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Atodos agqueles
gue ainda ndo descobriram o poder que detém
para determinar o seu destino.






PREFACIO

A saude sempre foi percepcionada e sentida como uma das compo-
nentes mais relevantes do bem-estar individual e colectivo. A sua impor-
tancia ¢ tal que, em 2000, a Organizacdo das Nagdes Unidas a incorpo-
rou, explicitamente, em trés dos oito «Objectivos de Desenvolvimento do
Milénio» (ODM), a alcangar até 2015.

Antes, em 1978, na Primeira Conferéncia Internacional sobre Cuida-
dos de Satde Primarios, realizada em Alma-Ata, ja a Organizacdo Mun-
dial de Satde langara o ambicioso desafio da obtengao, até ao ano 2000,
da «Saude para Todos», condi¢do essencial para os diversos povos do
mundo usufruirem de uma vida saudavel e economicamente produtiva,
apelando ao envolvimento e responsabiliza¢do neste processo de todos os
governos, organizagdes supra-nacionais e restante comunidade interna-
cional. Em 1986, a 1* Conferéncia Internacional sobre Promog¢éao da Sau-
de, realizada na cidade canadiana de Otava, retomaria os mesmos ideais,
defendendo a necessidade permanente de promogao da saude e, em con-
sonancia, de baseamento dos sistemas de saide nos cuidados de satde
primarios, alertando, simultaneamente, para o facto de a saide ndo ser
uma responsabilidade apenas politica e institucional, mas também de cada
um, na medida em que ela é também determinada pelos estilos de vida
que prosseguimos, e, € um capital que se tende a desvalorizar em funcdo
da idade.

A dilatagdo da esperanga de vida tornou-se, assim, numa preocupa-
¢ao permanente das politicas publicas de saude do Pés-Guerra. «Dar mais
anos a vida» ¢ mesmo um dos grandes lemas adoptados pela Organizagao
Mundial de Saude. Mas, obviamente, ndo bastara prolongar a vida, ¢
também importante que os anos que se ganham sejam vividos com a
melhor qualidade de vida possivel, o que da justificacdo a uma outra ideia
de grande actualidade e pertinéncia que é a de «Dar mais vida aos anos».

Neste contexto, entende-se que o nivel de satde das populagdes evi-
dencie fortes variagdes espaciais, explicaveis pelos diferentes contextos
politicos, econdmicos, sociais, e culturais, em suma geograficos, que
ocorrem. Dai, o interesse, desde ha varias décadas, dos geografos pela
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tematica da saude, mormente pela relagdo causa-efeito que se pode esta-
belecer com o territorio. E, assim, numa época em que em muitos paises e
regides do globo a morte e a doenca ainda tém primazia sobre a satde, o
livro agora apresentado por Paula Remoaldo e Helena Nogueira, ganha
enorme oportunidade e justificaco.

“Olhares Geograficos sobre a Saude” ¢, em grande medida, uma
publicacdo expectavel, pois € corolario de um ja longo processo de
empenhamento e amadurecimento de duas docentes e investigadoras uni-
versitarias que recorrentemente tém vindo a pisotear os trilhos da Geogra-
fia da Saude.

O livro, focalizado na questao dos indicadores utilizaveis para ava-
liar o estado de saude de populagdes e territorios, ndo sem antes reflectir
sobre os conceitos e fontes do estudo da satde e, terminar com uma abor-
dagem a problematica das desigualdades em saude e sua correlagdo com
as desigualdades do proprio processo de desenvolvimento, apresenta uma
estrutura muito inteligivel, uma linguagem de grande clareza e precisdo e,
sobretudo, revela-se de grande utilidade para todos os que, geografos ou
ndo, académicos ou profissionais e decisores politicos, se interessem por
uma das tematicas mais apaixonantes e decisivas do Milénio.

José Manuel Smoes

(Professor Catedratico do Instituto de
Geografia ¢ Ordenamento do Territdrio
da Universidade de Lisboa)



INTRODUCAO

As questdes relacionadas com a satde estdo definitivamente na moda
em Portugal. Por um lado, ¢ a sua presenca de forma transversal nos Oito
Objectivos do Milénio equacionados pela Organizacao das Nagdes Uni-
das (ONU) em 2000, subscritos por Portugal e para serem atingidos até
2015. Por outro lado, ¢ a sua importincia na Estratégia da Satde para
Todos delineada pela OMS para o século XXI, os avangos tecnoldgicos
que vao ocorrendo e a tentativa dos ultimos governos de desempenharem
um papel de cariz mais supletivo no dmbito da prestagdo de servigos de
saude. Acresce também o facto de ainda persistirem consideraveis desi-
gualdades regionais em Portugal, apesar da convergéncia dos valores dos
varios indicadores sanitarios ser notoria desde a década de noventa do
século XX. Esta realidade remete para a influéncia, entre outros aspectos,
dos factores culturais em todos os dominios da saude.

Desde os anos oitenta do século XX, altura em que se comegou a
assistir a faléncia do modelo de satide implementado em Portugal, que se
comprovou a proliferacdo da publicagdo de obras relacionadas com o
sistema de saude portugués. Estas t€m salientado as suas qualidades e os
seus estrangulamentos, mas poucas tém apontado bons caminhos a seguir.
A visao do geografo, ainda que proxima da de outros cientistas das cién-
cias sociais, pode revelar-se diferenciada pelo simples facto de tender a
assinalar a importancia da componente territorial, relacionando-a, cada
vez mais, com as questdes socioculturais.

A Geografia portuguesa sofreu importantes mutagdes de enfoque nas
ultimas décadas, particularmente a partir da década de oitenta do século
XX, comecando entdo a abrir-se a novas tematicas. Este processo ocorreu
mais tardiamente do que noutras ciéncias sociais (€.g., a Sociologia, a
Economia) e do que noutros paises. A Geografia do Turismo e do Lazer,
a Geografia da Saude e a Geografia do Género abriram o seu caminho
nos anos oitenta, atraindo alguns jovens investigadores em Portugal.
Todavia, apesar de se ter assistido a um aumento do interesse dos geogra-
fos pela Geografia da Satde, no inicio do terceiro milénio ainda sdo em
numero reduzido os que investigam em Portugal nesta area. Podemos,
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assim, afirmar que se trata de uma area da Geografia portuguesa que tem
tido dificuldades em cativar elementos para a sua investigacdo, ainda que
o reduzido numero de investigadores se comece a afirmar no dmbito da
comunidade académica e da propria sociedade civil.

A comprovacdo deste estadio de incipiéncia em Portugal surge, por
exemplo, quando se consultam algumas das revistas mais prestigiadas a
nivel internacional, como é a Health & Place ou a Social Science &
Medicine, evidenciando-se o manifesto interesse de inumeros geografos
pela tematica da satide. Sera que a relutancia existente por parte dos geo-
grafos portugueses esta subjacente uma certa dificuldade em lidar com os
termos técnicos médicos inerentes a Geografia da Saude? Ou sera porque
se trata de uma area de dificil abordagem, sobre a qual muitos tém opina-
do e poucos conseguem encontrar solugdes, como ¢ o caso do Sistema
Nacional de Saude portugué€s? Ou sera, ainda, que o problema reside no
simples facto da comunidade geografica universitaria portuguesa ser
reduzida?

As razdes estdo ainda por investigar, mas o certo ¢ que se trata de
uma realidade a escala da Peninsula Ibérica, 0 mesmo ndo se passando
noutros paises, exempli gratia, em Francga, na Inglaterra, nos Estados Uni-
dos ou no Canada. Nestes paises, existem gedgrafos investigando indi-
vidualmente ou em grupo, que, pressionados pelas necessidades existentes
ao nivel do planeamento em satde, tém tido reconhecimento publico.

As ciéncias sociais com as quais a Geografia se relaciona mais de
perto, por exemplo, a Sociologia e a Economia, desde ha muito que reco-
nheceram que a saude pode ser uma mais-valia para o seu objecto de
estudo. No seio destas destaca-se a Economia da Saude, que conhece
actualmente um significativo desenvolvimento no nosso pais. Paralela-
mente, a Sociologia da Saude, que deu os primeiros passos nas ultimas
décadas, possui também actualmente um importante numero de investi-
gadores que se tém afirmado no nosso pais (e.g., Carapinheiro, G.;
Nunes, J.A.; Leandro, M.E.; Lucas, J.S.; Silva, L.F.). Contrariamente, a
Geografia portuguesa tem manifestado um importante atraso, ndo obstan-
te a década de oitenta, como foi ja referido, tivesse deixado antever um
razoavel desenvolvimento. De facto, foi naquela década que surgiram
varios trabalhos de gedgrafos portugueses, com formacdo em Geografia
Humana.

Todavia, deve assinalar-se que tem existido um certo cepticismo
relativamente ao contributo dos geodgrafos no ambito da saude, advogan-
do muitos que estas matérias devem ser deixadas para especialistas como
os médicos, os epidemiologistas, os bidlogos ou os bioquimicos, perspec-
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tiva que, atendendo a transversalidade da tematica satde, parece assaz
limitada. Por seu turno, os gedgrafos da satde estdo convictos de que
podem desempenhar um papel especifico nas ciéncias da saude, que
advém de aspectos metodologicos inerentes a ciéncia geografica, tais
como, a abordagem da dinamica espacial ou a sua capacidade para repre-
sentar espacialmente (cartografar) e analisar simultaneamente a dimensdo
dindmica e espacial de fendmenos como as doengas. A prova estd na
recente descoberta destas qualidades do gedgrafo por parte de cientistas
das ciéncias da saude e, mais concretamente, no dominio dos Sistemas de
Informagdo Geografica, metodologias e técnicas que t€ém estado vedadas
a maioria dos cientistas das ciéncias da saude.

Por todos estes motivos, optou-se por redigir uma obra que mostras-
se a satude através do olhar de duas geografas. Na realidade, atendendo ao
vasto campo de ac¢do e contributo da Geografia, ao finalizar-se a redac-
¢do deste trabalho, constatou-se que o nosso contributo ndo se esgotaria
nesta primeira obra. Sendo assim, optou-se, nesta primeira obra, pela
abordagem de questdes basicas, como sejam a defini¢do de alguns con-
ceitos (e.g., saude, doenca, bem-estar), que encerram todo o capitulo 1 (I
Parte da obra). Neste capitulo debrucamo-nos sobre as varias perspectivas
de definicdo de doenca e de satde. Privilegia-se a analise da evolucao des-
tes conceitos nas ultimas décadas do século XX e focaliza-se a atencdo nas
ferramentas tecnologicas de que a Geografia dispde actualmente para fazer
sobressair as desigualdades territoriais e sociais em saude.

A discussdo das fontes internacionais e nacionais que podem ser uti-
lizadas para avaliar a satde da populacdo portuguesa sdo enunciadas no
capitulo 2, visto serem parcas as obras editadas at¢ ao momento que se
preocupam de forma consistente com esta questdo. Pretende-se com este
capitulo, orientar o leitor para as fontes mais seguras e fidedignas sobre
as questdes mais prementes de saude, usando fontes de rotina, estudos de
observagdo e inquéritos epidemiolégicos.

O terceiro capitulo (II Parte da obra) prossegue com a elucidagdo dos
principais indicadores de satide da populacdo, sejam os designados como
“indicadores padrdo” (e.g., Mortalidade Infantil, Mortalidade Materna,
Esperanca de Vida), sejam outros, mais abrangentes, como os indicadores
das areas de privacao.

Este trabalho termina com o capitulo quatro, preocupado com as
desigualdades de saude versus desigualdades no desenvolvimento. Neste
capitulo aborda-se a relagdo entre satide, progresso e desenvolvimento,
salientando-se a questdo da transi¢do epidemioldgica e especificando-se
com o caso portugués. Também a relacdo saude/urbanizacéo, na expres-
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sdo das cidades saudaveis, ¢ focada neste ultimo capitulo. Termina-se
recordando a Estratégia da Saude para Todos até ao ano 2000, ressaltan-
do-se os desafios alcangados, mas também os desaires, que estdo, por sua
vez, a tentar ser debelados na Declaracdo do Milénio. Esta Declaragdo,
equacionada em 2000 no seio da ONU, ¢ objectivada em oito pontos — os
Oito Objectivos do Milénio — que se ambiciona alcangar até 2015.

Atendendo a dificuldade de definir alguns conceitos em saude,
encerra-se esta obra apresentando um glossario (Anexo 1) com os princi-
pais conceitos utilizados pelos gedgrafos e pelos restantes cientistas das
ciéncias sociais e da satde.

Esta obra destina-se aos estudantes da saude e da geografia, aos pro-
fissionais da satde e a todos aqueles que se preocupam com a saude no
seu dia-a-dia. Teremos cumprido o nosso objectivo se ela promover a
reflexdo em torno do tema satde, evidenciando alguns aspectos que ten-
dem a ser relevados e esquecidos, como sdo, por exemplo, os factores
ambientais, sociais e culturais que influenciam os comportamentos da
populagdo. Também desejamos que todos os que vao ler esta obra passem
a ter consciéncia da capacidade que detém na determinagdo do seu pro-
prio destino, ¢ que entendam que uma simples escolha do local onde se
vive pode determinar de forma notdria a propria satde.

Os nossos agradecimentos vao, em primeiro lugar, para os amigos
que trilharam connosco esta interessante aventura de olharmos para a
saude, sobretudo a José Cadima Ribeiro, a Esmeralda Romualdo, a Pedro
Remoaldo, a Otilia Matos, a Paula Vasconcelos e a Ortelinda Gongalves.
Gostariamos de agradecer também aos nossos filhos, Teresa, Joao,
Mafalda e Afonso, que nos ajudaram a adquirir uma sensibilidade que
ndo possuiamos antes de experienciarmos a maternidade. Os olhos de
uma crianga tornam tudo muito mais facil e pensar, por vezes, como elas,
ajudou-nos a superar os momentos menos inspiradores da escrita.

Também te agradeco a ti, que acreditaste em mim...

Helena Nogueira
Paula Cristina Remoaldo
25 de Margo de 2010
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CONCEITOS E FONTES






CAPITULO 1

A SAUDE E OSINTERESSES
DA GEOGRAFIA DA SAUDE

(...) a satde néo deve ser considerada um estado ideal de
bem-estar conseguido através da completa eliminacdo da
doenga, mas como um modus vivendi que permita a homens
imperfeitos ter uma vida compensatéria e ndo demasiado
dificil apesar de viverem num mundo imperfeito.

René Dubos, citado em Mausner ¢ Bahn (1990)

Este primeiro capitulo pretende definir os conceitos de saude, doenca
e bem-estar, bem como tragar a evolucdo dessas defini¢des. Recordam-se
os interesses mais actuais no seio da Geografia da Saude e finaliza-se
com uma abordagem sumaria das potencialidades das ferramentas tecno-
logicas na avaliagdo de desigualdades territoriais e sociais em satide.
Neste sentido procura-se responder as seguintes questdes:

— O que é a saude?

— O que é a doenca?

— Como se relacionam estes dois conceitos com o de
bem-estar?

— O que é a Geografia da Saude?

— Como se relaciona com as outras ciéncias?

—Quais s30 0s seus interesses mais actuais e por
onde se iniciou a sua abordagem?

— Que vantagens trouxeram algumas tecnologias (0s
S G) as abordagens da Geografia da Saude?
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1.1. A salde, a doenca e 0 bem-estar
1.1.1. A saude

Ja muito se escreveu sobre o conceito de saude e de doencga, sendo
notdria a sua evolucao ao longo do tempo e sobretudo no decurso do sé-
culo XX. Neste sentido, saude ¢ doen¢a nao sdo estados ou condi¢des es-
taveis, mas sim conceitos vitais, sujeitos a constante avaliagdo e mudanga.

Comecando pelo conceito de saude, sublinhe-se a evolugao ocorrida
na defini¢do de saude efectuada em 1946 pela Organizagdo Mundial de
Saude (OMS), de caracter marcadamente utopico, e aproveitada por geo-
grafos como Jones e Moon (1987), para actuais definigdes mais operacio-
nais, como, por exemplo, a efectuada recentemente pelo Ministério da
Saude portugués (2004). Concretizando, enquanto a OMS a definiu, des-
de o inicio da sua criagdo (1946), como um estado completo de bem-estar
fisico, mental e social que ndo pressupde somente a auséncia de doenga e
de incapacidade, encarando a saide como um estado positivo que diz
respeito ao individuo no seu todo, no contexto do seu estilo de vida, o
Ministério da Satde (2004a) refere que ela pode ser percebida como
auséncia de doenga, bem-estar ou aptiddo funcional.

A defini¢do da OMS ainda constitui, actualmente, a defini¢do mais
ambiciosa de saude, e apesar de criticada, face a dificuldade em definir e
medir o bem-estar, permanece um ideal (Beaglehole e outros, 2003). Este
estado ideal dificilmente se atinge, ¢ quando se atinge é apenas proviso-
riamente, visto que a maior parte das pessoas, se ndo todas, passam, no
seu percurso de vida, por episddios mais ou menos longos de doenga.
Pode-se, ndo obstante, considerar a saide como um recurso que permite a
cada um desenvolver as suas potencialidades, tornando-o capaz de con-
tribuir para o bem comum da humanidade:

(...) take health to mean the availability of resources, both personal
and societal, that help us achieve our personal potential. Or, we
might think of health as being physically and mentally “fit” and
capable of functioning effectively for the good of the wider society
(Gatrell, 2002: 4, 5).

Infelizmente, é mais facil definir e avaliar a doenca, a incapacidade e
a morte do que produzir uma defini¢do operacional de saude. O conceito
de saude ¢, de certo modo, elastico, pois pode ser definido apenas como
auséncia de doenga ou incapacidade ou pode ser-lhe atribuido um signifi-
cado muito mais positivo (Mausner ¢ Bahn, 1990).
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Numa concepcdo moderna de satde, o conceito surge como dindmi-
co e multidimensional, sendo considerado como o equilibrio e a harmonia
de todas as possibilidades do ser humano (bioldgicas, psicoldgicas e
sociais) e esta-lhe subjacente uma dimensao de potencial de vida (Mar-
tins, 2003). Deste modo, o actual conceito de satide engloba um equili-
brio e harmonia dos varios dominios do ser humano e pressupde também
um empenho dos individuos na resolugdo dos seus proprios problemas.
Este empenho dos individuos passou a ser ressaltado pelo Ministério da
Saude, sendo mais notorio desde a tentativa de implementacdo do Plano
Nacional de Saude 2007-2010. Esta nova postura relaciona-se com um
cenario de uma nova racionalidade neoliberal, que encara o individuo
como um agente racional. Nestas sociedades, o controlo social passa pela
vergonha interiorizada de ndo se ser sdo, enérgico e produtivo mas, sobre-
tudo, a vergonha de ndo se ter feito tudo para manter a propria saude
(Massé, 2006). Na medida em que uma boa sociedade tem a obrigacdo de
fornecer a populagdo as condigdes de obtencao de uma boa satude, € tam-
bém um dever de bom cidaddo contribuir para a sua saude e para a saude
e bem-estar da sociedade (Massé, 2006). Nao ¢ assim dificil admitir a
existéncia de etiquetas negativas, coladas a certos grupos sociais, como
por exemplo, os individuos obesos, normalmente sedentarios, que correm
o risco de serem avaliados como irresponsaveis, pessoas fracas, que nao
tém um controlo suficiente sobre os seus impulsos, podendo até ser enca-
rados como ameagas para a ordem social ou para o equilibrio do or¢a-
mento das instituicdes sanitarias (Massé, 2006). Sendo assim, estes gru-
pos correm um risco real de discriminagdo social, da qual poderdo decor-
rer variados prejuizos, tais como a dificuldade ou interdicdo de acesso a
diversos servicos (habitagdo, emprego, seguros por invalidez ou seguros
de vida).

Nogueira (2006) refere que o conceito actual de saude ¢ funcional e
adaptativo: a saude € uma construgdo sociocultural, que se conquista e
promove ¢ onde o espacgo (fisico e imaterial) desempenha um papel cru-
cial. O estado de saude resulta de um conjunto diverso e interactuante de
factores:

1. Factores individuais — podem ser imutdveis, como os bioldgicos
(sexo e idade, por exemplo) ou mutdveis, como 0s socioecondomicos
(ocupacao, educagio, rendimento) e culturais (etnia);

2. Factores ligados ao ambiente fisico e social — condigdes de vida,
desde a polui¢do do ar, da 4gua, dos solos, até & qualidade do ambiente
fisico, as redes de suporte social e aos factores relacionados com o siste-
ma de satde;
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3. Comportamentos ¢ estilos de vida — apesar de serem usualmente
englobados na dimensdo individual, varios estudos sublinham a influén-
cia do ambiente sobre os comportamentos individuais (Weitzman e
outros, 2003; Cumminis e outros, 2005; Van Lenthe e outros, 2005).
Habitos alcodlicos, tabagicos, alimentares e de actividade fisica, que
constituem cada percurso de vida e influenciam o aparecimento de doen-
¢as como o cancro, os problemas cardiovasculares ou a diabetes, sdo, em
parte, consequéncia dos nossos espagos de vida.

Em 1977, a Assembleia Mundial de Saude acentuou a necessidade
de empenhamento dos Estados Membros da Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) na prossecugdo da Estratégia da Satde para Todos até ao
ano 2000. Neste ambito, a meta principal a atingir era a da obtengdo, no
ano 2000, e para todas as pessoas, de um nivel de satide que lhes permi-
tisse levar uma vida social e economicamente produtiva. Apesar dos
esfor¢os que, mais uns do que outros, encetaram, o desaire foi avultado,
sobretudo em relagdo a parte das metas estabelecidas e ndo atingidas pela
maioria dos paises menos desenvolvidos. Os paises da Regido Europeia
da OMS, a qual pertence Portugal, demonstraram sucesso em parte das 38
metas equacionadas, ainda que tenha havido lacunas evidentes, por
exemplo, na meta n° 1 (Reduzir as diferengas) e na meta n° 10 (Reduzir a
mortalidade por cancro).

1.1.2. A doenca

Quanto ao conceito de doenga, esta pode ser encarada como uma ma
adaptacdo entre o organismo e o ambiente natural e cultural (Dubos,
1965; May, 1958), requerendo a coincidéncia no tempo e no espago do
agente, do elemento patogénico e do hospedeiro, e traduzindo o mal-estar
do individuo na sua relagcdo com o meio e a sociedade.

Numa perspectiva biomédica, a doenga ¢ um facto bioldgico, resul-
tante de um funcionamento bioldgico anormal. A abordagem biomédica,
que dominou todas as sociedades ocidentais desde o século XVIII, confe-
riu ao médico o poder de definir a doenga, permitindo-lhe tomar decisdes
do género ‘ela esta mentalmente doente e ndo pode ser responsavel pelas
suas acgdes’ (Remoaldo, 2008). A doenga é, pois, ndo s6 um estado bio-
logico, mas também um status social, que os médicos podem confirmar
ou negar. Enquanto as pessoas sofrem doencas, os médicos diagnosticam
doencgas (Gatrell, 2002). A tomada de decisdo ¢ o reconhecimento da
sociedade faz dos médicos agentes do controlo social. A profissdo de
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médico pode assim ser encarada como promotora (e reprodutora) da
ordem existente na sociedade (Jones e Moon, 1987).

Acresce que o utente dos cuidados de satude estabelece com os pro-
fissionais de satde uma relagdo de dependéncia, confiando-lhes a avalia-
¢do do seu estado de saude, com base na interpretagdo dos sintomas que
apresenta. Deste modo, ¢ o profissional de satde que detém o poder de
tomar a maior parte das decisdes (Ribeiro, 2009). O facto do profissional
de satde ser também o prescritor torna a relagdo empreendida com o
utente ainda mais complexa, porque é este que indica ao consumidor o
que deve fazer, que exames deverdo ser concretizados e que tipo de tera-
péutica devera ser seguida.

Como alguns autores tém frisado recentemente, tem-se assistido
também a um certo “puritismo” e fundamentalismo em saude. Por exem-
plo, o consumo do tabaco e os seus impactos na vida dos ndo-fumadores
tem-se revelado um tema conflituoso. Na perspectiva dos fumadores, as
novas normas impostas pelos varios governos europeus, de que Portugal é
um dos casos, correspondem a um exemplo concreto de fundamentalis-
mo. De acordo com Massé (2006), esta forma de “puritismo” acontece
porque a saude publica passou a ser encarada como um negdcio de mora-
lizagdo dos comportamentos ligados a saude e a doenga ou mesmo como
uma nova forma de moralité séculaire. Esta nova forma de moralidade
tem subjacente a san¢do dos profissionais de saude, que permite julgar
quem ndo faz exercicio fisico, quem ndo ¢ suficientemente magro ou
quem limita a sua esperanca de vida em boa satide. Sendo assim, um
comportamento catalogado como “de risco” passa a fazer parte da vida
publica, tornando-se uma ameaga para a estabilidade social. A ameaga
decorre tanto da impossibilidade do “doente” cumprir os seus papéis
sociais, quer sejam conjugais, domésticos ou profissionais, como da pres-
sdo econdmica resultante dos custos dos cuidados de saude necessarios
para o curar.

Todavia, a doenga deve também ser entendida como uma experién-
cia subjectiva e, se a doenca € uma manifestacdo do individuo, os pro-
blemas de salde sdo uma expressao do lugar (Barcellos (org.), 2008: 10).
Os lugares, encarados como o resultado de uma acumulagdo de factos
histéricos, ambientais ¢ sociais, promovem condi¢des particulares para a
produgdo de doengas. Sendo o modo de transmissdo das doencas idéntico
em toda a superficie terrestre, ¢ diferente como cada lugar previne, pro-
duz exposicao, trata os doentes e promove a saude (Idem, Ibidem).
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1.1.3. O bem-estar

A partir do momento em que se assistiu a uma redefinicdo de saude,
deixando esta de ser entendida apenas como “auséncia de doenga”, o
conceito de satude ligou-se intimamente ao conceito positivo de bem-estar
(Almeida, 2009). A nogdo de bem-estar, muito anterior a actual ligagdo
expressa com a saude, relaciona-se estreitamente com o conceito de
exclusdo social. O bem-estar das pessoas aparece associado a multiplas
componentes, desde a satde, ao bem-estar material, a liberdade de esco-
lha e acgdo, aos sistemas de protecgdo social e a seguranga. Bem-estar ¢
antéonimo de pobreza, que pode ser resumida num estado de “privagdo
acentuada de bem-estar” (Almeida, 2009: 37).

De acordo com alguns autores (e.g., Almeida, 2009), o conceito de
bem-estar esta relacionado com um conjunto de variaveis socioeconéomi-
cas, que se podem resumir em:

— estado de saude;

— padrao de vida;

— habita¢do;

— satisfacdo e condi¢des de trabalho;
—nivel de educacéo;

— saneamento basico;

— acesso a servigos de saude;

— aquisi¢ao de bens materiais.

Nao sera por acaso que o conceito de bem-estar se relaciona de perto
com o conceito de desenvolvimento, mais especificamente, com o concei-
to de desenvolvimento humano. Trata-se, neste ultimo caso, de um con-
ceito recente, de 1990, que constituiu a base da construgdo do Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) e respectivo Relatorio de Desenvolvi-
mento Humano (RDH), a cargo do PNUD, e que foi idealizado pelo eco-
nomista paquistanés Mahbub ul Haq (1934-1998). O IDH surgiu como
contraponto ao Produto Interno Bruto (PIB) per capita, partindo do pres-
suposto que o desenvolvimento de uma populagdo ndo pode ser aferido
unicamente pela dimensdo econdémica, mas também por outras caracteris-
ticas sociais, culturais e politicas que influenciam a qualidade da vida
humana. Este indice considera trés dimensoes:

1 — Vida longa e saudavel (esperanca de vida a nascenca);

2 — Taxa de alfabetizacdo dos adultos e taxa de escolarizag¢do bruta;

3 — PIB per capita (www.worldbank.org — acedido a 25/02/2009).

O IDH, pretendendo ser uma medida geral, sintética, do desenvolvi-
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mento humano, nao abrange todos os aspectos do desenvolvimento nem é
uma representacdo da “felicidade” das pessoas, muito menos indicando
“o melhor lugar no mundo para se viver”.

1.1.4. O empoderamento

O actual discurso da responsabilizagdo do cidaddo pela sua satde
tem implicita a no¢do de empoderamento, uma vez que um individuo so6
pode ser responsabilizado na medida em que possui um controlo efectivo
sobre as situagdes que condicionam a sua satide. No dominio da saude,
empoderamento (empowerment) deve ser encarado como o processo atra-
vés do qual os individuos ganham capacidade para compreender as suas
situacdes e aumentam o controlo sobre os factores que atingem a sua
saude. Neste processo, cada um adquire um poder (resultante da informa-
¢do que detém e da assimilacdo que fez da mesma) que permite decidir e
controlar a sua propria vida. O empoderamento alimenta sentimentos de
autocontrolo e autonomia, elevando a capacidade de decisao e de lideran-
¢a e conduzindo a sentimentos de maior satisfacdo.

O conceito de empoderamento surgiu no século XX aplicado a situa-
¢oes de discriminagdo e luta pelo alcance de uma cidadania plena, de que
sdo exemplo os movimentos civis afro-americanos nos EUA e os movi-
mentos feministas, e tem sido aplicado a varios dominios da vida econo-
mica e social.

De acordo com Erben e outros (2000), baseando-se em Henderson e
Thomas (1987), o empoderamento melhora as capacidades individuais e
colectivas no sentido de ganhar controlo sobre a vida e as condi¢des de
vida. Na perspectiva do proprio Banco Mundial (www.worldbank.org —
acedido a 25/02/2009), o empoderamento permite ampliar a capacidade
dos individuos ou grupos de fazerem escolhas, transformando-as em
acgdes e em resultados desejados. Devolve poder e dignidade a quem
desejar o estatuto de cidadania e, principalmente, a liberdade de decidir e
controlar o seu proprio destino com responsabilidade e respeito pelo
outro. Todavia, a percepgao de se ser uma pessoa empoderada varia, em
funcdo do ciclo de vida, dos factores culturais e no ambito dos varios
dominios da vida de uma pessoa.
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1.2. Deter minantes em salde

Uma das formas de salde é a doenca. Um homem perfeito, se
existisse, seria 0 mais anormal que se poderia encontrar.

