos

nosograficos, aqui ocupa lugar de destaque no conjunto, por estar caracteristicamente

Os anos de 1980 e 1990 fizeram ressaltar a progresséo destas enfermidades.

JTumores
Agrupamento => 10% < 10%
Norte Braga (1560) Porto (1830, 90)
Centro Aveiro (1960)
Leiria (1980)
Lisboa e Vale do Tejo  {Lisboa (1950, 60, 70, 80) Lisboa (1930, 40, €0)
Santarém (1980) Setibal (1930, 40, S0)
Setubal (1960, 80)
Beja (1960)
Alentejo Evora (1960)

Foram os anos de 80 que trouxeram a maior indexagdo a esta patologia.

Agrupamento

Doencas do Aparelho Digestivo

=> 10%

Lisboa e Vale do Tejo foi a regido pioneira no registo sistematico dos tumores como
causa de Obitos, a partir dos anos 30. Sem prevaléncia significativa, porém, nos

agrupamentos Alentejo e Centro e ndo tem representagéo no do Algarve.

< 10%

Norte

Centro

Lisboa e Vale do Tejo

Alentejo

Braga (1960)
Braganga (1960)
Vila Real (1960)

Braga (1990)

Porto (1980)

Viana do Castelo (1990)
Vila Real (1970)

Aveiro (1950)
Coimbra (1950, 70)
Leiria (1950, 70)
Viseu (1950, 70)

Santarém (1950, 70)
Setubal (1970)

Beja (1970)
Evora (1950, 70)
Portalegre (1950, 70)
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Doencas de forte incidéncia no inicio da década 60 nos trés distritos do

agrupamento Norte (Braga, Braganca e Vila Real) e que tém uma componente

estreitamente ligada ao regime alimentar e a processos infecciosos. Acima dos 10%

ndo tém expressdo em qualquer dos outros agrupamentos e, mesmo nos niveis

inferiores, ndo sdo grandemente significativas.

Acidentes, Envenenamentos e Traumatismos
rupamento 5-10% <5%
NorteAQ Braga (1960)
Braganca (1990) Viana do Castelo (1930, 40)
Vila Real (1990)
Centro Aveiro (1980, 90) Aveiro (1930, 40, 50)
Castelo Branco (1990) Coimbra (1930, 40, 50)
Coimbra (1970, 80) Leiria (1940, 50)
Guarda (1990) Viseu (1950, 70)
Leiria (1970, 80, 90)
Viseu (1990)
Lisboae Valedo Tejo  |Lisboa (1960, 80) Santarém (1930, 40, 50)
Santarém (1970, 80, 90)
Setubal (1960, 70, 80, 80)
Alertejo Beja (1940, 70)
Evora (1930, 40, 50, 60, 70, 90)
Portalegre (1940, 50, 70, 90)
Algarve Faro (1990) Faro (1940)

Estas causas de morte ndo deixaram de estar representadas em todos os

agrupamentos e, de uma forma mais permanente, a partir da década de 70. Os

agrupamentos com o maior volume de ocorréncias foram os do Centro e Lisboa e Vale

do Tejo, com valores entre 5 e 10% do obituario global. Menos atingidos, com

representacdo percentual inferior a 5%, estdo o Alentejo e o Algarve.

Malformacdes Congénitas e Certas Doencas da Primeira Infancia

Agrupamento

5-10%

<5%

Norte

Centro

Lisboa e Vale do Tejo

Alentejo

Algarve

Braga (1950, 60)
Braganga (1960)

Porto (1950)

Viana do Castelo (1940)
Vila Real (1950, 60, 70)

Aveiro (1940)
Leiria (1940)

Lisboa (1920)

Beja (1930, 40)
Evora (1920, 40)
Portalegre (1960, 40)

Faro (1940)

Coimbra (1940)

Santarém (1940)

Portalegre (1920)
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A totalidade dos distritos do agrupamento Norte estd inclusa no grupo dos
valores entre 5-10%, bem como a do Alentejo e Algarve.

Os agrupamentos do Centro e Lisboa e Vale do Tejo foram pouco atingidos por
estas afec¢des. O ano limite da sua preponderancia, entre as doze causas de morte
mais representativas, foi o de 1970. A partir daqui tomam-se praticamente
inexpressivas.

Doencas das Glandulas Endécrinas, da Nutricdo e do Metabolismo e Traumatismos
Agrupamento =< 4%

Norte Braga (1960)
Porto (1990)

Centro Aveiro (1980)
Leiria (1980)

Lisboa e Vale do Tejo Lisboa (1980, 90)
Santarém (19680)
Setubal (1980)

Alentejo Beja (1990)

A diabetes mellitus como principal causa de morte nesta estrutura nosolégica
sO esteve presente no registo obituario a partir dos anos 80, relacionada com os
distritos de maior desenvolvimento global e maior capacidade de diferenciacdo

diagnoéstica. Lisboa e Vale do Tejo, como agrupamento, sobressai neste conjunto.

Doencas do Aparelho Geniturinario
Agrupamento < 1,0% 1-2%
Norte Braga (1880) —
Centro Aveiro (1980)
Leiria (1980)
Lisboa e Vale do Tejo Lisboa (1980) Santarém (1980)
Setubal (1980)

Relativamente a estas afecgdes, fundamentalmente de natureza renal, elas
estdo mais representadas no agrupamento de Lisboa e Vale do Tejo. Ndo tém
existéncia em qualquer dos distritos do Alentejo ou do Algarve, enquanto fazendo

parte das doengas/causa de morte mais representativas.
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Concluindo, em termos de agrupamento, percepciona-se um perfil comum
especifico apenas para o Centro, no qual a ndo existéncia ou a secundarizacdo das
doencas infecciosas e parasitarias e a assun¢do da mortalidade por doencas cronico—
degenerativas estdo muito claras. Estas situa¢Ses decorreram, por um lado, das
condi¢bes de vida inerentes a cada distrito e da acessibilidade aos equipamentos nas
areas mais urbanizadas e, por outro lado, do envelhecimento da populagdo, dado que
a excepgdo dos acidentes, envenenamentos e traumatismos, a maior incidéncia dos
6bitos decorreu por efeito deste facto, nas idades mais avangadas.

