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RESUMO
Introdução: A evidência internacional tem demonstrado desigualdades sociais no risco de morte por SARS-CoV-2 (COVID-19). Em 
Portugal, a impossibilidade de identificar a condição socioeconómica dos indivíduos falecidos impede esta medição. Este estudo ana-
lisa as desigualdades sociais nos fatores de risco de morte por COVID-19 em Portugal.
Material e Métodos: Foram utilizados dados do sexto Inquérito Nacional de Saúde, conduzido entre setembro e dezembro de 2019, 
para pessoas entre 25 e 79 anos (n = 12 052). Foram consideradas as morbilidades com ligação demonstrada à morte por COVID-19: 
asma, bronquite crónica, doenças cardiovasculares (DCV) e cerebrovasculares (AVC), diabetes, hipertensão, doença renal crónica 
(DRC) e obesidade. A desigualdade, estratificada por sexo, foi medida em termos de educação e rendimento, através de regressões 
logísticas (odds ratios e índice relativo de desigualdade).
Resultados: Em comparação com os homens com o nível de educação mais baixo, foi medido um risco inferior, para os homens com 
educação terciária, de DCV (-90%), bronquite crónica (-75%), AVC (-70%), diabetes (-62%), hipertensão (-41%) e obesidade (-43%). 
Nas mulheres com educação terciária, foi observada uma redução de risco de DRC (-77%), hipertensão, diabetes e AVC (-70%), 
obesidade (-64%) e DCV (-55%). Exceto no caso da obesidade nos homens, o risco de doença foi sempre estatisticamente inferior no 
quinto quintil de rendimento, comparado com o primeiro.
Conclusão: Existiam, em 2019, desigualdades socioeconómicas de grande magnitude para oito doenças cuja ligação à mortalidade 
por COVID-19 foi amplamente identificada.
Palavras-chave: COVID-19; Disparidades em Assistência à Saúde; Factores Socioeconómicos; Mortalidade; Portugal; SARS-CoV-19
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ABSTRACT
Introduction: International evidence has unveiled the existence of social inequalities in the risk of death associated with SARS-CoV-2 
(COVID-19). In Portugal, the impossibility to identify the socioeconomic condition of deceased people hinders this evaluation. This 
study analyzes the social inequalities in the risk factors of COVID-19 mortality in Portugal.
Material and Methods: We used data from the sixth National Health Survey, carried out between September 2019 and December 
2019, for the subgroup of people aged between 25 and 79 years old (n = 12 052). We considered the comorbidities with demonstrated 
link to COVID-19 mortality: asthma, chronic bronchitis, cardiovascular (CVD) and cerebrovascular disease, diabetes, hypertension, 
chronic renal disease (CRD), and obesity. The inequality, stratified by sex, was measured in terms of education and income, using 
logistic regression (odds ratios and relative index of inequality).
Results: Compared to men with the lowest level of formal education, we measured a risk reduction, among men with tertiary education, 
of CVD (-90%), chronic bronchitis (-75%), stroke (-70%), diabetes (-62%), hypertension (-41%), and obesity (-43%). Among tertiary-
educated women, we observed a reduced risk of CRD (-77%), hypertension, diabetes, stroke (-70%), obesity (-64%), and CVD (-55%). 
Except for obesity among men, the risk of disease was always significantly lower in the highest income quintile, compared with the 
lowest.
Conclusion: In 2019, we observed socioeconomic inequalities of high magnitude for the eight diseases with demonstrated link to 
COVID-19 mortality.
Keywords: COVID-19; Healthcare Disparities; Mortality; Portugal; SARS-CoV-2; Socioeconomic Factors

INTRODUÇÃO
	 Vários autores argumentam que a condição socioec-
onómica é a ‘causa das causas’ do estado de saúde, tendo 
observado que exerce a sua influência no risco de inúmeras 
doenças, independentemente da época e do local.1 A pan-
demia de SARS-CoV-2 (COVID-19) parece exemplificar 
muito bem esta teoria. Trata-se de um novo problema de 
saúde, totalmente desconhecido, que em poucas semanas 
se alastrou pelo mundo inteiro; e se, numa primeira e breve 
fase, a pandemia afetou a população de forma igual, rapi-
damente passou a atacar mais duramente as populações 
mais desfavorecidas, no risco de infeção e de morte, con-
firmando numa patologia nova o padrão tantas vezes ob-

servado noutras doenças.2 Torna-se cada vez mais forte a 
evidência de que a infeção afeta mais a população mais 
desfavorecida, cujo risco de sofrer complicações e morte é 
também maior.3