Fernando Pessoa, in Silva, P.N. da (2009)

O processo de causalidade em saude ¢ bastante complexo, quer pela
multiplicidade dos factores envolvidos, quer pelas inter-relagcdes que
entre eles se estruturam, quer ainda porque essa “teia de causalidade” se
manifesta de diferentes formas, em diferentes lugares (Duncan e outros,
1993).

A Figura 1, elaborada com base no modelo construido em 1974 pelo
ex-Ministro da Saude canadiano, Lalonde, sublinha quatro componentes
que interagem ¢ determinam o nivel de satde: biologia humana, ambien-
te, sistema de saude e estilo de vida. E possivel diferenciar e ponderar as
quatro componentes, em funcdo do grau de desenvolvimento de um pais
ou de uma regido, embora o grupo das determinantes biologicas seja de
dificil alteragdo. A Figura 1 equaciona a situacdo que se vive nos paises
mais desenvolvidos, onde o ambiente e o estilo de vida contribuem, cada
vez mais, para a saude de cada individuo. A componente “sistema de
saude”, atendendo a sua estruturagdo e ao acesso quase universal existen-
te na maior parte dos paises mais desenvolvidos, detém uma ponderagio
menor, encontrando-se representada num circulo de menor dimensdo. E
também provavel que as determinantes biologicas consigam ser mais
controladas, vindo a ter uma menor ponderacdo do que as componentes
“ambiente” e “estilo de vida”.

Nogueira (2007a) refere que as determinantes em saude podem
actuar por diferentes mecanismos ¢ em diferentes niveis de causalidade,
distinguindo-se, fundamentalmente, o nivel individual e o nivel contex-
tual (ambiental). Se nas ultimas décadas, como se referiu anteriormente, o
conceito de satde deixou de ser puramente bioldgico, perdendo o seu
caracter de objectividade e tornando-se multifacetado e complexo, assu-
miu-se também, simultaneamente, que a saude individual depende do
estilo de vida adoptado. E notdria a transi¢do para uma nova era centrada
no cidaddo, nos seus comportamentos, que pressupde a sua responsabili-
zacdo, a guisa do que se faz noutros paises mais desenvolvidos, e de que
¢ exemplo os Estados Unidos da América.

A Carta dos Direitos ¢ Deveres dos Doentes, aprovada e difundida
pelo Ministério da Satude a partir de 1998, refere, relativamente aos deve-
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Figura 1 — Determinantes em saude

Sistema

Ambiente de Saude

Estilo de
Vida

Biologia
Humana

Fonte: Remoaldo, 2008: 38.

res, que 0 doente tem o dever de zelar pelo seu estado de salide. Isto sig-
nifica que deve procurar garantir o mais completo restabelecimento e
também participar na promocéo da prépria salde e da comunidade em
gue vive (Ministério da Saude, 1998: 11). Mais recentemente, o Plano
Nacional de Saude, delineado pelo Ministério da Satde para o periodo
2004-2010, assume como segundo grande objectivo estratégico, dos trés
equacionados naquele Plano, centrar a mudanga no cidaddo de forma a
tornar o sistema de saiide mais vocacionado para a inovagdo e ganhando
mais eficiéncia. A focagem no cidaddo, além de ter subjacente a preten-
sdo de aumentar o seu leque de escolhas, multiplicar os mecanismos da
sua participagdo no sector da saude e criar um contexto ambiental condu-
cente a saude, insiste também na promog¢do de comportamentos e estilos
de vida saudaveis. Assume-se que, até ao momento, ndo houve um reco-
nhecimento da importincia da promogdo da saude, id est, as acgdes de
prevengdo primaria e secundaria ndo t€m estado no cerne da prestacao de
cuidados de satde.

Whitehead e Dahlgren (1991) desenvolveram um modelo que con-
ceptualiza as determinantes da saude em niveis de influéncia distintos:
factores genéticos e biologicos (nivel 1), comportamentos individuais e
estilos de vida (nivel 2), influéncias comunitarias e sociais (nivel 3), con-
di¢des de vida e de trabalho (nivel 4) e condigdes ambientais, culturais,
sociais e econdmicas gerais (nivel 5 — Figura 2). Cada uma das determi-
nantes consideradas influencia a saude tanto pelo seu impacto especifico,
como pelo resultado das interac¢des que ocorrem quer entre as determi-
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nantes de cada nivel, quer entre as determinantes de niveis distintos.
Como exemplo, refira-se que a préatica de exercicio fisico ¢ uma determi-
nante individual (comportamental) da satude (nivel 2), que sofre influén-
cia do contexto (por exemplo, existéncia de espagos adequados a pratica
de exercicio fisico) e dos factores bioldgicos (por exemplo, idade).

Figura 2 — Niveis de influéncia das determinantes da satde

idade, factores
genéticos

Fonte: adaptado de Whitehead e Dahlgren, 1991: 1059.

Os processos de causalidade em saide envolvem multiplos factores e
multiplos niveis que interagem e se condicionam mutuamente, de tal for-
ma que s6 podem ser amplamente compreendidos numa perspectiva glo-
bal e local. Global, pela necessidade de uma abordagem holistica que
ultrapasse a fragmentagdo tradicionalmente estabelecida, permitindo uma
analise integrativa e intersectorial das determinantes da saude; e local,
pela necessidade de contextualizar essa abordagem, referindo-a a um
determinado lugar. Como foi ja referido, a “teia de causalidade” manifes-
ta-se de diferentes formas em diferentes lugares (Duncan e outros, 1993),
de tal modo que o peso de cada determinante ¢ a relevancia de cada nivel,
¢ a forma como podem ser alterados, constituem questdes teoréticas, filo-
soficas e politicas continuadas (Nogueira, 2008).
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1.3. Osinteresses mais actuais em Geogr afia da Saude

Sera que um especialista é aquele que sabe mais e mais acer-
ca de menos e menos, e que no fim sabe tudo acerca de quase
nada?...

1.3.1. Porqué a Geogr afia da Saude?

A Geografia portuguesa sofreu importantes mutacdes de enfoque nas
ultimas décadas, particularmente a partir da década de oitenta do século
XX, comecando entdo a abrir-se a novas tematicas. Este processo ocorreu
mais tardiamente do que noutras ciéncias sociais (€.g., a Sociologia, a
Economia) e do que noutros paises. A Geografia do Turismo e do Lazer,
a Geografia da Saude e a Geografia do Género abriram o seu caminho
naquela década, atraindo varios jovens investigadores portugueses.

A Geografia da Satde contemporanea € uma das ciéncias que dilata-
ram recentemente o conceito de saude, aspecto que lhe estava vedado no
paradigma neopositivista (anos 50 a 70 do século XX), assumindo um
novo facies de contornos humanistas. Todavia, apesar de se ter assistido a
um aumento do interesse dos gedgrafos pela Geografia da Saude, no ini-
cio do terceiro milénio ainda sdo em nimero reduzido os que investigam
em Portugal nesta area. Podemos, assim, afirmar que se trata de uma area
da Geografia portuguesa que tem tido dificuldades em cativar elementos
para a sua investigagdo, ainda que o reduzido nimero de investigadores
se comece a afirmar no ambito da comunidade académica portuguesa e
internacional e junto da prépria sociedade civil.

A Sociologia e a Economia desde ha muito que reconheceram que a
saude pode ser uma mais-valia para o seu objecto de estudo, e a Econo-
mia da Satide conhece actualmente um significativo desenvolvimento no
nosso pais, com uma importante comunidade cientifica associada a Asso-
ciacdo Portuguesa de Economia da Saude (APES). Esta possui uma liga-
¢do privilegiada a Escola Nacional de Saude Publica da Universidade
Nova de Lisboa, onde ¢é publicada a Revista Portuguesa de Saude Publi-
ca, destacando-se varios investigadores (e.g., M.R. Giraldes e J.A. Perei-
ra). A Sociologia da Saude, apesar de se ter desenvolvido apenas nas
ultimas décadas, possui também, como foi anteriormente mencionado, um
importante nimero de investigadores que se tém afirmado no nosso pais.

Contrariamente, esta especializacdo da ciéncia geografica so teve
algum desenvolvimento a partir dos anos oitenta do século XX, embora
importe ndo esquecer que o inicio da leccionagdo da Geografia portugue-
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sa tenha ocorrido em 1904, em Lisboa, pela mdo do Professor Silva Tel-
les (Médico e Professor da Escola de Medicina Tropical), no Curso Supe-
rior de Letras. Nos anos 40, Amorim Girdo, em Coimbra, foi talvez o
primeiro gedgrafo a trabalhar a tematica da satde, analisando e compa-
rando dados de mortalidade por todas as causas e por tuberculose (Girdo,
1941). Todavia, somente desde a década de setenta do século XX passa-
ram a ser desenvolvidos mais trabalhos por gedgrafos portugueses rela-
cionados com a tematica da saude, destacando-se o de Arroz (1977), rela-
tivo a difusdo espacial da hepatite infecciosa e sublinhando o papel da
interac¢ao pessoal no processo de difusdo da doenga e a relagdo deste
processo com a hierarquia urbana e a rede viaria (Teoria Geral da Difu-
$30).

Os anos oitenta marcam o desenvolvimento de varios trabalhos de
geografos portugueses, com formagdo em Geografia Humana, que, mais
tarde ou mais cedo, assumiram a forma de Dissertagdes de Doutoramento
(Simdes, 1989; Rodrigues, 1993; Remoaldo, 1998; Nossa, 2005; Noguei-
ra, 2007a), de Dissertacdes de Mestrado (e.g., Nossa, 1995; Nogueira,
2001; Canteiro, 2003) ou de Provas de Capacidade Cientifica (e.g.,
Remoaldo, 1993). Consequentemente, ocorreu a institucionalizagdo da
disciplina, com a sua introdug@o nos curricula universitarios dos Depar-
tamentos de Geografia das Universidades de Coimbra (em 1995) e do
Minho (em 1998), sob a designacao de Geografia da Satide. Nao obstan-
te, refira-se que algumas problematicas da Geografia da Saude existem ha
mais tempo nos curricula universitarios, nomeadamente, na leccionagdo
de disciplinas, tais como, a Geografia Humana, a Geografia Econoémica, a
Geografia Urbana, a Geografia Social e a Climatologia.

No que concerne as tematicas mais focadas pela Geografia da Saude
portuguesa, sobressaem as Infecgcdes Sexualmente Transmissiveis
(Remoaldo, 2003, 2005), o VIH/SIDA (Nossa, 2000, 2001, 2002, 2005;
Remoaldo, 1995a, 1995b, Santana e Nogueira, 2001), a morbilidade e a
mortalidade infantil (Remoaldo, 1999, 2002; Canteiro, 2003, 2005), a
acessibilidade aos servigos de satde (Santana, 1993; Remoaldo, 2002,
2003) e as questdes da saude urbana e do planeamento urbano saudavel
(Nogueira, 2007a; Nogueira, 2008, Nogueira, 2009; Santana e Nogueira,
2008; Santana e outros, 2009).

Mais recentemente, outros cientistas (€.g., profissionais de saude)
tém manifestado um particular interesse pela Geografia da Saude, elabo-
rando trabalhos académicos que sdo assumidos como investigagdes em
Geografia da Saude (e.g., Almeida, 2009). Também alguns historiadores
tém conseguido aproximar-se do objecto ¢ método da Geografia da Satude
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desenvolvendo varios estudos que denotam alguma atracgdo pela repre-
sentagdo cartografica de fendmenos sanitarios (e.g., Couto, 2008).

Apesar da crescente relevancia dos estudos ja efectuados, persiste na
sociedade portuguesa um certo cepticismo relativo ao contributo dos ged-
grafos, no ambito da saude, advogando-se que estas matérias deveriam
ser deixadas para os especialistas como os médicos, os epidemiologistas,
os bidlogos ou os bioquimicos, perspectiva assaz limitada, sobretudo
atendendo a transversalidade do tema saude. Pelo contrario, os gebgrafos
da saude estdo convictos de poderem desempenhar um papel especifico
nas ciéncias da satde, como resultado de aspectos metodologicos ineren-
tes a ciéncia geografica. A abordagem da dinamica espacio-temporal ou a
sua capacidade para cartografar e analisar simultancamente a dimensdo
bioldgica, social e espacial de fendmenos como as doencas, sdo alguns
desses aspectos.

Sublinhe-se, por ultimo, o grande desenvolvimento da disciplina a
escala internacional, bem patente na crescente inclusao das suas tematicas
nos manuais, sobretudo de Geografia Humana, a par de outros dominios
mais tradicionais, justificando a sua presen¢a nos curricula universitarios.
Varios autores t€m considerado a Geografia da Saude como uma das
principais areas tematicas da Geografia Humana (e.g., Picheral, 2001),
em simultaneo com a Geografia da Populacdo, a Geografia Urbana, a
Geografia Rural, a Geografia Economica, a Geografia Social e Cultural e
a Geografia dos Transportes, entre outras. Segundo Hunter (1974), o inte-
resse e a relevancia dos estudos da Geografia da Satde (...) places medi-
cal geography (...) in the very heart or mainstream of the discipline of
geography (Hunter, 1974: 3).

1.3.2. O que é a Geogr afia da Saude?

Quem se aventura a fazer Geografia da Saude tem que compreender
as necessidades dos técnicos de saude, da populagdo e dos gestores e
oferecer alternativas de analise e de intervengdo, revelando-se esta uma
tarefa dificil (Barcellos, (org.), 2008). Esta necessidade de oferecer alter-
nativas de analise e de intervencdo resulta, entre outros aspectos, do facto
de serem intimeras as ciéncias que abordam na sua pratica as questdes da
saude, tais como, a Medicina, a Biologia, a Epidemiologia, a Satde
Publica, a Economia, a Sociologia ¢ a Antropologia.

Mas como pode ser definida de uma forma operacional?

Nos anos oitenta do século XX, Barrett (1986) referia-se a ainda
Geografia Médica (designagdo que continua a persistir no mundo anglo-
-saxonico) como a andlise da relagdo do ambiente humano com a doenga,
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a nutri¢do e os sistemas de cuidados médicos, com o objectivo de elucidar
as suas inter-relagdes no espago. Nao obstante, a Geografia Médica de
entdo ainda ndo aspirava a ser mais do que uma service discipline para os
profissionais da Epidemiologia, Ecologia e Planeamento, embora ja se
argumentasse que o geografo poderia ser mais interveniente a escala
local. Phillips (1985) foi um dos que denunciou este status quo, subli-
nhando o papel do gedgrafo enquanto coordenador na investigagdo inter-
disciplinar em satde.

Em Portugal, nos anos noventa, Simdes (1989) reconhecia que a
Geografia da Saude constituia uma subdisciplina da Nova Geografia,
preocupada com as desigualdades espaciais e sociais da saude ou da
doencga e procurando contribuir para a sua correc¢do ¢ para o bem-estar
da populagdo. Para este autor, as desigualdades ndo deviam ser atribuidas
apenas as variagdes ou as irregularidades espaciais de caracteristicas
individuais, genéticas ou comportamentais, mas também, e fundamental-
mente, a organizacdo da sociedade.

Até finais do século XX, persistiu a antiga e tradicional dicotomia
entre a Ecologia das Doengas (ou Geografia das Doengas), orientada
sobretudo para a investigagdo das relagdes entre o meio e a doenca, ¢ a
Geografia dos Cuidados de Saude, fundamentalmente preocupada com a
distribui¢do/acessibilidade aos servigos de saude. Porém, entre as duas
existiam ligacOes fortes: a utilizagdo de perspectivas (geograficas) e de
metodologias (quantitativas) similares, tais como, a cartografia e a analise
multivariada (Verhasselt, 1993).

Na primeira tradi¢ao (Ecologia da Doenca) estuda-se basicamente a
relacdo entre ambiente e doenca. A preocupacgdo dirige-se as iniquidades
espaciais e sociais da morbilidade e da mortalidade e a etiologia e difusdo
das doengas, elucidando-se as suas causas sociais € ambientais. Esta tra-
dicdo engloba estudos relativos a doencas endémicas e infecciosas, com
énfase para o estudo das relagdes entre o meio natural e as doengas infec-
ciosas. Na abordagem destas tematicas privilegia-se uma visdo ambienta-
lista, na qual sdo sublinhadas as relagdes causa-efeito da cadeia epidemio-
logica, relegando-se o papel do homem e da sua cultura para segundo
plano. Enquadram-se ainda nesta tradi¢ao os estudos de difusdo espacial
da doenga (Teoria Geral da Difusdo), bem como a analise dos factores de
risco de uma doenga e sua associac¢do estatistica com a doenca a outras
escalas geograficas.

O desenvolvimento da Ecologia da Doenga foi sempre sustentado

por abundante cartografia, muitas vezes agregada em atlas a pequenas ou
a grandes escalas, mostrando a variacao dos fendémenos no tempo e no
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espaco. Uma das vertentes da Ecologia da Doenga ¢ a Cartografia Médica
ou Cartografia das Doengas (Disease Mapping). Iniciada em finais do
século XVIII, manteve a sua importancia nas ultimas décadas do século
XX, especialmente no Reino Unido e pela mao de Cliff e Haggett
(Remoaldo, 2008).

A primeira tentativa de construgdo de um mapa de doencas realizou-
-se nos EUA por médicos que cartografaram a residéncia de pessoas afec-
tadas com o virus da febre-amarela (Seaman, 1798), tendo sido os médi-
cos que primeiro descobriram a potencialidade dos mapas na identifica-
¢do de alguns tipos de relacdes causais. No inicio (século XVIII) surgi-
ram os dot maps (mapas de pontos que mostravam o padrdo da epidemia),
sendo os mais famosos os de Seaman (mapa de febre-amarela num sector
de Nova York, em 1798) e de Pascalis (idem, para outro sector de Nova
York, no mesmo ano).

Segundo o Professor Gilles Palsky (da Universidade de Paris XII e
especialista em Cartografia), o primeiro mapa da Geografia da Saude foi
elaborado por John Snow, em 1854 (Figura 3). E um mapa que representa

Figura 3 — Mapa de John Snow com o niimero
de mortes por codlera em Londres
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Fonte: Cliff e Haggett, 1993: 51.
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as mortes por colera (vibrio cholerae) em cerca de seis quarteirdes da
cidade de Londres, num surto violento marcado pela ocorréncia de 500
mortes em apenas dez dias, tendo sido identificado um pogo (pump) com
agua contaminada como a fonte da infec¢ao da epidemia.

Na Figura 4 podemos observar outro tipo de representagdo, através
de isolinhas, também ligada a uma doenga infecciosa.

Figura 4 — Isolinhas da epidemia de colera ocorrida
em Londres em 1849
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Fonte: Cliff e Haggett, 1993: 48.

Sdo inimeros os autores que contribuiram para o desenvolvimento
desta vertente (e.g., Cliff; Haggett; Howe; Learmonth; May; Palagiano;
Phillips; Picheral), que esta na origem da constitui¢do da propria discipli-
na. Ainda que o seu periodo aureo tenha ocorrido no século XIX, cons-
troem-se hoje cada vez mais atlas. Isto sucede, porque cada vez se sabe
mais e estdo mais bem definidos os factores ambientais e geograficos das
patologias, e as doencas infecciosas, mais atractivas para a representagio
cartografica, tém conhecido um certo recrudescimento.

No ambito da outra vertente, a da Geografia dos Cuidados de Saude,
mais recente ¢ direccionada para a investigacdo da localiza¢do e do uso
dos servicos de saude, emergem varias linhas de pesquisa que foram sen-
do aprofundadas, essencialmente a partir dos anos sessenta do século XX,
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sendo de realcar os estudos relativos a optimizacdo da localizacdo dos
equipamentos de saude e, consequentemente, de reordenamento territorial
da provisdo de cuidados de saude. Constituem também temas relevantes
as questoes da utilizagdo (padrdes, condicionantes, equidade) e acessibi-
lidade (fisica, econdémica, social, cultural, étnica, psicoldgica e organiza-
cional) aos servigos de saude, o estudo das interacgdes entre politicas e
saude (e.g., o impacto das politicas nas questdes da satde, o contributo
dos geografos nas decisdes das politicas de saude) e as consequéncias da
crise econdomica na satde e nos cuidados de saude (e.g., reformas dos
sistemas de saude).

Entre os anos setenta ¢ noventa do século XX, varios gedgrafos
estudaram as desigualdades regionais nos servigos de saude (€.9., Bosan-
quet; Coates; Navarro; Rawstron; Knox, Palagiano). As desigualdades
existentes a nivel local também mereceram grande atengdo, sobressaindo
os trabalhos de Smith que, desde a década de oitenta, analisam a organi-
zacdo espacial dos servicos de satde ingleses, incluindo as diferengas na
acessibilidade fisica da populacédo local aos cuidados de saude, tais como
hospitais e consultorios privados. Trabalhos classicos neste dominio sdo
também os de Knox (1978); Haynes ¢ Bentham (1979); Phillips (1979);
Anderson e Rosenberg (1990); Rosenberg e Hanlon (1996).

Sobressaem ainda estudos realizados sobre as caracteristicas dos
cuidados médicos a escala local ou em grandes entidades territoriais,
dando particular ateng@o a politica de saude, aos seguros de saiude e a
cobertura médica através do tempo e do espaco (e.g., Finkler, 1995). Em
termos de grupos populacionais que mereceram mais atenc¢do, salientam-
-se os idosos e os doentes mentais (Rosenberg e Wilson, 2005). A inves-
tigacdo nesta tematica desenvolveu-se e aprofundou-se desde os anos
noventa do século XX, com a crescente utilizagdo dos Sistemas de Infor-
macao Geografica (SIG), que cedo se revelaram indispensaveis nas ques-
toes do planeamento dos servigos de saude.

Em 1985, Paul, B. advogava sete enfoques para a Geografia da Satl-
de, resumidos nas duas tradigdes que antes se mencionaram. A sua anali-
se, publicada na prestigiada revista Social Science & Medicine, é um dos
primeiros estudos teodricos e epistemologicos em Geografia da Saude,
provavelmente porque até aos anos setenta do século XX poucos geogra-
fos se assumiam verdadeiramente como geografos da satde.

A escassez de uma investigagdo tedrica sistematizada revelou-se em
atrasos na conceptualizacdo do objecto de estudo e nos seus campos de
interesse, comparativamente ao desenvolvimento empirico da disciplina.
Este cenario altera-se a partir dos anos oitenta do século XX, década em
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que a Geografia da Saide emerge como um importante ramo ¢ demons-
trando uma particular capacidade para se adaptar as mudangas na ciéncia
geografica e na ciéncia em geral.

O novo milénio conhece uma nova Geografia da Saude, que se reve-
la uma area cientifica interdisciplinar, constituindo-se como uma plata-
forma metodolégica que consegue articular e integrar varios dominios
cientificos (Ciéncias Sociais, Ciéncias da Terra e Ciéncias da Satde).
Cada vez mais preocupada com a analise de problemas relevantes e
actuais, as mais variadas escalas geograficas, a Geografia da Satide tem-
-se revelado de grande utilidade em equipas pluridisciplinares nas areas
do Ambiente, da Sociologia, do Planecamento e Ordenamento do Territo-
rio, da Economia e da Saude (Santana, 2005). Pérez (2005) refere que o
futuro da Geografia da Saude passa pela colaboragdo com profissionais
de outras ciéncias (ndo apenas médicos, mas bidlogos e quimicos, além
dos socibdlogos, psicdlogos ou economistas).

Picheral (2001) ressaltou, no inicio deste milénio, que o gedgrafo
tende a propor uma visdo diferente da saude: uma visdo que nao ¢ exclu-
sivamente biomédica, mas também social, cultural e comportamental,
sustentada em preocupacdes com os problemas da organizagdo do espago
e do ordenamento do territorio. Esta perspectiva, impregnada de um certo
humanismo, pode ser considerada ambiciosa, requerendo do geografo,
sobretudo, uma necessaria abertura a outras ciéncias que, pelo seu objecto
de estudo, sdo essenciais as analises da Geografia da Saude. A Epidemio-
logia ¢ uma dessas ciéncias, sublinhando Picheral (2001) que, enquanto a
Epidemiologia faz referéncia ao lugar, ao espaco, como uma aproximagao
entre outras possiveis, a Geografia concede-lhe uma prioridade absoluta,
acabando, afinal, por ai encontrar a sua justificagdo. O mesmo gedgrafo
insiste numa Geografia da Saude que se fundamenta na analise espacial
da qualidade da satde das populagdes, nas suas relagdes com o ambiente
fisico, bioldgico, social, econdémico, comportamental e cultural, desta-
cando ainda as indecisdes relativas a designacao da disciplina: Geografia
das Doencas ou Geografia dos Cuidados de Saude? Geografia Médica ou
Geografia da Satde? Conclui-se que os limites da Geografia da Satude ¢ a
sua designacdo estdo ainda mal fixados.

Segundo Nogueira (2006), a Geografia da Saude pode ser definida
como uma “subdisciplina” geografica, simultaneamente especifica e
abrangente, una e plural, caracteristicas que resultam da natureza do seu
objecto de estudo e da diversidade tedrica ¢ metodologica ja referida. A
especificidade desta “subdisciplina” advém, por um lado, da incorporacdo
da dimensdo espacial no estudo da satide (abrangendo campos que vao
desde os resultados em satde ao planeamento dos servigos de satde) e,



A satde e os interesses da Geografia da Satde 39

por outro lado, da aplicacdo de ferramentas e abordagens da Geografia ao
seu objecto de estudo.

Rosenberg ¢ Wilson (2005) destacam a crescente diversificacdo
tematica da Geografia da Saude, cujos estudos tém sido recentemente
focados em grupos até agora subinvestigados neste dominio cientifico:
mulheres, minorias, deficientes e homossexuais. Apresenta-se, seguida-
mente, alguns dos temas mais actuais em Geografia da Saude:

— A Geografia dos tumores;

— O planeamento e investigacdo da saide e servigos relacionados
com o bem-estar;

— O impacto das politicas de saude;

— A promocgdo da equidade e/ou eficiéncia através das reformas de
saude;

— As consequéncias da crise econdmica na saide e na oferta de cui-
dados de saude;

— A Educagio para a Saude;

— A saude das mulheres;

— As politicas de privatiza¢do ¢ de reordenamento espacial da oferta
de cuidados de saude;

— A Geografia da SIDA, com o uso de técnicas de simulagdo para
prever a difusdo futura;

— A Geografia da Saude Mental;

— A globalizag@o e os seus impactes na saude e nas politicas de saude;

— A promogao de cidades saudaveis;

— A Bioclimatologia;

— O lugar, a area de residéncia e a sua influéncia na satde.

Nos ultimos anos do século XX e no novo milénio, assistiu-se ao
(re)despertar da importancia do “lugar” onde as pessoas se encon-
tram/residem na compreensao e explicacdo da sua saude. Santana (2002)
refere que as caracteristicas dos lugares passaram a ser tdo importantes
como as das pessoas (caracteristicas pessoais, tais como, comportamen-
tos, factores psicossociais e factores biologicos) quando se pretende com-
preender e explicar a saide e os estilos de vida com ela relacionados. A
saude depende de quem se € e do lugar onde se vive (Nogueira, 2008). Os
riscos que derivam da contaminag¢do do ambiente, como o ar poluido, o
solo e a agua, ndo sdo uniformes no espaco. Residentes em ruas com ele-
vada poluicdo sonora e atmosférica ou na proximidade de fontes de radia-
cdo electromagnética, correm maiores riscos de doenca do que aqueles
que residem em lugares mais “saudaveis”. O acesso a recursos essenciais,
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como comida, dgua potavel e habitagdo decente é geograficamente dife-
renciado, bem como o acesso a servigos basicos (saude, educacdo, apoio
social). Onde se vive afecta, deste modo, quao acessiveis ou disponiveis
estdo estes recursos e servigos (Gatrell, 2002).

Recentemente, surgiram, a escala internacional, investigacdes foca-
das nas conexdes entre lugar, identidade e salide, suportadas em metodo-
logias qualitativas, nomeadamente, centradas em entrevistas, que procu-
ram avaliar o impacto do significado do lugar na satde e nos cuidados de
saude (e.g., Gatrell, 2002; Cummins ¢ outros, 2007; Bernard e outros,
2007). Neste sentido, foram desenvolvidas relagdes empiricas entre
“lugar” e “satide” numa grande diversidade de escalas e para uma grande
variedade de outcomes em saude. Parece que a relagdo entre “lugar” e
“satide” deve ser entendida como uma relagdo espacial ligada ao local
onde as pessoas vivem, trabalham e desenvolvem o seu tempo de lazer
(Remoaldo, 2008).

1.3.3. Da Geogr afia M édica a Geogr afia da Saude

O termo “Geografia Médica” foi utilizado pela primeira vez por
Boudin em 1843 no seu Essai de Géographie médicale, ou étude des lois
qui président a la distribution géographique des maladies ains qu’'a
leurs rapports topographiques entre les lois de coincidence et d anta-
gonisme.

A Unido Geografica Internacional (UGI), e as Comissdes que foram
sendo criadas, muito contribuiram para o desenvolvimento da Geografia
da Satde, existindo na actualidade uma Comissdo intitulada Health and
Environment, que se dedica as questdes da saude e da sua relagdo com o
Ambiente, na sua designacdo mais lata. A constituicdo da Comissdo de
Geografia Médica no seio da UGI deve-se sobretudo ao contributo do
médico Jacques May, juntamente com Max Sorre e Arthur Geddes, que
fomentaram a sua criag@o, em 1949, no Congresso de Lisboa.

A denominagdo de Geografia da Saude surgiu no Congresso de
Moscovo, em 1976, assumindo-se como um termo mais abrangente que
engloba os contetidos da Geografia Médica (terminologia francesa), da
Geografia das Enfermidades (terminologia anglo-saxdnica) e da Geogra-
fia da Assisténcia Sanitaria ou do Equipamento Sanitario (terminologia
espanhola — Pérez, 1998).