Assumiu também um percurso caracteristico 0 agrupamento de Lisboa e Vale
do Tejo, derivado da sua maior capacidade de resposta de diagnédstico, na sequéncia
de um melhor apetrechamento médico—sanitario.

Dentro dos agrupamentos ha também distritos com um comportamento
nosolégico idéntico: sdo os casos de Castelo Branco e da Guarda, do Centro ou de
Setubal e Lisboa, de Lisboa e Vale do Tejo. Os primeiros por razbes endogenas,
préprias do seu baixo nivel de desenvolvimento com os consequentes servigcos de
saude insuficientes e deficiente assisténcia médica, e os segundos pelo seu nivel de

diferenciagdo diagnéstica e mais elevado padrao de vida.
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SINTESE

Ao fechar esta il Parte referiremos que a simples descrigdo da evolugdo das
estruturas de causas de morte aqui consideradas, quer como principais agentes da
mortalidade quer como agentes essenciais da transicdo epidemiolégica, permitiram
visualizar as mutac¢des, ao longo do tempo, da estrutura nosolégica da mortalidade.

Se ao aumento crescente de determinadas causas se deveu um aparente
agravamento da mortalidade, as taxas gerais e a esperan¢ca de vida nos distritos,
como vimos noutras partes desta tese, indiciaram, pelo contrario, uma progressdo em
ganhos de anos de vida decorrente de uma relativa estabilidade no contexto geral da
mortalidade de outras causas que fez ressaltar as patologias modernas, firmadas nas
afecgbes cardiovasculares e tumorais e, secundariamente, nas mortes violentas. E
que as variagbes nas causas de morte podem ser virtualmente independentes do nivel
total da mortalidade.

No interior do quadro das estruturas de causas de morte poderemos
percepcionar essas particularidades, quando, em primeiro lugar, ocorreu um declinio
acentuado nos registos das causas nao identificadas e da senilidade, mantendo-se,
porém, com valores indicativos mesmo em 1990 e 1996.

A perda de expressividade das doengas infecciosas e parasitarias no quadro
da transi¢do epidemiologica, bem como das doencgas do foro respiratério, esteve em
paralelo com o agravamento das doencgas do aparelho circulatério enquanto patologias
que contribuiram negativamente para o alongamento da esperan¢a de vida, bem
como os tumores que tiveram uma evolugdo desfavoravel acima dos 45 anos, com os
homens a sofrerem um maior desgaste.

As mortes violentas mereceram também um destaque especial, evidenciando-
se pelo aumento crescente de acidentes com veiculos motorizados e pela
sobremortalidade masculina.

Assim, a questdo posta na introdugdo desta Parte poderemos afirmar que a

mortalidade seguiu 0 esquema geral europeu, porque a transi¢cdo epidemiologica se
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tragcou segundo o modelo mais prevalecente (ainda que saibamos que a transi¢cao da
estrutura de causas de morte possa ndo seguir um modelo universal).

Denotou-se também que, na realidade, cada unidade distrital apareceu com um
perfil de mortalidade especifico, havendo apenas coincidéncias evolutivas pontuais.
Este facto ndo se deveu s6 aos efeitos das estruturas demogréficas proprias, mas
sabemos que subsiste sempre uma variavel geografica, regional, que aparece muito
dependente de factores de comportamentos e de habitos de vida da populagdo.

Os factores envolvidos na alteragdo da mortalidade s&o complexos, implicando
uma grande variedade de causas de morte e determinantes subjacentes, como ja
frisado. Uma andlise detalhada dos factores que influenciam a mortalidade,
abrangendo um estudo da importancia relativa de cada causa de morte &, portanto,
essencial para a compreensdo das recentes mutagbes neste campo e mesmo na
previsdo das tendéncias futuras, mas nao constitui objectivo desta tese.

Através de perdas e ganhos obtidos em termos de mudanca de nivel do
conjunto da mortalidade, segundo as principais afec¢gdes que conduziram a morte,
pudemos avaliar o papel desempenhado por cada patologia. Assim, e apenas a titulo
ilustrativo, dentre as doze causas de morte mais significativas, em 1980 e 1990, foram
escolhidas aquelas cujo compromisso com a evitabilidade é perceptivel. S3o causas
evitaveis, dai que ao aplicar-se um indice sintético denominado de “anos potenciais de
vida perdidos”, tivemos a informagao para aqueles distritos onde a sua predominancia
podera ser atenuada.

Este indice permitiu apreender a importancia relativa das patologias na
mortalidade. Admitimos um limite de 75 anos (correspondendo a esperanca de vida a
nasceng¢a actualmente registada em Portugal) para além dos quais os anos se
perderam.

