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O tema da justiça social é de importância vital. Afecta 

a forma como a população vive, a consequente 

probabilidade de doença e o seu risco de morte 

prematura. Assistimos ora com surpresa ao aumento 

da esperança média de vida e dos níveis de saúde em 

determinadas partes do globo, ora com alarme à sua 

redução noutras regiões. Uma menina nascida hoje 

pode esperar viver mais de 80 anos caso nasça em 

alguns países, mas menos de 45 se nascer noutros. 

Dentro de um mesmo país é possível encontrar 

diferenças dramáticas no campo da saúde, que estão 

intimamente relacionados com os diferentes graus 

de desfavorecimento a nível social. Diferenças desta 

magnitude, dentro ou entre países, simplesmente não 

deveriam existir.

Estas desigualdades na saúde, por certo evitáveis, 

surgem por causa das circunstâncias em que as 

populações crescem, vivem, trabalham e envelhecem, 

bem como dos sistemas implementados para lidar 

com a doença. As condições em que as pessoas 

vivem e morrem são, por outro lado, moldadas por 

forças de ordem política, social e económica.

As políticas sociais e económicas têm um impacto 

determinante na possibilidade de uma criança crescer 

e se desenvolver em todo o seu potencial e viver uma 

vida plena ou de a sua vida ser destruída. De modo 

cada vez mais significativo, a natureza dos problemas 

relacionados com a saúde dos países ricos e pobres 

tende a convergir. O grau de desenvolvimento de uma 

sociedade, seja rica ou pobre, pode ser avaliado pela 

qualidade da saúde da sua população, pela justiça 

da sua distribuição no espectro social e o grau de 

protecção prestado em situações desvantajosas 

relacionadas com deficiências de saúde.

No espírito da justiça social, a Comissão para os 

Determinantes Sociais da Saúde (Comission on Social 

Determinants of Health) foi criada em 2005 pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS) para orientar 

a documentação factual sobre as acções a tomar 

com vista ao fomento da igualdade na saúde e para 

promover um movimento global para alcançar este 

objectivo.

Com o avançar do trabalho da Comissão, diversos 

países e agências tornaram-se seus parceiros, 

procurando enquadrar políticas e programas, através 

de todo o espectro da sociedade e que influenciam os 

determinantes relacionados com a saúde e melhoram 

a igualdade na saúde. Estes países e parceiros 

integram a vanguarda de um movimento de escala 

global.

A Comissão convoca a OMS e todos os governos 

nacionais para que liderem a acção à escala global 

sobre os determinantes sociais da saúde, com o 

objectivo de alcançar a meta da igualdade na saúde. É 

essencial que governos, sociedade civil, OMS e outras 

organizações internacionais se juntem no esforço 

comum de agir para a melhoria das condições de vida 

dos cidadãos do Mundo. Alcançar a igualdade na 

saúde dentro de uma geração é possível, é a opção 

correcta a tomar e este é o momento indicado para o 

fazer.
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A Comissão para os Determinantes Sociais da 

Saúde foi estabelecida pelo antigo Director Geral 

da Organização Mundial da Saúde JW Lee. Foi 

incumbida de recolher, sistematizar e sintetizar a 

informação factual sobre os determinantes sociais da 

saúde e o seu impacto nas desigualdades na saúde 

e de produzir recomendações para actuação que 

abordassem essas desigualdades.

Os Comissários, secretariado e, na realidade, todos 

aqueles de alguma forma relacionados com a 

Comissão estiveram unidos em três preocupações: 

a paixão pela justiça social, o respeito pela 

documentação factual e a frustração para com a 

acção aparentemente insuficiente relativamente 

aos determinantes sociais da saúde. De facto, 

encontraram-se casos de países em que se registaram 

avanços notáveis na saúde, alguns dos quais podem 

atribuir-se a acção sobre as condições sociais. Tais 

exemplos foram encorajadores. Porém, o espectro de 

desigualdade no campo da saúde domina o panorama 

global. Um objectivo chave da Comissão foi o de 

promover um movimento de escala global sobre os 

determinantes sociais da saúde e a igualdade na 

saúde. Os sinais daí resultantes são encorajadores.

Consideramos existir conhecimento suficiente para 

recomendar acção imediata, embora persista a 

necessidade de um programa de investigação activo 

sobre os determinantes sociais da saúde. O relatório 

final da Comissão para os Determinantes Sociais 

da Saúde destaca áreas chave – das condições de 

vida quotidianas e das causas sociais que lhes são 

inerentes e que as influenciam – em que a acção 

é necessária. Proporciona uma análise sobre os 

determinantes sociais da saúde e exemplos concretos 

dos tipos de acção que provaram já ser eficientes 

na melhoria da saúde e da igualdade na saúde 

em países de todos os níveis de desenvolvimento 

socioeconómico.

A Parte 1 apresenta o panorama, estabelecendo 

os fundamentos para um movimento global para 

promoção da igualdade na saúde através da acção 

sobre os determinantes sociais da saúde. Ilustra 

a extensão do problema dentro e entre países, 

descreve o que a Comissão entende serem as causas 

das desigualdades na saúde e indica onde podem 

encontrar-se soluções.

A Parte 2 delineia a abordagem da Comissão 

relativamente às bases factuais e ao valor 

indispensável de reconhecer e utilizar a riqueza da 

diversidade de diferentes tipos de conhecimentos. 

Descreve os princípios aplicados na selecção dos 

determinantes sociais da saúde na investigação e 

sugere, através de um enquadramento conceptual, 

como podem interagir entre si.

As Partes 3, 4 e 5 apresentam em maior detalhe 

as conclusões e recomendações da Comissão. 

Os capítulos da Parte 3 abordam as condições 

de vida quotidianas – os aspectos mais visíveis do 

nascimento, crescimento e educação; da vida e do 

trabalho; e do uso de serviços de cuidados de saúde. 

Os capítulos na Parte 4 dedicam-se a condições mais 

“estruturais” – políticas socioeconómicas que moldam 

o crescimento, a vida e o trabalho; os papéis relativos 

do estado e dos mercados na garantia de uma saúde 

de qualidade e justa; e as condições mais vastas a 

nível global que podem ajudar ou bloquear a acção 

local e nacional para a igualdade na saúde. A Parte 

5 concentra-se na importância crítica da informação 

– não apenas na investigação convencional, mas 

nas provas vivas do progresso ou degradação da 

qualidade de vida e da saúde, que apenas podem ser 

alcançadas através do compromisso e as capacidades 

para com a vigilância e a monitorização na igualdade 

na saúde.

Por fim, a Parte 6 regressa ao tema das redes sociais 

– as ligações regionais à sociedade a nível global, a 

união crescente de países parceiros empenhados 

na promoção da agenda dos determinantes sociais, 

os programas de investigação prioritários e as 

oportunidades de mudança ao nível da administração 

governativa mundial e das instituições globais – que a 

Comissão construiu e das quais depende o futuro de 

um movimento global para a igualdade na saúde.

Os nossos agradecimentos vão, em particular, para o 

empenho e as contribuições que se diriam incansáveis 

e imprescindíveis dos Comissários. Na sua orientação 

e liderança residem os fundamentos de todas a 

realizações da Comissão.

Michael Marmot, Presidente
Comissão para os Determinantes Sociais da Saúde

Comissários

Michael Marmot 

Frances Baum 

Monique Bégin

Giovanni Berlinguer 

Mirai Chatterjee 

William H. Foege 

Yan Guo 

Kiyoshi Kurokawa 

Ricardo Lagos Escobar  

Alireza Marandi

Pascoal Mocumbi

Ndioro Ndiaye 

Charity Kaluki Ngilu

Hoda Rashad 

Amartya Sen 

David Satcher 

Anna Tibaijuka 

Denny Vågerö

Gail Wilensky



As crianças têm esperanças de vida dramaticamente 

diferentes consoante o local onde nasçam. No Japão 

ou na Suécia podem esperar viver mais de 80 anos; 

no Brasil, 72 anos; na Índia, 63; e num país africano 

menos de 50 anos. Para mais, dentro dos países as 

diferenças são trágicas e notadas por todo o Mundo. 

Os mais pobres de entre os pobres registam elevados 

níveis de doença e mortalidade prematura. Porém, a 

saúde deficiente não se limita aos mais necessitados. 

Em países de todos os níveis de rendimento, a saúde 

e a doença seguem uma gradação social: quanto mais 

baixa a posição socioeconómica, pior o estado de 

saúde.

Não é obrigatório que assim seja e não é correcto 

que o seja. Onde as diferenças sistemáticas na saúde 

são entendidas como contornáveis através de acção 

razoável, são, pura e simplesmente, injustas. Corrigir 

essas desigualdades – as diferenças enormes mas 

remediáveis na saúde, dentro e entre países – é uma 

questão de justiça social. Reduzir as desigualdades 

na saúde é, para a Comissão para os Determinantes 

Sociais da Saúde (daqui em diante, “Comissão”), um 

imperativo ético. A injustiça social é responsável pela 

morte de pessoas em grande escala.

Uma nova agenda global 
para a igualdade na saúde
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Os determinantes sociais da saúde                                 

e a igualdade na saúde

A Comissão, criada para liderar as provas documentais sobre 

o que pode ser feito para promover a igualdade na saúde 

e promover um movimento global para o alcançar, resulta 

da colaboração à escala mundial de agentes responsáveis 

pela elaboração de políticas, investigadores e sociedade civil 

conduzidos por Comissários com uma combinação única 

de experiência política, académica e de advocacy. Facto 

relevante, a ênfase da sua atenção abarca países de todos os 

níveis de rendimento e desenvolvimento: Sul e Norte globais. 

A igualdade na saúde é um problema para todos os países e é 

significativamente afectada pela economia global e os sistemas 

políticos.

A Comissão adopta uma perspectiva holística dos 

determinantes sociais da saúde. A saúde deficiente dos pobres, 

a gradação social na saúde dentro dos países e as desigualdades 

profundas entre países são provocadas pela distribuição desigual 

de poder, rendimentos, bens e serviços, nas escalas nacionais 

e global, a consequente injustiça nas circunstâncias visíveis e 

imediatas da população – o seu acesso a cuidados de saúde, 

escolas e educação, as suas condições laborais e recreativas, os 

seus lares, comunidades, vilas e cidades – e as suas hipóteses 

de usufruir de uma vida próspera. Esta distribuição desigual 

de experiências potencialmente perigosas para a saúde não 

constitui, de modo algum, um fenómeno “natural”, sendo antes 

o resultado de uma combinação tóxica de políticas sociais e 

programas débeis, estruturas económicas injustas e política de 

baixa qualidade. Em conjunto, os determinantes estruturais e 

as condições de vida quotidianas constituem os determinantes 

sociais da saúde e são responsáveis pela maior parte das 

desigualdades na saúde dentro e entre países.