Na década de oitenta do século XX, a crescente especializagdo do co-
nhecimento cientifico, e também da Geografia, e o risco de fragmentagdo
dela decorrente, passaram a ser motivos de preocupagdo dos gedgrafos.
Sera que a Geografia da Satde tem contribuido para essa fragmentacgao?
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Em Portugal o termo “Geografia da Satde” tem sido de utilizagdo
pacifica, contrariamente ao que se passou a escala internacional, como
resultado, entre outros aspectos, do seu desenvolvimento tardio (Remoal-
do, 2008). Mesmo no mundo anglo-saxonico, de forte tradigdo da desig-
na¢do de Medical Geography, comega a privilegiar-se a terminologia de
Geography of Health and Health Care (Rosenberg e Wilson, 2005).
Segundo Kearns (1995), a designagdo “Geografia da Satde” deve ser
preferida, uma vez que ela traduz, por um lado, o interesse dominante dos
geografos, bem como o interesse dos grupos de geografos dominantes.
Por outro lado, esta designagdo aproxima os geografos de outros cientis-
tas sociais, preocupados em avaliar o estado de saide das populagdes e o
desempenho dos servigos de satude. Nogueira (2006) refere que a desig-
nacdo legitima o trabalho que vem sendo desenvolvido pelos gedgrafos,
mais afastado da medicina e da doenga, ¢ mais proximo da saude. A auto-
ra refere ainda que a propria diversidade de estudos realizados nesta area
parece ter como objectivo final a saide e a sua promogao, justificando a
adopgdo da designagdo de Geografia da Saude.

1.3.4. A Geografia da Saude e as outras ciéncias

As ciéncias e disciplinas com as quais a Geografia da Satide mantém
relacdes mais estreitas s3o a Medicina, a Epidemiologia, a Saude Publica,
a Biologia, a Demografia, a Sociologia, a Economia e a Psicologia. Além
da Medicina, a Geografia da Saude aproxima-se da Epidemiologia, cuja
palavra resulta dos étimos gregos €pi, significando “sobre”, demos signi-
ficando “povo” e logos significando “o estudo de”.

A Epidemiologia teve origem ha mais de 2000 anos, sobretudo com
Hipdcrates, estando-lhe subjacente a ideia de que os factores ambientais
influenciam a ocorréncia de doenga. Todavia, sé no século XIX se come-
cou a medir a distribuicdo da doenga no seio das populacdes (Beaglehole
e outros, 2003). Pode ser definida de forma operacional como o estudo da
distribuicdo (frequéncia) e factores que determinam as doencas e as
lesdes nas populacdes humanas (Mausner e Bahn, 1990), bem como a
aplicag@o deste estudo ao controlo dos problemas de saude (Last, 1988).
O seu objectivo principal é a melhoria da satide das populacdes, traba-
lhando, para isso, a varias escalas geograficas (desde o grupo de doentes
de um hospital até a populagdo de uma regido ou de um pais).

A Epidemiologia ¢ considerada a ciéncia basica da Saude Publica. Ja
muito se escreveu sobre Satde Publica, expressdo que se refere a saude
de um povo, de comunidades ou de grupos de populagcdes humanas con-
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sideradas no seu ambiente, ¢ que complementa a nogao de “Saude Indivi-
dual” ou de cada individuo isolado (Ferreira, 1990). Nos anos noventa do
século XX, a Saude Publica tinha como objectivo essencial o estudo e a
solugdo dos problemas que condicionam a saude dos individuos integra-
dos no seu ambiente. Sdo corolarios da Saude Publica a investigacdo das
causas e processos de aparecimento e evolucdo das doencas, a seleccdo e
aperfeigoamento dos meios de actuagdo para melhorar a saude e lutar
contra as doencas, ¢ a melhoria da saide em cada comunidade humana
(Ferreira, 1990). Da luta contra as epidemias, até a prevencao de riscos e
a promocdo de comportamentos ou de condigdes ambientais que favore-
¢am a melhoria do estado de satide da populacdo, a Satde Publica tem
vindo a alargar o seu campo de actuacdo. Segundo Massé (2006), o con-
ceito de Saude Publica assenta no individualismo pds-moderno e numa
ética do bem-estar pessoal. O mesmo autor identifica a Satde Publica
como uma ‘“nova moralidade”, imposta pelos profissionais de satude, e
salienta a pertinéncia de encorajar a participacdo do publico (os actores
sociais relacionados com as consequéncias das intervengdes da preven-
¢d0, da protecgdo ou da promogao da satde) nas deliberagdes que dizem
respeito a ética da Saude Publica.

Porém, no perfil epidemiologico dos paises desenvolvidos predomi-
nam patologias de etiologia complexa — social, econdomica e cultural —
dependente de comportamentos individuais e colectivos (alimentares,
sexuais e toxicomanos — Picheral, 2001), cuja incidéncia e prevaléncia
variam segundo os grupos e as sociedades, os modos de vida e de traba-
lho, os rendimentos e os factores exdgenos (do meio ambiente). Numa
época em que as doencas mais representativas nas sociedades mais
desenvolvidas dependem mais dos hébitos enraizados da populagdo do
que dos factores bioldgicos ou dos ligados ao sistema de satide, a Educa-
¢do para a Saude tem ganho um protagonismo em varias ciéncias e tam-
bém no ambito da Geografia da Satde.

A Educagfo para a Saude pode ser definida como toda a actividade
intencional, cuja finalidade ¢ a de alcangar aprendizagens relacionadas
com a saude e a doenca, conduzindo a alteragdes ndo s6 no conhecimento
e na compreensdo dos processos inerentes as condi¢des de saude e doen-
¢a, mas também nos estilos de vida do individuo.

1.3.5. Aspotencialidades das “novas’ tecnologias

Como ja foi referido no item 1.3.2, desde os anos noventa do sécu-
lo XX que os Sistemas de Informagdo Geografica (SIG) se revelam indis-
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pensaveis nas questdes do planeamento dos servigos de saude. Sdo, alias,
um importante instrumento de trabalho em todos os dominios do conhe-
cimento onde as variaveis “espago” e “localizacdo” sdo componentes
determinantes (Alves, 2005).

Os SIG nasceram em pleno século XIX, com John Snow. Este médi-
co, cuja importancia foi ja salientada nesta obra, utilizou uma técnica de
sobreposicdo de varios mapas — o mapa da cidade de Londres, a cartogra-
fia do abastecimento de agua a cidade e o mapa com os locais de residén-
cia dos individuos que faleceram no surto de colera (Martins, 2009).

O geoprocessamento ¢ uma das técnicas usadas pela Geografia da
Saude, mas esta, além de requerer uma importante formacao, exige a
compreensio da especificidade dos dados de salde e sua expressao espa-
cial (Barcellos (org.), 2008: 9). Dito de outra forma, os mapas que resul-
tam destas técnicas exigem uma compreensdo do espaco geografico e o
modo como esse espaco produz riscos ou promove condigdes coletivas de
protecéo (Idem, Ibidem). Entre as metodologias que a Geografia da Sau-
de pode utilizar para perceber as relagdes complexas que se estabelecem
entre a sociedade, o territorio e o ambiente e entender 0 modo como essas
relagdes determinam a forma como as pessoas se expdem a riscos, adoe-
cem e sdo cuidadas (ou ndo) pelo sistema de salde, sobressaem, por
exemplo:

— 08 mapas;

— as ferramentas de estatistica espacial;
— as entrevistas;

— as fotografias (Barcellos (org.), 2008).

Os SIG surgiram em Portugal na segunda metade da década de
oitenta do século XX, mas a sua utilizagdo conheceu um grande éan a
partir dos anos noventa do mesmo século e a sua aplica¢do incidiu bas-
tante em fendmenos geograficos no dominio ambiental e de desenvolvi-
mento do territorio. Estes instrumentos fizeram a sua apari¢do no nosso
pais numa altura em que, por um lado, se despertava, na Geografia, para
as questoes do planeamento ¢ ordenamento do territorio e, por outro lado,
se davam os primeiros passos na utilizacdo de computadores nas Univer-
sidades e nas Autarquias.

Quando se pensa nas questdes do desenvolvimento, em qualquer
escala geografica, surgem duas vertentes que interagem. A primeira
esfor¢a-se por explicar ¢ compreender os padrdes de organizagdo espa-
cial, enquanto a segunda, que tem a primeira como alicerce, reporta-se a
necessidade em tomar decisoes fundamentadas tendo por base o conhe-
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cimento dos processos territoriais (Alves, 2005). Neste ambito, os SIG
permitem uma abordagem multidimensional e multidisciplinar do territo-
rio e revelam uma capacidade de armazenamento de informacdo georrefe-
renciada e ao mesmo tempo de calculo e inter-relacionamento de varia-
veis e temas (analise ¢ modelagdo espacial), que podem conduzir a trans-
disciplinaridade, quando se alcangcam certos niveis e patamares de infor-
macao (Alves, 2005). Na sua abordagem funcional podem ser identifica-
das quatro componentes determinantes:

— input de informagao;

— estruturagao;

— armazenamento, gestao, analise e manipulacdo da informagao;
— output da informacao.

Dadas as suas potencialidades, os SIG t€m sido utilizados sobretudo
na inventariagdo e analise de factos e fendmenos localizados (e.g., popu-
lagdes, actividades, usos do solo, potencialidades, caréncias), na elabora-
¢do e gestdo de planos e programas de ordenamento e de desenvolvimen-
to regional, na avaliacdo e monitorizagcdo de planos, programas ¢ medidas
com dimensdo espacial, na modelacdo de fendomenos com incidéncia
espacial e na investigagdo tematica com a mesma dimensao (Alves, 2005:
810-811).

No caso especifico da saude, e até ao momento, os SIG tém conheci-
do uma utilizagdo limitada, sobretudo a nivel local, ja que as autarquias
detém (ainda) poucas competéncias no dominio da saude. Acresce que
aqueles que possuem maior informagdo ¢ formagdo em saude (os profis-
sionais de saude) pouca formagdo tém recebido neste dominio, olhando
com interesse para estes instrumentos, mas revelando muita dificuldade
em utiliza-los, porque os mesmos induzem uma formagao continua e sus-
tentada, pouco acessivel a maioria. Todavia, todos os fendomenos sido
passiveis de ser cartografados; logo, as doencas, porque ocorrem num
determinado momento ou periodo, e num dado espago, sdo também um
bom exemplo para utilizar os SIG. Estes, entre outros aspectos, permitem
identificar padrdes de concentracéo e de dispersdo e analisa-los ao lon-
go de diferentes periodos de tempo (Martins, 2009: 14).
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CAPITULO 2

FONTESINTERNACIONAISE NACIONAIS
UTILIZADASPARA AVALIAR A SAUDE PORTUGUESA

Investigar significa pagar a entrada adiantada e entrar sem
saber o quevai ser.
Robert Oppenheimer

As fontes de informagdo sdo um elemento basilar para os gedgrafos
da saude, motivo que justifica a opg¢do por um capitulo dedicado a ques-
tdo das principais fontes a que, quer os gedgrafos, quer outros investiga-
dores em ciéncias sociais, t€m acesso. A um geografo colocam-se sempre
dois problemas: o primeiro tem a ver com os dados e as variaveis que
deve seleccionar e utilizar e que ¢ um problema transversal a todas as
ciéncias que usam este tipo de dados; o segundo reveste-se de uma maior
dificuldade e ¢ um problema que se agudiza mais em Geografia do que
noutras ciéncias. O segundo problema relaciona-se com a dificuldade (se
tivermos em atencao as estatisticas oficiais) em trabalhar inumeros dados
as escalas geograficas a que o geografo esta habituado a investigar nou-
tros dominios: municipio, freguesia, lugar.

Privilegiam-se neste capitulo as fontes de rotina, nas quais o investi-
gador ndo tem poder de intervencao na criagcdo/publicacdo de dados e as
outras fontes, como os inquéritos epidemiologicos, onde a sua participa-
¢do em todo o processo € relevante. Aborda-se ainda a questdo da quali-
dade dos dados de saude registados, relevando alguns estudos efectuados
a escala internacional e em Portugal. Este é também um capitulo que aler-
ta os investigadores e estudantes para a dificuldade de analisar determi-
nadas problematicas, ajudando-os a ndo criar falsas expectativas quando
surge a ideia de estudar uma qualquer problematica em satde.



52 Olhares Geograficos sobre a Saude

Sendo assim, as questdes a que pretendemos responder sdo:

— O que é uma fonte deratina?

— Em que tipo de estudos o investigador pode intervir
em todo o processo?

— Desde quando se realizam Inquéritos Nacionais de
Salde em Portugal ?

— Quais sdo as suas principais caracteristicas?

— Podemos acreditar nos dados que sdo publicados
pelas institui¢des oficiais?

2.1. Fontesderotina

A principal caracteristica das fontes de rotina € o pouco controlo do
investigador sobre o que ¢ recolhido e publicado (resultados e processos).
Isto significa que normalmente se acede via Internet ou se consulta uma
publicacdo, retirando-se os dados que interessam para a investigacdo que
se esta a desenvolver. Por outro lado, enquanto as fontes de rotina sdao
importantes nas pesquisas descritivas e na formulacao de hipdteses, as
pesquisas analiticas que envolvem o testar de hipoteses exigem que o
investigador recolha a sua propria informacdo (por exemplo, através de
inquéritos por questionario ou entrevista). As fontes de rotina devem ser
utilizadas com algumas reservas, sobretudo quando se efectuam compa-
racdes internacionais da mortalidade por causas de morte, porque muitas
das mortes nao sdo notificadas por pessoal qualificado.

A escala internacional, a Organizagdo Mundial de Saide (OMS),
criada em 1946 no seio da ONU, ¢ a maior promotora das estatisticas de
saude. As suas principais publica¢des sdo: o Weekly Epidemiological
Record, o Epidemiological and Vital Satistics Report (publicagdo men-
sal) e o World Health Satistics Annual (ou Annuaire des Satistiques
Sanitaires Mondiales, publicado anualmente).

No topo da hierarquia nacional de estatisticas de saude de qualquer
pais existe sempre um organismo especializado. Nos EUA, ¢ o Center for
Disease Control, em Atlanta (Georgia), que publica o Morbidity and
Mortality Weekly Report. Na Inglaterra, ¢ o Office of Population Census
and Surveys, o Centre for Communicable Diseases e o Departament of
Health and Social Security. Em Portugal, o principal organismo que edita
estatisticas sobre a satde ¢ o Instituto Nacional de Estatistica (INE).

O INE, em colaborag@o com varias entidades, publica anualmente as
Estatisticas da Saude e as Estatisticas Demograficas. Colaboram, entre
outros, as Conservatorias do Registo Civil, a Direc¢do-Geral da Saude e
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os estabelecimentos de saude publicos e privados. Também o Ministério
da Satde, através do Observatorio Nacional de Saude (ONSA — Instituto
Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge), a Direccdo-Geral da Satde (DGS),
as Administragdes Regionais de Saude (ARS), os Hospitais e os Centros
de Saude fornecem publicagdes periddicas fundamentais para o gedgrafo
que trabalha em saude.

Em Portugal, os anos oitenta do século XX marcaram uma nova eta-
pa na publicacdo e acesso a informacao sobre doenga e saude, iniciando-se
a edi¢do de varias publicacdes e a realizacdo do Inquérito Nacional de
Saunde.

2.1.1. Estatisticas de mortalidade

Existem estatisticas de mortalidade de elevada qualidade para a
maior parte dos paises desenvolvidos, que sdo desagregadas por sexo,
local de residéncia, idade e profissdo, sendo possivel usar estas fontes
para sugerir hipoteses causais.

A Classificagdo Internacional de Doencas (CID), utilizada actual-
mente como nomenclatura que permite codificar as inimeras doengas que
existem na actualidade, tem raizes longinquas, mas somente em 1730 foi
avangada uma classificacdo sistematica de doengas em dez classes, pelo
jovem médico francés de Montpellier, Frangois Bossier de Lacroix. Ape-
nas em 1853, em Bruxelas, no Primeiro Congresso Internacional de Esta-
tistica, surgiu a inten¢do de se realizar uma classificagdo uniforme das
causas de morte para aplicacdo a todos os paises. Mesmo assim, apos
varias propostas de varios médicos (e.g., William Farr, Marc d’Espine),
s6 em 1893, no Congresso de Chicago, a classificagdo de Jacques Bertil-
lon foi aceite com grande sucesso, sendo-lhe, hoje em dia, frequentemen-
te atribuida a paternidade da Classificagdo Internacional de Doencas
(Remoaldo, 2008).

Mais tarde, em 1899, introduziu-se o principio de revisdo decenal e
em 1900, em Paris, operou-se a primeira revisdo da classificagdo, consi-
derando, no essencial, a de 1893. A partir de entdo efectuaram-se mais
nove revisoes, estando actualmente em vigor a 10* revisdo (adoptada pela
43.* Assembleia Mundial de Saude, em 17 de Maio de 1990). A 10 Revi-
sdo da CID adoptou a denominagao de “Classificagdo Estatistica Interna-
cional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude”, sendo, na pratica,
conhecida por “CID-10”. A sua implementagdo em Portugal ocorreu
antes do ano 2000, sendo actualmente utilizada nas estatisticas oficiais de
saude.

A esta nomenclatura, que ¢ universalmente utilizada e teve as suas
origens de forma mais cimentada somente nos finais do século XIX, t€ém
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sido apontadas varias criticas, mas até a 9 revisdao encerrou, pelo menos,
duas vantagens indiscutiveis:

— ser universalmente utilizada;

— apresentar uma estrutura muito bem adaptada a organizacdo das
instituices médicas e de saude publica, como resultado de cada
grupo nosologico constituir uma especialidade médica.

Em termos dos grandes agrupamentos nosologicos que formam o
esqueleto daquela Classificacdo, ndo se operaram, ao longo do tempo,
grandes mutacdes no que diz respeito ao seu nimero. Enquanto a classifi-
cacdo de Jacques Bertillon englobava catorze agrupamentos, a 9 revisao
era constituida por dezassete ¢ a 10? revisdo encerra vinte ¢ um (consultar
http://www.cid10.hpg.ig.com.br).

Nao obstante, as modificacdes operadas no conteudo dos agrupa-
mentos dificultaram, desde sempre, o trabalho dos investigadores e do
gebdgrafo, em particular, pois nem sempre € possivel estabelecer compara-
¢oes e tragar o perfil evolutivo das causas de morte para grandes escalas
geograficas (municipio e freguesia). Esta impossibilidade surge quer ao
nivel dos principais agrupamentos nosologicos, quer nas patologias mais
especificas. A propria forma como até meados do século XX se optou
pela publicagdo das causas de morte, com classificacdes abreviadas e
utilizando o grupo residual outras doengas, assiduamente de razoavel
contributo, dificulta bastante qualquer estudo que se pretenda realizar
sobre o obituario portugué€s. Concomitantemente, quando se pretende
estabelecer comparagdes do obituario a escala nacional como, por exem-
plo, o do distrito de Braga e dos seus municipios constituintes, nem sem-
pre € possivel, pois sdo publicados diferentes tipos de listas consoante as
entidades territoriais consideradas.

A escala europeia, usa-se a Lista Europeia sucinta de Causas de
Morte. O INE utiliza a Classifica¢do Internacional de Doengas, sobretudo
em duas versdes (Lista Basica para Tabulacdo e Lista de 50 Rubricas para
Mortalidade), na publicag@o que edita anualmente, desde 1969, intitulada
“Estatisticas da Saude” (Quadro 1). Esta publica¢do surgiu na sequéncia
do Anuario Demografico que existia desde finais do século XIX, mas que
passou a ser publicado, de forma regular, desde 1929. Tratava-se de um
documento mais generalista, que lidava simultaneamente com dados
demograficos e de satde. Enquanto as Estatisticas da Satde, no dominio
da mortalidade, ddo mais importancia as causas de morte, usando diferen-
tes tipos de Listas, as Estatisticas Demograficas incidem na mortalidade
segundo o sexo ¢ a idade. Ambas sdo publicacdes anuais ¢ ¢ possivel
aceder aos dados de um determinado ano com um décalage aceitavel. Em
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2009 encontra-se disponivel informacdo completa referente ao ano de
2007, no caso das Estatisticas Demograficas (no final de 2009 dispde-se
da publicagdo de 2008); quando se consideram as Estatisticas da Saude, a
informacdo existente em 2009 reporta-se a 2005. Ainda assim, ¢ possivel
ter alguma informagao actualizada ao longo do ano sobre alguns elemen-
tos destas Estatisticas, pois o INE vai fornecendo informagdo nos seus
“destaques” periodicos.

Quadro 1 — Algumas caracteristicas das estatisticas oficiais portuguesas

til e partos.

Publica- | Anode| Periodici- | Informagdo I nstituicbes Desagr egagao
¢ao inicio | dade/Tipo | principal colaborantes geogr afica
de suporte
Estatisti- | 1967 Anual, em |Natalidade, |Instituto dos Maioritariamente
cas Demo- suporte de | mortalida- | Registos e Nota- [ NUTS1e II.
gréficas papel (pu- |de, mortali- |riado, Conserva- | Quadros-sintese
blicacdo) e | dade fetal, |torias do Registo | disponiveis para
on-lineno |neonatal e | Civil, Direcgdo- |NUTS III ¢ muni-
sitio elec- | perinatal, Geral da Politica | cipio. Possibili-
tronico do |nupcialida- |da Justica, Insti- | dade de obter a
INE de, fluxos |tuto das Tecno- |informagdo esta-
(www.ine. |migratorios |logias da Infor- | tistica demografi-
pt). internacio- |mag8o na Justi- |ca ao nivel do
nais e popu- | ¢a, Servigo de municipio e, no
lagdo es- Estrangeiros ¢ caso das estatisti-
trangeira. Fronteiras e cas vitais, ao
Direcgdo — Geral | nivel da fregue-
dos Assuntos sia.
Consulares e
Comunidades
Portuguesas.
Estatisti- | 1969 Anual, em |Pessoal de |Conservatorias | Maioritariamente
casda suporte de |satide (mé- |do Registo Civil, | NUTS I e NUTS II.
Saude papel e on- | dicos e en- | Direc¢ao-Geral
line sobre- | fermeiros), |da Saude, Insti-
tudo em estabeleci- | tuto Nacional de
formato mentos de | Satde Dr. Ricar-
Excel no |satde (Hos- | do Jorge, estabe-
sitio elec- | pitais, Cen- |lecimentos de
trénico do | tros de saude oficiais e
INE. saude), far- |particulares,
macias e Ordens, associa-
medicamen- | ¢des profissio-
tos, vacina- | nais e sindicatos.
¢des, mor-
bilidade,
mortalida-
de, mortali-
dade infan-

Fonte: elaboragio propria.
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Apesar de algumas limitagdes das duas publicagdes, ha varias varia-
veis para as quais o INE disponibiliza a informagao a um nivel espacial
mais desagregado, conhecida por “informagdo disponivel e ndo publica-
da”, que, no caso das Estatisticas da Saude, chega a escala do municipio.
Mediante pedido ao INE, ¢ possivel aceder a inimeros dados a escala
concelhia.

2.1.2. Estatisticas de morbilidade

O estudo da morbilidade ¢ muito mais complexo do que o da morta-
lidade, porque a doenga ndo ¢ um acontecimento Unico, mas multiplo,
que pode afectar o ser humano num tinico momento da sua vida ou duran-
te a maior parte da sua vida. A doenca possui uma gradagdo de intensida-
de bastante ampla, indo desde distirbios leves, até ao estado morbido
mais grave, podendo passar por fases de incapacidade parcial ou total,
tempordaria ou permanente (Remoaldo, 2008).

Até 1966, o Anuario Demografico ndo se preocupava com a morbi-
lidade e somente com o inicio da publicacdo das Estatisticas da Saude,
em 1969, se passou a dedicar alguma importancia, ainda que de uma for-
ma incipiente, a esta temdatica. Esta publicagcdo passou a abordar as doen-
cas de notificagcdo obrigatdria, a tuberculose, os tumores e os internamen-
tos do foro psiquiatrico. Actualmente, é efectuado o registo da morbilida-
de apenas para algumas patologias (doencas de notificagdo obrigatoria) e
essencialmente pelos servigos oficiais, escapando os ocorridos nalguns
servicos privados, como os consultorios médicos.

2.1.2.1. Doencas de Notificacdo Obrigatéria

No seio do espectro de doencas e de classificagdes, sobressaem as
Doengas de Declaragdo Obrigatoria, que pressupdem uma declaragdo
obrigatdria de todos os casos conhecidos de determinadas doengas que
vao sendo registados nas instituicdes oficiais de saude (publicos e priva-
dos) e que sao uma ameaga para a comunidade.

Todos os paises possuem uma lista de doencas notificadas e interna-
cionalmente sdo de notificagdo compulsoria a febre-amarela, a peste, a
colera e a variola, que sdo doengas sujeitas a quarentena. Além destas, ha
as doengas sob vigilancia da OMS, que sdo: a febre recorrente transmitida
por piolho, o tifo epidémico, a poliomielite, a malaria e a influenza.

Actualmente, a gripe HIN1 ¢é outra das doencas que se encontra sob
vigilancia da OMS. A Directora-Geral da OMS, Margaret Chan, anuncia-
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va em Agosto de 2009, que em todo o mundo se deveria manter a vigi-
lancia contra a gripe HINI, pois esta, até entdo branda, poderia tornar-se
mais séria com a aproximagdo do Inverno no Hemisfério Norte, pressu-
posto que se confirmou no Outono de 2009. A Ucrénia foi um dos paises
que manifestou em Outubro de 2009 a sua apreensdo, revelando uma
situacdo de epidemia no final do ano.

A epidemia do virus HIN1, doenga popularmente conhecida como
“gripe suina” ou gripe A, foi oficialmente declarada pela OMS em Junho
de 2009. No final de Dezembro de 2009, o virus encontrava-se ja disse-
minado por 205 paises, confirmando a OMS um numero superior a 11000
mortes pela doenga. Esta entidade afirma que, pelo menos, 500 mil pes-
soas ja contrairam a gripe, mas que o numero real deve ascender a
milhdes. O cenario em Portugal também se tem vindo a agudizar, elevan-
do-se a 58 o niimero de casos mortais nessa mesma data.

Em Portugal, as Doencas de Notificacdo Obrigatoria obrigam ao
preenchimento do Boletim de Declaragdo Obrigatoria, que conta actual-
mente com 46 doengas (incluindo o VIH — www.portaldasaude.pt — ace-
dido a 05/01/2008). As penalizagdes estipuladas para o ndo cumprimento
da notificacdo ainda sdo as estabelecidas pela Lei n® 2036, de 9 de Agosto
de 1949 (Lei de Bases da Luta contra as Doencas Contagiosas). Regis-
tam-se doengas que ou sdo muito graves ou levantam problemas de satude
publica, contribuindo a notificagdo para diminuir o risco de contagio des-
tas doencas. O principal objectivo da notificagdo obrigatéria nao é conhe-
cer com rigor o numero de casos, mas, sobretudo, garantir o inquérito
epidemiologico exaustivo, sem o qual as acgdes de formagéo e o esclare-
cimento de grupos-alvo, ou da populacdo em geral, ndo reduzirdo signifi-
cativamente a incidéncia.

No entanto, subjacente a esta necessidade de notificagdo, existe um
problema grave que ja ¢ denunciado pelos proprios médicos e que se
prende com a ndo notificagdo por parte de um nimero que se julga avul-
tado de profissionais de saude. Varios autores (e.g., Motta e Theias, 1974;
Ayres, 1981; Lecour, 1988, Dinis, 2000) tém ressaltado grandes deficién-
cias na notificagdo das patologias, estando a sua credibilidade bastante
dependente do grau de adesdo dos profissionais de saude ao cumprimento
da lei. Deste modo, o conhecimento do estado de satide da populagado ¢
fragmentado e incompleto. As principais razdes pelas quais os médicos
ndo fazem notificagdes e registos em geral sdo:

— Desconhecimento da lei (como consequéncia de uma formacao
profissional incompleta neste dominio);
— Acomodacdo/ desinteresse;
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— Desconfianca da utilidade dos dados que necessitam de registar;

— Desconhecimento dos circuitos de circulagdo da informagdo (a
maioria dos profissionais de saude desconhece para onde vao os
dados que registam e as publica¢des que dai resultam);

— Falta de feedback, isto ¢, ndo lhes ¢ dado a conhecer os resulta-
dos/dados para os quais contribuiram;

— Auséncia de cultura de registo de dados e alguma aversao ao regis-
to dos mesmos;

— Ineficiéncia das autoridades.

Ha varias formas de incentivar os médicos a efectuar o registo das
doencas. Em primeiro lugar, ha que despertar nestes profissionais a cons-
ciéncia da importancia do registo para a promoc¢do da saude e prevencao
de difusdo de doencas. Esta informagdo deve iniciar-se nas Licenciaturas
de Medicina. Em segundo lugar, devem conhecer as publicagdes que
resultam dos dados que registam e devem ser-lhes fornecidos, periodica-
mente, resumos sobre as doencas existentes nos territorios onde traba-
lham. Por ultimo, deve haver um maior controlo e aplicagdo de coimas
por parte do Ministério da Satide e dos organismos onde trabalham os
profissionais de satde. Nalguns paises, paga-se ao médico uma recom-
pensa por ter realizado a notificagdo, assim como se impde uma penaliza-
¢do se deixar de o fazer.

Na sequéncia destas falhas, sdo por demais conhecidas as deficién-
cias em termos de dados de morbilidade publicados nas Estatisticas da
Satde e Estatisticas Demograficas do Instituto Nacional de Estatistica.
Pode frisar-se, a titulo de exemplo, a subnotificagdo que ¢ realizada rela-
tivamente as hepatites e que foi possivel comprovar em 2002 num projec-
to financiado pela Fundagdo Calouste Gulbenkian (Remoaldo e outros,
2002; Remoaldo e outros, 2005).

Como foi anteriormente referido, foi apenas a partir de 1969, com o
inicio das Estatisticas da Satde, que surge um capitulo dedicado & morbi-
lidade (doengas de notificacdo obrigatoria, tuberculose, tumores, inter-
namentos do foro psiquiatrico). A partir de 1998, as Estatisticas da Saude
passaram a publicar alguns dados referentes a SIDA e a Menopausa. Mas
as dificuldades na obtengdo de dados sdo notoérias quando se pretende
realizar investigacdo a escala concelhia e de freguesia. Para esta dificul-
dade contribuem as limitagdes impostas pela Lei n® 67/98, de 26 de
Outubro de 1998 (Lei da Protec¢do de Dados Pessoais), que transpds para
a ordem juridica portuguesa a Directiva n° 95/46/CE do Parlamento
Europeu e do Conselho, de 24 de Outubro de 1995, e que se refere a pro-
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teccdo das pessoas singulares no que respeita ao tratamento dos dados
pessoais ¢ a livre circulagdo desses dados.