	 Os mecanismos subjacentes às desigualdades no risco 
de infeção e morte são comuns a outras patologias. Em 
particular, o risco de morte por COVID-19 está relacionado 
com várias doenças crónicas (hipertensão, diabetes, doen-
ça pulmonar obstrutiva crónica - DPOC, etc.),4 cujas cau-
sas socioeconómicas estão bem estabelecidas. As doen-
ças cardio-metabólicas, em particular, estão associadas 
às condições de trabalho (insegurança, salários baixos, 
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trabalhos repetitivos e stressantes, horários alargados, 
etc.); aos recursos financeiros para aceder a cuidados de 
saúde de qualidade e a estilos de vida saudáveis; à quali-
dade das habitações (sobrelotação, humidade, etc.) e dos 
bairros onde as pessoas vivem (insegurança, ausência de 
espaços verdes e de transportes, etc.); ou à posição social 
(stresse e ansiedade relacionados com a falta de autono-
mia, de poder e de capital social e material). Por sua vez, 
também existe evidência de que as desigualdades socioe-
conómicas em saúde têm causas no início da vida, quando 
a própria saúde da criança depende da condição socioe-
conómica dos pais, com repercussões na sua saúde e es-
tatuto enquanto adulto.5 No caso da COVID-19, é simples 
interpretar a desigualdade no risco de infeção quando são 
as populações com piores empregos e salários que têm 
menor possibilidade de ficar em teletrabalho ou de faltar 
ao emprego, colocando-se em risco no seu dia-a-dia. Foi 
esta combinação de fatores que levou a falar em pandemia 
sindémica, ou seja, a ideia que as desigualdades sociais na 
COVID-19 se relacionam com desigualdades pré-existen-
tes nas doenças crónicas e com os determinantes sociais 
em saúde.
	 Se já temos alguma evidência sobre desigualdades so-
ciais no risco de COVID-19 em Portugal,6 esta evidência 
baseia-se em estudos ecológicos, com o viés inerente a 
este tipo de estudo. Também não parece possível identi-
ficar desigualdades sociais no risco de internamento e de 
morte, devido à ausência de dados individuais sobre con-
dições socioeconómicas dos doentes internados e/ou fale-
cidos. No entanto, em 2019, no ano anterior à pandemia, 
tinha sido aplicado em Portugal o sexto Inquérito Nacio-
nal de Saúde, com informação individual, numa amostra 
representativa da população portuguesa, sobre estatuto 
socioeconómico e existência de várias doenças crónicas. 
Assim, este estudo pretende avaliar a relação entre esta-
tuto socioeconómico e prevalência das doenças crónicas 
associadas ao risco de doença COVID-19 grave e morte 
por COVID-19 em Portugal.

MATERIAL E MÉTODOS
	 Foi realizada uma análise transversal retrospetiva, ba-
seada nos dados do sexto Inquérito Nacional de Saúde 
(INS), realizado em Portugal entre setembro e dezembro de 
2019, de forma presencial e eletrónica, numa amostra de 
22 191 alojamentos. A amostragem foi de tipo estratificado 
e multietápico – com uma seleção aleatória de sub-regiões 
NUTS II, numa primeira etapa, e de alojamentos, numa se-
gunda etapa – de forma a garantir a representatividade da 
população nacional. Como as variáveis explicativas foram 
a educação e o rendimento, limitámos a nossa amostra às 
pessoas com mais de 25 anos, que tinham maior probabili-
dade de ter completado a sua formação. Também limitámos 
a amostra a pessoas com menos de 80 anos, porque o INS 
não considera a população institucionalizada, pelo que a 
análise da população mais envelhecida poderia ser envie-
sada.
	 Considerámos, como variáveis de resultado (outco-