 A comunidade global é capaz de corrigir este panorama; 

porém, tal requer acção urgente e permanente a nível global, 

nacional e local. As desigualdades profundas na distribuição 

do poder e das estruturas económicas, globalmente, são de 

particular importância para a igualdade na saúde. De forma 

alguma isto implica ignorar outros níveis de acção. Os governos 

nacionais e locais podem agir em muitos campos; a Comissão 

manifesta-se impressionada com a capacidade de acção da 

sociedade civil e dos movimentos locais, que prestam ajuda 

local imediata e pressionam os governos para a mudança.

Para além disso, as alterações climáticas produzem implicações 

profundas para o sistema de escala global – como afecta o estilo 

de vida e a morte dos indivíduos e o planeta. Urge juntar as 

duas agendas da igualdade na saúde e das alterações climáticas. 

As nossas preocupações fundamentais para com a saúde têm 

de ser parte do equilíbrio feito pela comunidade a nível global 

entre o desenvolvimento social e económico da população 

mundial, a igualdade na saúde e a urgência de abordar o tema 

das alterações climáticas.

Uma nova abordagem ao desenvolvimento

O trabalho da Comissão materializa uma nova abordagem 

ao desenvolvimento. A saúde e a igualdade na saúde podem 

não ser o alvo principal de todas as políticas sociais, mas 

deverão constituir um resultado fundamental. Tome-se 

como exemplo a importância dada pelas políticas centrais ao 

crescimento económico: o crescimento económico é, sem 

dúvida, importante, em especial para países pobres, uma vez 

que representa a possibilidade de disponibilizar recursos para 

investimento na melhoria das vidas da população. Porém, o 

crescimento por si só, sem políticas sociais adequadas que 

assegurem uma justiça razoável na forma como os benefícios 

alcançados são distribuídos, traz poucas vantagens à igualdade 

na saúde.

Tradicionalmente, a sociedade tem procurado o sector da 

saúde para lidar com as suas preocupações relativas à saúde e 

doença. Por certo a má distribuição dos cuidados de saúde 

– não prestando cuidados aos mais necessitados – é um dos 

determinantes sociais da saúde. Contudo, o fardo da doença, 

responsável pela perda prematura de vida, advém em grande 

parte das condições em que as pessoas nascem, crescem, vivem, 

trabalham e envelhecem. Por seu lado, condições de vida 

deficitárias e desiguais são consequência de políticas sociais e 

programas de baixa qualidade, estruturas económicas injustas 

e má política. A acção sobre os determinantes sociais da saúde 

têm de envolver a totalidade do governos, das comunidades 

locais e da sociedade civil, empresas, fórums globais e agências 

internacionais. As políticas e programas têm de abranger 

todos os sectores chave da sociedade e não apenas o sector da 

saúde. Posto isto, o Ministro da Saúde e respectivo ministério 

são críticos para a mudança global. Podem promover uma 

abordagem dos determinantes sociais da saúde aos mais 

elevados níveis da sociedade, demonstrar eficiência através de 

boas práticas e apoiar outros ministérios na criação de políticas 

que promovam a igualdade na saúde. A Organização Mundial 

da Saúde (OMS), como órgão mundial para a saúde, deverá 

fazer o mesmo à escala global.

Redução das desigualdades no período                       

de uma geração

A Comissão convoca à redução das desigualdades no período 

de uma geração. Esta é uma vontade, mais que uma previsão. 

Nos últimos trinta anos ocorreram melhorias dramáticas 

na área da saúde, tanto dentro como entre países. Estamos 

optimistas: os conhecimentos necessários para provocar 

diferenças de grandes dimensões nas possibilidades de vida das 

pessoas e, por conseguinte, para provocar melhorias concretas 

na igualdade na saúde, existem. Somos realistas: impera iniciar 

imediatamente a acção. O material necessário para desenvolver 

soluções para as desigualdades gritantes dentro e entre países 

constam do Relatório da presente Comissão.

11
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Três princípios de acção

1  Melhorar as condições de vida quotidianas – as 

circunstâncias em que as pessoas nascem, crescem, vivem, 

trabalham e envelhecem.

2  Abordar a distribuição desigual de poder, dinheiro e 

recursos – os motores estruturais das condições de vida 

referidas – aos níveis global, nacionais e locais.

3  Quantificar o problema, avaliar a acção, alargar a base 

de conhecimento, desenvolver um corpo de recursos 

humanos formado sobre os determinantes sociais da saúde 

e promover a consciência pública sobre o tema.

Recomendações gerais da Comissão

Melhorar as condições de vida quotidianas
Melhorar o bem-estar de meninas e mulheres e as circunstâncias em que os seus filhos nascem, dedicar maior 

atenção ao desenvolvimento e educação iniciais para meninas e rapazes, melhorar as condições de vida e trabalho e 

criar políticas de protecção social para todos, criar condições para uma vida próspera em idade avançada. As políticas 

concebidas para estes objectivos envolverão a sociedade civil, os governos e as instituições globais.

 Abordar a distribuição desigual de poder,

dinheiro e recursos
De forma a abordar as injustiças na saúde e as condições desiguais na vida quotidiana, é necessário tratar desigualdades 

– como as que opõem homens e mulheres – na forma como a sociedade se encontra organizada. Isso requer um 

sector público forte e empenhado, capaz e adequadamente financiado. Para alcançar essa meta é necessário mais que 

um governo sólido – uma governação sólida: legitimidade, espaço e apoio pela sociedade civil, para que um sector 

privado responsável e os indivíduos na sociedade acordem em interesses públicos e reinvistam no valor da acção 

colectiva. Num mundo globalizado, a necessidade de liderança dedicada à igualdade aplica-se do mesmo modo desde 

o nível comunitário ao das instituições globais.

 Quantificar e compreender o problema                                          

e avaliar o impacto da acção
Reconhecer a existência de um problema e assegurar que a desigualdade na saúde é quantificada – dentro de cada país e 

globalmente – constitui uma plataforma vital para a acção. Os governos nacionais e as organizações internacionais, apoiadas 

pela OMS, devem estabelecer sistemas nacionais e globais de vigilância da igualdade na saúde para monitorização rotineira da 

desigualdade nesta área e os determinantes sociais da saúde e devem avaliar o impacto das políticas e acções nestas dimensões. A 

criação do espaço organizacional e da capacidade para actuar eficazmente sobre a desigualdade na saúde requer investimento na 

formação de agentes elaboradores de políticas e profissionais de saúde e a compreensão dos determinantes sociais da saúde pelo 

público. Do mesmo modo, requer uma maior dedicação da investigação de saúde pública para com os determinantes sociais.

Estes três princípios de acção estão materializados nas três 

recomendações gerais acima descritas. As partes restantes do 

Sumário Executivo e do Relatório Final da Comissão estão 

estruturados de acordo com estes três princípios.

1

2

3
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1. Melhorar as condições de vida quotidianas

de saúde mental, doenças cardiovasculares e criminalidade. 

Pelo menos 200 milhões de crianças em todo o Mundo 

não alcançam o pleno desenvolvimento do seu potencial 

(Grantham-McGregor et al., 2007). Daí advêm implicações de 

grande impacto para a sua saúde e para a sociedade em geral.

Dados para a acção

O investimento registado nos últimos anos constitui um dos 

maiores potenciais para a redução das desigualdades na saúde 

no período de uma geração (ECDKN, 2007a). As experiências 

vividas na primeira infância (definida como desenvolvimento 

desde a idade pré-natal até aos oito anos de idade) e na 

educação inicial e subsequente, estabelecem bases fundamentais 

para a vida inteira (ECDKN, 2007a). As ciências de DPI 

demonstram que o desenvolvimento cerebral é altamente 

sensível a influências externas durante a primeira infância, com 

efeitos para o resto da vida. Uma nutrição adequada é crucial 

e começa com a alimentação correcta das mães. Mães e filhos 

necessitam de cuidados continuados desde antes da gestação, 

durante a gravidez e até aos primeiros dias e anos da vida das 

crianças (OMS, 2005b). As crianças precisam de ambientes 

seguros, saudáveis, acolhedores, educativos e dinâmicos em 

que viver. Os programas de educação pré-escolar e as escolas, 

como parte do ambiente alargado que contribui para o 

Efeitos da combinação de suplemento alimentar e estímulo psico-social em crianças portadoras de 

deficiências num estudo de intervenção de 2 anos na Jamaicaa.
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As desigualdades na organização da sociedade implicam que a 

liberdade para gozar de uma vida próspera e de boa saúde está 

distribuída de forma desigual dentro e entre sociedades. Esta 

desigualdade pode ser constatada nas condições existentes na 

primeira infância e idade escolar, na natureza das condições 

laborais e de emprego, as características físicas do ambiente de 

trabalho e a qualidade do ambiente natural em que as pessoas 

habitam. Dependendo da natureza desses ambientes, diferentes 

grupos terão experiências diferentes relativas às condições 

materiais, apoio psicossocial e opções comportamentais, que 

as tornam mais ou menos vulneráveis a situações de saúde 

deficiente. Do mesmo modo, a estratificação social determina 

o acesso e uso diferenciado de cuidados de saúde, com 

consequências para a promoção desigual de saúde e bem-estar, 

prevenção de doenças e consecutivo recobro e sobrevivência.

IGUALDADE DESDE O INÍCIO
O Desenvolvimento na Primeira Infância (DPI) – incluindo 

os domínios físico, social e emocional e linguístico e cognitivo 

– tem uma influência determinante nas possibilidades 

subsequentes de vida e saúde, através do desenvolvimento de 

conhecimentos, da educação e oportunidades profissionais. 

Através destes mecanismos, e de forma directa, a primeira 

infância afecta os riscos de obesidade, má nutrição, problemas 
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desenvolvimento das crianças, podem ter um papel vital na 

construção de das capacidades das crianças. É necessária um 

abordagem mais abrangente da vida, partindo dos programas de 

sobrevivência infantil existentes e expandindo as intervenções 

na primeira infância de modo a incluir o desenvolvimento 

social e emocional e linguístico e cognitivo.

O que urge fazer

Uma abordagem abrangente aos primeiros anos de vida requer 

coerência, empenho e capacidade de liderança nas políticas 

a desenvolver a nível nacional e internacional. Para além 

disso, necessita de um conjunto abrangente de programas de 

educação no DPI e serviços para crianças de todo o Mundo.