Vejamos o que ocorreu, em 1980, relativamente as lesGes traumaticas e
envenenamentos em alguns distritos e qual o comportamento, em 1990, das doengas

do aparelho digestivo, noutros (Quadros 36 a 40).
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Quadro 36 - Reparticdo dos anos potenciais de vida perdidos. Aveiro,
1980. Ambos os sexos (idade limite 75 anos)

: Anos Anos Anos
i 0 H
N° CID Capitulos da CID N° Obitos enciais  vividos rdidos %

E47-ES3 Lesdes traumdticas

e envenenamentos 424 31800 101548 21645 30,1
001-E999  Obitos todas as
causas 5417 406275 334283 71992 100

Quadro 37 - Reparticdo dos anos potenciais de vida perdidos. Braga,
1980. Ambos os sexos (idade limite 75 anos)
Anos Anos Anos

N°CID Capitulos da CID Ne Obitos potenciais  vividos  perdidos %
E47-ES53 Lesdes traumdticas
e envenenamentos 383 28725 8533,24 20192 231
001-E999  Obitos todas as
causas 5500 419250 331822 87428 100

Quadro 38 - Reparticdo dos anos potenciais de vida perdidos. Setubal,
1980. Ambos 0s sexos (idade limite 75 anos)

Anos Anos Anos
potenciais vividos perdidos

N° CID Capitulos da CID N° Obitos

E47-ES3 Lesdes traumaticas

€ envenenamentos 380 28500 9686,2 18814 29
001-E900  Obitos todas as
causas 5041 378075 313147 64928 100

Quadro 39 - Reparticdo dos anos potenciais de vida perdidos. Braga,
1990. Ambos os sexos (idade limite 75 anos)
Anos Anos Anos

N° CID Capftulos da CID  N° Obitos potenciais  vividos _ perdidos %
| 347 Doengas do aparelho
digestivo (fig., cirrose) 226 16850 150019 1948 3
001-E999  Obitos todas as
causas 6144 460800 396227 64573 100

.Quadro 40 - Reparticdo dos anos potenciais de vida perdidos. Viana
do Castelo, 1990. Ambos os sexos (idade limite 75 anos)

R Anos Anos Anos
0 H 0 7
N° CID Capitulos da CID N® Obitos tenciais  vividos lidos %

347 Doengas do aparetho

digestivo (fig., cirrose) 106 7950 69388 1011 46
001-E990  Obitos todas as

causas 3148 236100 213875 22226 100

E bem patente, quer numa situagdo quer noutra, que ainda ha algum trabalho a
fazer no tocante a mudanga de mentalidade e de comportamentos, pelo facto

constatado no fosso entre os anos potenciais de vida e os anos efectivamente vividos.
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Para finalizar, podemos dizer que 0 desenvolvimento socioeconémico ocorrido

em alguns distritos (ex: Lisboa, Porto, Setubal, Aveiro e Leiria) ao longo do tempo
observado poderia ter tido um papel nefasto na evolugdo de certas doencgas ligadas ao
ambiente, mas que se acompanhou, por outro lado de efeitos positivos, tais como as
melhorias das condigbes de vida e as inovagdes terapéuticas e de diagnostico. Estes
progressos permitiram a baixa da mortalidade, mas é de salientar que o conjunto do
sistema sanitario de alguns outros distritos & que se toma ainda necessario por em

causa.
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CONCLUSAO

Ao percorrermos o espago temporal que medeia entre 1920 e 1990 no territério
continental portugués, em termos de uma andlise mais minuciosa da mortalidade e
dos processos de transformacgéo na prevaléncia de determinadas causas de morte, do
seu desaparecimento ou atenuagdo (ou substituicio por outras formas), ficaram
subjacentes consideragoes que fomos tecendo no decurso desta disserta¢cdo para
tentarmos responder a duas questdes de fundo: uma, de ambito mais vasto, ou seja, o
fenémeno da mortalidade em Portugal Continental como se caracterizou ao longo do
século XX, dado o interesse crescente que tem vindo a suscitar modernamente o seu
conhecimento, como referido na parte inicial desta dissertacdo; e outra, de ambito
mais restrito, mas sequente daquela: onde, quando e como, no espaco fisico, os
processos mérbidos mais se evidenciaram, enquanto elementos caracterizadores
daquele fendémeno. Neste contexto, a nossa finalidade foi a de darmos a conhecer a
transicdo epidemiolégica, isto &, o declinio da mortalidade, que acompanhou a
transicdo demografica, de forma a que nos fosse permitido descrever as mutagées que
se produziram nas dinamicas populacionais e nas condi¢cbes de saude subjacentes
(ligadas também ao processo de desenvolvimento socioeconémico ocorrido ao longo
do século), contextualizando as diferengas acontecidas: redugdo e controlo de
doencas infecciosas e transmissiveis, aumento das patologias crénicas e
degenerativas, emergéncia de novos riscos nosolégicos, etc.

Assim, procederemos no sentido de fazer ressaltar aquelas conclusdes da
investigacdo que julgamos importantes, ainda que ndo as reconhegamos como
definitivas pois muito fica por completar num trabalho desta natureza.

No capitulo relacionado com o processo da transicdo demografica em Portugal,
na | Parte desta dissertagdo, sublinhamos a consolidagdo de uma tendéncia para a
regressdo da populacdo concretizada através da superioridade das taxas de
mortalidade relativamente as da natalidade, fruto da luta contra a doenga e a morte e

também de um efectivo controlo de fecundidade. Em 1996, em apenas trés distritos
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continentais (Aveiro, Braga e Porto) e na Regido Autébnoma dos Agores aquela
propensdo era contrariada. Assim, o declinio da mortalidade apareceu como um
elemento fundamental para poder explicar a transformagdo demografica ocorrida na
nossa sociedade.

No capitulo expressamente reportado a anélise da evolugédo daquele fenémeno
em Portugal Continental, e por referéncia a trabalhos de certos autores aludidos ao
século XIX até 1920 (F de Sousa 1979, O Marreca 1854, Daniel A da Silva 1870),
concluimos pelos elevados niveis de mortalidade geral (30,40%c e 22,73%0) e uma
mortalidade infantil acima dos 130%o, enquanto a esperanga de vida & nascenga (eo),
nos meados do século, ndo ultrapassava os 32 anos.