mes), todas as doenças crónicas cuja associação com o 
risco de agravamento e morte por COVID-19 foi observada 
na literatura. Para tal, encontrámos quatro revisões siste-
máticas com meta-análise publicadas em revistas interna-
cionais com revisão por pares. De acordo com uma revi-
são sistemática e meta-análise dos estudos nos primeiros 
meses da pandemia, o risco de doença COVID-19 severa 
estava associado às seguintes comorbilidades: diabetes, 
hipertensão, cancro e doença cerebrovascular.7 Também 
para a primeira fase da pandemia, outra revisão identificou 
como fatores de risco de doença grave a diabetes, a hiper-
tensão, a doença cardiovascular, a doença renal crónica, a 
doença hepática crónica e a DOPC.8 Outra meta-análise, 
mais recente, observou como fatores de risco de morte 
por COVID-19 a doença cerebrovascular, a DPOC, doen-
ça cardiovascular, a doença renal crónica, a hipertensão, a 
diabetes, a obesidade, a demência e o cancro.9 Finalmen-
te, uma última revisão sistemática e meta-análise apontou 
como riscos acrescidos de morte: hipertensão, doença co-
ronária ou cerebrovascular, diabetes, doença renal crónica 
e DPOC.10 Assim, optámos por analisar as desigualdades 
socioeconómicas nas seguintes doenças, incluídas no INS: 
	 • Asma e bronquite crónica (como proxies da DPOC);
	 • Doença cardiovascular;
	 • Doença cerebrovascular;
	 • Diabetes;
	 • Hipertensão;
	 • Doença renal crónica;
	 • Obesidade. 
	 De notar a ausência de informação, no INS, para o can-
cro, doença apontada como relacionada com a mortalidade 
por COVID-19.
	 Como variáveis socioeconómicas, considerámos o nível 
de educação, classificado em quatro categorias: sem edu-
cação, educação primária, secundária e terciária. De notar 
que incluímos na categoria ‘sem educação’ pessoas que 
tinham completado até ao terceiro ano de escolaridade. Na 
educação primária, incluímos todos os que tinham comple-
tado do quarto ao 11.º ano de escolaridade. E no ensino 
secundário, além dos que tinham completado o 12.º ano 
de escolaridade, incluímos quem tinha realizado um curso 
de pós-secundário (especialização tecnológica não supe-
rior). O rendimento mensal líquido do agregado familiar foi 
também considerado como variável socioeconómica. Para 
isso, recorremos a uma pergunta formulada para englobar 
todas as fontes de rendimento (salário, prestações sociais, 
rendimentos do capital, transferências). Os dados foram-
-nos cedidos com esta variável classificada em quintis, por 
motivos de confidencialidade, pelo que foi utilizada desta 
forma nas análises.
	 Primeiro, foram realizadas regressões logísticas para 
cada uma das morbilidades, com a educação ou o ren-
dimento como variáveis explicativas, e a idade como co-
variável. Todas as análises foram estratificadas por sexo. 
A idade foi considerada em categorias de cinco anos, tal 
como na base de dados do INS à qual tivemos acesso. A 
desigualdade foi medida através do odds ratio da categoria 
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mais elevada de educação e rendimento em comparação 
com a categoria mais baixa. 
	 Depois, calculámos o índice relativo de desigualdade 
(relative index of inequality, RII), que permite avaliar a con-
centração da doença em determinadas categorias, tendo 
em conta a distribuição completa dos grupos de educação 
e rendimento e o seu tamanho.11 O rácio é interpretado 
como a diferença relativa de prevalência entre as pessoas 
na categoria superior e inferior em termos de educação e 
rendimento. Um valor inferior a 1 indica maior prevalência 
nos mais desfavorecidos.

RESULTADOS
	 A amostra final incluiu 12 052 indivíduos (56,3% mulhe-
res) (Tabela 1). De notar que a amostra teve maior repre-

sentação de pessoas entre os 55 e 70 anos, e que mais de 
80% dos homens não completaram o ensino secundário, 
em comparação com 71% das mulheres. As morbilidades 
com maior prevalência foram a diabetes (13,4% nos ho-
mens e 12,5% nas mulheres) e a hipertensão (31,3% nos 
homens e 35,4% nas mulheres).
	 Observámos que, com a exceção da asma nos homens, 
o risco de doença era estatisticamente inferior nas pessoas 
com educação terciária, comparada com as pessoas sem 
educação (Tabela 2). Nos homens, o risco era 90% infe-
rior no risco de doença cardiovascular (OR = 0,10; IC 95%: 
0,01; 0,71), 75% no risco de bronquite (OR = 0,25; IC 95%: 
0,12; 0,56), 70% no risco de AVC (OR = 0,30; IC 95%: 0,13; 
0,69), 62% no risco de diabetes (OR = 0,38; IC 95%: 0,25; 
0,59), 41% no risco de hipertensão (OR = 0,59; IC 95%: 