Compromisso e implementação de uma abordagem 

abrangente à infância, baseando-se nos programas 

de sobrevivência infantil existentes e alargando a 

intervenção na infância ao desenvolvimento social e 

emocional e linguístico e cognitivo.

a coerência de políticas desenvolvidas na área do 

desenvolvimento na primeira infância, de modo a que 

seja adoptada por todas as agências uma abordagem 

abrangente à primeira infância.

educadores sejam cobertos por um pacote completo 

de programas e serviços de qualidade sobre a primeira 

infância, independentemente da sua capacidade financeira.

Alargar a prestação e o âmbito da educação para 

incluir os princípios do desenvolvimento na primeira 

infância (físico, social e emocional, linguístico e 

cognitivo).

qualidade e compulsiva a todos os rapazes e meninas, 

independentemente da sua capacidade financeira. 

Identificar e eliminar as barreiras para a frequência 

e permanência de rapazes e meninas no sistema de 

educação e banir taxas de utilização para a educação 

primária.

LOCAIS SAUDÁVEIS, PESSOAS 
SAUDÁVEIS
O local onde as pessoas vivem afecta a sua saúde e possibilidade 

de gozar de uma vida próspera. Em 2007, pela primeira vez, 

a maioria dos seres humanos encontrava-se em ambientes 

urbanos (WorldWatch Institute, 2007). Perto de 1 bilião desses 

vive em bairros degradados.

Dados para a acção

As doenças infecciosas e a má nutrição persistem em 

regiões e grupos identificados por tudo o Mundo. Porém, a 

urbanização está a alterar os problemas de saúde das populações, 

especialmente por entre os pobres urbanos e relativamente 

a doenças não infecciosas, lesões violentas ou acidentais e 

morte ou outros impactos derivados de desastres ecológicos 

(Campbell & Campbell, 2007; Yusuf et al., 2001).

As condições quotidianas em que as pessoas vivem têm uma 

forte influência na igualdade na saúde. O acesso a abrigo e 

habitação de qualidade e a água limpa e condições sanitárias são 

direitos humanos e necessidades básicas para uma vida saudável 

(UNESCO, 2006a; Shaw, 2004). A crescente dependência do 

automóvel, as mudanças no uso do território para facilitar 

o uso do automóvel e a crescente inconveniência de modos 

de transporte não motorizados têm efeitos devastadores na 

qualidade do ar local, emissões de gases de efeito de estufa e 

inactividade física (NHF, 2007). O planeamento e concepção 

dos ambientes urbanos tem um impacto de grande relevo na 

igualdade na saúde através da sua influência no comportamento 

e segurança.

Os equilíbrios entre os ambientes rurais e urbanos variam 

grandemente consoante as regiões: de menos de 10% de área 

urbana no Burundi e Uganda a perto de 100% na Bélgica, a 

Região Administrativa Especial de Hong Kong, o Koweit e 

Singapura. Os padrões de políticas e investimento que reflectem 

o paradigma de crescimento de base urbana (Vlahov et al., 

2007) viram comunidades rurais em todo o Mundo, incluindo 

populações indígenas (Indigenous Health Group, 2007), 

sofrer de um desinvestimento progressivo em infra-estruturas 

e serviços, com níveis de pobreza desproporcionais e baixas 

condições de vida (Ooi & Phua, 2007; Eastwood & Lipton, 

2000), contribuindo em parte para a migração para centros 

urbanos que lhes são desconhecidos.

O modelo corrente de urbanização coloca desafios 

significativos, particularmente os relacionados com as alterações 

climáticas – cujo impacto é maior para os países de baixo 

rendimento e por entre subpopulações vulneráveis (McMichael 

et al., 2008; Stern, 2006). Actualmente, as emissões de gases 

de efeito de estufa são determinadas principalmente pelos 

padrões de consumo de cidades do mundo desenvolvido. Os 

transportes e edifícios contribuem com 21% das emissões 

de CO2 (IPCC, 2007) e a actividade agrícola é responsável 

por cerca de um quinto. No entanto, as colheitas dependem 

largamente das condições climatéricas ocorridas. A interferência 

e esgotamento dos sistemas climatéricos e a tarefa de redução 

das desigualdades na saúde a nível global estão estreitamente 

relacionadas.

O que urge fazer

São essenciais, para a igualdade na saúde, comunidades e 

vizinhanças que assegurem o acesso a bens básicos, que sejam 

socialmente coesas, concebidas para promover bem-estar físico 

e psicológico e que protejam o ambiente natural.

Colocar a saúde e a igualdade na saúde no centro das 

atenções da administração e planeamento urbano.

disponibilidade de habitação de custo suportável; investir 

na requalificação de bairros degradados, incluindo como 

prioridade o abastecimento de água e condições de 

saneamento, electricidade e pavimentação das vias de 

comunicação para todos os lares, independentemente da 

sua capacidade financeira.
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comportamentos equitativos saudáveis e seguros, através 

do investimento em transportes activos, planeamento 

do mercado de consumo de forma a controlar o acesso 

a produtos alimentares insalubres ou menos saudáveis 

e através de regulamentos de controlo e planeamento 

ambiental de qualidade, inclusive através da restrição do 

número de postos de venda de bebidas alcoólicas.

Promover a igualdade na saúde entre zonas rurais 

e urbanas através do investimento sustentado no 

desenvolvimento rural, abordando as políticas e 

processos de exclusão que conduzem à pobreza rural, 

ausência de propriedade e deslocação das pessoas das 

suas residências.

através de acção que aborde os direitos e a propriedade do 

solo rural e assegure modos de vida rurais que promovam 

uma vida saudável, investimento adequado em infra-

estruturas rurais e políticas que apoiem migrantes de 

zonas rurais para urbanas.

Garantir que as respostas das políticas sociais e 

económicas às alterações climáticas e outras formas 

de degradação ambiental incluem a igualdade na 

saúde.

Emprego justo e trabalho digno
As condições de emprego e trabalho têm efeitos dramáticos na 

igualdade na saúde. Quando estas sejam boas, podem assegurar 

estabilidade financeira, estatuto social, desenvolvimento pessoal, 

relações sociais e auto-estima e protecção de riscos físicos e 

psicossociais. A acção para melhorar o emprego e o trabalho 

tem de ser global, nacional e local.

Dados para a acção

A área do trabalho é onde muitas das influências importantes 

na saúde se desenrolam (Marmot & Wilkinson, 2006), o que 

inclui tanto as condições de trabalho como a natureza do 

trabalho em si. Uma força de trabalho flexível é entendida 

como uma vantagem para a competitividade económica 

mas traz consigo efeitos na saúde (Benach & Muntaner, 

2007). Os dados disponíveis indicam que a mortalidade é 

significativamente superior para trabalhadores temporários 

quando comparados com trabalhadores permanentes 

(Kivimäki et al., 2003). Os maus resultados de saúde mental 

são normalmente associados a emprego precário (por exemplo, 

contratos de trabalho não fixos, emprego sem contrato e 

trabalho em regime parcial) (Artazcoz et al., 2005; Kim et al., 

2006). Os trabalhadores que sentem insegurança no trabalho 

experimentam frequentemente efeitos adversos na sua saúde 

física e mental (Ferrie et al., 2002).
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Fonte: Artazcoz et al., 2005.
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As condições de trabalho também afectam a saúde e a 

igualdade na saúde. Condições laborais adversas podem expor 

os indivíduos a uma série de riscos para a sua saúde física 

e tendem a manifestar-se em profissões de baixo estatuto. 

Condições de trabalho melhoradas em países de rendimento 

alto, obtidas com esforço ao longo de muitos anos de actuação 

organizada e regulamentação, estão gritantemente ausentes em 

numerosos países de rendimento médio e baixo. O stress no 

trabalho está associado a um risco de aterosclerose coronariana 

50% superior (Marmot, 2004; Kivimäki et al., 2006) e existem 

provas sólidas de que a combinação de elevados níveis de 

exigência, baixos níveis de controlo e baixa compensação pelo 

esforço desenvolvido são factores de risco para problemas de 

saúde física e mental (Stansfeld & Candy, 2006).

O que urge fazer

Através da garantia de emprego justo e condições de trabalho 

dignas, governos, empregadores e trabalhadores podem 

contribuir para a erradicação da pobreza, minimizar as 

desigualdades sociais, reduzir a exposição a riscos físicos e 

sociais e melhorar a as oportunidades para saúde e o bem-estar. 

Para além disso, uma força de trabalho saudável é, obviamente, 

um factor positivo para a produtividade.

Fazer do emprego pleno e justo e do trabalho digno 

um objectivo central para a elaboração de políticas a 

nível nacional e internacional.

deverá ser um objectivo partilhado pelas instituições 

internacionais e um ponto fulcral dos programas das 

políticas e das estratégias de desenvolvimento nacionais, 

com uma representação reforçada de trabalhadores 

na elaboração das políticas, legislação e programas 

relacionados com o emprego e o trabalho.

Alcançar a igualdade na saúde implica o trabalho 

seguro e justamente remunerado, oportunidades de 

emprego para a totalidade do ano e um equilíbrio 

saudável da actividade laboral na vida individual para 

todos.

mulheres com remuneração que contabilize o custo de 

vida saudável real e corrente.

devem apoiar os países na implementação de códigos de 

trabalho básicos para trabalhadores formais e informais, 

desenvolver políticas para assegurar uma vida equilibrada 

pessoal e laboral e reduzir os efeitos negativos da 

insegurança entre trabalhadores em situações laborais 

precárias.

Melhorar as condições laborais para todos os 

trabalhadores, de modo a reduzir a sua exposição a 

riscos materiais, stress relacionado com o trabalho e 

comportamentos degradantes da saúde.
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Reimpresso, com permissão do autor, da OIT (2008). 
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PROTECÇÃO SOCIAL AO LONGO DE 
TODO O CICLO DA VIDA
Todos os indivíduos precisam de protecção social ao longo 

de todo o ciclo de vida, enquanto crianças, durante a sua 

vida activa e em idade avançada. Também necessitam de 

protecção caso sofram choques específicos, tais como doença, 

incapacidade e perda de rendimento ou trabalho.

Dados para a acção

Níveis baixos de condições de vida são um determinante 

de grande impacto da desigualdade na saúde. Influenciam 

percursos de vidas inteiras, nomeadamente através do sei 

impacto na DPI. A pobreza infantil e a transmissão da pobreza 

de geração em geração são obstáculos relevantes na melhoria 

da saúde da população e na redução da desigualdade na saúde. 