Ja durante o século XX, e também segundo autores como J. Fronteira (1950),
Pais Morais (1945, 1964), R Freire (1945), O Marques (1970), M José Carrilho (1980)
e Coénim et al (1988), a esperanga de vida passou de 35 anos para 70 anos, no sexo
masculino, e de 40,06 para 77,50 anos no sexo feminino, relevando-se a diferenca
entre os sexos, caracterizada por uma mortalidade masculina cada vez mais notoria.
Relativamente as probabilidades de morte, assistimos a acentuados progressos,
especiaimente ao nivel dos 0 anos.

No Capitulo 5 da | Parte da dissertacdo, reportado a andlise dos niveis e
tendéncias da mortalidade, vimos, a nivel distrital, a confirmagdo da tendéncia geral
para o Pais anteriormente expressa, com incidéncia, agora, também sobre a
diminui¢do dos riscos de morrer antes dos 60 anos.

Objectivamente, pudemos resumir a situagdo que encontramos da seguinte
forma, para sexos reunidos (HM):

a) Modelo de mortalidade geral de nivel elevado

1920 (eo = 36/38 anos; qo = 190,69/148,98%o; q60 = 198,18/154,29%o0)
- Porto, Vila Real, Braganga, Lisboa, Castelo Branco e Guarda
1940 (eo = 43 anos; q0 = 177,10%o; 60 = 147,43%0) - Porto
1960 (eo = 58/60 anos; q0 = 102,62/111,41%0; 60 = 219,14/243,50%0)

- Porto, Vila Real e Braganca



309
1980 (eo = 69 anos; q0 = 38,27%o; q60 = 78,18%0)
- Vila Real
1990 (eo = 72 anos; q0 = 15,47%o; q60 = 73,44%c)
- Vila Real

b) Modelo de mortalidade geral de nivel intermédio/alto
1920 (eo = 40/43 anos; qo = 132,34/168,58%0; q60 = 140,46/182,63%o)
- Braga, Evora, Portalegre, Viseu e Viana do Castelo
1940 (eo = 46/49 anos); q0 = 124,04/162,20%o; q60 = 115,22/151,30%o)
- Braga, Guarda, Braganga, Lisboa, Settbal e Vila Real
1960 (eo = 61/64 anos; qo0 = 76,17/93,57%o; q60 = 184,58/215,52%c)
- Braga, Guarda, Viseu e Aveiro
1980 (eo = 71/72 anos; qo = 24,71/34,86%o; q60 = 65,05/77,97%o)
- Braga, Guarda, Viseu, Braganga e Porto
1990 (eo = 73/74 anos; qo = 6,24/18,35%o; q60 = 59,80/69,41%o)

- Braga, Guarda, Viseu, Braganga, Porto, Viana do Castelo, Beja e Faro

c) Modelo de mortalidade geral de nivel intermédio/baixo
1920 (eo = 46/48 anos; qo0 = 125,04/151,34%o; q60 = 100,71/137,43%o)
- Aveiro, Coimbra, Beja, Faro e Santarém
1940 (eo = 51/56 anos); q0 = 95,17%/137,16%0; q60 = 94,08/127,49%0)
- Aveiro, Coimbra, Beja, Faro, Evora, Viana do Castelo, Leiria, Viseu,
Castelo Branco e Portalegre
1960 (eo = 64/66 anos; qo = 61,98/86,17%; q60 = 182,89/225,13%c)
- Beja, Evora, Viana do Castelo, Lisboa e Setubal
1980 (eo = 72/73 anos; q0 = 16,45/24,65%o; 60 = 57,98/76,51%0)
- Aveiro, Viana do Castelo, Lisboa, Settubal, Beja, Coimbra, Leiria ,
Santarém, Castelo Branco e Faro

1990 (eo = 74/75 anos; q0 = 7,93/8,45%0; q60 = 59,65/64,89%c)
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- Leiria, Lisboa, Setubal e Castelo Branco

d) Modelo de mortalidade geral de nivel baixo
1920 (eo = 51 anos; qo = 137,67%e0; q60 = 120,44%)
- Leiria
1940 (eo = 57 anos; qo = 103,76%o; q60 = 90,85%0)
- Santarém
1960 (eo = 66/68 anos; qo = 49,88/76,37%o; q60 = 166,19/206,03%o)
- Leiria, Santarém, Portalegre, Coimbra, Castelo Branco e Faro
1980 (eo = 74 anos; qo = 20,20/25,41%o; q60 = 58,56/61,99%o)
- Portalegre e Evora
1990 (eo = 72/74 anos; qo = 16,45/25,41%0; q60 = 58,56/70,28%o)

- Portalegre, Evora, Santarém, Coimbra e Aveiro

Ressalta destes quatros modelos a prevaléncia acentuada de uma mortalidade
mais elevada no norte e no interior do Pais, e de uma mortalidade menor ou média/
baixa no Sul e no litoral, reflectindo-se estas ocorréncias nos maiores ou menores
contribﬁtos para o crescente aumento da esperanga de vida no final do lapso de tempo
observado. A estes factos ndo foram alheias as reformas sanitarias ocorridas em
1901, passando pela de 1945, de 1971, de 1979 e ainda de 1980, cuja aplicabilidade
foi por vezes controversa, bem como as mutagdes conjunturais de natureza social,
econdmica e politica, como a Revolugdo de 25 de Abril de 1974.

A diferenciagdo na mortalidade foi encontrada na Il Parte desta dissertacdo e
perspectivada através da idade, sexo, mortalidade infanti e da mortalidade por
causas.