Tabela 1 – Caraterísticas da amostra (n = 12 052)

Homens Mulheres
Total 5267 (43,70%) 6785 (56,30%)

Categorias etárias
   25 - 29 232 (4,40%) 270 (3,98%)

   30 - 34 246 (4,67%) 353 (5,20%)

   35 - 39 388 (7,37%) 474 (6,99%)

   40 - 44 510 (9,68%) 636 (9,37%)

   45 - 49 510 (9,68%) 640 (9,43%)

   50 - 54 526 (9,99%) 681 (10,04%)

   55 - 59 637 (12,09%) 715 (10,54%)

   60 - 64 602 (11,43%) 814 (12,00%)

   65 - 69 657 (12,47%) 730 (10,76%)

   70 - 74 548 (10,40%) 785 (11,57%)

   75 - 79 411 (7,80%) 687 (10,13%)

Educação
   Sem educação 2368 (56,95%) 2621 (50,98%)

   Primária 1005 (24,17%) 1111 (21,61%)

   Secundária 252 (6,06%) 380 (7,39%)

   Terciária 533 (12,82%) 1029 (20,02%)

Rendimento
   1º quintil 633 (12,02%) 1519 (22,39%)

   2º quintil 705 (13,39%) 1930 (28,45%)

   3º quintil 1486 (28,21%) 1040 (15,33%)

   4º quintil 1255 (23,83%) 1087 (16,02%)

   5º quintil 1188 (22,56%) 1209 (17,82%)

Morbilidades
   Asma 258 (4,90%) 499 (7,35%)

   Bronquite crónica 254 (4,82%) 471 (6,94%)

   AVC 117 (2,22%) 143 (2,11%)

   Doença cardiovascular 238 (4,52%) 324 (4,78%)

   Diabetes 704 (13,37%) 847 (12,48%)

   Hipertensão 1647 (31,27%) 2399 (35,36%)

   Doença renal crónica 246 (4,67%) 392 (5,78%)

   Obesidade 1001 (19,01%) 1461 (21,53%)
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0,57) e 62% para a bronquite crónica (OR = 0,38; IC 95%: 
0,23; 0,64), sendo a redução de risco mais baixa de 26%, 
para a hipertensão (OR = 0,74; IC 95%: 0,59; 0,94). Nas 
mulheres, a redução do risco foi de 74% para o AVC (OR = 
0,26; IC 95%: 0,16; 0,42), e entre 60% e 70% para doença 
renal crónica, diabetes e hipertensão; a menor redução de 
risco foi de 44%, para a bronquite crónica (OR = 0,56; IC 
95%: 0,40; 0,79). Tal como para a educação, observámos 
um gradiente marcado para várias doenças. Finalmente, 
o índice relativo de desigualdade foi também significativa-
mente inferior a 1 em todas as medições com apenas uma 
exceção (doença cardiovascular nas mulheres), indicando 
uma desigualdade favorável aos detentores de maiores 
rendimentos, com uma prevalência sempre entre 10% e 
90% inferior.
	
DISCUSSÃO
Principais resultados
	 Este estudo teve como objetivo medir as desigualda-
des socioeconómicas nos fatores de risco de morte por 
COVID-19 em Portugal, nos meses anteriores ao primei-
ro caso. De facto, os dados utilizados neste estudo fo-
ram recolhidos entre setembro e dezembro 2019, tendo o 

0,47; 0,75) e 43% no risco de obesidade (OR = 0,57; IC 
95%: 0,43; 0,75). Nas mulheres, o risco era 77% inferior 
no risco de doença renal crónica (OR = 0,23; IC 95%: 0,13; 
0,39), próximo de 70% inferior no risco de hipertensão, dia-
betes e acidente vascular cerebral (AVC), 64% inferior no 
risco de obesidade (OR = 0,36; IC 95%: 0,29; 0,47) e 55% 
no risco de doença cardiovascular (OR = 0,45; IC 95%: 
0,21; 0,96). A observação das percentagens (não ajusta-
das) indica a existência em muitos casos de um gradiente 
social, com uma diminuição da prevalência à medida que 
o nível de ensino aumenta. Finalmente, o índice relativo de 
desigualdade foi significativamente inferior a 1 em todas as 
medições com apenas uma exceção (asma nos homens), 
indicando uma desigualdade favorável aos mais educados, 
com uma prevalência 90% inferior ou mais, nas mulheres, 
para AVC, diabetes, hipertensão e doença renal crónica.
	 Na associação com o rendimento, exceto no caso da 
obesidade nos homens, o risco de doença foi sempre es-
tatisticamente inferior no quinto quintil (correspondente ao 
nível de rendimentos mais elevados) comparado com o pri-
meiro (Tabela 3). Nos homens, a redução do risco foi de 
76% para a doença cardiovascular (OR = 0,24; IC 95%: 
0,11; 0,53), 67% para o AVC (OR = 0,33; IC 95%: 0,19; 
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Tabela 2 – Prevalência por nível de educação, odds ratio (OR) ajustado (IC 95%) da educação terciária versus “sem educação” e relative 
índex of inequality (RII) ajustado (IC 95%), por sexo