Quatro em cada cinco pessoas em todo o Mundo não têm o 

apoio da cobertura de segurança social básica (OIT, 2003).

Os sistemas de protecção social redistributivos, em combinação 

com a capacidade das pessoas para levar uma vida próspera 

no mercado de trabalho, influenciam os níveis de pobreza. 

Os sistemas generosos de protecção social universal estão 

associados com uma melhor saúde da população, incluindo 

índices menores de mortalidade excessiva entre os idosos e 

taxas de mortalidade menores nos grupos desfavorecidos. 

Os orçamentos para a protecção social tendem a ser 

superiores e, talvez, mais sustentáveis nos países com sistemas 

de protecção universal implementados; a pobreza e a 

desigualdade nos rendimentos tendem a ser menores nesses 

países, comparativamente com os países com sistemas que se 

concentram na cobrança de impostos aos pobres.

O alargamento da protecção social a toda a população, 

dentro dos países e globalmente, será um grande passo rumo 

a concretização da igualdade na saúde no período de uma 

geração. Isto inclui o alargamento da protecção social a todos 

os indivíduos em situação laboral precária, incluindo emprego 

informal e trabalho doméstico ou de prestação de cuidados. 

Este panorama é crítico para os países pobres, em que a maioria 

da população trabalha no sector informal, assim como para 

as mulheres, uma vez que as responsabilidades familiares as 

impedem frequentemente de usufruir de benefícios adequados 

em sistemas de protecção social. Embora as limitações das infra-

estruturas institucionais e da capacidade financeira permaneçam 

uma barreira importante em muitos países, a experiência 

registada por todo o Mundo demonstra que é possível criar 

sistemas de protecção social, mesmo em países de rendimento 

baixo.

O que urge fazer

A redução das desigualdades no período de uma geração 

implica que os governos implementem sistemas que 

permitam níveis saudáveis de condições de vida, abaixo dos 

quais ninguém deveria viver por razões que transcendam o 

seu controlo. Os programas de protecção social podem ser 

instrumentais na concretização de metas de desenvolvimento, 

em vez de serem dependentes da realização desses objectivos – 

podem ser meios eficientes para reduzir a pobreza, dos quais as 

economias locais podem beneficiar.
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Estabelecer e reforçar políticas de protecção social 

completas que apoiem um nível de rendimentos que 

seja suficiente para um estilo de vida saudável para 

toda a população.

de protecção social rumo a um nível que seja suficiente 

para um estilo de vida saudável.

os habitualmente excluídos: os que sofram de trabalho 

precário, inclusive o emprego informal, doméstico ou de 

prestação de cuidados.

CUIDADOS DE SAÚDE UNIVERSAIS
O acesso e usufruto de cuidados de saúde são vitais para uma 

saúde equitativa e de qualidade. O sistema de cuidados de saúde 

é, em si mesmo, um determinante social da saúde, influenciado 

e influente do efeito de outros determinantes sociais. Género, 

educação, profissão, rendimento, origem étnica e local de 

residência estão intimamente ligados ao acesso, experiência e 

benefícios dos cuidados de saúde. Os dirigentes dos sistemas de 

cuidados de saúde têm um papel importante de supervisão em 

todos os ramos da sociedade para assegurar que as políticas e 

acções noutros sectores melhoram a igualdade na saúde.
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em mais de 50 países. 

Reimpresso, com permissão da editora, de Gwatkin, Wagstaff & Yazbeck (2005).
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Dados para a acção

Sem cuidados de saúde, perdem-se muitas das oportunidades 

para melhoria da saúde básica. Com sistemas de cuidados de 

saúde parciais ou sistemas com abastecimento desigual, as 

oportunidades para a saúde universal como assunto de justiça 

social perdem-se. Estes são temas fundamentais para todos os 

países. Mais importante, para os países de rendimento baixo, 

os sistemas de cuidados de saúde acessíveis e correctamente 

concebidos contribuirão significativamente para a concretização 

para as Metas de Desenvolvimento do Milénio (MDMs). Sem 

eles, as oportunidades de alcançar as MDMs são grandemente 

enfraquecidas. Apesar dsso, os sistemas de cuidados de saúde são 

incrivelmente débeis em numerosos países, com desigualdades 

maciças na prestação, acesso e utilização entre ricos e pobres.

A Comissão considera os cuidados de saúde como um bem 

comum, não uma mera mercadoria no mercado. Praticamente 

todos os países de rendimento elevado organizam os seus 

serviços de prestação de cuidados de saúde em torno do 

princípio da cobertura universal (combinando o financiamento 

da saúde e a prestação de serviços). A cobertura universal 

exige que todos os habitantes num determinado país possam 

aceder à mesma oferta de serviços (de boa qualidade), de 

acordo com necessidades e preferências, independentemente 

de nível de rendimento, estatuto social ou residência e que 

os indivíduos sejam capacitados para usufruir desses serviços. 

Estende a abrangência de uma mesma oferta de serviços a toda 

a população. Não existem argumentos fundamentados que 

justifiquem que outros países, incluindo os mais pobres, não 

aspirem à cobertura universal de cuidados de saúde, assumindo 

a prestação de apoio adequado a longo prazo.

A Comissão defende o financiamento dos sistemas de saúde 

através de taxação geral e / ou do estabelecimento de sistemas 

de seguros universais e compulsivos. Tem-se verificado, país 

atrás de país, que as despesas com os serviços de saúde públicos 

são redistributivas. As provas são favorecem claramente os 

sistemas de saúde de financiamento público. Em particular, 

importa analisar as despesas directas dos utentes com os 

cuidados de saúde. A imposição de políticas relativas a taxas de 

utilização em países de rendimento baixo e médio conduziu 

a uma redução generalizada da utilização e à degradação dos 

resultados na saúde. Todos os anos, mais de 100 milhões de 

pessoas são levadas à pobreza, compelidas por despesas de 

dimensões catastróficas relacionadas com a saúde do agregado 

familiar, o que é inaceitável.

Os sistemas de saúde têm melhores resultados quando baseados 

nos Cuidados Primários de Saúde (CPS) – ou seja, tanto o 

modelo de CPS que coloca a ênfase na acção local adequada 

em todos os determinantes sociais, segundo a qual a prevenção 

e promoção estão em equilíbrio com o investimento em 

intervenções curativas, como a concentração no nível primário 

de cuidados com reencaminhamento adequado para níveis 

superiores de serviço.

Em todos os países, mas principalmente nos mais pobres e 

naqueles que mais sofrem do fenómeno de “fuga de cérebros”, 

é fundamental assegurar o número necessário de trabalhadores 

de saúde devidamente formados colocados a nível local e 

melhorar a qualidade do serviço prestado. O investimento na 

formação e retenção de recursos humanos de saúde é vital para 

o crescimento necessário dos sistemas de cuidados de saúde. 

Isto implica atenção generalizada aos fluxos de pessoal de saúde, 

assim como atenção ao investimento e desenvolvimento de 

habilitações a nível nacional e local. Os profissionais de saúde 

e médicos – desde os relacionados com a OMS aos das clínicas 

locais – têm grande poder de intervenção nas ideias e decisões 

da sociedade sobre a saúde. São testemunhas dos imperativos 

éticos, bem como do valor da eficácia, de uma acção mais 

coerente do sistema de saúde sobre as causas sociais da saúde de 

má qualidade.

O que urge fazer

Construir sistemas de saúde baseados em princípios 

de igualdade, prevenção de doenças e promoção da 

saúde.

universal, dedicados aos Cuidados de Saúde Primários.

de sistemas de saúde equitativos, assegurando o acesso 

universal aos serviços, independentemente da capacidade 

financeira do utilizador.

Construir e fortalecer recursos humanos de 

saúde e expandir a capacidade para agir sobre os 

determinantes sociais da saúde.

densidade de distribuição de trabalhadores de saúde entre 

as regiões urbanas e rurais.

direccionando o investimento para o aumento e formação 

dos recursos humanos de saúde e para acordos bilaterais 

de regulação de ganhos e perdas de efectivos.
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2. Abordar a distribuição desigual de poder, 

dinheiro e recursos

A coerência política é crucial – isto implica que as políticas de 

diferentes departamentos governamentais se complementem, 

em vez de se contradizerem, relativamente à produção 

de riqueza e à igualdade na saúde, por exemplo, políticas 

económicas que incentivem activamente a livre produção, 

comércio e consumo de alimentos ricos em gorduras e 

açúcares em detrimento da produção de frutas e legumes é 

contraditória com as políticas de saúde, que recomendam o 

consumo relativamente baixo de alimentos ricos nos primeiros 

grupos e a ingestão elevada de legumes (Elinder, 2005). A acção 

intersectorial para a saúde – desenvolvimento de políticas 

e acção coordenados entre sectores relacionados e externos 

à saúde – pode ser uma estratégia chave para atingir esses 

objectivos (PHAC, 2007).

Transcender a acção governamental para envolver a sociedade 

civil e os sectores privado e de voluntariado é um passo vital 

na acção para a igualdade na saúde. A inclusão crescente da 

participação da comunidade e da sociedade nos processos 

das políticas ajuda a assegurar decisões justas sobre os temas 

da igualdade na saúde. A saúde é o denominador comum 

de diferentes sectores e agentes – quer se trate de uma 

comunidade local que concebe um plano de saúde para os 

seus membros (Dar es Salaam – Programa Cidade Saudável 

da República Unida da Tanzânia) ou o envolvimento da 

totalidade de uma comunidade no planeamento de espaços que 

As desigualdades nas condições de vida quotidianas são 

determinadas por estruturas e processos sociais profundos. São 

sistemáticas, produzidas por normas, políticas e práticas sociais 

que realmente toleram ou promovem a distribuição e o acesso 

injustos ao poder, à riqueza e outros recursos sociais necessários.

IGUALDADE NA SAÚDE PARA TODAS A 
POLÍTICAS, SISTEMAS E PROGRAMAS
Todos os aspectos da governação e da economia têm a 

capacidade de afectar a saúde e a igualdade na saúde – finanças, 

educação, habitação, emprego, transportes e saúde, apenas para 

mencionar seis deles. A acção concertada em todo o governo, 

a todos os níveis, é essencial para a melhoria da igualdade na 

saúde.