Quanto a mortalidade por idades (HM), analisada segundo as taxas especificas
(\My), concluimos que a tendéncia evolutiva seguiu 0 padrdo universal de uma curva
em forma de U, onde entre os 10-14 anos se atingiram os valores mais reduzidos nos

diferentes modelos de mortalidade decenais. Na globalidade, os grandes ganhos
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foram obtidos nas idades jovens (1-14 anos), mais lentos na idade adulta e entre os
idosos (70+ anos). Quando procedemos a cortes na estrutura etaria da populagdo
observou-se o seguinte:

10-14 anos — Valores mais significantemente declinantes (de 3,0-4,00% a
<0,30%0) no Sul do Pais com distritos do interior (Beja e Evora) a evidenciarem-se. No
inicio das décadas de 60 e 70 houve total uniformidade em torno dos valores 0,51
1,00%0 e, a partir daqui, apenas ocorreu a manutengio ou o declinio da mortalidade.

30-34 anos - grupo etério de grande variabilidade: o norte do Pais (com
evidéncia para os distritos do Porto, Vila Real, Bragancga e Viseu) apresentou valores
muito elevados (acima dos 9,50%q) em 1920, que se atenuaram a partir de 1950. Entre
1980 e 1990 ocorreu uma nitida conjugacdo na propensdo para uma mortalidade
abaixo de 1,5%c de alguns distritos do interior (Castelo Branco, Santarém e Setubal) e
alguns distritos do litoral (Aveiro, Porto e Braga), enquanto os restantes se mantiveram
acima daqueles limites.

50-54 anos — A regressdo das ,m, mais elevadas (18%. em 19820: Porto, Vila
Real, Braganga e Lisboa), até as taxas de mortalidade mais moderadas sé ocorreu no
inicio da década de 50, quando se deu a atenuagdo a partir do interior (com 6,01-
8,00%.: Castelo Branco, Santarém, Portalégre, Evora e Beja). No inicio da década de
80 e de 90 tendeu-se para o esbatimento da diversidade regional existente, para a
uniformizagdo, em torno de taxas de 4,0-6,00%o.

70+ anos - A reducdo da mortalidade neste grupo etario fez-se em cerca de
50%, salientando-se um agravamento no inicio da década de 70 (valores de 90,01-
110,00%0), sendo, porém, ultrapassado em 1980 e 1990 (valores de 70,01-80,00%0 e
<70,00%o).

Numa apreciagdo mais sintética relativa as mortes precoces, aquelas que
ocorreram antes dos 60 anos, desde 1920, a sua representatividade proporcional
declinou sistematicamente (de 74,02%. para 25,01%, em 1990). Destacando o grupo
de -15 anos, cujo peso, em 1920, era de mais de metade, ou seja, 43,15%, foi-se

esbatendo gradualmente até chegar ao inicio das décadas de 80 e 90 em que foi de
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apenas 5,38% e 2,07% do conjunto das mortes precoces, decorrendo daqui que a

evolugdo do processo, no espectro etario, foi muito mais acentuada nestas idades

mais jovens.

Dentre os sexos, fez-se, por vezes e ndo sempre, uma clara diferenciagéo

distrital entre uma mortalidade masculina de niveis elevados e uma mortalidade

feminina menor, como em sintese se apresenta, por comparac¢io entre 1920 e 1990,

através dos limites maximos (M) e minimos (m) verificados nas taxas especificas de

mortalidade de alguns grupos de idades.

1920

1890

1920

1990

10-14 anos

H
M>5,00%.: Porto, Braganca

m1,01 — 2,00%0: Viseu

M 0,51-1,00%e: Viana do Castelo, Vila Real,
Braganca, Viseu, Guarda,
Coimbra, Leiria, Portalegre,
Setubal, Faro.

m <0,30 %o: Beja

M
M>5,00%0: Braganca, Vila Real, castelo Branco

m1,01-2,00%0: Guarda

M 0,51-1,00%0: Viana do Castelo, Vila Real,
Braganga, Coimbra

m<0,30%0:. Porto, Viseu, Guarda, Castelo
Branco, Santarém, Llisboa, Evora,
Beja, Faro

30-34 anos

M>9,50%0. Viana do Castelo, Braga, Porto,
Vila Real, Braganga, Viseu,
Guarda, Lisboa

m 5,51-6,50%0: Evora, Faro

M 3,51—4,50 %o: Faro

m1,51-2,50%:Braga, Porto, Aveiro,Guarda,
Castelo Branco, Leiria,
Santarém, Portalegre, Settbal

M>8,50%o¢.Porto, Vila Real, Braganga

m 5,51-6,50%0: Viana do Castelo, Aveiro, Leiria,
Santarém

m <1,50 %o: (Totalidade dos distritos)
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1990

1920

1990
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50-54 anos

M>18,00%: Viana do Castelo, Braga, Porto,
Vita
Guarda, Castelo Branco,
Portalegre, Lisboa

m 10,01-12,00%: Beja

Real, Braganga,

M 10,01-12,00%0: Vila Real
m 4,01-6,00%0: Portalegre

M 16,01-18,00%o: Vila Real

m 10,01-12,00%q; Coimbra, Evora

M 4,01-6,00%o: Braga, Aveiro
m <4,00%o: restantes distritos

70+ anos

M> 150,00%0. Braga, Braganca,
Porto, Evora, Beja
m 110,01 — 120,00%0: Coimbra, Santarém