2.1.2.2. O registo de morbilidade hospitalar

Em Portugal, desde 1988, o Ministério da Satide, primeiro a partir do
Departamento de Estudos e Planeamento da Satde e, desde finais da
década de noventa, a partir da Direccdo-Geral da Saude, tem editado
varias publicagdes anuais relacionadas com os Centros de Saude e os
Estabelecimentos Hospitalares (consultar www.dgs.pt). As publicagdes
Estabel ecimentos Hospitalares. Portugal, Hospitais Centrais e Especiali-
zados, Hospitais Distritais e Hospitais Distritais nivel 1, sdo alguns dos
exemplos, possuindo informagdo minuciosa para cada hospital. Actual-
mente, estdo disponiveis no sitio da Direc¢do-Geral da Satude as seguintes
publicac¢des anuais (www.dgs.pt, consultado a 2/11/2009):

— Centros de Saude e Hospitais — Recursos e Producdo do SNS,
— Doencas de Declaracéo Obrigatoria;

— Doencas Transmissiveis de Declaragdo Obrigatéria;

— Elementos Estatisticos;

— Morbilidade Hospitalar — Servigo Nacional de Saude;

— Natalidade, Mortalidade Infantil, Fetal e Perinatal;

— Risco de morrer em Portugal.

Registo dos acidentes

Os organismos que mais directamente lidam com o registo de aci-
dentes sdo o INE (através das Estatisticas da Saude), a Direc¢do-Geral de
Viagdo (até 25 de Julho de 2007), os Governos Civis, o Ministério do
Trabalho (no caso dos acidentes de trabalho) e o Instituto Nacional de
Defesa do Consumidor (no ambito dos Acidentes Domésticos e de Lazer,
até 2000).

A Direc¢cdo-Geral de Viagdo constituia um departamento do
Ministério da Administracdo Interna encarregue das matérias de contra-
-ordenagdo, seguranca rodovidria, condutores e veiculos. Este departa-
mento terminou oficialmente a 25 de Julho de 2007, tendo sido substitui-
do pela Autoridade Nacional de Seguranca Rodoviaria (ANSR — consul-
tar www.ansr.pt), nas matérias de contra-ordenacdo e seguranca rodovia-
ria e também pelo Instituto da Mobilidade e dos Transportes Terrestres
(IMTT — consultar www.imtt.pt), nas areas de condutores e veiculos.
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O Instituto Nacional de Defesa do Consumidor publicou, na década
de noventa, o Relatorio Anual do Programa Europeu EHLASS (European
Home and Leisure Accident Surveillance System), que existe desde 1986
no seio da Comunidade Europeia (Remoaldo, 2008). A partir de 2000, o
Ministério da Saude passou a ser o 6rgao responsavel pela gestdo do Pro-
grama EHLASS. Por Despacho Ministerial, esta tarefa transitou para o
Instituto Nacional de Satde Dr. Ricardo Jorge (INSA), que propds uma
reestruturagdo do Programa. O novo programa EHLASS (Home and Lei-
sure Non-Intentional Injuries Surveillance System — New-EHLASS) pas-
sou a ter a designacdo em portugués de “ADELIA — Acidentes Domésti-
cos ¢ de Lazer: Informagdo Adequada”. No seio do INSA, o sistema tem
sido gerido pelo Observatério Nacional de Saiude (ONSA - consultar
www.onsa.pt) e financiado pela Comissdo Europeia — Agreement n°
S2.327300 (2001-319).

Os objectivos deste Programa sdo, de acordo com aquele site:

— determinar, a curto prazo, as frequéncias e as tendéncias gerais dos
acidentes domésticos e de lazer, bem como caracterizar as vitimas,
as situagdes e os agentes envolvidos;

— identificar, a um prazo mais alargado, as situacdes de risco, assim
como os produtos perigosos que conduzem a ocorréncia deste tipo
de acidentes, servindo, pois, de alicerce para a defini¢cdo de estra-
tégias e medidas de prevencao.

Neste Programa, procede-se ao registo de todas as urgéncias referen-
tes a Acidentes Domésticos e de Lazer que entram nos servigos de urgén-
cia das unidades de saude. As varidveis que sdo registadas e que permi-
tem ao investigador fazer um retrato das NUTS II de Portugal Continental
sdo:

— a data e a hora do acidente;

— 0 local da ocorréncia;

— 0 mecanismo da lesdo (e.g., fogo, queda);

— a actividade;

— o tipo de lesdo (e.g., ferida aberta, queimadura);

— a parte do corpo lesada;

—a descricdo do acidente (e.g., o que provocou a lesdo, eventuais

produtos envolvidos, local do acidente).

Todavia, ndo devem ser negligenciados os erros potenciais associa-
dos a este tipo de estatisticas. Assim, refira-se que apenas uma parte das
unidades de satde procede ao registo deste tipo de dados, colocando o
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problema da falta de representatividade da amostra, uma vez que ndo ha
garantia de que a populacdo que gerou os acidentes seja representativa
das respectivas regides e até do pais. A subnotificagdo coloca o risco de
enviesamento, ndo apenas do nimero, mas também do tipo de acidentes,
dado que a probabilidade do acidente ser registado aumenta com a gravi-
dade do evento. Nao obstante, ¢ apesar das limitagdes inerentes a este
tipo de dados, eles permitem retirar algumas conclusdes da evolugao veri-
ficada a escala europeia e em Portugal, possibilitando a avaliagdo de
algumas das intervengdes realizadas neste dominio, bem como o desenho
de novas estratégias para a sua prevencao.

Rede “ Médicos-Sentinela” de Portugal

Esta Rede ¢ constituida por clinicos de Medicina Geral ¢ Fami-
liar/Médicos de Familia (em regime de voluntariado e realizando notifi-
cacdo continua, semanal, relacionando-se com os utentes das suas listas),
cuja actividade profissional ¢ desenvolvida nos Centros de Satide e suas
extensoes. Existe desde os finais da década de oitenta (distrito de Setubal)
e desde 1992 que cobre os dezoito distritos do Continente. Em 1996 alar-
gou-se a Regido Autonoma da Madeira e no ano seguinte a Regido Auto-
noma dos Agores (www.onsa.pt — acedido a 03/11/2009). Esta vocacio-
nada para estimar taxas de incidéncia de algumas doencas ou situagdes
para as quais ndo existe outra possibilidade de avalia¢do, que ocorrem no
seio da populagdo nela inscrita. A vigilancia epidemiolédgica, que permita
a identificagdo precoce de possiveis surtos, ¢ outra das suas finalidades,
bem como a constituicdo de uma base de dados que permita o estudo
epidemiologico de doengas que sejam relevantes para a satide publica
(www.onsa.pt — acedido a 03/11/2009).

Os médicos envolvidos nesta Rede sdo de Clinica Geral/Medicina
Familiar, voluntarios, cujo nimero atingia os 270 elementos na década de
noventa, diminuindo em 2006 para apenas 139 (www.onsa.pt — acedido a
03/11/2009), correspondendo somente a 2,4% do total de clinicos gerais a
trabalhar em Portugal Continental. O maior nimero de aderentes ocorre
nos distritos do Porto (32) e de Lisboa (18). Importa ndo olvidar que se
operam alteragdes todos os anos em termos de adesdes e de interrupcao
desta tarefa.

As doengas ¢ as situagdes estudadas pelos médicos da Rede tém evo-
luido e de acordo com a tultima publicacdo, datada de 2008 e referente a
situacdo em 2006, foram avaliadas as seguintes doencas e situagdes: sin-
drome gripal, diabetes, acidente vascular cerebral, enfarte agudo do mio-
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cardio, varicela, fractura do colo do fémur, gravidez, interrupgdo volunta-
ria da gravidez, consulta relacionada com hipertrofia benigna da prostata
(www.onsa.pt — acedido a 03/11/2009).

A principal limitagdo deste tipo de dados ¢ a impossibilidade, aten-
dendo ao volume da amostra e dispersdo dos voluntarios, de analisar os
resultados, pelo menos, a escala distrital ou por NUTS III. Mas existem
outras limitagdes, confirmadas nos relatérios daquela Rede, tais como: a
representatividade da populacdo sob observagdo (assim como a amostra
de médicos que a gerou) ndo ¢ seleccionada como amostra aleatdria da
populagdo portuguesa e parece contemplar pouco a populacdo de nivel
socioecondémico mais elevado e a populacdo que esta ligada a subsistemas
de saude, que utiliza pouco os Centros de Saude (e.g., funcionarios publi-
cos, empregados bancarios); a subnotificagdo de casos, devido ao facto de
cada doenga ter uma probabilidade diferente de chegar ao conhecimento
do médico de clinica geral, além de que o médico, por diferentes motivos,
pode ndo efectuar a notificagdo; a modificagdo da composigdo das listas
devido, por exemplo, a mudangas de residéncia ¢ a falecimento, exigindo
a actualizag@o periodica da populagdo sob observacdo (ano a ano), o que
nem sempre acontece.

Registos Oncol 6gicos Regionais

Nas ultimas duas décadas, a Unido Europeia (UE) decidiu considerar
o problema do cancro como prioritario. A mortalidade por tumores
malignos tem conhecido uma tendéncia de aumento, consequéncia, em
parte, do envelhecimento da populagdo, constituindo ja a segunda causa
de morte nos paises mais desenvolvidos. Nessa perspectiva, foi criado e
desenvolvido o programa “A Europa contra o cancro”, para cujo planea-
mento foi constituida uma Comissdo de Peritos formada por Oncologistas
de 12 paises da UE.

Em Portugal elaboraram-se varios Planos Oncologicos Nacionais,
desde 1990 até a actualidade. A situagdo actual contemplada no Plano
Nacional de Saude 2004/2010 (Ministério da Saude, 2004b) considera
haver uma incipiente operacionalizagdo deste Plano a escala das Comis-
soes Oncologicas Regionais, imputando-se a responsabilidade dessa ope-
racionalizagio as ARS. E um Plano que assenta numa politica de coor-
denacdo, interseccdo e complementaridade dos servicos de saude e
abrange todas as fases da doenga, desde a prevengdo e rastreio ao diag-
noéstico, tratamento, reabilitagdo e cuidados paliativos (Resolugdo do
Conselho de Ministros n® 129/2001, de 17 de Agosto, in Ministério da
Saude, 2004b: 60).
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Desde 1988 que os Registos Oncologicos Regionais constituem uma
peca fundamental para uma epidemiologia oncoldgica nacional credivel,
relacionando-se com os trés Centros do Instituto Portugués de Oncologia
Francisco Gentil (Porto — http://www.ipoporto.min-saude.pt; Coimbra —
http://www.croc.min-saude.pt, Lisboa — http://www.ipolisboa.min-saude.
pt). Actualmente, existe também um Plano Nacional de Prevengdo ¢ Con-
trolo das Doengas Oncolégicas 2007/2010 (PNPCDO), assumindo o
Governo, através do Plano Nacional de Saide em vigor, que o combate
ao cancro deve ser umas das prioridades na saude, porque, além do men-
cionado, as doencgas oncologicas t€ém um profundo impacto nos doentes,
nos familiares e na sociedade em geral. Além disso, constituem, talvez, as
doengas mais temidas pela populacdo em geral (Ministério da Saude, Alto
Comissario da Saude, Coordenagdo Nacional para as Doengas Oncologi-
cas, 2007, disponivel em = www.min-saude.pt/NR/  rdonly-
res/.../0/PNPCDO 2007.pdf e acedido a 06/11/2009).

Notificacdo de casos de VIH/SIDA

O Centro de Vigilancia Epidemiolégica das Doengas Transmissiveis
do Instituto Nacional de Saude (INSA) tem recebido as notificagdes dos
casos de SIDA, reportando-se a casos e mortes, por data, sexo, idade,
categorias de transmissdo (homo, hetero, transfusionados, hemofilicos,
mae/filho), tipo de virus e doengas oportunistas por distrito. A ultima
publicacdo do INSA data de Julho de 2007. Desde o inicio de divulgagio
deste tipo de dados que ¢ visivel a dificuldade que os gedgrafos tém para
desenvolverem investigagdo a escala concelhia e de freguesia, visto a
escala distrital ter sido a privilegiada desde o inicio.

Em 1991, o Despacho 14/91, do Ministério da Saude (Diario da
Republica, n® 164, II Série, de 19 de Junho) determinou que todos os
casos de Infecg¢do pelo Virus de Imunodeficiéncia Humana (VIH) deve-
riam ser notificados a entdo Comissdo Nacional de Luta Contra a Sida.

Deste modo, o Ministério da Satude, através da Comissdo Nacional
de Luta contra a SIDA, e até 2005, publicou trimestralmente os resultados
para Portugal. Com o Decreto Regulamentar n.° 7/2005, de 10 de Agosto,
criou-se o Alto Comissariado da Saude e extinguiu-se a Comissdo Nacio-
nal de Luta contra a SIDA. O Ministério da Satde também publica os
resultados referentes ao European Centre for the Epidemiological Moni-
toring of AIDS e sob os auspicios da OMS e da UNAIDS (http://
www.eurohiv.org). Os dados que estdo disponiveis na internet, corres-
pondem, além do site ja mencionado, aos sites www.aidsportugal.com e
http://www.unaids.org.
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No Plano Nacional de Saude para 2004-2010, o Governo reconheceu
que, por varios motivos, o numero de casos reais de Infeccdes Sexual-
mente Transmissiveis (IST) é desconhecido.

Até ha trés anos atras foram varias as vozes que apontavam a neces-
sidade do VIH/SIDA ser de notificacao obrigatoria, considerando-se que
a ndo notificacdo constituia um importante obstaculo a Medicina Preven-
tiva. Num dos numeros da Revista da Ordem dos Médicos levantava-se a
seguinte questdo: (...) € justo ndo se dirimir o conflito entre os direitos
civis dos doentes, e os direitos de todos os outros membros da sociedade
a protegerem-se contra uma doenca mortal? (Revista da Ordem dos
Meédicos, 2004: 37). Entretanto, a data de redacgdo da presente obra, o
VIH ja ¢ uma das quarenta e seis doencas contempladas no Boletim de
Declarag@o Obrigatoria que o médico € obrigado a notificar.

Desde 1988 que o INE dispde do registo de obitos associados a
infec¢do pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH/SIDA), permitin-
do a caracterizacdo demografica e social dos individuos que morrem por
este motivo ¢ a desagregagdo de todas as variaveis a nivel regional. As
Conservatoérias do Registo Civil, através do verbete para 6bito (tendo por
base a certidao de 6bito passada pelo médico), sdo as instituigdes respon-
saveis pelo envio desta informagdo ao INE. No periodo de vigéncia em
Portugal da 9. revisdo (1975) da Classificagdo Internacional de Doengas
(CID-9 — OMS — periodo 1988-2001), as causas de morte por VIH/SIDA
foram codificadas no intervalo 042.0-044.9 da lista detalhada a quatro
algarismos, ocupando o codigo 57 da Lista Basica para Tabulagdo. Desde
2002, ap6s a entrada em vigor em Portugal da 10.? revisdo, essas causas
de morte passaram a ser codificadas no intervalo B20.0-B24.9 da lista
tabular de inclusdes e subcategorias de quatro caracteres da CID-10.

Notificacéo de intoxicagdes e de aspectos ligados a toxicodependéncia

Neste dominio sobressaem o INEM (Instituto Nacional de Emergén-
cia Médica — http://www.inem.min-saude.pt) ¢ o CIAV (Centro de Infor-
magdo Anti-Veneno), que realizam um relatdrio anual de actividades
desenvolvidas. E disponibilizada informagdo relativa ao niimero de aten-
dimentos, casos novos e obitos relacionados com a droga, registados pelo
Instituto da Droga e da Toxicodependéncia (www.idt.pt). O site também
possui a legislacdo existente em Portugal neste dominio e dados anuais,
no Relatorio de Actividades, por Centro de Atendimento a Toxicodepen-
dentes (CAT).

E importante ressaltar que o Observatorio Europeu da Droga e da
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Toxicodependéncia (OEDT) é uma agéncia da Unido Europeia, que foi
criada em 1993 e que tem sede em Lisboa. O seu principal objectivo ¢
reunir, analisar e disseminar informacdo objectiva, fidvel e comparavel
em matéria de drogas e toxicodependéncia.

Centro Nacional da Gripe—*“ Programa Gripe”

O Centro Nacional da Gripe (CNG) funciona desde 1953 como
Laboratorio de Referéncia da Organizagdo Mundial de Satde para a Gri-
pe em Portugal. A sua criacdo surgiu na sequéncia do “Programa Gripe”,
que foi estabelecido em 1947 pela OMS. O Programa conta com a cola-
borag@o de, aproximadamente, cem Centros Nacionais disseminados por
setenta paises, ¢ dois Centros Mundiais de Referéncia (em Londres e
Atlanta). Os principais objectivos do CNG sdo:

— Desenvolver actividades no ambito do diagndstico e investigacdo
(antigénica e genética) sobre a biologia dos virus influenza;

— Implementar e desenvolver, a nivel nacional, programas de vigi-
lancia epidemioldgica para o estudo da gripe (nomeadamente
para determinac&o da incidéncia);

— Cooperar em programas internacionais (http://ec.europa.eu/
health-eu — acedido a 06/11/2009).

Refira-se ainda que a Direcgdo-Geral da Satde elaborou, em 1997,
um Plano de Contingéncia para a Gripe para situagdes de ameaga de pan-
demia ou de epidemia, que deve ser revisto periodicamente. Actualmente
no site do Observatorio Nacional de Satde (www.onsa.pt), no microsite
da Gripe da Direccdo Geral de Saude (http://www.dgs.pt) e no dossié
Gripe do Centro Nacional da Gripe (http://www.insarj.pt) € possivel obter
informagao mais ou menos completa sobre a gripe.

2.2. Inquéritos epidemiol 6gicos

2.2.1. Inquéritos Nacionais de Salide

Os inquéritos de satde tém por objectivo descobrir todos os casos de
doenga, ocultos ou ndo, para determinagdo da sua incidéncia ¢ da sua
prevaléncia. Permitem comparar dados de morbilidade com factores eco-
némicos e sociais e obter as informagdes desejadas com certa precisao.

Sdo, normalmente, inquéritos domicilidrios e por entrevista. O estu-
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do ¢é realizado por amostra de domicilios, fazendo as mesmas perguntas a
pessoas sadias e doentes.

Algumas das desvantagens subjacentes a este tipo de inquéritos
prendem-se com:

— Os seus custos elevados;

— A possibilidade do entrevistado ndo se recordar completamente
dos dados passados, sobretudo os mais antigos, porque ao questio-
nar-se a pessoa sobre as doencas ocorridas nos ultimos meses,
aquelas que ocorreram nos primeiros meses serdo recordadas de
forma menos completa do que aquelas que se reportam aos meses
proximos da data da inquirigao;

— A exigéncia de especialistas de varias areas, como por exemplo,
para a defini¢do da amostra.

Nos EUA efectua-se, desde 1956, o US National Health Survey,
devido a necessidade de uma fonte permanente de informagdes sobre o
estado de satide da populag@o americana. Em Portugal, apenas a partir de
1983 se passaram a realizar inquéritos de saude. Os sistemas de informa-
¢d0 usados na area da saude, per se, deixaram de satisfazer as necessida-
des existentes, tanto para as instituigdes publicas e para os planeadores
que nelas trabalhavam, como para os investigadores, motivo que fez
emergir a necessidade de realizagdo de um Inquérito Nacional de Satde.

O Inquérito Nacional de Satide ¢ um precioso instrumento que per-
mite avaliar o estado de saude da populag@o portuguesa e colmatar algu-
mas das lacunas de informagdo, especialmente em termos de factores que
determinam esse estado de saude, existentes nas estatisticas e estudos
publicados, nomeadamente, pelo Instituto Nacional de Estatistica (e.g.,
Estatisticas da Saude, Estatisticas Demograficas, Inquérito a Fecundidade
¢ Familia). Este instrumento assume-se como fundamental para um pla-
neamento consistente e concertado e para uma avaliagdo informada dos
programas de satide em curso. Para um investigador das ciéncias sociais &
um instrumento de base que possibilita a realizagdo de pesquisas epide-
miologicas. Apesar de muitos especialistas e investigadores terem sido
consultados nos ultimos inquéritos realizados em Portugal, no sentido de
se pronunciarem sobre as questdes que deveriam ser contempladas nos
mesmos, esta fonte ndo deixa de ser, sobretudo, uma fonte de rotina, por-
que os investigadores continuam a ndo ter controlo sobre todo o processo
até a edi¢do da publicagao.
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Inicialmente, o Inquérito Nacional de Saude foi da responsabilidade
do Departamento de Estudos e Planeamento da Saude (DEPS). Este orga-
nismo, que foi extinto em finais da década de noventa, efectuou, desde
1983, inquéritos de saude, através de entrevistas domiciliarias devida-
mente preparadas e realizadas a uma amostra probabilistica da populagdo.
Sendo assim, passaram a ser obtidos alguns elementos de interesse para o
planeamento e avaliacdo de programas de satde, que seriam de dificil ou
quase impossivel recolha por outros meios. Em Portugal foram realiza-
dos, entre 1983 e 1987, inquéritos de saude circunscritos & Area Metropo-
litana de Lisboa, tendo-se iniciado, em 1987, um inquérito de caracter
nacional, abrangendo a totalidade de Portugal Continental. Devido a
metodologia entdo adoptada, ndo é prudente analisar os dados a um nivel
geografico inferior ao das Regides Norte, Centro, Lisboa ¢ Vale do Tejo,
Area Metropolitana de Lisboa, Alentejo e Algarve, o que onera o retirar
de ilagdes para espagos geograficos mais restritos, quando, na verdade,
sdo as entidades territoriais pequenas que desvendam a real localizagdo e
dimensdo dos problemas. No inquérito de 1987, o volume da amostra foi
de 17914 unidades de alojamento, tendo correspondido a cerca de 53700
pessoas.

Entretanto, realizaram-se mais trés inquéritos — 1995/96, 1998/99 e
2005/2006, utilizando amostras probabilisticas representativas da popula-
cdo de Portugal Continental (1°. 2° e 3° I.N.S.) e também das Regides
Auténomas dos Agores ¢ Madeira (4° ILN.S.). Apesar da sua importancia,
devem referir-se algumas desvantagens que sdo comuns aos quatro inqué-
ritos realizados até ao momento e que sdo reconhecidos nos documentos
publicados: in primis, o facto de ser utilizada uma amostra de dimenséo
limitada, ndo permitindo obter grande detalhe sem ocorrer um significati-
vo aumento da incerteza; além disso, a probabilidade de existéncia de
erros relacionados com as respostas que dependem da memoria; por ulti-
mo, a probabilidade de ocorrerem erros resultantes de conceitos utiliza-
dos, que, apesar de serem correntes, grande parte das vezes sdo de dificil
definigao.

Verifica-se também que, ao longo do tempo, tem havido uma varia-
¢d0 nas componentes da saude que sdo avaliadas através dos Inquéritos
Nacionais de Saude. No primeiro Inquérito foi dada importancia as
seguintes componentes:

— doengas cronicas (diabetes, epilepsia, doenca nervosa, tensdo alta);
— incapacidade nas duas ultimas semanas anteriores a inquiri¢ao;
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— alterag@o do estado de saude nas duas tltimas semanas anteriores a
inquiricdo com recurso a determinado tipo de tratamento;

— cuidados médicos nos ultimos trés meses;

— despesas e rendimentos;

— dependéncia;

— consumo de tabaco;

— consumo de alimentos e bebidas (e.g., leite, vinho, cerveja, baga-
¢os, aguardante);

— saude infantil;

— planeamento familiar.

Em 1995/96 efectuou-se um novo Inquérito Nacional de Satide. Nos
anos intercalares realizaram-se Inquéritos de Satide de ambito e contetido
restritos (e.g., INSaude: 1988/90 — Regido de Lisboa e Vale do Tejo;
INSaude 1990/91 — Regido Norte; INSaude 1991/92 — Regido Alentejo;
INSaude 1993 — Regido do Algarve).

No Inquérito de 1995/96 o volume da amostra foi de 18000 unidades
de alojamento e o instrumento de notagdo utilizado sofreu algumas muta-
¢oes no que diz respeito as questdes colocadas, nao tendo sido considera-
das algumas questoes e tendo sido introduzidas outras. A incapacidade de
longa duragdo foi uma das novidades deste inquérito, passando a ser con-
siderada além da incapacidade temporaria (nimero de dias de permanén-
cia de cama, dias de internamento, nimero de dias de falta ao trabalho,
nas duas ultimas semanas anteriores a inquiri¢do). A realizag@o de activi-
dade fisica foi outra das novidades.

No ultimo Inquérito Nacional de Satde (2005/2006) houve também
a preocupagdo pela saude oral, auto-apreciacao do estado de satde, saude
mental, cuidados preventivos, qualidade de vida e inseguranga alimentar.

2.2.2. Estudos de observacéo

Em Epidemiologia existem dois tipos de estudos que podem ser rea-
lizados: os experimentais ou quase-experimentais e os de observacao (ndo
experimentais). No primeiro tipo o investigador pode especificar as con-
digdes sobre as quais o estudo vai ser realizado, i.€., tem o controlo de um
factor cuja variacdo vai provocar efeitos diferentes (Remoaldo, 2006).
Como exemplo, podemos referenciar os estudos que se realizam com um
animal em que se pode controlar o regime alimentar e medir, em seguida,
0 seu crescimento e/ou indices de reprodugao.
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No segundo tipo, o investigador ndo tem qualquer tipo de interven-
¢d0 e os resultados sdo observados nas condigdes naturais e depois anali-
sados em fun¢do dos factores de exposicdo. Os gedgrafos da saude utili-
zam o segundo tipo de estudos, pois é-lhes dificil realizar a experimenta-
¢do no ambito, por exemplo, do tabagismo e da prevengdo pré-natal.

Apesar de existir a escala internacional uma uniformidade de classi-
ficagdo dos dois grandes grupos de estudos, 0 mesmo ndo se passa no que
se refere aos subtipos considerados. Ainda assim, consultando os iniume-
ros autores que se debrugam sobre esta tematica, sobressai a tendéncia
para se considerarem trés subtipos primarios nos estudos de observagao:

1) Os estudos de coorte,
2) Os estudos transversais;
3) Os estudos de caso-controlo.

Importa, em primeiro lugar, decifrar o termo coorte. Uma coorte, do
latim cohorte (décima parte da legido romana), corresponde a um grupo
de pessoas que nasceram durante um periodo particular de tempo (€.g., no
mesmo més, no mesmo ano) ¢ que ¢ identificado pelo periodo de nasci-
mento, de modo a que as suas caracteristicas (€.g., causas de morte,
numero dos sobreviventes) sejam verificadas em sucessivos periodos de
tempo e de idade. O grupo de pessoas pode ser também definido a partir
de outras caracteristicas pessoais, como por exemplo, o sexo; e podem
existir varios tipos de coortes, como classes escolares ou sobreviventes de
enfartes do miocardio num determinado ano. Uma coorte referencia-se,
assim, a um evento, a uma localizagdo geografica e temporal (Remoaldo,
2006). Entretanto, a sua designacdo alargou-se a descri¢ao de qualquer
grupo de pessoas que € seguido e analisado durante um periodo de tempo
e referenciando-se a um qualquer territorio (Last, (ed.), 1988). Dito de
outra forma, é um grupo de pessoas que compartilham uma experi€ncia
comum durante um periodo de tempo limitado e num espago geografico
especifico (Mausner ¢ Bahn, 1990). Um estudo de coorte baseia-se em
exames periddicos e repetidos numa coorte. Por exemplo, para avaliar o
crescimento das criangas de 0 a 18 anos, o grupo de criangas nascidas em
2009 ¢ submetido a exames anuais repetidos até a idade de 18 anos.

Outros termos alternativos a estudo de coorte sao estudo longitudinal
ou prospectivo, apresentando-se sob as expressdes de cohort study, longi-
tudinal study, follow-up e prospective study, na terminologia anglo-
-saxOnica. As designagdes de prospectivo ou de follow-up significam que
o grupo estudado € seguido ao longo do tempo. O termo longitudinal
significa que os elementos, uma vez identificados, sdo seguidos indivi-
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dualmente durante todo o estudo (Morton e Hebel, 1990).

Enquanto um estudo longitudinal estuda uma unica coorte, exami-
nando-a vdrias vezes no tempo, num estudo transversal estudam-se varias
coortes ao mesmo tempo, num unico momento. Enquanto o primeiro
“filma” a realidade ao longo do tempo, o estudo transversal “fotografa-a”
num determinado instante. O estudo de coorte necessita de definir e tra-
balhar uma coorte de individuos inicialmente ndo atingidos pela doenga
em questao, pesquisando o seu aparecimento nalguns dos seus elementos.
O estudo transversal (cross sectional survey) implica um custo reduzido,
uma organizagdo facil e rapida, enquanto o estudo de coorte exige uma
organizacdo complexa, e cooperagdo ¢ paciéncia da populagdo a longo

prazo (Quadro 2).

Quadro 2— Algumas caracteristicas dos estudos de coorte,
caso-controlo e transversais

NUmero de
Tipodeestudo |vezesem que Custosdo Principais Principais
cada coorte é estudo vantagens desvantagens
examinada
duranteo
estudo
Coorte Virias vezes | Custo elevado Maior riqueza da | Oneroso, tempo
informagdo que ¢ | requerido para o
recolhida fazer, necessita
de um volume
elevado da
amostra e perigo
de erosdo ao
longo do tempo
Transversal Uma vez Custo mais Custo reduzido e | Esquecimento
reduzido tempo mais das pessoas em
reduzido do que |relagdo a expo-
o de coorte para |sicdo a diversos
o realizar factores
Caso-Controlo Uma vez Custo mais Custo reduzido e | Dificuldade na
reduzido ¢ 0 método mais |selecc¢do do
utilizado no grupo de casos e
estudo de doen- | no de controlo,
¢as menos fre- esquecimento
quentes das pessoas em
relagdo a expo-
si¢do a diversos
factores

Fonte: elaboragdo propria.

A escolha do tipo de estudo depende da populagdo e do pessoal de
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que se dispoe, do rigor e qualidade das informagdes desejadas, da neces-
sidade mais ou menos rapida dos resultados e dos materiais disponiveis.