Sem
educação Primária Secundária Terciária OR terciária vs 

sem educação RII

Asma

  H 5,57 4,28 2,38 3,75 0,73 (0,44; 1,19) 0,49 (0,22; 1,08)

  M 9,27 4,86 5,53 5,44 0,62 (0,44; 0,86) 0,28 (0,15; 0,53)

Bronquite crónica

  H 6,63 3,38 3,57 1,31 0,25 (0,12; 0,56) 0,16 (0,06; 0,40)

  M 9,46 3,96 4,74 3,89 0,61 (0,42; 0,88) 0,29 (0,14; 0,57)

AVC

  H 6,42 3,88 0,79 1,13 0,30 (0,13; 0,69) 0,30 (0,12; 0,73)

  M 7,78 2,61 1,05 1,07 0,31 (0,17; 0,58) 0,08 (0,03; 0,22)

Doença cardiovascular

  H 3,42 1,39 0,40 0,19 0,10 (0,01; 0,71) 0,10 (0,02; 0,43)

  M 3,01 0,44 0,53 0,78 0,45 (0,21; 0,96) 0,17 (0,05; 0,63)

Diabetes

  H 19,13 11,44 5,56 4,69 0,38 (0,25; 0,59) 0,35 (0,21; 0,59)

  M 19,57 7,47 3,42 3,79 0,33 (0,23; 0,47) 0,09 (0,05; 0,16)

Hipertensão

  H 41,39 24,78 18,25 18,76 0,59 (0,47; 0,75) 0,42 (0,29; 0,61)

  M 51,47 28,53 15,26 13,31 0,30 (0,24; 0,37) 0,10 (0,07; 0,14)

Doença renal crónica

  H 6,80 3,38 2,38 2,06 0,48 (0,25; 0,90) 0,32 (0,13; 0,75)

  M 8,47 4,32 2,89 1,55 0,23 (0,13; 0,39) 0,08 (0,04; 0,19)

Obesidade

  H 21,62 19,80 11,90 12,38 0,57 (0,43; 0,75) 0,48 (0,31; 0,73)

  M 28,46 19,26 11,05 11,37 0,36 (0,29; 0,47) 0,13 (0,09; 0,20)
H: homem; M: mulher; AVC: acidente vascular cerebral
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Tabela 3 – Prevalência por nível de rendimento, odds ratio ajustado (IC 95%) do quinto versus o primeiro quintil e relative índex of ine-
quality (RII) ajustado (IC 95%), por sexo

1º quintil 2º quintil 3º quintil 4º quintil 5º quintil OR 5º vs 1º quintil RII
Asma

  H 6,48 5,11 5,92 3,90 3,70 0,52 (0,34; 0,81) 0,49 (0,31;0,77)

  M 8,69 8,96 6,25 6,53 4,80 0,52 (0,38; 0,72) 0,50 (0,35;0,70)

Bronquite crónica

  H 5,21 4,68 6,93 4,38 2,53 0,38 (0,23 ;0,64) 0,43 (0,26; 0,70)

  M 7,37 9,53 7,12 4,23 4,55 0,56 (0,40; 0,79) 0,49 (0,34; 0,70)

AVC

  H 4,74 4,68 6,80 3,82 2,19 0,33 (0,19; 0,57) 0,35 (0,21; 0,59)

  M 5,60 7,77 4,13 2,39 1,65 0,26 (0,16; 0,42) 0,24 (0,15; 0,39)

Doença cardiovascular

  H 2,53 2,27 3,43 1,83 0,93 0,24 (0,11; 0,53) 0,28 (0,13; 0,60)