Viseu,

M 90,01 — 110,00%0: Porto, Vila Real, Beja

m 70,01 — 80,00%0: Guarda

M>150,00%0. Braga, Braganc¢a, Viseu

m 110,01 - 120,00%0. Coimbra, Aveiro, Guarda,
Lisboa

M 70,01 — 80,00%0. Viana do Castelo, Braga,
Porto,
Coimbra, Leiria Lisboa,

Setubal, Beja, Faro
m<70,00%:: Vila Real,
Castelo Branco, Santarém,

Aveiro, Viseu,

Braganga, Guarda,

Portalegre, Evora

Na primeira idade analisada (10-14 anos), tanto no inicio da década dos anos

20 como na década dos anos 90, os valores maximos e minimos foram coincidentes

nos dois sexos, sendo os homens mais representados nos distritos de valores mais

elevados e as mulheres mais representadas nos distritos de menor mortalidade

(1990). Conforme se avancga na idade a distingdo é cada vez mais notdria, ocorrendo

em 1990, ao nivel dos 30-34 anos, uma total concomitancia, no sexo feminino, em

torno dos valores minimos (<1,50%c) em todo o territério continental.

A analise mais aprofundada da sobremortalidade masculina, por recurso as

probabilidades de morrer (,q,), apontou para um agravamento no inicio das décadas

de 80 e 90, que passou por dois maximos: um, fortemente marcante por voita da idade

de 20 anos, ligado as causas de morte acidentais e violentas determinadas em grande
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parte por patologias sociais (acidentes, alcoolismo ...), e outro, mais esparso, por volta

dos 55/60 anos, consequente dos estilos de vida, com um peso maior das doengas

crénicas e degenerativas.

Uma outra faceta da mortalidade diferencial é a mortalidade infantil, ou seja,

dos menores de 1 ano. A sua evolugdo tendeu para uma redugdo de cerca de 94% no

espaco temporal por nés analisado, como pudemos constatar:

1920

1940

1960

1980

1990

M>160,00%0: Braganga, Castelo Branco, Evora,
Guarda, Lisboa, Porto,

Portalegre
M>130,00%0: Braganca, Braga, Evora, Guarda,
Lisboa, Porto, Portalegre,

Setlbal

M> 100,00%o: Braganga, Vila Real, Porto

M> 30,00%0: Braganga, Vila Real

M> 10,00%.: Braganca, Vila Real, Braga, Faro,

Guarda, Porto, Portalegre, Viseu

m<130,00%.. Aveiro, Coimbra

m< 100,00%0: Coimbra, Leiria

m< 65,00%: Coimbra, Leira,

Santarém

m< 20,00%.. Coimbra, Leiria,

Setubal

m< 8,00%o: Setibal, Beja

Lisboa,

Lisboa,

Este tipo particular de mortalidade foi mais incidente em distritos do norte

interior do Continente, de onde se destacaram Braganc¢a e Vila Real. Esteve também

patente uma visivel sobremortalidade masculina.
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Na caracterizacdo diferenciada da mortalidade através das principais causas
de morte (capitulo 3, ponto 3.2) concluimos, genericamente, pela regressdo das
doencas do aparelho respiratério e do aparelho digestivo (doengas infecciosas e
parasitarias), por oposi¢cdo ao crescendo das doencas do aparelho circulatério, com
especial incidéncia nas doencas cerebro—vasculares. Os tumores malignos e as

mortes por acidente difluiram também no modelo mais recente da mortalidade geral.

Na Il e dltima parte desta dissertagdo, e decorrente da situagdo que foi
encontrada no capitulo que acabamos de referenciar, privilegiamos a transi¢cdo da
mortalidade enquanto determinada por uma reestruturagcdo das principais causas de
morte que se desenvolveu segundo uma tendéncia razoavelmente perceptivel definida
como transicdo epidemiolégica, como ja referido: a substituicdo lenta do controlo da
mortalidade causada pelas doenc¢as infecciosas e parasitarias, de natureza exdgena,
pelo combate contra a morte especialmente causada por doengas crénicas e
degenerativas, concentrada nas idades mais avangadas, de natureza endégena.

Cingindo-nos aos grandes agrupamentos geograficos continentais,
(previamente definidos no Capitulo 2, ponto 2.2 da Il Parte) que contém em si os
dezoito distritos analisados (e optando por uma analise da globalidade das causas de
morte caracterizadoras de cada uma das cinco principais categorias na informagéo
percentual final de cada distrito e ndo apenas pela causa mais discriminante como

apresentamos no Capitulo 2, ponto 2.2, da |l Parte desta tese), concluimos:

a) Agrupamento Norte

Doengas infecciosas e parasitarias — Apresentou-se como o espago continental
onde ocorreu a maior concentracdo de distritos com predominancia deste tipo de
mortalidade. Evoluiram de 30,5% (Porto/1940) até ao limite minimo de 1,7%
(Porto/1980), com os distritos de Braga e Vila Real acompanhando de perto os valores

mais elevados (27,6%/1940 e 25,5%/1960, respectivamente). Notou-se a significativa



316

discriminagéo do distrito do Porto em tomo das diarreias e enterites, antes e apés os 2
anos de idade e da tuberculose do aparelho respiratério.

Doencgas do aparelho respiratorio — As patologias desta natureza incidiram
sobre os mesmos distritos que as enfermidades anteriores, conjugando-se para a
progressdo da mortalidade, com limites balizados entre 17,8% (Porto/1970) e 4,2%
(Porto/1990). Foram mais exuberantes principalmente a pneumonia e a bronquite, nos
anos de inicio das décadas 60 e 70.

Doengas do aparelho circulatério — Doencas desta natureza tiveram,
diacronicamente, pouca expressdo nos cinco distritos constitutivos do agrupamento.
Apenas o de Viana do Castelo esteve representado durante trés anos consecutivos
(1920/1930: 7,0% e 1940: 12,1%), enquanto Braganc¢a, Porto e Vila Real s6 se
revelaram na década de 1990, mas com valores de 33,3%, 36,4% e 33,1%,
respectivamente.