Dados para a acção

Diferentes políticas de governo, dependendo da sua natureza, 

podem melhorar ou degradar a saúde e a igualdade na saúde 

(Kickbusch, 2007). O planeamento urbano, por exemplo, que 

produza bairros desregrados com pouca habitação de preços 

acessíveis, com infra-estruturas insuficientes e transportes 

públicos irregulares e dispendiosos, faz pouco pela promoção 

de boas condições de saúde para todos (NHF, 2007). Políticas 

públicas de qualidade podem produzir benefícios na saúde de 

forma imediata e a longo prazo.
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promovam o trânsito pedonal e cicloviário (Healthy by Design, 

Victoria, Austrália) (Mercado et al., 2007).

Tornar a saúde e a igualdade na saúde um valor partilhado 

entre sectores constitui uma estratégia politicamente desafiante, 

mas que é necessária à escala global.

O que urge fazer

Colocar a responsabilidade pela acção sobre a saúde 

e a igualdade na saúde nos níveis governamentais 

mais elevados e assegurar a sua ponderação coerente 

através de todas as políticas.

corporativos para todo o Governo, apoiados pelo chefe de 

estado, através do estabelecimento da igualdade na saúde 

como marcador do desempenho do Governo.

saúde e a igualdade na saúde, com vista à coerência plena 

em toda a actividade governativa.

Adoptar um enquadramento para os determinantes 

sociais através das funções programáticas e 

relativas às políticas dos ministérios da saúde e 

reforçar o papel de coordenação da abordagem aos 

determinantes sociais da saúde em todo o governo.

início do estabelecimento dos apoios e estruturas que 

encorajam a acção sobre os determinantes sociais da saúde 

e a igualdade na saúde. Tal requer uma liderança sólida por 

parte do ministro da saúde, com o apoio da OMS.WHO. 
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Financiamento justo
O financiamento público de acções transversais aos 

determinantes sociais da saúde é fundamental para a 

prosperidade e a igualdade na saúde.

Dados para a acção

Para todos os países, independentemente do seu nível de 

desenvolvimento económico, o aumento doo financiamento 

público com o objectivo de apoio de acções transversais aos 

determinantes sociais da saúde – desde o desenvolvimento e 

educação infantil, passando pelas condições laborais e de vida, 

até aos serviços de saúde – é fundamental para a igualdade 

na prosperidade e na saúde. As provas recolhidas demonstram 

que o desenvolvimento socioeconómico dos países ricos se 

baseou intensamente em infra-estruturas de financiamento 

público e em serviços públicos de abrangência tendencialmente 

universal. A ênfase nas finanças públicas, dada a falência dos 

mercados no fornecimento equitativo de bens e serviços vitais, 

implica uma liderança forte por parte do sector público e uma 

despesa pública adequada. Por seu lado, isso implica a cobrança 

de impostos progressiva – os dados disponíveis demonstram 

que níveis reduzidos de redistribuição têm um impacto 

consideravelmente mais elevado na redução da pobreza que 

o crescimento económico por si só. Para além disso, no caso 

dos países mais pobres, este implica uma assistência financeira 

internacional muito maior.

Os países de rendimento baixo têm uma quantidade 

relativamente reduzida de mecanismos de cobrança de impostos 

directos e a maior parte dos seus recursos humanos opera no 

sector informal. Por outro lado, têm-se baseado frequentemente 

em impostos indirectos, tais como taxas sobre o comércio 

que revertem a favor dos rendimentos do estado. Os acordos 

económicos que envolvam a redução dessas taxas, celebrados 

entre países ricos e pobres, podem resultar na redução da 

produção de riqueza nos países de rendimento baixo, até ao 

estabelecimento de sistemas financeiros alternativos. Uma 

capacidade de cobrança de impostos reforçada é uma fonte 

importante de financiamento público e um pré-requisito 

necessário para quaisquer acordos futuros de redução de 

taxas. Paralelamente, as medidas para combate da utilização de 

centros financeiros em offshore, para reduzir a fuga aos regimes 

nacionais de impostos, prática claramente pouco ética, podem 

fornecer recursos para o desenvolvimento comparável, pelo 

menos, ao possibilitado por impostos novos. À medida que 

a globalização intensifica a interdependência entre países, o 

argumento a favor de abordagens globalizantes à cobrança é 

reforçado.

A ajuda é importante. Se as provas disponíveis sugerem 

que pode promover e, de facto, promove o crescimento 

económico e pode contribuir mais directamente para uma 

melhor saúde, a posição da Comissão é a de que o principal 

valor da ajuda consiste em representar um mecanismo para a 

distribuição razoável de recursos, segundo o objectivo comum 

do desenvolvimento social. Porém, o volume da ajuda é 

surpreendentemente diminuto. É reduzido em termos absolutos 

(tanto a nível genérico como específico à saúde), relativo à 

riqueza dos países doadores, relativo ao compromisso para 

um nível de ajuda próximo de 0,7% do seu Produto Interno 

Bruto (PIB) realizado pelos doadores em 1969 e relativo às 

quantias necessárias para um impacto sustentável nas Metas 

de Desenvolvimento do Milénio. Manifesta-se necessária uma 

mudança faseada relativamente a este tema. Independentemente 

do aumento da ajuda, a Comissão apela ao perdão da dívida 

mais alargado e significativo.
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Ajuda per capita 
em 2002: $67



1313

COMISSÃO PARA OS DETERMINANTES SOCIAIS DA SAÚDE | RELATÓRIO FINAL – SUMÁRIO EXECUTIVO

A qualidade da ajuda deve igualmente ser melhorada – em 

conformidade com o acordo de Paris – concentrando esforços 

numa melhor coordenação entre doadores e uma articulação 

reforçada com os planos de desenvolvimento beneficiários. 

Os doadores devem considerar o envio da maior parte 

da sua ajuda através de um único mecanismo multilateral, 

enquanto que o planeamento para a redução da pobreza aos 

níveis nacional e local, nos países destinatários, beneficiaria 

consideravelmente da adopção de um enquadramento dos 

determinantes sociais da saúde para a criação de financiamento 

coerente e trans-sectorial. Tal enquadramento poderia ajudar 

a melhorar a responsabilização dos países beneficiários, ao 

clarificar como a ajuda é distribuída e que impacto tem. Os 

países destinatários deverão, nomeadamente, fortalecer a sua 

capacidade e responsabilização para com a distribuição do 

financiamento público de forma justa nas regiões e entre os 

grupos populacionais.

O que urge fazer

Fortalecer o financiamento público para a acção 

sobre os determinantes sociais da saúde.

progressiva de impostos e avaliar o potencial para novos 

mecanismos públicos de escala nacional e mundial.

Reforçar o financiamento internacional para 

a igualdade na saúde e o financiamento 

crescentemente coordenado, por intermédio de um 

enquadramento da acção para os determinantes 

sociais da saúde.

ajuda internacional até à meta de compromisso de 0,7% 

do PIB e alargar a Iniciativa Multilateral de Redução 

da Dívida; intensificar a acção sobre a igualdade na 

saúde através do desenvolvimento da atenção dos 

enquadramentos existentes sobre os determinantes sociais 

da saúde, tais como os Documentos de Estratégia para a 

Redução da Pobreza.

Atribuir equitativamente os recursos governamentais 

para acção sobre os determinantes sociais da saúde.

trans-governamental sobre os determinantes sociais da 

saúde e distribuir justamente os recursos financeiros 

disponíveis pelas diferentes regiões geográficas e grupos 

sociais.
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Reimpresso, com a permissão do autor, de GKN (2007). 
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Responsabilidade dos mercados
Os mercados trazem consigo benefícios de saúde na forma 

de novas tecnologias, bens e serviços, bem como níveis de 

vida superiores. Contudo, a economia de mercado também 

pode provocar condições negativas para a saúde, na forma de 

desigualdades económicas, esgotamento de recursos, poluição 

ambiental, condições laborais insalubres e a circulação de bens 

perigosos ou pouco saudáveis.

Dados para a acção

A saúde não é uma mercadoria transaccionável no mercado; 

é uma questão de direitos e um dever do sector público. 

Como tal, os recursos para a saúde devem ser equitativos e 

universais. Relativamente a isto, podem identificar-se três 

temas correlacionados: em primeiro lugar, a experiência 

constatada demonstra que a comercialização de bens sociais 

vitais, tais como educação e cuidados de saúde provoca 

desigualdades na saúde. A prestação desses bens sociais vitais 

tem de ser administrada pelo sector público, ao invés de ser 

deixada a cargo dos mercados; em segundo lugar, tem de haver 

uma liderança no sector público para uma regulação real de 

produtos, actividades e condições que degradem a saúde ou 

conduzam a desigualdades na saúde; juntas, esta duas dimensões 

significam que – em terceiro lugar – a avaliação competente e 

regular do impacto da igualdade na saúde de todas as políticas 

implementadas e instrumentos de regulação do mercado deve 

ser institucionalizada aos níveis nacionais e internacional.

A Comissão vê certos bens e serviços como direitos humanos 

e sociais básicos – acesso a água potável e a cuidados de 

saúde, por exemplo. Tais bens devem ser disponibilizados 

universalmente e independentemente da capacidade financeira 

dos utilizadores. Nesses casos, portanto, é o sector público, em 

vez do mercado aberto, o responsável pela prestação e acesso 

adequado aos bens ou serviços.

No que concerne a tanto a garantia do fornecimento dos 

bens e serviços vitais à saúde e bem-estar – por exemplo, água, 

cuidados de saúde e condições de trabalho dignas – como o 

controlo da circulação de mercadorias prejudiciais para a saúde 

(por exemplo, tabaco e álcool), as administrações do sector 

público têm de ser firmes. As condições laborais e de trabalho 

são – em numerosos países, ricos e pobres – frequentemente 

desiguais, explorativas, insalubres e perigosas. A importância 

vital, para uma população e uma economia saudáveis, de 

trabalho e emprego de qualidade requer uma liderança do 

sector público na garantia de um cumprimento progressivo 

dos critérios internacionais de trabalho, ao mesmo tempo 

que assegura o apoio ao crescimento das micro-empresas. Os 

mecanismos de administração globais – tal como a Convenção-

Quadro para o Controlo do Tabaco – são necessária com 

crescente urgência, à medida que o mercado expande e acelera 

a circulação e o acesso a mercadorias prejudiciais à saúde. 