  M 2,37 2,38 2,31 2,02 1,24 0,47 (0,25; 0,86) 0,64 (0,34; 1,21)

Diabetes

  H 10,43 13,05 19,85 12,43 8,00 0,56 (0,40; 0,80) 0,52 (0,38; 0,72)

  M 14,35 18,03 11,44 7,73 6,45 0,35 (0,26; 0,46) 0,33 (0,25; 0,44)

Hipertensão

  H 26,38 31,77 39,64 29,16 25,34 0,74 (0,59; 0,94) 0,69 (0,55; 0,87)

  M 36,14 49,64 35,96 23,64 21,59 0,37 (0,31; 0,45) 0,32 (0,26; 0,39)

Doença renal crónica

  H 3,95 5,67 7,13 3,27 2,86 0,54 (0,32; 0,93) 0,41 (0,24; 0,67)

  M 7,77 7,67 6,15 2,48 2,89 0,33 (0,23; 0,49) 0,26 (0,17; 0,38)

Obesidade

  H 17,85 16,17 22,14 20,48 15,82 0,86 (0,66; 1,11) 0,89 (0,69; 1,13)

  M 26,46 25,60 21,25 16,84 13,32 0,40 (0,33; 0,49) 0,36 (0,29; 0,44)
H: homem; M: mulher; AVC: acidente vascular cerebral

primeiro caso de COVID-19 em Portugal sido identificado 
no dia 2 de março de 2020. O estudo mostra desigualdades 
socioeconómicas significativas, de grande magnitude, nos 
homens e nas mulheres, para oito doenças cuja ligação à 
mortalidade por COVID-19 foi amplamente identificada.

Interpretação
	 As desigualdades socioeconómicas na prevalência 
destas doenças já tinham sido identificadas em Portugal 
noutros períodos temporais, nomeadamente no risco de 
doenças respiratórias,12 de doenças cardiovasculares,13 
de diabetes e hipertensão14–16 e de obesidade.17,18 Os me-
canismos causais da desigualdade também já foram am-
plamente identificados. Existe evidência, por exemplo, da 
ligação entre as condições de trabalho (stresse, falta de au-
tonomia) e doenças cardiovasculares,19 entre a exposição 
a determinados riscos profissionais e doença respiratória,20 
entre desemprego (pobreza, exclusão, baixa autoestima) e 
doença cardiovascular,21 hipertensão22 e diabetes.23 Tam-
bém encontramos estudos sobre a ligação entre condições 
habitacionais e bairros degradadas e maior risco de hiper-
tensão e obesidade,24 assim como maior risco de asma, 
doença cardiovascular e obesidade.25 De notar que existe 

evidência robusta de que os fatores socioeconómicos têm 
um impacto nas doenças cardiovasculares e metabólicas 
independente dos estilos de vida (tabaco, atividade física, 
álcool, dieta).26

	 De notar que as desigualdades são sempre maiores 
em relação à educação do que em relação ao rendimento. 
Este resultado pode parecer surpreendente quando edu-
cação e rendimento estão fortemente ligados. No entanto, 
a educação poderá ter maior poder discricionário por ser 
um indicador pouco sujeito a erros ou falácias no reporte 
por parte dos inquiridos, comparado com o rendimento. Em 
particular, podemos suspeitar que os inquiridos tenham tido 
maior dificuldade em identificar os seus rendimentos na to-
talidade, mencionando mais facilmente o salário mensal do 
que as outras fontes. De notar, também, que o rendimen-
to do agregado familiar não foi ajustado pelo tamanho do 
mesmo, o que representa uma clara limitação, enquanto 
que a agregação em quintis significa uma perda de infor-
mação potencialmente relevante. Finalmente, ao contrário 
da educação, geralmente definida e estável desde o início 
da idade adulta, a associação com o rendimento é mais 
passível de viés por causa da causalidade inversa, ou seja, 
o rendimento ser afetado pelo estado de saúde.
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	 Outro resultado é a maior desigualdade observada nas 
mulheres, em particular no que diz respeito à educação. 
A literatura tem obtido resultados ambíguos sobre as dife-
renças de género na vulnerabilidade social em saúde.27 No 
entanto, foi teorizado e medido o maior impacto da edu-
cação na saúde das mulheres: como as mulheres enfren-
tam uma maior dificuldade em atingir melhores empregos, 
salários elevados e poder, a sua dependência do nível de 
educação é maior, em particular quando as discriminações 
de género são maiores.28 Outra explicação poderá ser o 
insuficiente ajustamento pela idade, sendo que o nível de 
educação das mulheres mais idosas é muito inferior ao das 
mais jovens. 
	 Finalmente, que uma simples observação de dados 
europeus mostra quanto Portugal está exposto às baixas 
condições socioeconómicas e, portanto, às doenças que 
lhes estão relacionadas.29 Em Portugal, em 2019, 47,6% 
da população não tinha completado o ensino secundário, 
para 25,7% na totalidade da UE-27; o salário médio anual 
de um casal, ambos trabalhadores e com dois filhos, era de 
21 450 euros, para 36 650 euros na UE-27; 21,6% da po-
pulação vivia em risco de pobreza e exclusão social e 8,4% 
em situação de privação material e social, para 20,9% e 
7,8%, respetivamente, na UE-27; 18,9% da população por-
tuguesa declarava não conseguir manter a casa aquecida 
adequadamente e 24,4% viviam em casas com problemas 
de humidade, para 6,9% e 12,7%, respetivamente, na EU-
27. Este panorama indica que as condições socioeconó-
micas desfavoráveis, ao manterem-se, continuarão a ter 
consequências em saúde, com prevalências elevadas de 
doenças crónicas cujos efeitos na mortalidade em geral, e 
por COVID-19 em particular, são amplamente conhecidas.