Os estudos longitudinais sdo utilizados mais frequentemente nas
pesquisas de satide reprodutiva (€.g., seguimento durante o periodo gesta-
cional) do que nas das doengas cronicas, pois nestas ultimas ¢ muito pro-
longado o tempo entre a exposi¢do e o desenvolvimento da doenca. Alias,
uma das desvantagens do estudo longitudinal é o tempo requerido para o
realizar, mas esta desvantagem pode ndo ser importante se o periodo de
exposi¢do-resultado (exposure-outcome) for pequeno. Os estudos longi-
tudinais exigem um elaborado trabalho de campo, um minucioso planea-
mento ¢ uma grande cooperacdo da populacdo a médio ou longo prazo.
Contudo, com este tipo de estudo, existem menos riscos de conclusdes
falsas ou inexactas devidas a enviesamentos. A propria possibilidade de
se escolherem os expostos € os ndo expostos a doenga antes do conheci-
mento dos resultados pressupoe, logo a partida, menos distor¢des. Com
os outros tipos de estudos ha mais oportunidades para enviesamentos ¢
erros de inferéncia, sendo inclusive dificil medir a sua amplitude.

Nos estudos de caso-controlo todos os acontecimentos significativos
(doencas ou factores de exposicdo) ja se produziram quando se inicia o
estudo. Além disso, pressupdem a comparagdo entre um grupo de ele-
mentos com a doenga (grupo dos casos) e um grupo sem a doenga (grupo
de controlo). Os erros mais frequentes nestes estudos acontecem na selec-
¢do dos grupos de casos e de controlo ¢ na informacgdo dada pelos ele-
mentos escolhidos; ou seja, ¢ possivel que as pessoas com uma doenca
especifica tenham mais tendéncia para lembrar uma exposi¢ao particular
que ocorreu alguns anos atras do que as do grupo de controlo.

Apesar do estudo longitudinal pressupor custos mais elevados do
que os restantes, geralmente ¢ maior a riqueza da informagao que recolhe.
Uma das vantagens dos estudos longitudinais ¢ a sua capacidade para
avaliar um vasto conjunto de efeitos (e.g., doencas) relacionados com
uma unica ou com varias exposi¢des (varios factores de risco). Pode-se
utilizar este tipo de estudo para analisar o completo espectro de morbili-
dade e de mortalidade ou apenas uma causa de morte especifica.

Pelo contrario, os estudos de caso-controlo s6 podem dar informa-
¢oes sobre o efeito que influenciou os casos seleccionados. Além disso,
as pessoas esquecem a sua exposicao aos diversos factores. Mas € o estu-
do mais utilizado para analisar a relagdo de exposi¢des particulares de
doencas raras. Por exemplo, para conseguir juntar informacdes sobre o
risco relativo do cancro do endométrio nas mulheres que usam Post
Menopausal Estrogen (estrogénios pds-menopausa — terapéutica hormo-
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nal de substitui¢do), pode seguir-se uma coorte de 10000 mulheres pos-
-menopausa durante 10 anos para observar 100 casos de cancro de endo-
métrio. Um tal procedimento levantaria dificuldades. Pelo contrario, ¢
mais simples observar 100 ou mais casos de mulheres com este tipo de
cancro nos hospitais ou noutros locais acessiveis e encontrar um nimero
similar de mulheres para formar um grupo de controlo apropriado, com-
parando entdo a frequéncia do uso no passado de estrogénio nos grupos
casos e no controlo. Deste modo, uma resposta a questdo levantada pode
ser dada em poucos meses.
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II PARTE

INDICADORES E VARIACOES EM SAUDE

Depois de se ter definido alguns conceitos basicos em Geogra-
fia da Saude, e de se ter apresentado as principais fontes de
informacao nesta area do saber, nesta segunda parte privilegia-
-se a tematica das variagdes em satude. O terceiro capitulo reve-
la alguns dos indicadores mais utilizados na avaliacdo da saude
da populacdo, enquanto o quarto, e ultimo capitulo, ¢ dedicado
a relagdo entre saude e desenvolvimento.






CAPITULO 3

INDICADORES DE SAUDE DA POPULACAO

O modo de encarar a vida, ou, pelo menos, certos aspectos
da vida, varia de pais para pais, de regido para regido. A
humanidade, sem davida, é a mesma emtoda a parte. Sucede,
porém, que emtoda a parte é diferente.

Fernando Pessoa, in Silva, P.N. da (2009)

Este capitulo apresenta alguns dos indicadores mais comummente
utilizados para avaliar o estado de satde de uma populagdo, como ¢ a
taxa de mortalidade infantil, mas também indicadores particulares, cria-
dos com objectivos especificos, para territorios especificos. Entre as
questdes que nortearam a sua redac¢do, podem apontar-se:

— O que éumindicador de saude?

— Que indicadores permitem avaliar a salde de uma popu-
lacdo?

— SA0 de facil construcgéo e obtencéo de dados?

— Que indicadores de salde sdo mais tradicionais e aceites
univer salmente?

— Como podem ser criados, e como funcionam, os indicado-
res das determinantes sociais da satde?

3.1. Indicador es de salide — definicdo e diversidade

Um indicador de saude ¢ uma medida simples, usualmente quantita-
tiva, capaz de captar uma dimensdo-chave da saude, do sistema de cuida-
dos de satide ou de factores afins (CIHI, 2009). Sdo medidas sintéticas e
exactas que permitem compreender e avaliar o estado de satde das popu-
lagdes e o funcionamento dos sistemas de cuidados de saude, possibili-
tando a identificac@o de factores que devem ser melhorados. Para além de
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se assumirem como valiosos instrumentos de auxilio aos processos de
decisdo — por exemplo, para a seleccao das prioridades de ac¢do sanitaria
— permitem também medir os resultados de diferentes intervengdes (Pelle-
tier, 1990). Possibilitam, acima de tudo, o seguimento do progresso do
desenvolvimento socioeconémico de um pais ou de um qualquer territo-
rio.

Sdo caracteristicas fundamentais dos indicadores a fiabilidade, a per-
tinéncia, a relevancia, a oportunidade, a objectividade, a facilidade de
construgdo, a comparabilidade, quer no tempo, quer no espaco, € a sensi-
bilidade as variagdes do seu objecto, o que, na pratica, torna dificil a
decis@o sobre os melhores indicadores a utilizar e dificulta a sua constru-
¢ao.

Acompanhando a evolugdo do conceito de saude, os indicadores de
saude tém vindo a aproximar-se do paradigma da salutogénese, medindo
ndo apenas, nem sobretudo, a doenga, mas fundamentalmente a satde
enquanto entidade positiva, as determinantes sociais da saude, a perfor-
mance dos sistemas de saiude e as caracteristicas dos sistemas de saude e
das comunidades.

O Quadro 1 sublinha a potencial diversidade dos indicadores de sau-
de, verificando-se que as medidas de doenca e morte, que constituem uma
parte das circunstancias presentes, possuem uma relevancia limitada.
Salienta-se ainda a transversalidade do conceito de equidade que, na estru-
tura apresentada, surge como condi¢@o inerente a todos os indicadores.

Quadro 1 — Indicadores de satude: estrutura e diversidade

Indicadores do Estado de Saude

Bem-estar Condigdes de saide | Fungdes humanas Mortes
1. Estado de saude | 1. Indice de Massa | 1. Saade Funcional 1. Mortalidade
auto-avaliado Corporal 2. Dias de incapaci- | infantil
2. Satide mental 2. Diabetes dade nos ultimos 15 | 2. Mortalidade
percepcionada 3. Artrite dias neonatal
3. Auto-estima 4. Asma 3. Limitagdes a acti- | 3. Mortalidade
5. Pressdo sangui- | vidade perinatal

nea alta

6. Depressao

7. Baixo peso ao
nascer

8. Incidéncia de
cancro

9. Hospitalizagao
por acidentes

4. Esperanca de vida
sem incapacidade

4. Esperanca de
vida

5. Mortalidade por
causas

6. Anos de vida
potenciais perdidos

Fonte: elaboragdo propria com base em CIHI, 2009.

Equidade



Indicadores de satide da populagdo

Quadro 1 — Indicadores de satde: estrutura e diversidade (continuagéo)

I ndicador es das Deter minantes Sociais da Salide (ndo-médicas)

Comportamentos
saudaveis

Condigdes de vida
e de trabalho

Recursos pessoais

Factores ambientais

1. Tipo de fuma-
dor

2. Frequéncia de
consumo de alcool
3. Tempo e regu-
laridade de activi-
dade fisica

4. Consumo regu-
lar de fruta e

rior/secundario

prego adulto e
juvenil

prego de longa

1. Ensino supe-

2. Taxa de desem-

3. Taxa de desem-

duragédo
4. Baixo rendimen-

1. Sentido de perten-
¢a a comunidade

2. Suporte social

3. Percepgdo de
stressna vida quoti-
diana

1. Exposicdo ao
fumo (fumador
passivo) em casa

2. Exposicao ao
fumo (fumador
passivo) em veicu-
los e espagos publi-
cos

3. Exposicdo a

vegetais to poluicdo atmosféri-
5. Praticas de 5. Criangas em ca
amamentagdo familias de baixo 4. Exposicdo a
rendimento poluicdo sonora
6. Qualidade da 5. Exposicdo a
habitacao radiagdes electro-
7. Ocorréncia de magnéticas
crime 6. Exposicdo a
8. Areas de priva- outros elementos
¢do nocivos (e.g.,
amianto)
Indicador es de Performance dos Sistemas de Satde
Aceitabilidade Acessibilidade Conveniéncia Competéncia

1. Satisfagdo dos
utentes

1. Vacinag@o para
virus Influenza

2. Planeamento
Familiar

3. Mamografia e
ecografia mamaria
4. Citologia cervi-
cal

5. Transportes
publicos regulares e
durante todos os
dias da semana

1. Nascimentos por
cesariana

1. Relag@o empa-
tica entre profis-
sional de saude e
paciente

2. Compreensao
dos valores,
crengas, tradi¢des
dos pacientes

Continuidade

Eficécia

Eficiéncia

Seguranga

1. Assegurar a con-
tinuidade dos cuida-
dos de satude a todos
os individuos

1. Mortalidade
hospitalar por
enfarte do miocar-
dio ocorrida no més
seguinte ao enfarte
2. Readmissdes
hospitalares por
enfarte, asma,
histerectomia

1. Tempo de demora
para marcagdo de
uma consulta de
rotina

2. Tempo de demora
para marcagdo de
uma consulta de
urgéncia

1. Condigoes de
assepsia nos
estabelecimentos
de satde

2. Existéncia de
rampas ¢ eleva-
dores em todos os
servicos de satude

Fonte: elaboragdo propria com base em CIHI, 2009.

&3

Equidade
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Quadro 1 — Indicadores de satide: estrutura e diversidade (conclusio)

Equidade

Indicadores de Car acter isticas do Sistema de Satde e da Comunidade
Comunidade Sistema de saude Recursos

1. Estimativas populacionais 1. Fluxo de entradas/saidas 1. Médicos de
2. Densidade populacional 2. Intervengdes coronarias medicina geral e
3. Indice de dependéncia dos percutaneas familiar
jovens e dos idosos 3. Bypass coronario 2. Médicos espe-
4. Populagao urbana e rural 4. Substitui¢do da anca cialistas
5.Populagdo jovem 5. Substituigdo da rotula 3. Enfermeiros
6.Populacao idosa (65 e mais 6. Histerectomia especializados
anos) 7. Contacto com medicinas | 4. Outros técni-
7. Populagdo imigrante alternativas cos especializa-
8. Populag@o de minorias étnicas | 8. Contacto com profissionais | dos
9. Migragdes internas de saude oral
10. Familias monoparentais 9. Contacto com um médico
11. Gravidez na adolescéncia 10. Transplantes

Fonte: elaborag@o propria com base em CIHI, 2009.

A evolugdo do conceito de saude em direcgdo a salutogénese é tam-
bém evidenciada na definicdo dos 10 indicadores de satde principais
(leading indicators), efectuada pelo Gabinete de Prevengdo da Doenga ¢
Promoc¢édo da Saude dos EUA (Office of Disease Prevention and Health
Promotion) no ambito do projecto Healthy People 2010'. Trata-se de dez
medidas relativas a (http://www.healthypeople.gov/LHI/ lhiwhat.htm —
acedido a 03/07/2009):

1. Actividade fisica;

. Excesso de peso e obesidade;

. Tabagismo;

. Abuso de drogas;

. Comportamento sexual responsavel;
. Satide mental;

. Violéncia e acidentes;

. Qualidade ambiental;

9. Imunizagao;

10. Acesso a cuidados de saude.

0NN DN KW

Os indicadores definidos serdo utilizados para avaliar a saude da
populagdo nos proximos dez anos e foram seleccionados atendendo a trés
caracteristicas: 1. capacidade de desencadear ac¢des; 2. disponibilidade
de dados para monitorizar progressos; 3. relevincia enquanto problemas

1 Os objectivos deste programa sdo aumentar a qualidade e os anos de vida saudavel e
diminuir as iniquidades em saude.
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de saude publica. Os dez indicadores seleccionados dependem de quatro
realidades distintas (Figura 1), que se inter-relacionam e enfatizam a mul-
tiplicidade de factores que determinam a saude, individual, comunitaria e
da sociedade.

Figura 1 — Factores que contribuem para a defini¢do/utilizacdo
dos Indicadores de Saude

as individuais
portamentais

Informacao/ Assjntilacdo Esco
sobre a salde e &'sua promogao factores con

Indicadores de Saude

Condigoes de™vi idados de salde
onde e como se vive: ambiefte-fisi i :
economico e social

Fonte: elaboragdo propria.

3.2. Osindicadores " padrao”

Apesar da diversidade subjacente aos indicadores de saude, atras
realgada, ¢ possivel assinalar aqueles que sdo utilizados com maior fre-
quéncia e de modo mais exaustivo. Trata-se, quase sempre, de indicado-
res relacionados com a mortalidade, o que decorre do facto de paises
menos desenvolvidos possuirem sistemas estatisticos débeis, nos quais os
obitos constituem ainda as fontes estatisticas mais fidedignas. Entre estes,
a taxa de mortalidade infantil e a esperanca de vida a nascenca sdo por-
ventura dos mais utilizados, quer pelas organizagdes internacionais, com
destaque para a OMS, quer pelas institui¢des dos proprios paises (por
exemplo, Ministérios da Saude), quer ainda pelas diversas comunidades
cientificas, nacionais ¢ internacionais. Apesar da dificuldade em obter
medidas comparaveis em diferentes contextos, assistiu-se, nos ultimos
anos, a uma diversificagdo dos indicadores “padrao”, que se vém tornan-
do simultaneamente mais especificos — por exemplo, taxas de mortalidade
para grupos etarios restritos — ¢ menos sectoriais, procurando extravasar o
ambito limitado da mortalidade.
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3.2.1. Mortalidade infantil e materna

Os indicadores da mortalidade infantil e materna sao utilizados para
avaliar ndo apenas a saude destes dois grupos populacionais especificos,
mas a saude da propria sociedade. Uma sociedade saudavel apresenta
baixos valores de mortes maternas e infantis, uma vez que a maioria des-
tes Obitos sdo devidos a causas facilmente prevenidas com medidas basi-
cas de satde, como o saneamento ambiental, a provisdo de agua potavel e
de habitagdo apropriada, a imunizagdo, uma adequada nutri¢do, o pla-
neamento familiar, a vigilancia pré-natal e a ateng@o de profissionais de
satde no momento do parto. Os indicadores de mortalidade precoce e
materna reflectem a efectividade das politicas e iniciativas de saude
publica, o que justifica a sua capacidade de avaliar o estado de satde das
populagoes.

Os valores mais elevados de mortalidade infantil ¢ materna ocorrem
nos paises mais pobres e menos desenvolvidos. Nestes, seja por barreiras
geograficas, econdmicas ou culturais, muitas mulheres e criancas carecem
de acesso aos servicos de saude e vivem a margem das condi¢des basicas
de higiene e nutri¢cdo que possibilitam uma vida saudavel.

Para além da pobreza e da discriminacdo sofrida pelas mulheres,
deve sublinhar-se o risco inerente aos proprios padrdes de paridade:
aumenta para as mulheres que engravidam muito cedo (antes dos 18
anos) ou muito tarde (depois dos 35 anos) na sua vida reprodutiva; para
as que tém muitos filhos (mais de trés); para as que os t&€m muito segui-
dos (com menos de 24 meses de intervalo); e também para aquelas que
ndo os desejam.

3.2.1.1. Taxa de mortalidade infantil

Até aos anos noventa do século XX, a OMS considerou a taxa de
mortalidade infantil como o indicador de elei¢do na avaliagdo do estado
de saude das populagdes. Esta taxa define-se como o nimero de 6bitos de
criangas com idade inferior a um ano por cada mil nados-vivos. A perti-
néncia deste indicador resulta da sua sensibilidade ndo apenas a questdes
restritas de saude infantil, mas a todo um conjunto alargado de condig¢des
socioecondémicas que contribuem para o bem-estar das sociedades
(Remoaldo, 2008). Para além de reflectir o nivel de mortalidade e o esta-
do de saude, este indicador ¢ ainda sensivel a disponibilidade, utilizagdo e
eficacia dos cuidados de satde, particularmente, dos cuidados preventi-
vos maternos e infantis (OMS, 1981).
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A taxa de mortalidade infantil varia entre paises com diferentes
niveis de desenvolvimento e com as condi¢des de pobreza e privagao dos
progenitores; aumenta com a diminui¢cdo dos niveis de instru¢do da mae,
com as mas condi¢des de habitabilidade e higiene dos alojamentos, com
uma alimentagdo desadequada e insuficiente, com a ilegitimidade dos
nascimentos, com a ma acessibilidade aos servigos de satude, pré e pos-
-natais, e com um vasto conjunto de factores demograficos, como a idade
da mae, a ordem de nascimento e o espacamento entre 0s nascimentos.

A evolugdo das taxas de mortalidade infantil reflecte o processo de
desenvolvimento das sociedades, enquanto as dramaticas variagdes terri-
toriais do indicador sublinham a persisténcia de iniquidades socioecono-
micas muito acentuadas. Em Portugal, a taxa de mortalidade infantil
diminuiu cerca de 96% entre 1960 e 2006, passando de 77,5%0 em 1960
(http://alea-estp.ine.pt/html/actual/pdf/actualidades_30.pdf — acedido a
25/07/2009) para 3,3%0 em 2006 (OECD, 2009). Esta evolucdo evidencia
a melhoria ocorrida nas condi¢des de vida da populacdo portuguesa e
coloca Portugal no conjunto de paises europeus com os mais baixos valo-
res de mortalidade infantil (quartil inferior). A nivel mundial, esta taxa
apresenta marcadas variagdes, atingindo o maximo valor em Angola
(180,1%0) € o minimo em Singapura (2,31%o) (The World Factbook, 2009
- https://www.cia.gov/library/publications/the-world-factbook/
index.html — acedido a 30/07/2009).

Acresce que nos paises menos desenvolvidos, o registo civil das
criangas ¢ frequentemente incompleto ou inexistente, particularmente nas
regides rurais, onde muitas criangas que morrem na primeira semana de
vida ndo foram registadas como tendo estado vivas. Nestes paises, 0s
dados provenientes de regides urbanas sdo mais confiaveis, mas estes
reflectem sobretudo a parcela da populagdo mais privilegiada. No conjun-
to, ¢ admissivel que haja um enviesamento da mortalidade infantil que, na
verdade, deve apresentar valores mais elevados dos que os formalmente
comunicados e conhecidos.

3.2.1.2. Outrastaxas de mortalidade precoce (fetal e juvenil)

Taxas de mortalidade neonatal e pds-neonatal

A taxa de mortalidade infantil subdivide-se em duas taxas mais
especificas: a taxa de mortalidade neonatal e a taxa de mortalidade pos-
-neonatal (Figura 2). A primeira, cingindo-se aos 6bitos ocorridos com
menos de 28 dias de vida por mil nados-vivos, reflecte sobretudo o nivel
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de cuidados pediatricos, enquanto a segunda, referenciando-se aos obitos
ocorridos entre o 28° dia e o 364° dia de vida, reflecte também as condi-
¢oes de vida da crianga. Por sua vez, a taxa de mortalidade neonatal pode
subdividir-se em taxa de mortalidade neonatal precoce (dos zero aos seis
dias completos de vida) e neonatal tardia (do 7° até ao 27° dia de vida —
Figura 2), o que evidencia a crescente importancia da mortalidade dos
primeiros dias de vida e, mais especificamente, do primeiro dia de vida
no conjunto da mortalidade infantil.

Figura 2 — Subdiviso do periodo que medeia entre as 28 semanas
de gestacdo e cerca de um ano de vida

mort. neonatal precoce | mort. neonatal tardia

. mortalidade pos-neonatal
mortalidade neonatal p

mortalidade infantil

mortalidade perinatal

28 semanas 0 dias 7 dias 28 dias 12 meses

Fonte: adaptado de Tavora, 1989: 16.

Taxa de mortalidade perinatal

A taxa de mortalidade perinatal define-se como o niimero de ¢bitos
ocorridos entre a 28" semana? de gestacdo ¢ os sete dias de vida (nimero
de fetos-mortos de 28 e mais semanas de gestacdo, mais Obitos de nados-
-vivos falecidos com menos de 7 dias de idade por 1000 nascimentos —
nados-vivos e fetos-mortos de 28 e mais semanas — Figura 2). Este indi-
cador de mortalidade precoce reflecte sobretudo o nivel de cuidados obs-
tétricos e pediatricos, motivo da sua utilizacdo crescente por parte dos
organismos internacionais, nomeadamente, da OCDE.

2 Existe actualmente, a escala internacional, uma grande varia¢do na defini¢do de
morte fetal, sendo Portugal um dos paises que utiliza como limiar minimo os 500 g
de peso, que corresponde sensivelmente as 22 semanas de gestagdo. Na construgdo
da taxa de mortalidade perinatal, a OMS considera os fetos-mortos e recém-
-nascidos vivos pesando 1000 g e mais ou, quando o peso a nascenga nao esta dis-
ponivel, a idade gestacional correspondente (28 semanas) ou o comprimento do
corpo (35 cm, medidos do ponto mais alto da cabeca até aos calcanhares). A prefe-
réncia pelo peso a nascenca, em vez da idade gestacional na defini¢do da mortalida-
de perinatal, resultou da possibilidade de se obter, deste modo, estatisticas mais pre-
cisas. Optou-se neste trabalho por considerar as 28 semanas de gestagdo (e ndo as
22 semanas definidas na taxa calculada a nivel nacional), visto ser este o limiar con-
siderado pela maior parte dos paises da Unido Europeia.
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Os factores que influenciam a morte perinatal podem resumir-se nos
seguintes (Sesmero, 2003):

1 — Factores bioldgicos da mae (idade, paridade, historia reprodutiva
— morte perinatal prévia — e intervalo intergenésico);

2 — Factores socioecondémicos (quanto mais baixo for o nivel
socioeconomico ¢ cultural da familia, mais elevada é a mortali-
dade perinatal, uma vez que o estatuto socioecondémico se asso-
cia a factores como a gravidez na adolescéncia, a multiparidade,
os trabalhos manuais com esforgo fisico ¢ fadiga e a utilizagdo
inadequada dos servigos médicos);

3 — Actividade laboral e comportamentos (os trabalhos com excessi-
va fadiga estdo relacionados com elevadas taxas de mortalidade
perinatal, assim como os casos de consumo materno de alcool
em excesso e outras drogas);

4 — Vigilancia pré-natal (o défice de cuidados pré-natais ou a ausén-
cia dos mesmos incrementa a morbimortalidade perinatal);

5 — Factores fetais (o0 peso a nascenca, a idade gestacional, o sexo e
a gestacdo multipla);

6 — Patologia pré-existente ao parto, concomitante ou especifica da
gravidez e do parto (diz respeito a toda a patologia obstétrica,
como seja, a gravidez de alto risco).

Taxa de mortalidade juvenil

Um outro indicador que tem substituido a taxa de mortalidade infan-
til enquanto indicador de saude da sociedade ¢ a taxa de mortalidade
juvenil (namero de o6bitos de criancas com idades de um ano a quatro
anos por cada mil criangas com a mesma idade). Este indicador reflecte
sobretudo os principais factores ambientais que influenciam a saude da
crianga, como a nutricdo, o saneamento, as doengas transmissiveis da
infincia, os acidentes (essencialmente os domésticos € ocorridos na pro-
ximidade da habitacdo), assim como o grau de pobreza, constituindo um
indicador de grande sensibilidade do desenvolvimento socioecondémico
de uma comunidade. Assim, se a taxa de mortalidade infantil pode apre-
sentar um valor cerca de 10 vezes mais elevado nos paises em desenvol-
vimento, comparativamente aos paises mais desenvolvidos, o factor de
multiplicagcdo pode atingir 250 para a mortalidade juvenil (Remoaldo,
2008). Tal como acontece para a mortalidade infantil, os dados sdo
actualmente dificeis de recolher em muitos paises.
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3.2.1.3. Mortalidade materna

Mortalidade materna ¢ a morte de uma mulher ocorrida no decurso
da gravidez ou num periodo de 42 dias apos o seu fim (periodo do puer-
pério), qualquer que seja a duragdo ou localizagdo dessa gravidez, devida
a qualquer causa por cla determinada ou agravada ou pelos cuidados que
ela motivou, mas nao acidental nem fortuita (UNICEF, 2008).

As mortes maternas subdividem-se em mortes obstétricas directas e
mortes obstétricas indirectas. As primeiras resultam de complicacdes
obstétricas da gravidez, parto ou puerpério, de intervengdes, omissdes ou
tratamentos incorrectos, ou de complicacdes resultantes de qualquer um
destes factores. As mortes obstétricas indirectas resultam de doengas pre-
viamente existentes ou surgidas durante a gravidez (mas sem causas obs-
tétricas directas), agravadas pelas alteragoes fisioldgicas da gravidez e do
parto3.

Existem diferentes medidas de mortalidade materna: a taxa de morta-
lidade materna, o racio de mortalidade materna e o risco de mortalidade
materna, verificando-se alguma sobreposicao e falta de clareza na defini-
¢d0 das duas primeiras. De facto, o denominador usado para o calculo da
taxa versus racio de mortalidade materna varia consoante a fonte consul-
tada, de tal modo que o que alguns organismos definem como sendo Taxa
de Mortalidade Materna constitui, para outros, o Racio de Mortalidade
Materna.

Taxa de Mortalidade Materna/Racio de Mortalidade Materna

O INE (2009, http://metaweb.ine.pt/sim/conceitos/conceitos.aspx?
ID=PT#T — acedido a 22/07/2009), a DGS (2008) ¢ a UNICEF (2009)
definem taxa de mortalidade materna como o nimero de mortes mater-
nas ocorridas durante um determinado periodo de tempo por 100 mil
nados-vivos registados durante o mesmo periodo, geralmente um ano.
Neste caso, a taxa de mortalidade materna representa o risco de morte que
uma mulher enfrenta a cada gravidez, isto €, o risco obstétrico. Em
regides onde a fecundidade é elevada, como na Africa Subsaariana, as
mulheres enfrentam este risco muitas vezes durante a sua vida.

3 A 10* revisdo da CID refere a morte materna relacionada com a gestagdo (inclui
causas acidentais e ndo acidentais) e a morte materna tardia (que considera o perio-
do entre o 42° dia apds o parto até um ano apds o terminus do parto. Deste modo,
inclui as mortes posteriores ao puerpério que estdo dependentes do estado anterior
de gravidez e puerpério (Sesmero, 2003).
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No entanto, para a OMS (WHO, 1999), a definigdo apresentada cor-
responde ao conceito de racio de mortalidade materna®. Assim, de acor-
do com a OMS (WHO, 1999), a taxa de mortalidade materna correspon-
de ao niimero de mortes maternas ocorridas num dado periodo de tempo,
geralmente um ano, por 100 mil mulheres em idade fértil (usualmente 15
a 49 anos). Nesta obra, aceita-se a definicdo seguida em Portugal, pelo
INE e DGS. Todavia, em resultado da falta de clareza, recomenda-se a
verificagdo, nas estatisticas disponiveis, do denominador utilizado no
calculo dos indicadores em questao.

Risco de mortalidade materna

Avalia o risco de morte materna tendo em conta, simultaneamente, e
de forma cumulativa ao longo do periodo fértil da mulher, a probabilida-
de de engravidar e a probabilidade de morrer em resultado dessa gesta-
cdo. Esta medida associa o risco inerente a cada gestagdo ao ntimero de
gestacoes de uma mulher durante o seu periodo fértil. O risco de morte
materna pode ser estimado, multiplicando a taxa de mortalidade materna
(definida como o nimero de mortes maternas que aconteceram durante
um dado periodo por 100000 nados-vivos ocorridos durante o mesmo
periodo) pela taxa de fecundidade (WHO, 1999).

Do conjunto de todos os indicadores utilizados para avaliar o estado
de satude, os de mortalidade materna sdo os que apresentam maiores
variagdes espaciais, sendo aqueles que melhor ilustram as diferencas
socioecondmicas e sanitarias existentes (Sesmero, 2003). Estes indicado-
res s@o influenciados por factores que actuam a diferentes niveis, relacio-
nados tanto com o desenvolvimento socioeconémico dos paises e regioes,
como com o estatuto socioeconomico dos individuos.

Condigdes sanitarias mediocres antes da gravidez, a maior incidéncia
das diferentes complicagdes da gravidez e do parto, a menor disponibili-
dade e utilizagdo dos equipamentos de cuidados de satde, essencialmente
dos cuidados de saude pré-natais e obstétricos, elevam as mortes mater-
nas nos paises menos desenvolvidos. A estas caréncias juntam-se, de
forma cumulativa e interactiva, a pobreza e o baixo estatuto socioecond-
mico individual, que limita o acesso a educagdo e a uma alimentagdo
conveniente, a possibilidade de pagar cuidados de satde ou servigos de

4 Refira-se que o denominador apropriado ao calculo desta medida, independente-
mente de ser designada como taxa ou racio, seria o total de gravidezes (nados-vivos,
fetos-mortos, abortos induzidos e espontaneos, gravidezes ectopicas e molares). A
dificuldade em conseguir toda esta informagdo (mesmo nos paises desenvolvidos)
justifica a substituicdo pelo numero de nados-vivos.
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planeamento familiar ¢ o empoderamento e capacidade deciséria da
mulher, muitas vezes também cultural e socialmente diminuidos. As mor-
tes maternas, juntamente com o mais baixo estatuto social da mulher,
explicam que a esperanca de vida das mulheres dos paises menos desen-
volvidos seja idéntica ou inferior & dos homens, em oposi¢do aos paises
mais desenvolvidos, onde a diferenga pode chegar aos sete anos, a favor
da mulher.