Produtos alimentares transformados e álcool são dois candidatos 

por excelência a controlos globais, regionais e nacionais mais 

fortes.
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Em décadas recentes, sob o efeito da globalização, a integração 

dos mercados sofreu um aumento, o que se manifesta em 

novos sistemas de produção, incluindo mudanças significativas 

nas condições de trabalho, emprego e contratação, expansão 

das áreas de acordos económicos internacionais e globais 

e na comercialização acelerada de bens e serviços – alguns 

dos quais certamente benéficos para a saúde, outros com 

efeitos desastrosos. A Comissão apela aos países participantes 

para a aplicação de cautela na ponderação de novos 

compromissos relativos a políticas económicas – de comércio 

e investimento – globais, regionais e bilaterais. Antes do acordo 

de tais compromissos, é vital a compreensão do impacto do 

enquadramento existente na área da saúde, dos determinantes 

sociais da saúde e da igualdade da saúde. Para além disso, a 

avaliação dos impactos na saúde ao longo do tempo sugere 

claramente que a flexibilidade, que permita aos países alterar 

o seu compromisso para com os acordos internacionais caso 

estes tenham um impacto adverso na sua saúde ou igualdade na 

saúde, deverá ser estabelecida à partida, definindo-se critérios 

transparentes para despoletar as alterações consequentes.

A administração do sector público não substitui as 

responsabilidades e capacidades dos restantes agentes: a 

sociedade civil e o sector privado. Os agentes do sector privado 

são influentes e possuem o poder necessário para contribuir 

em muito para a igualdade na saúde a nível global. Até à data, 

porém, as iniciativas como as afectas à responsabilidade social 

corporativa têm mostrado provas limitadas do seu impacto 

real. A responsabilidade social corporativa pode ser um vector 

valioso, mas ainda falha na demonstração desse potencial. A 

responsabilidade corporativa pode bem constituir uma base 

sólida a partir da qual construir uma relação responsável e 

colaborativa entre o sector privado e o interesse público.

O que urge fazer

Institucionalizar a consideração do impacto da saúde 

e da igualdade na saúde nos acordos económicos 

e na elaboração de políticas, tanto a nível nacional 

como internacional.

avaliação do impacto da igualdade na saúde em todos os 

acordos económicos nacionais e internacionais.

negociações sobre políticas nacionais e internacionais.

Reforçar o papel primário do Estado na prestação 

de serviços essenciais para a saúde (tais como água 

potável e saneamento) e na regulamentação de bens 

e serviços com impacto notável na saúde (tais como 

o tabaco, álcool e alimentos).
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Igualdade de género
A redução das desigualdades na saúde no período de uma 

geração é apenas possível se as vidas de mulheres e meninas 

– que representam aproximadamente metade da população 

mundial – forem melhoradas e as desigualdades de género 

forem tratadas. A capacitação das mulheres é um factor chave 

para alcançar a distribuição justa da saúde.

Dados para a acção

As desigualdades de género são abundantes em todas as 

sociedades. Os desequilíbrios no poder, recursos, atribuições 

hierárquicas, normas e valores e a forma como as organizações 

estão estruturadas e os programas são conduzidos prejudicam 

a saúde de milhões de meninas e mulheres. A posição das 

mulheres na sociedade também está associada à mortalidade e 

sobrevivência infantis – de rapazes e meninas. As desigualdades 

de género influenciam a saúde através, entre outras formas, 

de padrões de alimentação discriminatórios, violência contra 

as mulheres, défice de poder de decisão e divisões injustas de 

trabalho, lazer e possibilidades de melhoria de condições de 

vida.

As desigualdade de género são geradas socialmente e, portanto, 

podem ser alteradas. Embora a posição da mulher tenha 

melhorado ao longo do século, em numerosos países, o 

progresso tem sido desigual, inclusive para o mesmo tipo de 

trabalho; mulheres e meninas permanecem prejudicadas na 

educação e nas oportunidades de emprego. A mortalidade e 

morbilidade maternas permanecem elevadas em numerosos 

países e os serviços de saúde reprodutiva continuam a ser 

marcadamente desiguais na sua distribuição dentro e entre 

países. Os efeitos inter-geracionais da inequidade de género 

reforçam o imperativo para a acção. Agir imediatamente para 

melhorar a igualdade de género e capacitar as mulheres é de 

uma importância crucial para a redução das desigualdades no 

período de uma geração.

O que urge fazer

As desigualdades de género são injustas, sendo também 

ineficazes e ineficientes. Ao apoiar a igualdade de género, 

governos, doadores, organizações internacionais e sociedade 

civil podem melhorar as vidas de milhões de meninas e 

mulheres e respectivas famílias.

Abordar as desigualdades de género nas estruturas 

da sociedade – na legislação e na sua aplicação, na 

forma como as organizações são geridas e como 

as intervenções são concebidas e nos métodos 

de avaliação de desempenho económico de 

determinado país.

de género e torne ilegal a discriminação por questões de 

sexo.

da criação e financiamento de uma unidade para a 

igualdade de género dentro da administração central dos 

governos e instituições internacionais.

do trabalho doméstico, prestação de cuidados e trabalho 

voluntário.

Desenvolver e financiar políticas e programas que 

reduzam diferenças na educação e formação e que 

apoiem a participação económica das mulheres.

assegurar a igualdade de pagamento através de legislação, 

garantir a igualdade de oportunidades no emprego a todos 

os níveis e implementar políticas de defesa da família.

Aumentar o investimento em programas e serviços 

de saúde sexual e reprodutiva, promovendo os 

direitos e cobertura universais.
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Os salários nominais das mulheres são significativamente inferiores que os dos homens.

4 países no Médio Oriente 
e África Setentrional

6 países na Ásia Oriental 
e Pacífico

22 países industrializados

10 países em transição

8 países na América 
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4 países na 
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Proporção dos salários de mulheres comparativamente com os salários dos homens, externos à agricultura

Reimpresso, com a permissão do autor, de UNICEF (2006). 
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CAPACITAÇÃO POLÍTICA –                         
– INCLUSÃO E EXPRESSÃO
A inclusão do indivíduo na sociedade em que vive é vital para 

a capacitação material, psicossocial e política em que a saúde 

equitativa se baseia.

Dados para a acção

O direito às condições necessárias para alcançar os níveis de 

saúde o mais elevados possível é universal. O risco de violação 

desses direitos é o resultado de desigualdades estruturais 

profundamente estabelecidas (Farmer, 1999).

As desigualdades sociais manifestam-se em diversas categorias 

sociais inter-relacionadas, tais como classe social, educação, 

género, idade, origem étnica, incapacidades e localização 

geográfica. Assinalam não apenas diferença, como hierarquia 

e reflectem desequilíbrios profundos na prosperidade, poder e 

prestígio de diferentes pessoas e comunidades. Todos aqueles 

que são já desprivilegiados sofrem desvantagens adicionais no 

que respeita à sua saúde, uma vez que a liberdade de participar 

em relações económicas, sociais, políticas e culturais tem um 

valor intrínseco (Sen, 1999). A inclusão, actuação e controlo são 

importantes para o desenvolvimento social, saúde e bem-estar, 

sendo que a restrição da participação resulta na privação das 

capacidades humanas, abrindo caminho a desigualdades, por 

exemplo na educação, emprego e acesso aos avanços técnicos e 

biomédicos disponíveis.

Qualquer esforço sério para redução das desigualdades na saúde 

envolve a alteração da distribuição do poder na sociedade e nas 

regiões do globo, capacitando os indivíduos para representar 

de forma firme e eficaz as suas necessidades e interesses e, dessa 

forma, desafiar e modificar a distribuição injusta e diferente 

dos recursos sociais (as condições para a saúde) a que todos os 

cidadãos têm direito e aspiram.

As alterações nas relações de poder podem desenrolar-se 

a diversos níveis, desde a escala “micro”, dos indivíduos, 

agregados familiares ou comunidades, à “macro” das relações 

estruturais entre as instituições e agentes económicos, sociais 

e políticos. Enquanto que a capacitação dos grupos sociais 

através da sua representação na decisão de agendas e elaboração 

de decisões relativas a políticas é crítica para concretizar um 

conjunto abrangente de direitos e assegurar a distribuição 

justa dos bens materiais e sociais essenciais entre os grupos 

populacionais, também o é a capacitação para a acção 

massificada, desde as bases até ao topo da hierarquia social. A 

luta contra as injustiças com que se deparam os grupos mais 

desprivilegiados da sociedade e o processo de organização 

dessas pessoas cria lideranças locais na população. O processo 

pode ser capacitador e dá aos indivíduos um maior sentido de 

controlo sobre as suas vidas e o seu futuro.

A acção comunitária ou da sociedade civil sobre 

as desigualdades na saúde não pode ser separada da 

responsabilidade dos Estados de garantia de um conjunto 

abrangente de direitos e da distribuição justa dos bens materiais 

e sociais essenciais por entre os diferentes grupos da população. 

Metodologias de acção partindo do topo até à base da 

hierarquia social e vice-versa são igualmente vitais.

O que urge fazer

Capacitar todos os grupos da sociedade através da 

representação justa nos processos de decisão sobre 

o funcionamento da sociedade, particularmente em 

relação ao seu efeito na igualdade na saúde, e criar 

e manter um enquadramento socialmente inclusivo 

para a elaboração de políticas.

Direitos Humanos, assegurar a identidade legal e apoiar as 

necessidades e reivindicações dos grupos marginalizados, 

especialmente as populações indígenas.

e comunidades nos processos de decisão relativos à saúde 

como parte integrante do direito à saúde.

Mortalidade ajustada para a idade entre homens e mulheres da República da Coreia 

por nível de educação atingido, 1993-1997.
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Permitir que a sociedade civil se organize e actue 

segundo padrões que promovam e concretizem os 

direitos políticos e sociais que afectam a igualdade 

na saúde.

Governação global de qualidade
As diferenças dramáticas nas possibilidades de saúde e vida das 

populações em todo o Mundo reflectem os desequilíbrios no 

poder e prosperidade das nações. Os benefícios inquestionáveis 

da globalização permanecem distribuídos de forma 

profundamente desigual.

Dados para a acção

O período do pós-guerra tem testemunhado um crescimento 

massivo, porém, o crescimento na riqueza e no conhecimento 

à escala global não se traduziu numa maior igualdade na 

riqueza a nível mundial. Por oposição a uma tendência de 

convergência, em que os países pobres recuperam relativamente 

à Organização para a Cooperação e Desenvolvimento 

Económico (OCDE), o período mais recente de globalização 

(depois de 1980) tem registado vencedores e vencidos por 

entre os países do Mundo, com a estagnação e reversão 

particularmente alarmantes da esperança média de vida à 

nascença nos países da África Subsariana e alguns estados 

resultantes da antiga União Soviética (GKN, 2007). O 

progresso alcançado na evolução na economia global entre 

1960 e 1980 foi significativamente abrandado no período 

seguinte (1980 – 2005), com a forte influência das políticas 

económicas na despesa do sector público e no desenvolvimento 

social. Também associado à segunda fase da globalização (pós 

1980), registou-se um aumento significativo e uma maior 

regularidade de crises financeiras, proliferação de conflitos e 

fenómenos de migração voluntária ou forçada.