Tumores malignos — Da totalidade dos distritos estiveram representados, por
esta causa de morte, unicamente o do Porto (9,25%/1930, 7,68%/1990) e o de Braga
(12,9%/1980).

\Acidentes, envenenamentos e traumatismos — Nao ultrapassando os 5% do
conjunto obituario, no inicio da década de 30 e 40, estavam Braga e Viana do Castelo,
enquanto nas de 80 e 90, em Braga recrudesceram até por volta dos 10%, bem como

se representaram também aqui Braganga e Vila Real.

b) Agrupamento Centro

Doencas infecciosas e parasitarias — Manifestamente o agrupamento menos
afectado por estas afec¢des derivantes para causas de morte. Apenas Leiria (22,0%) e
Aveiro (3,3%) foram atingidos, mas em anos distintos.

Doengas do aparelho respiratério — Em conjugagdo com a mortalidade
infecciosa, apenas Aveiro esteve representado em 1960 e 1970, com valores acima

dos 10% (12,5% e 16,6%, respectivamente).
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Doengas do apareiho circulatério — O conjunto dos seis distritos constitutivos
(Aveiro, Castelo Branco, Coimbra, Guarda, Leiria e Viseu), esteve caracteristicamente
demarcado por se apresentar, em tempo diferenciado ou coincidente, desde os anos
30 até 1990, com valores expressivamente acima dos 15%. Os anos de 1980 e 1990
fizeram ressaltar a progressdo das causas de morte desta natureza, em especial
Coimbra que atingiu 46,4% e Leiria 43,8% do conjunto da mortalidade em 1980. Todos
os distritos foram tocados em 1990, mediando os valores entre os 38,9% de Viseu e
os 33,5% do distrito da Guarda.

Tumores malignos ~ Significativamente assinalados apenas dois distritos,
acima dos 10%, no inicio da década de 80: Aveiro (13,5%) e Leiria (13,3%).

Acidentes, envenenamentos e traumatismos — Sem qualquer excep¢ao, os seis
distritos caracteristicos deste agrupamento estiveram representados. Para alguns era
ja visivel a sua incidéncia no inicio das décadas de 30, 40 e 50, com valores abaixo de
5%, aumentando para além dos 10% nos de 70 e 80. Atingiram mesmo, em 1990, a

maior expressividade em Coimbra e Aveiro, com 14,8% e 14,4%.

c) Agrupamento Lisboa e Vale do Tejo

Doengas infecciosas e parasita’rias' ~ Neste agrupamento a sua incidéncia vai
decrescendo desde o inicio dos anos 20 e o seu limite sdo os anos 50, mas
permanecendo sempre acima dos 10%. Lisboa e Settibal sdo os dois distritos, dos trés
regionais, com a mais elevada representatividade.

Doengas do aparelho respiratério — Estas afecgdes estiveram presentes
também nos dois distritos afectados anteriormente, mas apenas em 1920 e 1930 e
com uma mortalidade menor (Lisboa: 5,1%, Setubal: 3,9%, em 1930).

Doengas do aparelho circulatério — Dentre os trés distritos do agrupamento
(Lisboa, Santarém e Setubal), Santarém foi visivelmente o mais comprometido com
este tipo de causalidade de morte: 0 numero de 6bitos ultrapassou sempre os 15%, no
periodo que medeia entre 1930 e 1990, com valores maximos de 37,2% e minimos de

17,2%.
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Tumores malignos - O distrito de Lisboa percorreu todos os anos analisados,
sem excepgdo, sendo que, entre o inicio da década de 50 e a de 80, o numero de
ocorréncias obituarias se situou para além de 10%. O distrito de Santarém apenas
esteve representado em 1980, enquanto Setubal seguiu um percurso algo semelhante
ao de Lisboa.

Acidentes, envenenamentos e traumatismos — Neste contexto da mortalidade
violenta, dentre os trés distritos regionais, o distrito de Santarém distinguiu-se por ser
afectado desde 1930. A partir de 1970 até final do periodo ostenta valores acrescidos,
de 5-10%. Em Setubal houve um registo relevante apenas a partir de 1960,

culminando no inicio da década de 90, com 10,9%.

d) Agrupamento Alentejo

Doencas infecciosas e parasitarias — Categoria de causas de morte muito
pouco expressivas neste agrupamento, com representacdo somente no inicio da
década de 20, ainda que com valores acima dos 10%, nos distritos de Evora e
Portalegre. O distrito de Beja, em nenhum ano, se discriminou nesta contextura.

Doengas do aparelho respiratério — Foram também aqueles dois distritos
referidos anteriormente que-representaram uma mortalidade desta natureza afinal
complementar aquela. O distrito de Beja foi apenas afectado em 1990, mas a nivel
baixo (2,3%).

Doengas do aparelho circulatério — A implantagdo destas patologias ocorreu
desde 1930. A partir daqui evidenciou-se claramente a sua permanéncia até ao inicio
da década de 90, em qualquer dos trés distritos, distinguindo-se Portalegre pelo seu
elevado grau evolutivo, iniciando-se, em 1940, com 19,3% do obituario total e
atingindo os 45,4%, em 1990, ao abranger a totalidade das patologias incidentes desta
natureza.