Para além das condi¢bes socioecondmicas e sanitarias deficitarias e
do baixo acesso aos cuidados de satde pré-natais e obstétricos das mulhe-
res dos paises menos desenvolvidos, o seu risco de morte eleva-se tam-
bém devido as idades jovens em que engravidam e ao nimero elevado de
gestacdes a que estdo expostas durante a sua vida reprodutiva, decorren-
tes de um deficiente planeamento familiar ou da auséncia deste, por moti-
vos culturais, sociais ou legislativos.

A OMS refere que em 2005 morreram 536000 mulheres devido a
causas associadas a maternidade e que 99% dessas mortes ocorreram em
paises em desenvolvimento. A nivel mundial, a taxa de mortalidade
materna era de 400 mulheres por 100000 nados-vivos; este valor variava
entre 920 para a Africa Subsaariana e 9 para o conjunto dos paises mais
desenvolvidos (Remoaldo, 2008). A situagdo ¢é particularmente grave na
Africa Subsaariana, onde ocorrem cerca de metade das mortes maternas,
seguida pelo sul da Asia. Em conjunto, estas regides registam cerca de
86% do total de mortes maternas. A India é o pais que apresenta um
maior nimero de mortes maternas (117000), seguida pela Nigéria
(59000), Republica Democratica do Congo (32000) e Afeganistio
(26000) (www.who.int/reproductive-health/ global monitoring — acedido
a 05/09/2009).

Uma quarta parte das mortes de mulheres em idade reprodutiva
resulta de complicagdes na gravidez, no parto e no puerpério, o que
explica também os cerca de oito milhdes de mortes anuais de criangas no
momento do parto ou na primeira semana de vida. Para além das mortes
maternas, assinalam-se ainda os cerca de 300 milhdes de mulheres que
vivem actualmente com problemas de satde e incapacidade resultantes da
gravidez e do parto (Changanaqui, 2003). Este pesado fardo sublinha a
urgéncia em reduzir a deficiente vigilancia pré-natal e a falta de assistén-
cia aos partos, por um lado, investindo, por outro lado, no aumento da
escolarizagdo das mulheres, na promoc¢do da igualdade de género e no
refor¢o do empoderamento das mulheres, capacitando-as para a tomada
de decisodes.

Em 2000 (Quadro 2), Portugal apresentava uma das taxas de morta-
lidade materna mais baixas do mundo (5%o0) (Www.childinfo. org/
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maternal mortality in 2000.pdf — acedido a 05/09/2009), valor bem dife-
rente dos registados na Serra Leoa (2000%o00), Afeganistao (1900%ow),
Malawi (1800%o00), Angola (1700%o00) ou Niger (1600%o00). Acresce que
a taxa de mortalidade materna tem diminuido sobretudo em paises que
possuem ja niveis relativamente baixos de mortalidade materna. A OMS
sublinha a auséncia de progressos nos paises que apresentam elevados
valores de mortalidade: entre 1990 e 2005, o declinio anual na Africa
Subsaariana foi de apenas 0.1%. (www.who.int/reproductive-health/ glo-
bal_monitoring — acedido a 5/09/2009).

Quadro 2 — Taxa de Mortalidade Materna
(por 100000 nados-vivos) em 2000

Paises Taxa de Mortalidade Materna (%oo00)
Alemanha 8
Austria 4
Bélgica 10
Canada 6
China 56
Dinamarca 5
Eslovaquia

Espanha

Finlandia 6
Franga 17
Grécia 9
Irlanda 5
Italia 5
Japao 10
Portugal 5
Republica

Checa 9
Suécia 2
Suica 7

Fonte: World Bank, 2005 (disponivel em www.worldbank.org).

Por ultimo, deve sublinhar-se que a maioria das mortes maternas
ocorre em areas onde o registo ¢ deficiente. Neste sentido, alguns autores
(e.g., Fathalla e outros, 1990; Martinez, 1998; Sesmero, 2003) t&€m
denunciado o sub-registo existente nos paises menos desenvolvidos
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patente nas estatisticas oficiais, estimando-se que nalguns paises a taxa
real de mortalidade materna possa ser entre 25 e 80% superior a oficial.

3.2.2. Esperanca devida

As medidas referentes a esperanca de vida sdo comummente utiliza-
das para avaliar o estado de saude das populacdes. Indicam o numero de
anos que um individuo pode esperar viver, desde o nascimento (para a
esperanga de vida a nascenga) ou a uma determinada idade (por exemplo,
aos 65 anos para a esperanca de vida aos 65 anos), atendendo as estatisti-
cas da mortalidade de um determinado periodo (taxas de mortalidade
especificas por sexo e idade). Apesar da esperanca de vida poder ser cal-
culada a nascen¢a e em qualquer altura da vida, as organizac¢des interna-
cionais, como a OCDE e a OMS, fazem geralmente referéncia a idades
especificas, considerando a esperanca de vida a nascenca e aos 1, 15,45 ¢
65 anos de idade. Globalmente, os indicadores de esperanga de vida t€ém
sofrido uma evolu¢ao positiva, sobretudo nos paises desenvolvidos.

3.2.2.1. Esperanca de vida a nascenca

Define-se como o numero de anos que um individuo pode esperar
viver desde o seu nascimento, se submetido, ao longo da sua vida, as
condigdes de mortalidade presentes num determinado momento. Calcula-
-se com base nas estatisticas de mortalidade de um determinado periodo.

Este indicador ¢ fortemente influenciado pela mortalidade infantil, o
que explica, em parte, os baixos valores registados nos paises menos
desenvolvidos. Em oposi¢do, nos paises desenvolvidos, a esperanga de
vida a nascenca tem vindo a alongar-se, passando de menos de 40 anos
(no final do século XIX) (Whitehead, 1998) para valores de cerca de 76
anos nos homens e 81,7 anos nas mulheres (valores médios em 2006 para
os paises da OCDE-OECD, 2009). Neste contexto, Desplanques e outros
(1996) quantificam o aumento desta varidvel em cerca de trés meses por
ano, o que aponta para um aumento médio da longevidade de 3 anos em
cada década. Em Portugal, a esperanca de vida & nascenga era, em 2004,
de 74,8 e 81,1 anos, respectivamente para homens ¢ mulheres, revelando
um aumento de 4,2 e 3,5 anos, respectivamente, em menos de uma déca-
da (Santana e outros, 2006).

Todavia, as variagdes deste indicador sdo dramaticas, ndo s6 a nivel
mundial, ultrapassando os 30 anos entre paises distintos (WHO, 2008),
como também entre regides do mesmo pais. Segundo varios autores,
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mesmo em paises desenvolvidos, as diferengas na esperanca de vida a
nascenca decalcam as diferencas no estatuto socioecondmico: quanto
mais baixa € a posicdo socioecondmica, menor € a esperanga de vida
(Van Oyen e outros, 1996; Bossuyt e outros, 2004; Wood e outros, 2006;
Marmot, 2004).

Por outro lado, deve considerar-se a possibilidade de diminui¢ao da
esperanca de vida, em resultado de crises e conflitos, socioeconémicos e
politicos. Refira-se, como exemplo, a diminui¢do da esperanca de vida a
nascenca verificada em alguns paises da Europa de Leste (Boys e outros,
1991), como consequéncia directa do aumento da mortalidade por doen-
¢as cardiovasculares, cancro, SIDA e doengas relacionadas com a infec-
¢do pelo VIH, decorrentes das transformagdes sociais, econdmicas, cultu-
rais e politicas ai ocorridas.

3.2.2.2. Esperanca devida aos 1, 15, 45 e 65 anos de idade

Estas medidas indicam o niumero médio de anos que um individuo
espera viver em determinada idade (1, 15, 45 ou 65 anos), atendendo as
condi¢des de mortalidade presentes num determinado momento. Estes
indicadores, avaliando a esperanca de vida parcelar, eliminam o efeito, na
esperanga de vida a nascenca, de periodos caracterizados por niveis de
mortalidade especificos e, muitas vezes, elevados. A esperanca de vida ao
1 ano de idade exclui o periodo que decorre desde o nascimento até ao
primeiro ano de vida, eliminando o efeito na esperanca de vida dos eleva-
dos valores de mortalidade infantil dos paises menos desenvolvidos. A
esperanga de vida aos 15 ¢ aos 45 anos permite eliminar o impacte da
mortalidade precoce na esperanca de vida (excluindo a mortalidade ocor-
rida na infincia, para a esperanca de vida aos 15 anos, bem como a ocor-
rida na populagdo jovem adulta, para a esperanca de vida aos 45 anos). A
esperanga de vida aos 65 anos permite avaliar a possibilidade de sobrevi-
véncia ap6s 0s 65 anos, ou seja, eliminando assim o impacte da mortali-
dade prematura. A semelhanga da esperanca de vida a nascenca, a evolu-
¢d0 destes indicadores tem sido também positiva, sobretudo nos paises
desenvolvidos.

3.2.2.3. Outrosindicador es de esperanca de vida

Um dos actuais paradigmas, social e cientifico, ¢ o prolongamento
da vida até aos limites bioldgicos do organismo humano. Vive-se cada
vez mais e espera-se viver ainda mais no futuro. No entanto, o alonga-
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mento da vida fez emergir uma nova questao, relacionada com a qualida-
de da vida: vive-se mais e melhor ou apenas se ganharam anos de vida
com ma saude?

A crescente importancia de avaliar a qualidade de vida traduziu-se,
na pratica, no desenvolvimento de um conjunto de indicadores relaciona-
dos com a esperanca de vida, mas corrigidos com medidas relativas a
falta de satde. Trata-se de indicadores compdsitos que incorporam no
conceito de esperanga de vida informacao relativa as morbilidades e inca-
pacidades, de modo a avaliar a qualidade dos anos vividos. Comparados
com a esperanca de vida estimada a partir unicamente da mortalidade,
estes indicadores permitem avaliar o peso da incapacidade numa popula-
¢do. Refiram-se, entre outros, os indicadores genericamente conhecidos
como DALE (Disability-Adjusted Life Expectancy), HALE (Health-
-Adjusted Life Expectancy) e DFLE (Disability-Free Life Expectancy), os
dois primeiros conceptualmente sinonimos e destacados pela OMS como
os métodos mais avangados e precisos de avaliar o estado de saude das
populagoes.

Segundo a OMS (2000), estes indicadores apresentam duas vanta-
gens quando comparados com outros indicadores do estado de saude: 1. o
conceito de duragdo de vida sem incapacidade ¢ de facil compreensao,
ndo sendo necessario ser-se especialista nestas questoes, o que explica a
sua popularidade crescente, sobretudo em determinados contextos (como
os politicos); 2. sdo medidos em unidades que possuem um significado
concreto (anos de vida esperados), mesmo para e entre audiéncias ndo
técnicas.

Desde o seu relatério anual de 2000 que a OMS sublinha a utilizagao
preferencial do DALE, enquanto medida do estado de saude das popula-
¢oes. Esta medida permite, concretamente (Mathers e outros, 2000):

1. Comparar o estado de saude de diferentes populagoes;

2. Comparar o estado de saude da mesma populacdo em periodos
diferentes;

3. Identificar e quantificar as iniquidades em saude existentes entre
populagdes;

4. Atribuir a atencdo necessaria e apropriada ao efeito dos problemas
de satide nao fatais na satude total da populagao;

5. Estabelecer prioridades para a oferta e planeamento dos servigos
de saude;

6. Estabelecer prioridades de investigacdo e desenvolvimentos no
sector da saude;

7. Melhorar os curricula em saude publica;
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8. Analisar os beneficios das intervengdes em saude para uso em
analises de eficiéncia (custo-beneficio).

No entanto, deve também referir-se que a esperanca de vida saudavel
constitui um indicador menos rigoroso do que a esperanga de vida, uma
vez que nem sempre ¢ facil comparar medidas de incapacidade entre dife-
rentes paises (WHO, 2009).

Esperanca de Vida Corrigida pela Incapacidade (EVCI) (DALE e
HALE)

A esperanga de vida corrigida pela incapacidade (EVCI), ou espe-
ranga de vida saudavel (Healthy Life Years — HLY) (DALE ¢ HALE),
indica o numero de anos que um individuo de determinada idade pode
ainda esperar viver de forma plenamente saudavel, atendendo as condi-
¢oes de mortalidade e morbilidade observadas num determinado periodo.
Entende-se por condigdo ou forma saudavel a auséncia de limitagdes fun-
cionais e incapacidades (Mathers e outros, 2000). Deste modo, a énfase ¢
colocada nao apenas na duragao da vida, mas também na sua qualidade,
razao pela qual este indicador constitui um método privilegiado de avaliar
o estado de saude da populagdo.

DALE (Disability-Adjusted Life Expectancy) ¢ HALE (Health-
-Adjusted Life Expectancy) sdo geralmente calculados em duas idades —
ao nascimento e aos 65 anos. Como se referiu, estes indicadores sdo sino-
nimos ou, pelo menos, conceptualmente idénticos, ja que se podem regis-
tar algumas diferengas no seu calculo e na area geografica da sua aplica-
¢do. Ambos integram dados de mortalidade, de limitagdes a actividade e
de institucionalizacdo de longo termo, recorrendo a ponderagdes que per-
mitem atribuir importancias distintas a diferentes estados de incapacidade.

No calculo do DALE sao utilizadas ponderagdes que reflectem sete
niveis de gravidade da incapacidade. Os pesos variam entre 0, represen-
tando estados de saude boa ou ideal (preferidos em relagdo a todos os
outros), a 1, representando estados equivalentes a morte. Os pesos ndo
representam qualquer experiéncia de incapacidade ou saude, nem tdo-
-pouco qualquer valoragao ou juizo pessoal relativos a estados de incapa-
cidade ou saude; antes quantificam as preferéncias societais por estados
de saude relativamente ao ideal social de “boa satide”. As sete classes de
gravidade permitem atribuir pesos distintos aos anos vividos com niveis
de saude inferiores ao considerado ideal, que sdo posteriormente subtrai-
dos a esperanga de vida total.

O HALE tem sido usado e aperfeicoado sobretudo no Canada, onde
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foi inicialmente calculado através de uma ponderacdo relativamente arbi-
traria da esperanga de vida, atendendo a quatro situagdes definidas em
termos de incapacidade. Mais recentemente, foi introduzida uma ponde-
ragdo efectuada através do Indice de Utilidade de Saude (HUI — Health
Utility Index), que atribui mais peso aos anos vividos com boa satde do
que aos anos vividos com ma saude. As situagdes de incapacidade sdo,
por ordem decrescente do peso que lhes ¢ atribuido: sem limitagoes a
actividade (com peso atribuido de 1); limitacdes em actividades de lazer
ou transporte (0,8 de peso); limitagdes na actividade laboral, em casa ou
na escola (0,65); institucionalizagdo em equipamento de cuidados de sai-
de (0,5).

A ponderacdo efectuada nestes indicadores, e consequente correccao
da esperanca de vida, da resultados que correspondem a cerca de 7 anos
perdidos (média internacional) de vida com boa satide (OMS, 2000: 30).
Nos paises mais desenvolvidos e com baixa mortalidade, esta perda ¢
menor, elevando-se nos paises menos desenvolvidos, devido as incapaci-
dades que afectam criancas e jovens adultos (vitimas de infec¢des, trau-
matismos, cegueira, paralisia e doengas tropicais, como o paludismo e a
schistosomiase).

A evolugao do binémio “esperanga de vida/esperanca de vida sauda-
vel” tem sido alvo de intimeras investigagdes e previsdes. Em Franga,
alguns autores sugerem uma evolucao que conjuga alongamento da espe-
ranga de vida com alongamento da esperanca de vida sem incapacidade
(Crimminis e outros, 1994; Robine e outros, 1998). No Japao, onde a
longevidade atinge os valores maximos, Asada e Ohkusa (2004) con-
cluem que o aumento da esperanga de vida é acompanhado por uma ligei-
ra diminui¢do da esperanca de vida saudavel. Apesar de alguns autores
colocarem a possibilidade de aumento absoluto da esperanca de vida sau-
davel, pela compressdo das morbilidades e das suas consequéncias, pro-
porcionada por diagndsticos mais precoces e tratamentos mais eficazes
(Fries, 1980; De Coster, 2003), parece essencial sublinhar a existéncia de
disparidades na distribuicdo e evolucdo desta variavel. A esperanca de
vida saudavel varia entre grupos e regides de forma mais marcada que a
esperanga de vida, em funcdo sobretudo de factores socioecondmicos
(Van Oyen e outros, 1996; Bossuyt e outros, 2004; Wood e outros, 2006).

A esperanga de vida saudavel média a nascenga era, em 2000, de 56
anos, variando entre 39 e 66 anos, respectivamente, para a Africa Subsaa-
riana e para os paises desenvolvidos, elevando-se nestes ultimos para os
72 anos apo6s exclusdo dos paises da Europa de Leste e da antiga Unido
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Soviética. Este indicador tem diminuido nos paises da Europa de Leste
(passou de 62 anos em 1990 para 58 em 2000) e na Africa Subsaariana,
regido onde o indicador recuou para niveis semelhantes aos registados
durante a Idade Média nos paises desenvolvidos (42 anos em 1990 contra
39 anos em 2000). A diminuigdo verificada reflecte o aumento da inci-
déncia, mortalidade e incapacidades resultantes de algumas doengas e
acidentes, com destaque para o HIV/SIDA nos paises africanos (WHO,
2003).

As medidas de esperanca de vida corrigida acentuam as desigualda-
des entre os paises pobres e os ricos. Para os nascidos em 1999, e num
ranking de 191 paises, o Japao conhecia os valores mais elevados de vida
saudavel (74,5 anos), e a Serra Leoa os menores (apenas 25,9 anos —
OMS, 2000). Nas regides mais saudaveis e desenvolvidas, cerca de 9%
da vida ¢ perdida por incapacidade, valor que ultrapassa os 14% nos pai-
ses onde o nivel de satide é mais baixo (OMS, 2000: 31). Serra Leoa,
Malawi e Niger sdo alguns dos paises que evidenciam mais de 20% de
perda de vida por incapacidade, em ambos os sexos. De acordo com a
mesma fonte, Portugal fica-se pelos 8,4% e 8,6%, respectivamente nos
sexos masculino e feminino, correspondendo a 6,1 anos de vida com
incapacidade para os homens ¢ 6,8 para as mulheres.

Nao obstante os elevados valores de esperanca de vida saudavel
registados nos paises desenvolvidos, ¢ necessario e forcoso referir que a
probabilidade de um individuo vir a ter uma vida longa e saudavel se
mantém muito variavel no seio destas sociedades: no Reino Unido, entre
as classes do topo e da base da hierarquia social, quantificam-se diferen-
cas de cinco a dez anos na esperanga de vida, e de nove a trinta anos na
esperanga de vida saudavel (Whitehead, 1998b; Kunst e outros, 2001).

3.3. Saude | nfantil

Como foi referido anteriormente, os indicadores de mortalidade pre-
coce sdo dos mais utilizados para avaliar a saude infantil e, de forma mais
alargada, a saude da sociedade. Todavia, face a um conceito de saude
claramente positivo, os indicadores baseados na mortalidade tornam-se
insuficientes, devendo ser complementados com outro tipo de informa-
¢d0. Neste sentido, assinala-se a crescente utilizacdo de um conjunto de
medidas que procuram avaliar o estado nutricional e o desenvolvimento
psicossocial na infancia.

As medidas antropométricas sao os indicadores do estado nutricional
mais largamente utilizados. Estes indicadores avaliam o crescimento e
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desenvolvimento fisico das criangas, procedendo usualmente a compara-
¢do de pesos e alturas. A avaliacdo e comparacdo das medidas antropo-
métricas dos adultos é menos util, uma vez que ela pode dar uma indica-
¢do do estado nutricional do momento, mas nao reflecte o grau de atraso
de crescimento sentido durante a infancia. Acresce que as caréncias sen-
tidas durante a infancia e na vida in utero tém reflexos na saude dos adul-
tos. Segundo Barker (1992, 1994), as circunstincias sociais e materiais
passadas sdo determinantes, uma vez que os padrdes de saude dos adul-
tos, ¢ a sua mortalidade estdo dependentes de uma programagao bioldgica
ocorrida em determinados periodos criticos da vida in utero ou do inicio
da infancia. Varia¢des em saude sdo precocemente determinadas por cir-
cunstancias adversas de efeito latente que s6 mais tarde se manifesta
(Marmot, 2000). As condi¢des sociais que influenciam a satide da mae e
condicionam o desenvolvimento fetal e posterior da crianga vado ser
determinantes na ocorréncia de doenga e morte prematura no adulto
(Nogueira, 2007a).

3.3.1. Insuficiéncia Ponderal a Nascenca

A insuficiéncia ponderal a nascenga (nimero de nados-vivos que
apresenta um peso a nascenca inferior a 2.500g por 100 nados-vivos) é o
mais importante indicador do risco para a sobrevivéncia de um nado-
-vivo®, bem como para o seu crescimento e desenvolvimento saudavel,
informando ainda sobre o nivel de cuidados que serdo necessarios ao
recém-nascido.

Em paises mais desenvolvidos, a percentagem de insuficiéncia pon-
deral a nascenca é de apenas 4% (6,5% em 2006 nos paises da OCDE)
(OECD, 2009), elevando-se para cerca de 50% nos paises menos desen-
volvidos, valor que reflecte o estado de satde deficiente das gravidas, um
espacamento insuficiente entre os nascimentos, a inadequagao dos cuida-
dos pré-natais, e que sublinha a necessidade de melhoria dos cuidados aos
recém-nascidos. Em alguns casos, os elevados valores podem também
exprimir o grau de endemia do paludismo ou malaria.

Importa referir que, nos paises da OCDE, a prevaléncia de insufi-
ciéncia ponderal a nascenca tem aumentado, passando de uma média de
5,7% em 1980 para 6,5% em 2006. No periodo considerado, os maiores
aumentos ocorreram em Espanha (157% de aumento da prevaléncia), no

5 Ha uma correlagdo positiva entre insuficiéncia ponderal a nascenga e mortalidade
infantil, mesmo para os paises da OCDE (r = 0,57).
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Japdo (84%) e em Portugal (63%), o que pode reflectir o aumento da
idade da mae no momento do nascimento do filho e o aumento da utiliza-
cdo das Técnicas de Procriagdo Medicamente Assistida. Luxemburgo,
Alemanha, Polonia e Hungria constituem excepgdes ao padrdo geral,
revelando uma tendéncia oposta, caracterizada pela diminui¢do de nados-
-vivos com baixo peso a nascenga.

3.3.2. Outras medidas do estado nutricional

Para além da insuficiéncia ponderal a nascenga, podem ainda utili-
zar-se varias outras medidas do estado nutricional, entre as quais se
podem destacar:

— Percentagem de peso baixo para a idade;
— Percentagem de peso baixo para a altura;
— Percentagem de estatura baixa para a idade.

3.3.2.1. Percentagem de peso baixo para aidade

Reflecte atrasos de crescimento e, consequentemente, situagdes de
subalimentacao de longa duragdo, assim como a malnutricdo do momento.

3.3.2.2. Percentagem de peso baixo paraa altura

Avalia sobretudo o estado nutricional do momento, indicando situa-
coes de subalimentacdo aguda.

3.3.2.3. Percentagem de estatura baixa para a idade

Constitui um indicador do aumento da estatura fisica e, em conse-
quéncia, das influéncias nutricionais de longa duracgao.

Em colectividades gravemente subalimentadas, verificam-se fre-
quentemente valores superiores a 50% para as percentagens de baixo
peso para a idade e de estatura baixa para a idade, podendo também a per-
centagem de peso baixo para a estatura ultrapassar os 20%. Em colectivi-
dades bem alimentadas, todos estes indicadores sdo muito inferiores a 5%.

3.4. Outrosindicador es do estado de saude baseados na mortalidade
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Para além dos indicadores baseados na mortalidade atras referidos,
existem varios outros que t€m sido utilizados para avaliar o estado de
saude da populagdo. Enumera-los de forma exaustiva, e explicar a infor-
macdo neles contida, ndo é possivel, nem tao-pouco ¢ objectivo deste
trabalho. Far-se-4 somente uma breve referéncia aos mais utilizados,
cabendo ao leitor mais interessado nesta matéria explorar posteriormente
a informagao agora veiculada.

3.4.1. Taxasde Mortalidade Padronizadas

A mortalidade ¢ um acontecimento fortemente influenciado por
varias caracteristicas da populacdo, exempli gratia, o sexo, a idade e a
profissdo. Deste modo, os valores brutos de mortalidade, como as taxas
brutas, incluem todas as variaveis que a podem afectar, havendo muitas
vezes a necessidade de controlar o efeito dessas variaveis. Esse controlo ¢
possivel recorrendo a padronizagdo dos valores de mortalidade, o que ¢é
usualmente feito para as variaveis sexo e idade. Uma taxa de mortalidade
padronizada ¢ uma taxa que foi ajustada para diferencas na composi¢ao
entre a populagdo ou territorio estudado e uma populagdo padrio. A
padronizacdo deve ser aplicada sempre que o objectivo é comparar valo-
res de mortalidade entre diferentes territdrios ou a diferentes escalas geo-
graficas, ou seja, quando estdo em causa populacdes que possuam estru-
turas e composigoes diferentes. As taxas padronizadas podem também ser
aplicadas a dados de morbilidade.

Existem dois grandes métodos de padronizagdo dos dados — o méto-
do directo e o método indirecto. Ambos consideram, no seu calculo, uma
populagdo padrdo, entendida como uma populacdo cuja estrutura ¢
conhecida e serve de referéncia. Apresenta-se, em seguida, os passos
fundamentais das padronizagdes para a variavel idade, semelhantes aos
das padronizagdes para outras variaveis, ou para um conjunto de variaveis
(sexo e idade, por exemplo).

Taxa de Mortalidade Padronizada pelo Método Directo

A padronizacdo directa calcula uma taxa, média e ponderada, da
mortalidade especifica por idades de uma dada regido, em que as ponde-
racdes representam as idades especificas da populacao padrao.

™ padroni zada = [2 (grupos idade) (TMir Pip)/Pp ] x 1000

TM;, € a taxa de mortalidade especifica por idades para a regido i
(para cada regido, dividir o nimero de casos observados em cada
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grupo etario pelo total da populagdo no grupo etario).

P;, ¢ o nimero de pessoas no grupo de idade na populagio padrao.
P, ¢ o total da populagdo padrao.

Célculo da taxa padronizada pelo método directo:

1. Multiplicar, para cada grupo de idade, TM;, por Pj; .
2. Somar os resultados anteriores;

3. Dividir o somatdrio pela populagdo padrio (Pp);

4. Multiplicar por 1000 (para obter uma permilagem).

Em suma, o método directo procede primeiro ao calculo de uma taxa
de mortalidade especifica para cada grupo de idade na populacdo da
regido em estudo, necessitando, pois, do acesso aos dados de mortalidade
discriminados por grupo de idade e regido. A taxa especifica de cada
grupo € entdo projectada sobre a populacdo padrao, resultando um valor
estimado, ou esperado, de mortalidade em cada grupo de idade dessa
populagdo padrdo. Somando os obitos esperados na populacao padrio, e
dividindo pela populacao padrao considerada, obtém-se a taxa de morta-
lidade padronizada.

Este método, apesar de vantajoso quando o objectivo é comparar
varias taxas entre si, requer informagao detalhada sobre o nimero de 6bi-
tos por causa de morte e classe etaria nos territorios em analise, informa-
¢a0 que nem sempre esta disponivel. Por outro lado, este método é muito
sensivel ao problema do “pequeno nimero”. De facto, em populagdes de
pequena dimensao, e com reduzido niimero de 6bitos, o calculo de uma
taxa de mortalidade especifica por idades é desaconselhdvel, dadas as
flutuagdes e grande variabilidade que tal taxa pode sofrer (Stone e outros,
1999).

Taxa de Mortalidade Padronizada pelo Método Indirecto

A padronizagdo pelo método indirecto recorre a taxas de mortalidade
especificas por idade da populagdo padrio, estimando, a partir delas, os
obitos esperados numa dada regido.

™ padroni zada = Or/[ )y (grupos idade) (TMip Pir)] X TMp

TM;, € a taxa de mortalidade especifica por idades para a populacdo
padrdo (resulta da divisdo do nimero de casos observados em cada
grupo etario da populagdo padrido pelo total da populagdo no grupo
etario).

P;: ¢ o nimero de pessoas no grupo de idade na populagdo da regido.
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O, é o numero de 6bitos na regido.
TM, € a taxa de mortalidade bruta para a populacdo padrao.

Calculo da taxa padronizada pelo método indirecto:

1. Multiplicar, para cada grupo de idade, TMip por P;; (obtendo-se o
numero de Obitos esperados na regido);

2. Somar os resultados anteriores;

3. Dividir o ntimero de obitos verificados na regido (O;) por este
somatorio;

4. Multiplicar o resultado pela taxa bruta de mortalidade da popula-
¢do padrao (TM,).

Em suma, a padronizagdo pelo método indirecto recorre a taxas
especificas por idades, calculadas para a populagdo padrio, que sdo pos-
teriormente projectadas sobre a populagdo da regido em estudo. O resul-
tado deste procedimento ¢ a obtengao de um valor estimado, ou esperado,
de obitos na populacdo da regido estudada, admitindo que os individuos
dessa populagdo morrem a mesma taxa (especifica por idades) a que mor-
rem os individuos da populagdo padrao (Mausner e Bahn, 1990).

Alguns autores referem que o método indirecto ndo assegura o con-
trolo de diferengas muito marcadas entre a estrutura das populacdes (Sto-
ne e outros, 1999) devendo, nesses casos, utilizar-se o método directo.
Contudo, na pratica, a opc¢ao pelo método directo ou indirecto é sobretu-
do condicionada pelos dados disponiveis, ndo sendo tanto o resultado de
uma op¢ao determinada pelos objectivos e fundamentos teéricos de quem
os utiliza. Verifica-se assim uma maior utilizagdo do método indirecto,
uma vez que os dados necessarios a utilizagdo do método directo nem
sempre estdo disponiveis (nimero de Obitos por grupos de idade nas
populagdes das areas em estudo) e, mesmo quando estdo, registam-se
numeros demasiado pequenos para permitir o calculo de taxas com segu-
ranga (e consequente significancia estatistica).