Através do reconhecimento, na globalização, de interesses 

comuns e futuros interdependentes, é imperativo que a 

comunidade internacional torne a comprometer-se num 

sistema multilateral em que todos os países se envolvam, ricos e 

pobres, com igual capacidade de expressão. Apenas através de tal 

sistema de governo global, que seja capaz de colocar a justiça na 

saúde no centro da agenda do desenvolvimento e a verdadeira 

igualdade de influência no centro dos seus processos de decisão, 

será possível obter uma dedicação genuína para a igualdade na 

saúde à escala mundial.

O que urge fazer

Fazer da igualdade na saúde um objectivo 

global para o desenvolvimento e adoptar um 

enquadramento para os determinantes sociais 

da saúde com o objectivo de fortalecer a acção 

multilateral para o desenvolvimento.

OMS e do Conselho Económico e Social, deverá adoptar 

a igualdade na saúde como um objectivo central de 

desenvolvimento global e aplicar um enquadramento 

de indicadores de determinantes sociais da saúde à 

monitorização do progresso.

grupos de trabalho multilaterais sobre determinantes 

sociais da saúde específicos – de início, desenvolvimento 

durante a primeira infância, igualdade de género, 

condições de emprego e trabalho, sistemas de prestação de 

cuidados de saúde e governo participativo.

Fortalecer a liderança da OMS na acção à escala 

global sobre os determinantes sociais da saúde, 

institucionalizando-os como princípios orientadores 

através dos departamentos da OMS e dos programas 

nacionais.

Tendência na medida de dispersão da mortalidade (MDM) de esperança de vida à nascença, 1950-2000.
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Reimpresso, com a permissão da editora, de Moser, Shkolnikov & Leon (2005).
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3. Quantificar e compreender o problema e           

avaliar o impacto das acções

Dados para a acção

A experiência acumulada até agora demonstra que os países 

sem informação sobre a mortalidade e morbilidade por 

indicadores socioeconómicos têm dificuldade em progredir 

na agenda da igualdade na saúde. Os países com os problemas 

de saúde mais graves, incluindo os países em conflito armado, 

possuem os registos de dados com pior qualidade. Numerosos 

países não têm sequer implementados sistemas básicos para 

registar todos os nascimentos e óbitos. Os sistemas de registo de 

nascimentos cujo funcionamento é deficiente têm implicações 

consideráveis nos resultados da saúde e desenvolvimento 

infantis.

A base factual existente sobre a desigualdade na saúde, os 

determinantes sociais da saúde e sobre o que resulta na sua 

melhoria requer enriquecimento. Infelizmente, a maior parte 

do financiamento permanece esmagadoramente orientada 

para o sector biomédico. Para além disso, grande parte da 

investigação continua a sofrer desequilíbrios de género. As 

hierarquias de provas (que colocam testes controlados e 

experiências laboratoriais aleatórios no topo das prioridades) 

geralmente não produzem investigação sobre os determinantes 

sociais da saúde. Em vez disso, os factos têm de ser apreciados 

O Mundo vive momentos de mudança acelerada, sendo 

frequentemente pouco claro qual o impacto que as alterações 

a nível social, económico e político terão na saúde em geral 

e, especificamente, nas desigualdades entre países ou a nível 

global. A acção sobre os determinantes sociais da saúde 

será mais eficiente se os sistemas de informação, incluindo 

o registo de dados vitais e a monitorização de rotina das 

desigualdades na saúde e dos determinantes sociais da 

saúde, forem implementados e existam mecanismos que 

garantam a compreensão e aplicação da informação para 

o desenvolvimento de políticas, sistemas e programas mais 

eficazes. A educação e a formação acerca dos determinantes 

sociais da saúde são absolutamente imperativas.

Os determinantes sociais da saúde: 
monitorização, investigação e formação
A ausência de dados indicia frequentemente a falta de 

reconhecimento do respectivo problema. As provas de 

qualidade sobre os níveis de saúde e a sua distribuição e 

sobre os determinantes sociais da saúde são essenciais para a 

compreensão da verdadeira escala do problema, a avaliação dos 

efeitos das acções tomadas e a monitorização do progresso.

  Nascimentos não registados (em milhares) em 2003 por região e nível de desenvolvimento.

 

Região Nascimentos Crianças não-registadas, nº (%)

Mundo 133 028 48 276 (36%)

África Subsaariana 26 879 14 751 (55%)

Médio Oriente e África Setentrional 9790 1543 (16%)

Sul da Ásia 37 099 23 395 (63%)

Ásia Oriental e Pacífico 31 616 5901 (19%)

América Latina e Caraíbas 11 567 1787 (15%)

PECO/ CEI e Estados Bálticos 5250 1218 (23%)

Países industrializados 10 827 218 (2%)

Países em desenvolvimento 119 973 48 147 (40%)

Países menos desenvolvidos 27 819 19 682 (71%)

PECO = Países da Europa Central e Oriental; CEI = Comunidade dos Estados Independentes. 

Fonte: UNICEF, 2005.
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com base na sua adequação ao propósito que servem – ou seja, 

a sua capacidade de resposta à pergunta inicial.

As provas são apenas parte do que influencia as decisões sobre 

as políticas a implementar – a vontade política e a capacidade 

institucional também são importantes. Os agentes das políticas 

têm de compreender os factores que afectam a saúde da 

população e como as gradações existentes operam. Do mesmo 

modo, a acção sobre os determinantes sociais da saúde requer 

a promoção da capacitação entre os profissionais, incluindo a 

incorporação de formação sobre os determinantes sociais da 

saúde nos currículos do pessoal médico e restante pessoal de 

saúde.

O que urge fazer

Existem provas suficientes sobre os determinantes sociais da 

saúde para que seja possível agir imediatamente. Os governos, 

apoiados pelas organizações internacionais, podem actuar de 

modo ainda mais eficaz sobre os determinantes sociais na saúde 

melhorando as infra-estruturas locais, nacionais e internacionais 

para monitorização, investigação e formação.

Assegurar que os sistemas de monitorização de 

rotina sobre a igualdade na saúde e os determinantes 

sociais da saúde são implementados às escalas local, 

nacional e internacional.

sem quaisquer custos para o agregado familiar.

compilação de informação sobre os determinantes sociais 

da saúde e a desigualdade na saúde.

Investir na geração e partilha de novas provas 

sobre os modos como os determinantes sociais 

influenciam a saúde da população e a igualdade na 

saúde e sobre a eficácia das medidas para redução 

das desigualdades na saúde através da acção sobre os 

determinantes sociais.

de provas documentais sobre os determinantes sociais da 

saúde e a igualdade na saúde.

Prestar formação aos agentes das políticas, 

intervenientes e profissionais sobre os determinantes 

sociais da saúde e investir na sensibilização do 

público em geral.

médica e de saúde e melhorar a literacia generalizada 

sobre os determinantes sociais da saúde. Formar os 

planificadores e responsáveis pela elaboração de políticas 

no uso das avaliações da igualdade na saúde.

sobre os determinantes sociais da saúde.
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Agentes
As acções chave invocadas pelas recomendações foram acima 

apresentadas. Aqui se descreverão aquelas de que depende 

acção real. O papel dos governos através do sector público é 

fundamental para a igualdade na saúde. Porém, esta função 

não se limita ao governo. Na verdade, é através dos processos 

democráticos da participação da sociedade civil e da elaboração 

das políticas públicas, devidamente apoiadas aos níveis regional 

e global, suportadas pela investigação sobre as soluções eficazes 

para a igualdade na saúde e com a colaboração de agentes 

privados, que a verdadeira acção para a igualdade na saúde é 

possível.

Agências multilaterais

Uma das recomendações gerais da Comissão consiste na 

necessidade de concertação intersectorial – na elaboração de 

políticas e na actuação – para a melhoria da actuação real dobre 

os determinantes sociais da saúde e a produção de melhorias 

na igualdade na saúde. Os especialistas e agências multilaterais 

podem contribuir bastante para reforçar o seu impacto 

colectivo nos determinantes sociais da saúde e na equidade na 

saúde, incluindo:

Concertação na monitorização e actuação globais: Adoptar a 

igualdade na saúde como objectivo partilhado globalmente, 

utilizando um enquadramento de indicadores comum 

a nível mundial para a monitorização da evolução do 

desenvolvimento; e colaborar em grupos de trabalho 

temáticos multi-agência para acção concertada sobre os 

determinantes sociais da saúde.

Financiamento concertado e responsável: Garantir que os 

aumentos na ajuda e no perdão da dívida apoiam a 

elaboração de políticas coerentes sobre os determinantes 

sociais da saúde e a acção sobre os governos beneficiários, 

através da utilização de indicadores para o desempenho 

da igualdade na saúde e os determinantes sociais da saúde 

como condições fundamentais para a responsabilização dos 

destinatários.

Participação melhorada dos Estados Membros da ONU na 

governação mundial: Apoiar a participação equitativa dos 

Estados Membros e outros intervenientes nos debates para 

elaboração de políticas.

OMS

A OMS é a entidade líder mandatada na saúde à escala 

global. Urge reforçar o papel de liderança da OMS através da 

agenda para acção sobre os determinantes sociais da saúde e 

a igualdade a saúde. Isto envolve um leque variado de acções, 

incluindo:

Concertação global e nacional de políticas: Adoptar um papel de 

orientação, apoiando a capacitação e a coerência de políticas 

relativamente aos determinantes sociais da saúde por todas 

as agências parceiros no sistema multilateral; fortalecer a 

capacidade técnica a nível mundial e por entre os Estados 

Membros para representação da saúde pública em todos os 

principais fóruns multilaterais; e apoiar os Estados Membros 

no desenvolvimento de mecanismos para a coesão de 

políticas e intervenções sobre os determinantes sociais da 

saúde.

Quantificação e avaliação: Apoiar, como objectivo fundamental, 

a definição de objectivos para a igualdade na saúde e a 

monitorização da evolução sobre os determinantes sociais 

da saúde dentro e entre países; apoiar a implementação 

de sistemas de vigilância sobre determinantes sociais da 

saúde nos Estados Membros e criar as capacidades técnicas 

necessárias nos países; apoiar os Estados Membros no 

desenvolvimento e utilização de ferramentas de avaliação 

do impacto da igualdade na saúde e outras ferramentas 

relacionadas com a saúde, tais como um indicador para a 

igualdade em cada país; e reunir num encontro global como 

parte de uma revisão periódica da situação global.