Tumores malignos — Fracamente predominante esta causa de morte no
agrupamento. Evora e Beja patentearam-na em 1960 e 1990, mas com valores

inferiores a 10%.
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Acidentes, traumatismos e envenenamentos — N3o a niveis manifestamente
elevados mas em crescendo, especialmente a partir do inicio da década de 70, a

mortalidade violenta esteve também presente neste agrupamento.

e) Agrupamento Algarve

Doengas infecciosas e parasitarias — Caracterizaram cerca de um quarto
(25,9%) do conjunto obituario do distrito de Faro.

Doengas do aparelho circulatério — Como causas de morte mais incidentes
actuaram no inicio das décadas de 20 de 40 e de 90, sempre com valores cada vez -
mais significativos, de 6,6%, 17,3% e 37,3%, respectivamente.

Acidentes, envenenamentos e traumatismos — A mortalidade violenta foi mais
fortemente discriminante em 1990 (16,2%) do que em 1940 (2,2%), os Unicos anos
mais representados.

O agrupamento nédo esteve representado, em nenhum ano observado, no

tocante as doengas do aparelho respiratério e aos tumores malignos.

Na revista sistematica das causas de morte que concorreram para caracterizar
o Continente que acabamos de fazer, toma-se pertinente referenciar o impacto dos
dois grupos de 6bitos de causas imprecisas: sintomas, sinais e afeccbes mal definidas
e a senilidade, na medida em que coarctaram a situagéo real. Em 1920 agrupavam
cerca de dois quartos (44,92%) dos o6bitos do Continente, sofrendo até 1990 um
declinio na ordem dos 71%, sem contudo, mesmo assim, deixar de ser um vaior
expressivo (12,83%q). O agrupamento Norte e o agrupamento Centro foram os mais
atingidos: a ndo identificagdo da causa de morte ou a sua imprecisdo foram um

comportamento persistente nos distritos de Braganga, Castelo Branco e Guarda.

Concretamente, podemos agora tragar as linhas basicas das mutagdes mais

significativas ocorridas na transigio da mortalidade em Portugal Continental, tendo em
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heterogeneidade espacial observada no calendario, na duragdo e na

intensidade do processo:

1)
2)

3)

4)

5)

Uma pronunciada quebra na incidéncia da mortalidade global.

Um notavel aumento da duragdo média da vida humana entre 1920 (41,70
anos) e 1990 (74,60 anos), tendo mesmo duplicado (37/38 anos para 74/75
anos) em situagdes pontuais: Braganga, Castelo Branco, Guarda, Lisboa,
Porto e Vila Real.

Uma mutagéo substancial na distribuico relativa dos 6bitos segundo as
idades: progressiva concentracdo nas idades mais avangadas em oposicéo
a perda de importancia da mortalidade centrada nas idades mais jovens.
Desigual dinamica da mortalidade distrital cujas causas foram variadas: a)
existéncia de desequilibrios estruturais — desigual desenvolvimento
socioeconémico, factores ambientais, peculiaridades culturais ou de estilos
de vida, etc. b) inacessibilidade ou dificil acesso as novas formas de iuta
contra as causas de morte dominantes.

Reestruturagdo das principais causas de morte

Deste ultimo ponto, o perfil da mortalidade que resultou reflectiu-se da seguinte

forma, nos diferentes dominios patolégicos:

a) até as décadas de 50 e 60 - lento controlo e tentativa de eliminagédo da
mortalidade prematura e evitavel mais provocada pelas doengas
infecciosas e parasitarias (de caracter exdgeno), que dizimavam
particularmente nos primeiros anos de vida.

b) a fase mais actual de luta contra a morte, em que a mortalidade se
concentrou em idades cada vez mais avang¢adas e foi causada
fundamentalmente por doengas cronico-degenerativas (de caracter

endbgeno).
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Gragas ao controlo da mortalidade do primeiro tipo, produziu-se um acréscimo
sensivel da eo. Por outro lado, a prevengdo das doengas sociais e o controlo das
doengas endégenas constituiram a fase mais recente da transicdo epidemiolégica, que
relevou ainda a importancia das mortes acidentais e violentas provocadas, em grande
medida, por patologias sociais (acidentes de viacdo e outros, alcoolismo, tabagismo,

droga, etc. ) e pelo estilo de vida e incidéncia acumulada do comportamento.

Se tempo houve em que foi possivel fazer a distingdo clara entre o
comportamento da mortalidade no Norte e no Sul do Continente (h& cerca de trés
décadas essas diferencas entre distritos eram acentuadas), nos anos 80 e 90 tendeu-
se para o esbatimento desta diversidade regional, para uma certa “uniformiza¢do”, o
que demonstra a pertinéncia dos argumentos de A Coale e de G Guo (1989) quando
na sua ultima revisdo dos modelos das tabuas-tipo de mortalidade fizeram convergir
todas as “familias” para um unico modelo. Mas o futuro modelo da mortalidade do
Continente portugués vais depender, por um lado, do conhecimento cada vez mais
aprofundado dos factores que estdao envolvidos, que sdo complexos, e, por outro, da
variedade de causas de morte predominantes e emergentes e das determinantes
subjacentes. Para o prever, ndo nos poderemos basear numa extrapolagéo directa das
tendéncias de um passado recente, assim como podemos estar certos de que a
situacdo actual nao reflecte exactamente as tendéncias futuras, até porque as
caracteristicas e perfil da mortalidade de hoje, na sociedade portuguesa, para além de
condicionar a dinamica futura da prépria populagdo, podem evidenciar os aspectos
basicos e essenciais do proprio funcionamento da sociedade na sua historia actual,
que podem nao ter reflexo vinculativo no futuro.

Uma nova estratégia sanitaria implica o envolvimento de cada individuo na luta
contra a doencga, através da mudanga de comportamentos e estilos de vida,
econémica e social, e consciencializando-se também de que a saude ndo depende

apenas do sistema sanitario.
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