Limitações
	 Este estudo sofre da habitual limitação dos estudos so-
bre saúde baseados no auto-reporte, ou seja, poderá ser 
marcado por uma subestimação das desigualdades, con-
siderando o menor reporte de doença pelos mais desfa-
vorecidos, por falta de literacia ou de acesso aos cuidados 
de saúde. No entanto, um estudo recente comparou os re-
sultados do INS com o de um inquérito com exame físico e 
não encontrou esta subestimação de forma sistemática.30 
	 Outra limitação prende-se com a medição do rendimen-
to, que não foi ajustado à dimensão do agregado familiar e 
que obtivemos apenas sob a forma de quintis. No entan-
to, apesar da limitação do indicador, os resultados foram 
alinhados, embora inferiores em magnitude, com aqueles 
obtidos para a educação. 
	 Finalmente, a utilização de dados transversais, com 
indicadores socioeconómicos genéricos, não permite iden-
tificar mecanismos de causalidade. De notar, no entanto, 
que o nosso propósito é de alertar para as desigualdades 
em saúde e as suas possíveis consequências, estando o 
estabelecimento de mecanismos causais fora do alcance 
dos nossos dados.

	 A gestão desta e de futuras pandemias passa por po-
líticas sociais e de saúde orientadas para a redução não 
apenas da carga da doença, mas também do seu cara-
ter socialmente desigual. Revisões recentes da literatura 
apontam estratégias possíveis e efetivas de redução das 
desigualdades sociais em saúde.31–33 Passam por políticas 
fiscais (aumento do preço do álcool, subsídios à alimenta-
ção para as populações desfavorecidas, subsídio à compra 
de frutas e legumes, taxas sobre alimentos não saudáveis, 
incentivos financeiros à vacinação das crianças), políticas 
sociais (apoio à renda e melhoria das condições de habita-
ção, apoios sociais para redução da pobreza), ou políticas 
laborais (maior participação dos trabalhadores na organi-
zação do trabalho, maior regulação dos turnos, redução da 
precariedade do emprego).

CONCLUSÃO
	 Este estudo, baseado em dados do Inquérito Nacional 
de Saúde conduzido poucos meses antes do primeiro caso 
de COVID-19 em Portugal, mostrou uma significativa de-
sigualdade socioeconómica nos fatores de risco de morte 
por COVID-19. Para a quase totalidade das oito doenças 
avaliadas, a prevalência foi significativamente superior nas 
populações com menor nível de educação e rendimento, 
tanto nos homens como nas mulheres. Foi esta desigualda-
de socioeconómica nos fatores de risco que contribuiu, nos 
países onde esta relação foi medida, para uma maior mor-
talidade por COVID-19 nas populações socialmente mais 
vulneráveis. Assim, estes dados sugerem que, no início da 
infeção em Portugal, poderia haver uma real ameaça de 
‘pandemia sindémica’, ou seja, de que o risco de infeção se 
conjugasse com desigualdades pré-existentes para gerar 
maior mortalidade nos grupos socialmente mais desfavore-
cidos. 
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