Aumento das capacidades da OMS: Consolidar as capacidades 

da OMS nos determinantes sociais da saúde, desde a 

sua sede, pelos Gabinetes Regionais, até aos Programas 

Nacionais.

Administração nacional e local

A fundamentação da acção sobre os determinantes sociais 

da saúde e a igualdade na saúde é um esforço de um sector 

público capacitado, baseado nos princípios de justiça, 

participação e colaboração intersectorial. Isto implica o reforço 

das funções básicas do governo e das instituições públicas, nas 

escalas nacional e sub-nacional, particularmente em relação à 

coerência de políticas, administração participativa, planeamento, 

concepção e implementação de regulamentos e definição de 

critérios; também depende de uma liderança e orientação 

sólidas da parte dos ministérios da saúde, apoiados pela OMS. 

As acções governamentais incluem:

Coesão nas políticas implementadas em todo o governo: Elevação 

da responsabilidade pela acção na saúde e na igualdade 

na saúde ao mais alto nível no governo e garantia da sua 

ponderação integrada em toda a concepção de políticas 

ministeriais e departamentais. Os ministros da saúde podem 

ajudar no esforço de mudança – serão essenciais na ajuda 

à criação de sinergias com o chefe de estado e outros 

ministros.

Reforço da acção para a igualdade: Compromisso para com a 

construção progressiva de serviços universais de cuidados 

de saúde; estabelecimento de uma unidade dedicada 

aos assuntos de género para promoção da igualdade de 

género na elaboração de políticas; melhoria dos modos 

de vida, investimento em infra-estruturas e serviços rurais; 

reabilitação e consolidação do planeamento urbano na 

saúde participativo a nível local; investimento no emprego 

pleno e em políticas e programas de emprego dignos; 

investimento em DPI; promoção da prestação de serviços 

e programas sobre os determinantes sociais da saúde vitais, 

independentemente da capacidade financeira do utilizador, 

apoiados por um programa universal de protecção social; 

e estabelecer um enquadramento nacional para o controlo 

legislativo dos produtos prejudiciais para a saúde.

Finanças: Administrar os fundos recebidos de fontes 

financeiras internacionais (ajuda, perdão da dívida) através 

de um enquadramento da acção sobre os determinantes 

sociais da saúde, estabelecido de forma transparente; reforçar 

as receitas através da cobrança progressiva de impostos; e 

colaborar com outros Estados Membros no desenvolvimento 

de propostas regionais ou globais para novas fontes de 

financiamento público internacional. 

Quantificação, avaliação e formação: Avançar rumo ao objectivo 

do registo de nascimento universal; estabelecer indicadores 

de desempenho transversais no governo para a igualdade na 

saúde, através da implementação de um sistema de vigilância 

da igualdade na saúde; criar a capacidade para a utilização 

da avaliação do impacto na igualdade na saúde como 
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protocolo regular em toda a elaboração de políticas; garantir 

formação dos profissionais e elaboradores de políticas sobre 

os determinantes sociais da saúde; e sensibilizar o público em 

geral para os determinantes sociais da saúde.

Sociedade civil

A inclusão do indivíduo na sociedade em que vive é vital para 

os aspectos materiais, psicossociais e políticos da capacitação 

que constitui a base do bem-estar social e a igualdade na saúde. 

Como membros da comunidade, defensores dos movimentos 

populares, prestadores de serviços e programas e supervisores 

do desempenho, os agentes da sociedade civil – da escala 

global à local – constituem uma ponte vital entre as políticas e 

planos e a realidade da mudança e melhoria das vidas de todos. 

Através do auxílio da organização e promoção de diferentes 

vozes de diferentes comunidades, a sociedade civil pode ser 

um defensor feroz da igualdade na saúde. Muitas das acções 

enumeradas serão, pelo menos em parte, o resultado da pressão 

e do encorajamento exercidos pela sociedade civil; muitas das 

metas rumo ao objectivo de alcançar a igualdade na saúde 

dentro de uma geração serão marcadas – cumpridas ou falhadas 

– pela observação atenta dos agentes da sociedade civil. Esta 

pode desempenhar um papel importante nas acções sobre os 

determinantes sociais da saúde:

Participação nas políticas, planeamento, programas e avaliação: 

Participar na elaboração de políticas, planeamento, 

cumprimento dos programas e avaliação sobre os 

determinantes sociais da saúde, desde o nível global, passando 

por fóruns intersectoriais, ao nível local de avaliação, 

prestação de serviços e apoio; monitorizar a qualidade, 

equidade e impacto dos serviços prestados.

Monitorização do desempenho: Monitorizar, relatar e promover 

sobre os determinantes sociais da saúde específicos, tais como 

a melhoria dos serviços prestados em bairros degradados, 

condições de emprego formal e informal, trabalho infantil, 

direitos das populações indígenas, igualdade de género, 

serviços de saúde e educação, actividades corporativas, 

acordos de comércio e protecção ambiental.

Sector privado

O sector privado tem um impacto profundo na saúde e 

bem-estar. Ainda que a Comissão enfatize o papel central 

da liderança do sector público na acção para a igualdade 

na saúde, isso não implica menosprezar a importância das 

actividades do sector privado. Porém, implica a necessidade 

de reconhecimento de impactos potencialmente adversos e a 

necessidade de responsabilidade na regulação no que respeita a 

esses impactos. Paralelamente ao controlo de efeitos indesejáveis 

na saúde e na igualdade na saúde, a vitalidade do sector privado 

tem muito a oferecer que poderá melhorar a saúde e o bem-

estar. As acções possíveis incluem:

Reforçar a responsabilização: Reconhecer e respeitar acordos, 

normas e códigos internacionais de prática de emprego; 

assegurar condições laborais e de emprego justas para 

homens e mulheres; reduzir e erradicar o trabalho infantil 

e assegurar o respeito de normas de saúde e segurança; 

apoiar oportunidades vocacionais e de formação como 

parte das condições de emprego, com particular ênfase 

para as oportunidades para as mulheres; e assegurar que 

as actividades e serviços do sector privado (tais como 

a produção e certificação de medicamentos vitais e a 

facultação de sistemas de seguros de saúde) contribuem – ao 

invés de debilitarem – a igualdade na saúde.

Investir na investigação: Comprometer-se na investigação e 

desenvolvimento do tratamento de doenças negligenciadas 

e associadas aos pobres e partilhar conhecimento em 

áreas potencialmente vitais (tais como a patente de 

medicamentos).

Instituições de investigação

O conhecimento – da situação global, regional, nacional 

e local da saúde, do que pode ser feito para melhorar esse 

panorama e do que funciona eficazmente para alterar a 

desigualdade na saúde nos determinantes sociais da saúde – é 

uma preocupação central da Comissão e está na base de todas 

as suas recomendações. É uma necessidade premente. Mas, mais 

que mero exercício académico, a investigação é necessária para 

gerar novos entendimentos e para divulgar essa compreensão 

de formas acessíveis de forma prática para todos os parceiros 

acima enumerados. A investigação sobre e o conhecimento 

dos determinantes sociais da saúde e das formas de acção para 

a igualdade na saúde continuará a depender das colaborações 

entre académicos e profissionais em exercício, mas também 

dependerá de novas metodologias – reconhecendo e aplicando 

um leque diverso de informação documental, reconhecendo 

o desequilíbrio de género nos processos de investigação e 

reconhecendo o valor acrescentado das redes de conhecimento 

e comunidades agora desenvolvidas a nível global. A acção neste 

campo inclui:

Gerar e difundir conhecimentos sobre os determinantes sociais 

da saúde: Assegurar que o financiamento da investigação 

é atribuído ao trabalho sobre o tema dos determinantes 

sociais da saúde; apoiar o trabalho intersectorial multilateral, 

nacional e local e do observatório global da saúde, através 

do desenvolvimento e teste dos indicadores e da avaliação 

de impacto de intervenções sobre os determinantes 

sociais da saúde; estabelecer e expandir as redes virtuais 

e os sistemas informatizados, sob o princípio de acesso 

universal, orientado para a maximização da acessibilidade em 

contextos de baixo, médio e alto rendimento; contribuir para 

a inversão do fenómeno de fuga de cérebros de países de 

baixo e médio rendimento; abordar e eliminar desigualdades 

de género nas equipas, propostas, concepções, actividades e 

relatórios de investigação.
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É POSSÍVEL REDUZIR AS 
DESIGUALDADES EXISTENTES NO 
PERÍODO DE UMA GERAÇÃO?
Esta pergunta – é possível reduzir as desigualdades existentes no 

período de uma geração? – tem duas respostas possíveis, ambas 

bastante claras. Se persistirmos no panorama actual, não será de 

todo possível. Se existir uma vontade real de mudança, se existir 

a visão para a criação de um Mundo melhor e mais justo em 

que as hipóteses de vida do indivíduo e a sua prosperidade não 

sejam ditadas pelo acaso de onde nasçam, a cor da sua pele ou 

a falta de oportunidades ao dispor dos seus pais, a resposta será: 

podemos ir longe nessa direcção.

A acção é possível, como demonstrado ao longo do presente 

relatório. Porém, importa implementá-la de forma homogénea 

em todos os determinantes – em todos os campos de acção 

acima descritos –, atacando a desigualdade estrutural a par 

da garantia de um bem-estar mais imediato. Para o alcançar, 

serão necessárias mudanças, começando pelo início de vida 

e agindo sobre todo o ciclo de vida. Ao apelar à redução das 

desigualdades numa geração, não prevemos a eliminação do 

gradiente social ou das diferenças dramáticas entre países em 

trinta anos. Contudo, as provas observadas, produzidas neste 

Relatório Final, tanto sobre a celeridade com que a saúde pode 

melhorar como sobre os meios necessários para alcançar essa 

mudança, encorajam-nos relativamente à possibilidade de uma 

redução significativa das desigualdades.

Esta é uma luta a longo prazo, que requer investimento 

imediato, com alterações consideráveis nas políticas sociais, 

acordos comerciais e acção política. No centro desta acção 

deverá estar a capacitação das populações, comunidades e países 

que actualmente não tenham a possibilidade de exercer a sua 

contribuição. O conhecimento e os meios para a mudança 

existem e são compilados no presente relatório. Falta a vontade 

política para a implementação dessas alterações eminentemente 

difíceis mas exequíveis. A inacção seria vista, em décadas 

futuras, como um falhanço de grande escala na aceitação da 

responsabilidade depositada sobre os ombros de todos nós.
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