Razao Padronizada de Mortalidade

A padronizacdo pelo método indirecto possibilita ainda o calculo da
Razdo Padronizada de Mortalidade, considerada por alguns autores como
uma variante da taxa de mortalidade padronizada (Stone e outros, 1999).
A razdo padronizada de mortalidade relaciona o numero de 6bitos obser-
vados na populacdo de uma regido, com o numero de 6bitos esperados
nessa populacao.
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RPM = (0,/O¢) x 100
O, é o numero de 6bitos observados na regido.

O € 0 nimero de 6bitos esperados na regido (obtém-se multiplican-
do a taxa de mortalidade especifica por idades para a populagdo
padrdo, TM;;, pelo nimero de pessoas no grupo de idade na popula-
¢do da regido, P;;) (cfr. formula anterior). TM;, resulta da divisdo do
numero de casos observados em cada grupo etario da populagdo
padrio pelo total da populagdo no grupo etario.

Valores superiores a 100 revelam uma mortalidade superior a verifi-
cada na populagdo padrao — 100 — enquanto valores inferiores assi-
nalam uma mortalidade inferior a dessa populagdo. A Razdo Padro-
nizada de Mortalidade ndo sé € de facil interpretagdo, como se presta
muito bem a representacdes cartograficas, motivos que justificam a
sua larga utilizagdo (Jones e Moon, 1987; Nogueira, 2001; Nogueira,
2007a).

3.4.2. Anos de vida potencial perdidos (PYLL — Potential Years of
Life Lost)

Este indicador pode ser definido como o niimero de anos de vida
“perdidos” quando uma pessoa morre prematuramente por qualquer causa
de morte. O valor de referéncia utilizado tem sido os 70 anos (Santana,
2005) mas, na sua ultima publicagdo, o Canadian Institute for Health
Information utilizou ja o patamar dos 75 anos (CIHI, 2009), mudanga que
reflecte 0 aumento da esperanca de vida da populagdo. Considerando os
75 anos como valor de referéncia, um individuo que morre aos 25 anos,
por exemplo, perde 50 anos de vida.

Este indicador pode ser calculado para a mortalidade total, ou para
causas de morte especificas, sendo geralmente especifico para cada sexo.
Para o seu calculo € necessario considerar, em primeiro lugar, a idade
mediana da morte em cada grupo etario (e sexo), por causa de morte. Este
valor ¢ subtraido ao valor de referéncia (70 ou 75 anos) e seguidamente
multiplicado pelo nimero de mortes ocorridas naquele grupo etario (sem-
pre desagregadas por sexo e causa de morte). Finalmente, somando os
resultados de todos os grupos de idade e sexo para as causas de morte
seleccionadas (ou por todas as causas, para a mortalidade total), obtém-se
os anos potenciais de vida perdidos (CIHI, 2009). O indicador pode ainda
ser apresentado como uma média (dividindo o total dos anos de vida per-
didos pelo total de 6bitos) ou como uma taxa, bruta (por 100000 indivi-
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duos, por exemplo) ou padronizada (CICH, 2009).

3.5. Indicador es das determinantes sociais da salde: o exemplo das
areasde privagdo

E sobejamente conhecida a relagio entre baixo estatuto socioecono-
mico, individual e familiar, e baixos niveis de satde. Para além deste
efeito individual, destaca-se, nos Ultimos anos, um interesse crescente em
conhecer e quantificar a relacdo entre condigdes de vida quotidianas e
saiude, nomeadamente, o impacto da residéncia em areas de privacao
sociomaterial. Areas de privagdo ndo sdo apenas areas pobres, ocupadas
por populacdes carenciadas e¢ empobrecidas. Sdo também &reas onde
falham as oportunidades que permitem melhorar a qualidade de vida e,
muitas vezes, promover a saude; areas que criam e perpetuam iniquida-
des, sociais e de satde (Pringle e outros, 2000; Nogueira, 2007a, 2008).

De acordo com a OMS, a privacdo sociomaterial constitui uma das
mais poderosas determinantes sociais da satude:

We stated that a toxic combination of poor social policies, unfair
economics, and bad politics is responsible for much of health
inequity. In low-income countries and some poor communities in rich
countries, this trandates into material deprivation: lack of the
material conditions for a decent life (...). The toxic combination is
also responsible for the social gradient in health in those who are
above the level of material deprivation but still lack the other goods
and services that are necessary for a flourishing life (WHO, 2008: 35).

Uma questdo que tem sido debatida pela comunidade cientifica, refe-
rida no texto anterior, € a de saber se ha, ou ndo, um limiar socioecono-
mico a partir do qual se faz sentir a influéncia da privacdo na saude, o que
se justifica pelas implicagdes sociais e politicas da existéncia de tal
limiar. Segundo Charlton (1994), McLeone (2004) ¢ Marmot (2004), a
influéncia da privagdo na satude verifica-se ao longo de toda a hierarquia
social: a privacdo sociomaterial condiciona os resultados em satide, mes-
mo em areas consideradas de menor privagdo, conclusdo que reitera o
texto da OMS.

3.5.1. Privagéo sociomaterial e saude



Indicadores de satide da populagdo 107

Num estudo efectuado na California, ainda nos anos 80 do século
XX, concluiu-se que os residentes em areas de grande privagdo experi-
mentavam maiores taxas de mortalidade, por comparagdo com os residen-
tes em areas de menor privagdo. Considerando e controlando, no modelo
estatistico elaborado, um conjunto de factores individuais determinantes
dos resultados em saude — género, idade, grupo étnico, estado de satde
inicial, rendimento, ocupagdo, educagdo, acesso aos cuidados de satude e
comportamentos relacionados com a saude — verificou-se a persisténcia
de um maior risco de morrer nas areas de maior privagdo, o que compro-
vou a influéncia do ambiente socioecondémico na saude (Haan e outros,
1987, referidos por Macintyre e outros, 1993).

Estudando o papel de um conjunto de determinantes sociais da satide
na Area Metropolitana de Lisboa, Nogueira (2007a) destaca a relagio
entre privagao sociomaterial e estado de saude auto-avaliado, sublinhando
também a interacgdo existente entre a privacdo sociomaterial € um con-
junto de determinantes contextuais da satide pertencentes a organizagao
social dos lugares e ao seu funcionamento colectivo, como o capital e a
coesdo social. Wilkinson (2005) sublinha o efeito indirecto da privagao,
referindo que a privagdo relativa e a iniquidade social possuem efeitos
corrosivos nas relagdes sociais € nos niveis de capital e de coesdo social.
O aumento consequente do isolamento social, da inseguranca, do stresse
de outros riscos sociais tem impactos negativos na satde fisica e mental.
Reconhece-se que a privagdo afecta profundamente a organizagdo social
das comunidades, diminuindo niveis de suporte social, de participagdo
comunitaria e politica e de empoderamento, o que conduz ao empobreci-
mento da satide (Pridmore e outros, 2007).

3.5.2. Indicadores de privacdo sociomaterial multipla — alguns
exemplos

Os resultados conclusivos da investigagdo efectuada sobre a tematica
da satde em areas de privagdo conduziram a comunidade cientifica a
procura de parametros que permitam captar as multiplas facetas da priva-
¢do dos territorios, destacando-se, entre estes, os indicadores compdsitos
de privagdo multipla. Os indicadores de privacdo multipla sdo indices
compositos, que reunem numa medida diversas variaveis, permitindo
assim apreender formas de multipla privagdo. A transformacdo de um
leque de varidveis numa medida resumo ¢ possivel por recurso a trata-
mentos estatisticos, sendo o mais frequente a normalizagdo e calculo do
“Z-score”, com ou sem ponderagdo das varidveis incluidas (Carstairs e
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Morris, 1991; Pringle e outros, 2000; McLeone, 2004).
O Quadro 3 apresenta os principais indicadores de privacdo utiliza-
dos na investigagdo em saude.

Quadro 3 — Indicadores de privagdo multipla:

variaveis e procedimentos estatisticos utilizados

Indicadoresde
Privacdo Multipla

Dominios de privagéo/
/Variaveis

Procedimentos Estatisticos

1. JARMAN®

Idosos vivendo sos; Populacdo
com menos de 5 anos; Familias
monoparentais; Familias com
representante na classe ocupa-
cional mais baixa; Desemprego;
Sobrelotagdo das habitagdes;
Mudanga de residéncia no lti-
mo ano; Populagdo de minorias
étnicas.

Normalizagdo e atribuicdo de
pesos as variaveis. Pesos deter-
minados por clinicos gerais que
atribuiram um valor a cada
varidvel, tendo em conta que
esse valor deveria traduzir as
necessidades dos seus servigos.
Soma dos valores normalizados
¢ ponderados num Score.

2. TOWNSEND’

Populagdo desempregada; Fami-
lias sem acesso a carro; Habita-
¢des nao ocupadas pelo proprie-
tario; Habitagdes sobrelotadas.

Normalizagdo das variaveis e
soma dos valores de Z, obtendo-
-se um Z-score sem ponderagao.

3. CARSTAIRS?

Individuos em habitacdes sobre-
lotadas; Desemprego masculino;
Individuos em familias com re-
presentante  pertencente  as
classes sociais mais Dbaixas;
Individuos sem acesso a carro.

Normalizagdo das variaveis e
soma dos valores de Z, obtendo-
-se um Z-score sem ponderagao.

7. SDD? (Departa-
mento de Desen-
volvimento da
Escocia)

Habitacdo: deficiéncia de con-
di¢des;  sobrelotagdo;  casas
devolutas;

Economia: desemprego; desem-
prego juvenil; doentes cronicos;
baixos salarios.
Sociodemograficas: familias
monoparentais; familias nume-
rosas; familias idosas.

Normalizagdo das varidveis
seguida da atribuigdo de dife-
rentes pesos a cada uma dessas
variaveis, sendo os pesos deter-
minados com base numa Anali-
se Factorial.

Soma dos valores normalizados
¢ ponderados num score.

Fonte: adaptado de Nogueira, 2007a).

Quadro 3 — Indicadores de privagdo multipla:

variaveis e procedimentos estatisticos utilizados (concluso)

6 Referido em Pringle e outros, 2000.
7 Referido em Boyle e outros, 2001 e Stafford e outros, 2001.
8 Referido em Carstairs € Morris, 1991 e McLeone, 2004.

9 Referido em Carstairs e Morris, 1991.
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8. CNI'0 (Indice de
Necessidade de
Cuidados)

Populagdo activa ndo qualifica-
da; Populagdo desempregada;
Residentes em habitagdes sobre-
lotadas; Idosos vivendo s0s;
Criangas com menos de 5 anos;
Familias monoparentais; Resi-
dentes com mudanga de resi-
déncia no ano transacto ao do
calculo do indice; Populacéo

Normalizagdo e atribuicdo de
pesos as variaveis. Pesos deter-
minados por um corpo de clini-
cos gerais, convidados a atribuir
um valor a cada um dos indica-
dores em questdo, tendo em
conta que esses valores deve-
riam traduzir as necessidades
dos seus servigos. Soma dos

nascida no estrangeiro!!. valores normalizados e ponde-
rados num Score.

Fonte: adaptado de Nogueira, 2007a).

3.5.3. Privagio sociomaterial e salde na Area Metropolitana do

Porto!2

O impacte da privagdo sociomaterial na saude da populagdo residen-
te nos territérios metropolitanos portugueses tem sido uma tematica de
estudo desenvolvida desde os primeiros anos do novo século. Numa pri-
meira fase, criou-se um indicador de privagdo multipla para as freguesias
da Area Metropolitana de Lisboa (AML) (Nogueira ¢ Santana, 2005;
Nogueira, 2007b), estendendo-se posteriormente o ambito do estudo para
as freguesias da Area Metropolitana do Porto (AMP) (Nogueira e
Remoaldo, 2009). A investigacao realizada na AML concluiu pela exis-
téncia de uma forte associagdo entre saide e privagdo, associagdo essa
que se verifica para diferentes resultados em saude — mortalidade prema-
tura e estado de satide auto-avaliado — e que permanece em modelos esta-
tisticos que permitem controlar o efeito de outras determinantes da saude,
quer ambientais, quer individuais (Nogueira e outros, 2006; Nogueira,
2007a, 2008b). Seguidamente, apresentam-se alguns dos resultados
encontrados na Area Metropolitana do Porto.

3.5.3.1. Construcéo do Indicador de Privacdo M ultipla (I1PM)

10 Referido em Sundquist e outros, 2003.

11 O indice de necessidade de cuidados (CNI) original, desenvolvido na Suécia, tem
sofrido algumas modificagdes. De facto, numa das Gltimas aplicagdes deste indice
(Sundquist e outros, 2003), verifica-se que a qualificacdo da populagdo activa foi
substituida pelo nivel de educagdo. Por outro lado, enquanto o indice inicial consi-
derava a populagdo nascida na Finlandia, Europa do Sul e de Leste, Asia e Améri-
ca do Sul, o actual deixa de considerar a populagdo nascida na Finlandia.

12 Especial agradecimento a Pedro Teoddsio pela colaboragdo dada no tratamento e
representacdo da informagéo.
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A privag@o sociomaterial foi avaliada através de um indicador com-
posito de privacdo multipla, previamente desenvolvido e testado na AML
(Nogueira e Santana, 2005). Este indicador, designado por Indicador de
Privagdo Multipla (IPM), baseia-se em trés variaveis derivadas do ultimo
Recenseamento Geral da Populagdo (2001):

1. Taxa de desemprego masculino;

2. Percentagem de populacdo em habitagdes precarias;

3. Percentagem de populagdo activa ndo qualificada (grupo profis-
sional 9 da Classificacdo Nacional de Profissoes).

O célculo do Indicador é similar ao do Indice de Townsend, recor-
rendo-se a um processo de normaliza¢dao e soma das varidveis normaliza-
das!3. Vantagens e limitagdes do método utilizado, bem como as princi-
pais caracteristicas dos indicadores assim obtidos, podem ser consultadas
em McLeone (2004) e Nogueira (2007a).

A saude foi avaliada pela mortalidade prematura padronizada pela
idade. A escolha deste indicador justifica-se pela sua comprovada relagao
com a privagdo (Eames e outros, 1993; Slogget e Joshi, 1994; Jordan e
outros, 2004; Leyland, 2004; McLeone, 2004; Nogueira e Santana, 2005)
e pela possibilidade de obten¢do de dados exaustivos, baseados em todos
os individuos e para todas as freguesias do territdrio em estudo.

Considerou-se mortalidade prematura todos os 6bitos ocorridos antes
dos 70 anos de idade, independentemente da causa de morte (Sloggett e
Joshi, 1994; McLeone, 2004). Utilizaram-se os obitos ocorridos nas fre-
guesias durante um periodo de 3 anos — 2001, 2002 e 2003 — com o
objectivo de minorar as oscilagdes proprias do fendmeno (Rodrigues,
1993; Jougla e outros, 1997).

O ajustamento etario dos valores da mortalidade foi efectuado pelo
método indirecto, que deve ser preferido quando o objectivo ¢ evidenciar
variagdes de risco no interior de um pais ou de uma regido de um pais, na
medida em que “os valores individuais sdo referidos a uma média global
e as estimativas de risco obtidas possuem uma menor variabilidade esta-
tistica” (Rodrigues, 1993: 70, referindo Inskip e outros, 1983). A padro-
nizacdo etaria produziu, como resultado final, uma Razdo Padronizada de
Mortalidade Prematura (RPMP), que pode ser interpretada em relagdo a
um valor global de referéncia, 100. A significancia da RPMP foi testada

X
13 A férmula empregue é Zi= %

ponde aos valores observados da variavel, X a sua média aritmética e s, ao seu
desvio-padrio.

, em que Zi ¢ a variavel normalizada, xi corres-
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para um intervalo de confianga de 95%, segundo o método indicado por
Jones e Moon (1987).

3.5.3.2. Padr &o espacial da privagdo material multipla

As figuras seguintes (Figuras 3 e 4) apresentam a distribuicdo espa-
cial da privagdo sociomaterial nos concelhos ¢ freguesias da area metro-
politana do Porto. A abordagem cartografica permite destacar a maior
privagd@o dos concelhos constituintes do litoral sul da AMP: Vila Nova de
Gaia, Matosinhos e, sobretudo, Porto e Espinho, em oposi¢do aos conce-
lhos localizados no interior e a norte, principalmente, P6voa do Varzim,
Vila do Conde ¢ Maia. Ao nivel da freguesia, destaca-se a maior privagio
de algumas freguesias do Porto (Sé, Sdo Nicolau, Miragaia, Campanha e
Vitéria), Matosinhos (Lavra e Santa Cruz do Bispo) e Espinho (Silvalde).
As freguesias referentes ao Porto apresentam uma populagdo com baixo
estatuto socioecondmico, um parque habitacional degradado e ainda pre-
valecem, nalguns casos, as designadas “ilhas”, que podem explicar parte
dos resultados encontrados.

Figura 3 — Indicador de Privagdo Multipla nos concelhos da AMP
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Fonte: elaboragio propria.

Figura 4 — Indicador de Privagdo Multipla nas freguesias da AMP
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Fonte: elaboragdo propria.

3.5.3.3. Privagdo multipla e mortalidade prematura

A Figura 5 revela a associagdo entre privacdo multipla e mortalidade
prematura para as cento e trinta freguesias da AMP. Evidencia a relagao
directa e significativa entre privagdo e mortalidade prematura: areas de
maior privagdo apresentam, tendencialmente, maiores valores de mortali-
dade prematura, verificando-se que o coeficiente de correlagdo de Pear-
son apresenta um valor muito significativo de 0,26 (p <0,01). Situacdo
idéntica tinha sido ja reportada para a AML.

Figura 5 — Associagdo entre privagdo material e mortalidade prematura
(2001-2003) nas freguesias da AMP (n=130)
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Fonte: elaboragio propria.

3.5.3.4. Gradiente socioecondmico na mortalidade prematura

Como foi ja referido, uma das questoes mais relevantes nesta temati-
ca ¢ saber se a influéncia da privagdo na satde € transversal a hierarquia
social, fazendo-se sentir ao longo de toda a escala social, ou se, pelo con-
trario, apenas se faz sentir a partir de determinado limiar socioecondémico,
nomeadamente, nas areas de maior privacdo. A verificacdo da existéncia,
ou ndo, do gradiente socioecondmico na mortalidade prematura efectuou-
-se reagrupando as freguesias da area metropolitana segundo quintis de
privagao e recalculando-se, para cada um desses quintis, as respectivas
RPMP.

A Figura 6 mostra a RPMP para os quintis de freguesias da AMP,
ordenadas segundo o indicador de privacao.

Figura 6 — RPMP (0-69 anos, 2001 a 2003) nas freguesias da AMP
(n=130), hierarquizadas pelo valor do IPM e agrupadas em quintis
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Fonte: elaboragéo propria.

A analise da figura sugere a possibilidade da existéncia do limiar de
privagdo, determinante da influéncia da privagdo na mortalidade prematu-
ra. Verifica-se que a RPMP aumenta de forma consistente apenas a partir
do terceiro quintil de privagdo; antes deste, € em areas mais prosperas, a
associacdo entre privacdo e RPMP ndo ¢ clara. O quintil mediano (tercei-
ro) apresenta o menor valor de RPMP e o valor do quarto quintil é ainda
inferior ao registado no segundo quintil.

O Quadro 4 apresenta o numero de freguesias, a percentagem de
populagdo residente, o valor da RPMP e o seu nivel de significancia nos
quintis efectuados. Revela que 6,2% da populagio da AMP reside em
areas de menor privacdo, encontrando-se quase 23% da populagdo nas
areas de maior privacdo. A RPMP ¢ significativamente superior a 100
apenas no quintil de maior privagdo, encontrando-se abaixo deste limiar
nos quatro primeiros quintis, embora nem sempre de forma significativa.

Quadro 4 — RPMP, niveis de significancia e percentagem de populagéo
residente para as freguesias da AMP, agrupadas em quintis de privacdo
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Quintis Freguesias  Populagdo RPMP Significancia
(%) da RPMP
menor <20% 26 6,2 95,9 Diminuida, ndo
privacao significativa
20 a 40% 26 18,5 99,0 Diminuida, ndo
significativa
40 a 60% 26 18,8 90,8  Diminuida e
AMP significativa
60 a 80% 26 33,9 95,7 Diminuida ¢
significativa
maior 80% e 26 22,9 115,2  Aumentada e
privagdo  mais significativa

Fonte: elaboragdo propria.

Os valores das razdes padronizadas de mortalidade revelam signifi-
cancia apenas a partir do terceiro quintil. Nos dois quintis de menor pri-
vacao, a RPMP encontra-se diminuida, mas de forma ndo significativa. A
falta de significancia, para além da sua interpretagdo estatistica, pode
revelar o menor numero de 6bitos ocorridos nestas areas, por se tratar tao-
-somente de areas com menos populagdo residente, podendo ainda assina-
lar problemas relacionados com a capacidade discriminatoria do IPM.
Segundo Pringle e outros (2000) e McLeone (2004), indicadores de pri-
vacdo semelhantes ao utilizado parecem particularmente adaptados a
areas de intensa urbanizacdo, devendo ser questionada a sua aplicagdo a
outro tipo de territorios. Ora a AMP, comparativamente a AML, area para
a qual o IPM foi inicialmente desenvolvido, é marcada ndo apenas pela
maior ruralidade, como também por um modelo distinto de urbanizagao,
de tipo difuso, o que podera ter implicagdes na pertinéncia do indicador
calculado. Refira-se, por ultimo, que dado o caracter dinamico e multidi-
mensional da privagao (Nogueira, 2008b), a AMP pode conhecer formas
de privagdo ndo apreendidas na medida utilizada, que foi desenvolvida
especificamente para o contexto da AML.
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CAPITULO 4

DESIGUALDADES NA SAUDE VERSUS
DESIGUALDADESNO DESENVOLVIMENTO

Nao serd a morte — até, talvez, fisiologicamente vista — uma
espécie de nascimento — 0 nascimento, talvez, do que era
incompleto numa forma completa ou pura?

Fernando Pessoa, in Silva, P.N. da (2009)

Na sequéncia dos capitulos anteriores, e fundamentando-se, sobretu-
do, no conceito de saude e na sua evolugdo, este capitulo pretende enfati-
zar as estreitas relagdes que existem entre a saude e o desenvolvimento.
Aos velhos problemas de saude publica, que afligem as populagdes dos
paises menos desenvolvidos, junta-se um conjunto de novas preocupa-
¢oes em saude colocadas pelo desenvolvimento e pela urbanizagao.
Acresce a coexisténcia, em determinados territorios, de velhos € novos
problemas de satde, acarretando as suas populagdes um fardo intoleravel,
insustentavel e iniquo. A vulnerabilidade de determinados territorios e
populagdes, que surge, muitas vezes, associada a urbanizacdo, conduziu a
emergéncia de novos conceitos, como os de “satide urbana” e “espagos
urbanos saudaveis”. Num mundo intensa e progressivamente urbanizado,
a problematica dos espacos urbanos saudaveis adquire particular relevan-
cia, porque subentende a possibilidade de promover a satde pela trans-
formagdo dos espacos. Este capitulo procura responder a um conjunto de
questdes de grande actualidade e pertinéncia, que plasmam as grandes
desigualdades visiveis entre paises ricos e pobres.

Sendo assim, pretendemos responder as seguintes questoes:

— Ha uma relacéo entre satde e desenvolvimento?

—Como é essa relagdo, como se concretiza em diferentes
contextos e como tem evoluido?

— O que sao territérios saudaveis?

— Quais as principais estratégias internacionais de promocao
da saude?
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4.1. Saude, Progresso e Desenvolvimento

Como menciondmos no capitulo 1, em 1946, a OMS definiu satde
como “estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas
a auséncia de doenca ou enfermidade™!. Nesta defini¢do, saide é mais do
que auséncia de doenca, é um estado ideal, uma entidade positiva, uma
presenca a ser promovida e ndo apenas uma auséncia a lamentar (Meade e
outros, 1988). O conceito de saude adquire um novo significado, de pro-
gresso, capacidade, recurso e potencial, revelando-se culturalmente
determinado, dependente da posicdo social dos individuos, expansivo?,
percepcionavel — baseado nas perspectivas e expectativas individuais — e
adaptativo/funcional — relacionando-se com a capacidade de desempenhar
papéis de forma conveniente (Nogueira, 2007a). O conceito de saude
deixa de ser entendido num modelo patogénico, passando a ser pers-
pectivado num modelo salutogénico (Charlton, 1994): a saude cria-se,
conquista-se, € um recurso a ser explorado, um potencial a desenvolver.

A “satde positiva”, a “satide-progresso”, assume-se como um dos
maiores recursos para o desenvolvimento social, econémico e pessoal ¢
uma importante dimensao do bem-estar e da qualidade de vida (Taylor e
outros, 2003). Todavia, a qualidade de vida ¢ também condi¢dao funda-
mental na génese, manutencdao e aumento dos niveis de saude (Raphael e
outros, 2001). Grande (1991), referindo-se & melhoria do nivel de saude
das populagdes, atribui maior importancia aos progressos ocorridos na
qualidade de vida do que as conquistas conseguidas na luta contra as
doengas. Também Agbonifo (1983) relaciona o aumento dos niveis de
saude das populagdes da Europa e América do Norte com o desenvolvi-
mento social, econémico e cultural ocorrido durante o ultimo século. Em
Portugal, Santana e Nogueira (2001) destacam a contribuicao de factores
econdmicos, sociais e politicos no aumento da esperanca de vida da
populagdo.

A relacao entre desenvolvimento e saude ndo é uma relacao linear; ¢,
antes, uma relacdo complexa ¢ mediada por diversos factores, dos quais
se destacam a alimentacdo e o ambiente. O desenvolvimento pode ser
entendido como um processo que melhora a qualidade de todos os

1 Um dos principios da Constitui¢do da OMS, adoptada na Conferéncia Internacional
sobre Saude em 22 de Julho de 1946, Nova lorque, tendo entrado em vigor em 7 de
Abril de 1948.

2 A aplicagdo do conceito de saude ndo se circunscreve ao contexto da biologia e do
corpo. A este propdsito, veja-se o exemplo das “cidades saudaveis”.
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aspectos da vida humana (WHO, 1992), permitindo o aumento de inves-
timentos no sentido de diminuir a pobreza, melhorar a nutri¢do, a salu-
bridade do meio e as infra-estruturas urbanas, sobretudo de saneamento
basico e abastecimento de agua potavel (Nogueira, 2007a). O desenvol-
vimento possibilita também mais e melhores intervengdes de saude
publica (Agbonifo, 1983), um melhor acesso a recursos — habitacdo ade-
quada, emprego, educacdo e servicos — uma maior disponibilizacao de
cuidados sociais e de saude, especialmente para os grupos mais carencia-
dos e, ainda, entre outros factores, a possibilidade de escolha de estilos de
vida saudéveis (Phillips e Verhasselt, 1994b).

Os factores apontados nao so6 contribuem para a melhoria da satde
da populagdo, como sdo, eles proprios, influenciados pelo seu estado de
saude. Desenvolvimento e saude estdo, pois, inter-relacionados: a satde
de uma populagdo decorre, em parte, do seu desenvolvimento, mas, ao
mesmo tempo, condiciona-o, podendo actuar como um factor de incre-
mento ou limitagcdo (Nogueira, 2007a). Até certo ponto, a satide determi-
na a capacidade de trabalho e a produtividade de uma populagdo, cujos
aumentos possibilitam um maior investimento em factores que permitem
melhorar a sua qualidade de vida (Vidal, 1986) e a sua satde. A saude ¢
um indicador e um factor de desenvolvimento.

A relacdo entre a saude de uma populagdo e o seu nivel de desen-
volvimento revela-se, pelo menos, a trés niveis (Nogueira, 2007a):

1.Qualidade ambiental: o desenvolvimento €, geralmente, acompa-
nhado por melhorias ambientais (Vigneron, 1993), entendendo-se
que um bom ambiente € aquele que proporciona o crescimento
intelectual e espiritual dos seres humanos, permitindo-lhes também
a manutencdo de um bom estado fisico e mental;

2.Politicas de satide e qualidade dos servigos de saude: altos niveis
de desenvolvimento desencadeiam politicas de satide mais preven-
tivas que curativas (Safran e outros, 1998) e servicos de saude
mais generalizados e acessiveis (Santana, 2005);

3.Perfis epidemiologicos: padrdes de doenga e morte dependem do
nivel de desenvolvimento das populagdes (Vigneron, 1993). Das
doencas infecciosas as doengas cronicas ¢ degenerativas, a dife-
renca nos padroes de adoecimento e morte explica-se sobretudo
por diferencas no desenvolvimento.

A inter-relagdo desenvolvimento — satude é frequentemente avaliada
pela forma como os processos de mudanga social interferem na vida e na
morte das populagdes (Picheral, 1997). Diferengas na esperanga de vida e
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nas causas de adoecimento ¢ morte podem ser explicadas através de uma
combinacdo de processos demograficos e epidemioldgicos, sumariados
pelos modelos das transicdes demografica (Thompson, 1929 e Notestein,
1945, referidos por Noin, 1983 e Bandeira, 1996) e epidemiologica
(Omran, 1971).

4.1.1. A transicdo epidemioldgica

Na experiéncia ocidental, a baixa esperanca de vida a nascenga ¢ a
alta taxa de mortalidade, sobretudo infantil, das populagdes pré-
-industriais explicavam-se pela importancia das doengas infecciosas e
transmissiveis (as grandes epidemias), provocadas por bactérias e virus
(Meade e outros, 1988) e ainda pelas frequentes fomes e guerras (Naza-
reth, 1996). Industrializagdo e urbanizacdo trouxeram consigo a subnutri-
¢do, o excesso de trabalho, a insalubridade ¢ as mas condi¢des de habita-
¢do, com consequéncias negativas na satde das populacdes. As taxas de
mortalidade atingiam valores particularmente elevados nas novas cidades
industriais, que eram compensados por uma também elevada fecundida-
de. A juventude da populagdo tornava-a também particularmente sensivel
as doengas contagiosas.

O reconhecimento das consequéncias negativas da industrializacao,
as inovagodes industriais, a melhoria das infra-estruturas sanitarias, os
progressos tecnologicos nos dominios da agricultura ¢ da medicina pro-
porcionaram grandes melhorias na qualidade de vida e um progressivo
controlo das doengas infecciosas, o que conduziu a uma diminui¢do con-
sistente das taxas de mortalidade, principalmente infantil. Seguiu-se, a
mais de um século de distincia, a diminui¢do das taxas de fecundidade.
Natalidade e mortalidade readquiriram entdo um novo equilibrio, osci-
lando em torno de um baixo nivel de estabilizagdo; a um crescimento
populacional mais intenso seguiu-se um novo periodo de crescimento
populacional reduzido.

No decurso deste processo, a realidade humana altera-se radicalmen-
te: a esperanga de vida alonga-se, passando de menos de 40 anos (no final
do século XIX — Whitehead, 1998) para valores da ordem dos 80 anos
(Santana e outros, 2006); as taxas de mortalidade infantil, que atingiam
outrora valores superiores a 250%o, apresentam actualmente valores
inferiores a 5%o; as populagdes tornam-se progressivamente envelhecidas.
Nestas condi¢des, as mortes resultam principalmente de doengas crénicas
e degenerativas, cujas causas se associam a habitos e comportamentos,
bem como a questdes ambientais ou ecologicas. No entanto, a partir das
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ultimas décadas do século XX, novas patologias infecciosas ganharam
uma importancia crescente como causas de mortalidade e de morbilidade.
Destacam-se, entre elas, as hepatites e a SIDA, esta ultima associada
também ao recrudescimento da tuberculose (Santana e outros, 2001;
Antunes ¢ Waldman, 2001; Santana e Nogueira, 2004).

O modelo da transicdo epidemioldgica resume um processo evoluti-
vo que apresenta diferentes etapas, variaveis no tempo e no espago:

1. A primeira, marcada por epidemias, fomes e insalubridade
ambiental, onde a morte ¢ provocada essencialmente por doencas infec-
ciosas e parasitarias (tuberculose, pneumonia, paludismo, desnutrigdo,
diarreias infantis, deficiéncias caldrico-proteicas, avitaminoses), que atin-
giam particularmente as criangas e os jovens;

2. Uma segunda etapa, a da transi¢do propriamente dita, cujo motor
principal sdo as oscilagdes tendencialmente decrescentes na mortalidade
por doengas infecciosas, com aumento da esperanca de vida e maior fre-
quéncia das doencas cronico-degenerativas, como sejam, 0s tumores € as
doengas cardio e cerebrovasculares;

3. A terceira fase, que se evidencia nos paises ocidentais apds a
segunda Guerra Mundial, sobretudo a partir das décadas de 60-70, é mar-
cada pelo desenvolvimento de novos tipos de patologias e pela crescente
importancia de patologias até ai pouco expressivas: obesidade, diabetes,
doengas cardio e cerebrovasculares, tumores, doengas cronicas degenera-
tivas, doengas psicossociais e sociopatias (doenca mental, suicidio,
alcoolismo, toxicodependéncias, homicidios — Vallin, 1992), destacando-
-se, entre elas, as doengas cardiacas e vasculares e os cancros (Nogueira,
2001; Diez-Roux e outros, 2001; Bloom e outros, 2001; Sundquist e
outros, 2004, Remoaldo, 2008). Em contraste com a primeira fase da
transigdo, o padrdo epidemiolégico moderno acentua mais a morbilidade
do que a mortalidade, atingindo mais a populagdo adulta do que a jovem
e infantil. A importincia da salubridade do meio junta-se a importancia
dos comportamentos saudaveis: polui¢do ambiental, sedentarismo, exces-
sos alimentares e alimentagdo desequilibrada, excessivo consumo de
tabaco e de alcool, contam-se como alguns dos mais importantes agentes
delapidadores da satude.

No entanto, verificam-se importantes desfasamentos espacio-tem-
porais, mesmo entre 0s paises que estdo na ultima fase da transi¢do epi-
demiologica. Acresce que as diferencas se verificam, inclusive, a escalas
nacionais, surgindo quando se analisa a esperanga de vida em regides ou
grupos especificos (Van Oyen e outros, 1996; Bossuyt e outros, 2004;
Wood e outros, 2006). Para alguns autores, estas diferengas sugerem que
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a transicdo epidemioldgica ainda ndo esta completa, mesmo nos espagos
ocidentais mais desenvolvidos. As evidéncias sugerem a ocorréncia de
uma quarta e ultima etapa da transi¢do, marcada por oscilagdes decres-
centes nas doencas cardio e cerebrovasculares (Vallin, 1992, Curtis ¢
Taket, 1996) e aumento das sociopatias ¢ das doencas sexualmente trans-
missiveis, que levard a novos aumentos na esperanca de vida, mas lentos
e diferenciados (Phillips, 1993). Desplanques e outros (1996) quantifica-
ram o aumento desta variavel em cerca de dois a trés meses por ano, con-
cluindo pela possibilidade de um novo estadio da transic@o, caracterizado
pela reducao da mortalidade por doengas degenerativas.

No previsivel cenario de alongamento da esperanca de vida, colo-
cam-se questoes relacionadas com a possivel degradagdo da satde, uma
vez que as causas das novas morbilidades, cronicas mas ndo fatais, ndo
foram ainda derrotadas (Verbrugge, 1984; Phillips, 1991; Van Oyen e
outros, 1996; Bossuyt e outros, 2004; Wood e outros, 2006). No Japao,
onde a longevidade atinge os valores maximos, Asada e Ohkusa (2004)
concluem que o aumento da esperanca de vida ¢ acompanhado pela dimi-
nui¢do ligeira da esperanca de vida saudavel.

Deve ainda sublinhar-se que o modelo da transi¢cao epidemiologica
resulta da analise das experiéncias europeia e norte-americana. Sabendo-
-se que os processos sintetizados no modelo variam no tempo e no espa-
¢o, esperam-se também diferencas nas alteragdes experimentadas pelos
paises no seu perfil epidemioldgico. Varios autores defendem assim a
contextualizag@o historica e geografica do modelo (Jones e Moon, 1992)
e o recurso a variantes?, aquando da sua aplicagdo a espacos nao ociden-
tais. Refira-se, em concreto, dois casos que tém merecido alguma preo-
cupacgao:

1. O panorama que marca os paises da Europa de Leste, incluindo os
da ex-URSS. Varios autores comprovam a existéncia de um continuo e
alarmante crescimento da mortalidade por doencas cardiovasculares,
cancro, SIDA e doencas relacionadas com a infeccdo pelo VIH, com
consequente diminui¢do da esperanga de vida (Boys e outros, 1991), a

3 As variantes do modelo sdo por vezes denominadas de “modelos retardados” e de
“modelos acelerados” (Omran, 1983, referido por Curtis e Taket, 1996). Um mode-
lo acelerado caracteriza paises como o Japao e alguns estados do Sudeste Asiatico,
nos quais mortalidade e fecundidade declinaram muito rapidamente; em oposicao,
uma transi¢do retardada parece estar a acontecer em alguns paises pobres do mundo
em desenvolvimento, onde a fecundidade nem sempre declinou rapidamente e as
condi¢des de vida nem sempre melhoraram substancialmente para todos os grupos
da populagdo, como exemplifica Curto de Casas (1993) no contexto latino-
-americano.
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ponto de surgirem referéncias a emergéncia de uma divisdo Este-Oeste da
saude na Europa (Dahlgren e Whitehead, 1992; Power, 1994; Mesl¢,
1996; Carlson, 1998; Atlani e outros, 2000; Siegrist, 2000; Piko e Fitzpa-
trick, 2001).

2. A situacdo de alguns paises pouco desenvolvidos e em desenvol-
vimento, maioritariamente na segunda fase da transicdo demografica,
marcada pelo aumento explosivo de algumas doencgas infecciosas, de que
¢ exemplo a SIDA. A sua importancia e o significado que ird provavel-
mente ter nas taxas de mortalidade durante as proximas décadas, espe-
cialmente em alguns paises africanos (Smallman-Raynor e CIliff, 1990),
colocam a possibilidade de retardamento ou mesmo regressdo no proces-
so de evolucdo epidemioldgica em curso nesses territorios (Painter, 2001,
Antunes ¢ Waldman, 2001).

4.1.2. O caso portugués

A semelhanga de Espanha, Portugal insere-se no Modelo Mediterra-
neo, caracterizado por uma transi¢do tardia, mas acelerada. A transi¢ao
epidemiologica ocorreu tardiamente no nosso pais, ja em pleno século
XX, mas durou apenas entre 70 a 90 anos (Remoaldo, 2008). Como foi ja
referido no capitulo 3, a evolugdo de alguns indicadores de saide em
Portugal pode ser considerada exemplar, revelando o grande esforgo da
sociedade portuguesa no sentido da aproximacao ao conjunto dos paises
mais desenvolvidos. Tal como reportado no modelo global da transi¢do
epidemiologica, as populagdes urbanas enfrentavam condi¢des de saude
particularmente frageis, face ao rapido e intenso crescimento demografico
e espacial das cidades. Foram, por isso, as regides urbanas do litoral por-
tugu€s aquelas que conheceram os maiores declinios nas taxas de
mortalidade, sinal inequivoco de uma revolugdo epidemioldgica em mar-
cha. A evolucgdo feérica das taxas de mortalidade infantil, que se apresen-
ta nas figuras seguintes, evidencia a intensidade e rapidez que o processo
adquiriu no nosso pais. No final da transigo, a tendéncia ¢ de uniformi-
dade das condicdes de saude da populagado (Figura 1).
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Figura 1 — Evolucdo das Médias Quinquenais da Taxa de Mortalidade Infantil
por distritos em Portugal Continental, 1930 a 1999
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Actualmente, no perfil epidemiologico portugués, destaca-se o con-
tributo das doengas cronico-degenerativas, ainda que nos ultimos anos se
tenha registado uma diminui¢do da mortalidade por doengas do aparelho
circulatorio (em 1991, 1995 e 1997, estas contribuiam, respectivamente,
com 44,5%, 41,9% e 40,1% para o total da mortalidade, ndo ultrapassan-
do os 38,7% em 2000). Ndo obstante, algumas doencas infecciosas t€m
vindo a ganhar uma importancia consideravel, como € o caso da SIDA.

Segundo os dados do Centro Europeu para a Vigilancia Epidemiolo-
gica da SIDA, a taxa de incidéncia desta doenca na Unido Europeia (UE)
situava-se, a 31 de Dezembro de 2000, nos 22,5 casos por milhdo de
habitantes. Nesta data, Portugal registava 104,2 casos por milhdo de habi-
tantes, posicionando-se em primeiro lugar no ranking da UE, logo
seguido da Espanha (63,0). Acresce que, enquanto Portugal se encontrava
ainda num processo de aumento continuo da taxa de incidéncia desta
doenga, Espanha conhecia, desde meados da década de noventa, uma
tendéncia de desaceleracdo (Remoaldo, 2008), deixando, desde 1998, de
ocupar o primeiro lugar no conjunto da UE. Esta desaceleragdo também
ocorreu nos restantes paises da UE, tendo como principal factor os trata-
mentos com medicamentos antiretrovirais. Em 2004, foram diagnostica-
dos 71755 novos casos de VIH na Regido Europeia da OMS. As taxas
mais elevadas ocorreram na Estonia (568 casos por milhdo de habitantes),
seguindo-se Portugal (280), Russia (239) e Ucrania (212), desconhecen-
do-se os dados para Espanha e Italia.

Refira-se ainda que, apesar da aparente homogeneidade epidemiolo-
gica regional, revelada na Figura 1, persistem variagcdes em saude. Estas
tornam-se visiveis entre territorios e grupos populacionais, quando foca-
das a escalas de maior pormenor. Avaliando um conjunto alargado de
resultados em saude, bem como de comportamentos relacionados com a
saude, um recente estudo europeu concluiu que Portugal apresenta das
maiores desigualdades entre grupos educacionais, considerando um con-
junto de paises europeus (Eurothine, 2007), o que, ndo significando
necessariamente desfasamentos na transi¢ao epidemiologica, revela, pelo
menos, diferencas importantes nas condigdes de vida da populagdo.

Estudos pormenorizados sdo entdo necessarios para revelar a verda-
deira dimensdo das variagdes em saude. A identificagdo de padrdes de
morbi/mortalidade, o conhecimento da difusdo espacial da doenga, a
identificacdo de areas de alerta, entre outros, também sé ¢ possivel com
informacdo desagregada a escalas adequadas. Todavia, o segredo estatis-
tico ndo permite apresentar dados de mortalidade por determinadas cau-
sas a escalas de pormenor, como a freguesia ou o bairro (seccdo ou sub-
seccdo estatisticas). A confidencialidade dos dados ndo permite avaliar a
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expansdo da doenga, nem tio-pouco identificar os seus padroes de difu-
sdo espacial, e sem esse conhecimento ndo pode haver prevengdo nem
planeamento eficazes. O cenario portugués de elevada incidéncia e pre-
valéncia de casos de VIH e de SIDA revela, entre outros aspectos, a
faléncia da estratégia utilizada pelos sucessivos Governos e pela Comis-
sdo Nacional de Luta Contra a SIDA, faléncia essa que pode ser, em parte,
resultante do desconhecimento dos padroes e das dinamicas da doenga.

4.2. Saude e urbanizacéo

A modernizagdo das sociedades ocidentais fundamentou-se em
mudangas na estrutura produtiva, com énfase nas estratégias de industria-
lizagdo. A industrializacdo conduziu a mudangas nas formas de ocupagdo
dos espacgos, no sentido de uma crescente urbanizagdo. Industrializagdo e
urbanizacdo foram acompanhadas de melhorias nos niveis de saude da
populacdo e de mudangas no seu padrdo epidemioldgico. Havera entdo
uma relacdo entre saude e urbanizacdo (e implicitamente, entre desenvol-
vimento e urbanizagdo)?

Um olhar atento ao que nos rodeia mostra quao contingentes sdo as
relagdes referidas. Isto porque ndo ¢ totalmente claro que o estado de
saude de uma populacdo melhore automaticamente com o aumento dos
niveis de desenvolvimento num dado pais, sobretudo se se considerarem
todos os seus territorios e todos os seus habitantes (Phillips e Verhasselt,
1994b). Nao ha apenas diferencas nos perfis epidemiologicos dos paises
ao longo do tempo; ha-as também na sua distribuicdo interna. Estas
variagdoes podem reflectir diferencas entre areas urbanas e areas rurais,
entre regides ou distritos, entre grupos econdémicos, sociais ou ocupacio-
nais (Phillips, 1990, 1991; Van Oyen e outros, 1996). Por vezes, sdo os
sectores mais ricos da populagdo que desenvolvem perfis epidemiologi-
cos mais modernos, enquanto os mais pobres permanecem afectados por
doengas infecciosas e distirbios alimentares, uma situacdo denominada
de “polarizag@o epidemiologica” (Phillips e Verhasselt, 1994a). Outras
vezes, a variacdo verifica-se sobretudo entre areas urbanas e areas rurais,
com niveis de saide mais elevados nas areas urbanas (Santana, 1993;
McDade e Adair, 2001), que assumem igualmente a fun¢do de po6los no
processo de polarizagio referido.

A melhor saude dos habitantes em areas urbanas, comparativamente
aos seus congéneres rurais, ¢ de certo modo consensual. McDade e Adair
(2001) sugerem que as diferengas podem ser explicadas por diferengas no
rendimento (maior para os citadinos), o que possibilita uma alimentagio
mais adequada e o pagamento de mais e melhores servigos, diferengas
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nos niveis de educacdo e informagdo e ainda por diferentes acessos a
servigos de saude diversificados e de qualidade. Galea e outros (2005)
sublinham também a relagdo entre a maior acessibilidade da populacdo
urbana aos servigos sociais, em geral, e de saide, em particular, e os seus
melhores resultados em saude.

Todavia, se é verdade que viver em areas urbanas tem consequéncias
ao nivel das oportunidades e formas de vida, também ¢ verdade que as
cidades expdem os seus habitantes a um conjunto de riscos para a saude
(Fitzpatrick e LaGory, 2000; McDade e Adair, 2001). Refira-se, como
exemplo, as questdes relacionadas com a saude da populagdo que vive em
condi¢des de pobreza e de segregagdo, social e espacial. Conseguirdo as
cidades assegurar os servicos sociais e de satide mais basicos para toda a
sua popula¢do, inclusive para aquela que ¢ mais pobre e que reside em
areas mais carenciadas? Phillips (1993) refere que o espago urbano nao ¢
um continuum uniforme que proporcione a toda a sua populagdo iguais
oportunidades de acesso aos servigos, iguais oportunidades de ter uma
vida saudavel e iguais oportunidades de promogéo da saude. Fitzpatrick e
LaGory (2000) referem-se aos problemas da satide urbana, utilizando a
expressdo “urban health penalty”. Para estes autores, a situacdo de
desvantagem verificada nas cidades é o resultado da confluéncia de
factores como a ma nutri¢do, a pobreza, o desemprego, a degradacdo das
habitacdes, a violéncia, o isolamento e a falta de interaccdo social.

A equidade em saude* é uma utopia e as iniquidades tornam-se espe-
cialmente evidentes nos maiores centros urbanos, onde se agudizam pro-
blemas de pobreza e desemprego e onde diferentes factores de risco se
acumulam e interagem, determinando elevados riscos para a saude das
populagdes. Aos deficientes servigos basicos de satide juntam-se servicos
ambientais pobres, transportes publicos insuficientes e habitagdo condig-
na igualmente insuficiente. Ruidos, polui¢do, acidentes de transito e inse-
guranga contribuem para deteriorar os niveis de satide da populacdo
urbana (Weinstein, 1980; Gouveia e outros, 2004; Samet ¢ White, 2004).
A fragilidade das redes sociais, a falta de suporte familiar e a desestrutu-

4No seu sentido mais amplo, a equidade pressupde iguais oportunidades de acesso
para iguais necessidades (White, 1979). Equidade significa justi¢a social (Davies,
1968) e justica territorial (Picheral, 1997). Varia¢des em satde justas, isto €, espe-
radas como, por exemplo, a melhor satide de individuos jovens, comparativamente a
de individuos idosos, 0 menor peso ao nascer dos bebés do sexo feminino, em com-
paracdo aos do sexo masculino, sdo apenas desigualdades. Mas quando as variagdes
sdo injustas — por exemplo, a variagdo no estado nutricional ou nos niveis de
imunizag¢do em fungdo do sexo, a variagdo na probabilidade de receber tratamento
adequado em funcdo da etnia ou as variagdes em saide em funcdo da area de
residéncia — entdo tornam-se iniquidades (Braveman e Gruskin, 2003).
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racdo familiar, mais evidentes nas areas urbanas (Fitzpatrick e LaGory,
2000; Guerra, 2003), diminuem a auto-estima e aumentam o isolamento,
a ansiedade, o stress, contribuindo ainda para a emergéncia de problemas
psicossociais, como o consumo de drogas e a criminalidade (Dunn e
Hayes, 2000; Pollack e Knesebeck, 2004; Hembree e outros, 2005; Irri-
barren e outros, 2005).

4.2.1. Ascidades saudaveis

As questdes da saude urbana t€m sido explicitamente equacionadas
no projecto “Cidades Saudaveis” da OMS. Este programa teve inicio em
1986 ¢ baseia-se no conceito da OMS de “Satde para Todos no século
XXI”. Actualmente encontra-se na quinta fase (2009-1013), subordinada
ao grande objectivo da “satde e equidade em saude em todas as politicas
locais”. O movimento das cidades saudaveis ¢ global, envolvendo cidades
em todas as regides do mundo; s6 na Regido Europeia da OMS, existem
mais de 1200 cidades saudaveis, em mais de 30 paises. Em Portugal, a
Rede envolve 21 cidades.

O conceito de “cidade saudavel” incorpora ideias e ideais da satde
publica e de disciplinas como a Sociologia, a Geografia, o Planeamento
Urbano, a Ecologia, a Politica, a Economia e a Filosofia. Uma das pri-
meiras defini¢des de cidade saudavel foi apresentada por Hancock e Duhl
(Hancock e Duhl, 1988, referidos por Barton e Tsourou, 2000: 29):

Uma cidade saudavel é aquela que continuamente cria e melhora
ambientes fisicos e sociais e expande recursos comunitarios que
permitem as populacfes suportarem-se mutuamente no desempenho
de todas as funcBes das suas vidas e no desenvolvimento dos seus
potenciais maximos.

Cidades saudaveis sdo territorios que procuram proporcionar as suas
populacdes mais saude e melhor qualidade de vida, permitindo-lhes
desenvolver a0 maximo as suas potencialidades. A tdénica nd3o incide
somente no resultado, mas sobretudo no processo: nao interessa apenas
alcancar determinado nivel de satde, interessa principalmente criar a
consciéncia da necessidade de melhorar a satde e adquirir a capacidade
para o fazer. O fundamental é estabelecer um compromisso com a saude,
procurando processos e estratégias que a permitam alcancar (OMS,
2001), pelo que qualquer cidade pode ser uma cidade saudavel.
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4.3. Saude para Todos — Estratégia e M etas propostas pela OM S

Em 1980, a OMS formulou uma politica comum europeia expressa
no grande desafio da “Saude Para Todos no ano 2000”. O conceito da
“Satide para Todos” assenta numa filosofia que sublinha a necessidade de
diminuir taxas de morbilidade e mortalidade, bem como a necessidade de
aumentar a igualdade de oportunidades para a satde, baseando-se em seis
principios: 1. reduzir desigualdades em saude, entre paises e dentro do
mesmo pais; 2. enfatizar a prevengdo da doenca e a promocao da saude;
3. promover a cooperagao entre os diferentes sectores da sociedade,
minimizando a exposi¢do a factores de risco e melhorando o acesso as
condi¢Oes basicas para a saude; 4. promover a participagdo na comunida-
de; 5. desenvolver a rede de cuidados de satide primarios; 6. desenvolver
a cooperagao internacional, uma vez que os problemas de saude sdo trans-
fronteirigos (OMS, 1985).

No ambito da “Saude Para Todos no ano 2000” (OMS, 1985), postu-
la-se a (re)organizagdo das infra-estruturas dos sistemas de prestagdo de
cuidados, de modo a promover (1) a adequacdo entre distribuicdo dos
recursos e necessidades, (2) a acessibilidade — geografica, econémica,
cultural e organizacional — e ainda (3) a aceitabilidade dos servigos por
parte da populagdo (Meta n® 27 — OMS, 1985). Acredita-se que a equida-
de em saude ¢ possivel através de uma distribui¢do mais justa dos recur-
sos, atendendo as necessidades humanas. O compromisso é, pois, o de
mais justica, social e territorial.

O compromisso da “Saude para Todos” foi assumido pelos 33 paises
da Regido Europeia da OMS. Os objectivos delineados, relativos a
melhoria da saude e da equidade em saude, conduziram ao estabeleci-
mento de uma estratégia comum assente em quatro dimensoes:

— Assegurar a igualdade em satide (reduzir diferencas entre paises e
entre regides e grupos do mesmo pais);

— Dar mais vida aos anos (desenvolver plenamente o potencial fisico
e intelectual de cada um);

— Dar mais satde a vida (reduzir a doenga e a incapacidade);

— Dar mais anos a vida (diminuir a mortalidade prematura, aumen-
tando a esperanca de vida).

A estratégia da “Saude para Todos” sublinhou a necessidade de
promover mudancgas nas determinantes da saude, nomeadamente ao nivel
dos factores individuais (promover estilos de vida saudaveis), ambientais



134 Olhares Geograficos sobre a Saude

(promover um ambiente salubre) e politicos (reorientar os sistemas de
cuidados de saiide em direc¢do aos cuidados de satide primarios). A fim
de melhorar a saude e a equidade em satde foram estabelecidas 38 metas
que se pretendiam atingir até ao ano 2000.

Actualmente, algumas das metas enunciadas foram alcangadas, em
parte ou na sua totalidade, enquanto outras persistem como um desafio.
Refiram-se, como exemplo do primeiro caso, as metas nimeros 5 (elimi-
nar determinadas doengas, nomeadamente sarampo autdctone, poliomie-
lite, tétano neonatal, rubéola congénita, sifilis congénita e paludismo
autoctone), 6 (aumentar a esperanca de vida a nascenga para um valor de,
pelo menos, 75 anos), 7 (reduzir a mortalidade infantil para valores infe-
riores a 20 por 1000 nados-vivos) e 8 (reduzir a mortalidade materna a
valores inferiores a 15 por 100000 nados-vivos). Pelo contrario, algumas
das metas mantém-se distantes, revelando o relativo fracasso da estratégia
delineada. Entre elas destacam-se as metas nimeros 1 (reduzir as diferen-
cas do estado de saude entre paises e entre grupos do mesmo pais em,
pelo menos, 25%) e 10 (reduzir a mortalidade por cancro em individuos
com menos de 65 anos em, pelo menos, 15%). O insucesso nas metas
referidas revela debilidades ao nivel da prevengdo primaria e secundaria
(riscos relacionados com comportamentos e estilos de vida, rastreios
insuficientes, diagnosticos tardios, cuidados de satde desadequados). Por
outro lado, o insucesso na consecucdo da primeira meta decorre das
desigualdades socioecondémicas que se verificam nas sociedades
modernas e que se concretizam por discrepancias crescentes ao nivel das
condi¢des de vida e de trabalho.

No final do século XX, a OMS procedeu a uma redefinicdo das
metas, sob o desafio da “Satide para Todos no século XXI”. Inspirado no
anterior, o novo programa da OMS passa pela fixacdo de prioridades
mundiais e de metas que criem condigdes para que cada individuo possa
atingir, ¢ manter, durante a sua existéncia, o melhor estado de satide pos-
sivel. Com o objectivo de permitir a cada individuo alcancar de forma
plena o seu potencial de satide, foram equacionadas 21 metas para a
Regido Europeia (OMS, 1999), continuando a insistir-se na equidade em
matéria de saude (Meta n° 2) e sobressaindo a satide dos jovens (Meta
n° 4), dos mais idosos (Meta n° 5), as doengas transmissiveis (Meta n° 7),
os acidentes (Metas n° 9 e 10) e a adopgdo de modos de vida mais sauda-
veis (Meta n° 11 — Remoaldo, 2008). Para além de objectivos e estraté-
gias claramente formulados, o programa colocou, de forma implicita, a
necessidade de alterar politicas de satide, bem como a questdo dos apoios
necessarios para concretizar as mudangas preconizadas.
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4.4. Saude e desenvolvimento para o século XXI — os Objectivos do
Milénio

O século XXI comega com muitas incertezas e contradigdes: as desi-
gualdades sociais sdo gritantes e crescentes, ndo s6 entre paises como
também entre diferentes grupos e territdrios no mesmo pais; uma parte da
populacdo mundial delapida grande quantidade de recursos naturais e
financeiros, enquanto outros sobrevivem (e morrem) em condi¢des con-
sideradas inaceitaveis por aqueles; uns vivem para além dos oitenta anos,
enquanto outros ndo conseguem atingir os cinquenta. E neste cenario de
iniquidade que a comunidade internacional assume, no inicio do século
XXI, o compromisso de erradicar a pobreza extrema e melhorar a saude
das pessoas mais pobres num periodo de 15 anos. O compromisso assu-
mido foi plasmado em oito objectivos, formalmente expressos na Decla-
racdo do Milénio. Os Objectivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM), genericamente aceites por paises ricos e pobres, desdobram-se
em 21 metas a serem alcancadas, maioritariamente, em 2015. Uma vez
que possuem prazos de concretizagdo, € possivel aferir o modo como os
ODM estdo, ou ndo, a evoluir para a meta estabelecida, avaliando-se o
sucesso ou insucesso das estratégias implementadas. Apresentam-se,
seguidamente, os oito ODM (ONU, 2008):

1. Reduzir para metade a pobreza extrema e a fome;

2. Assegurar a educagdo primaria universal;

. Promover a igualdade de género e o empoderamento das mulhe-
res;

. Reduzir em dois tercos a mortalidade infantil;

. Reduzir em 75% a mortalidade materna;

. Combater o VIH/SIDA, a malaria e outras doencas graves;

. Garantir a sustentabilidade ambiental;

. Fortalecer uma parceria global para o desenvolvimento.
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03NN K

Os ODM fazem da satde um tema central; trés dos objectivos refe-
rem-se de forma expressa e concreta a resultados em saude (objectivos
numeros 4, 5 e 6), mas a saude esta subjacente a todos os outros objecti-
vos. Pobreza, género, educagdo, ambiente, sdo determinantes da satude,
pelo que intervengdes dirigidas a erradicagdo da pobreza, a igualdade de
género, a universalidade da educagdo e a sustentabilidade ambiental pos-
suem necessariamente impactes na saude.

Pressupdem também mudangas importantes em termos culturais, vis-
to a igualdade de género (Objectivo 3) se assumir como um objectivo
primordial para se alcancarem os restantes sete.
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O oitavo objectivo preconiza a constituigdo de um compromisso
global para o desenvolvimento, resultante da contribuicdo de paises ricos
(através de apoios e ajudas ao desenvolvimento) e pobres (implementacdo
de politicas de desenvolvimento, maior rigor na governagao € nas contas
publicas). Este objectivo revela a necessidade de construir um mundo
mais equitativo, s6 assim alcancando seguranga e prosperidade para
todos.

Os primeiros anos do novo milénio trouxeram a esperanca de con-
cretizagdo dos ODM; entre 1990 e 2005 a pobreza extrema recuou de
forma acentuada (em 1990 cerca de metade da populacdo das regides em
desenvolvimento vivia em condi¢des de pobreza extrema, valor que
recuou para cerca de % em 2005), ocorreram avangos significativos na
educagdo (entre 2000 e 2007 o ensino primdrio aumentou cerca de 83%
nas regides em desenvolvimento, alargando-se a 88% da populagdo), as
taxas de mortalidade infantil diminuiram de forma consistente, sobretudo
pela prevengdo do sarampo e paludismo (ndo obstante, 0 aumento popu-
lacional, a mortalidade em menores de cinco anos passou de 12,6 milhdes
em 1990 para 9 milhdes em 2007) e verificou-se uma diminui¢ao do con-
sumo de substancias agressoras da camada de ozono (redugdo de 197% a
nivel global) (ONU, 2008).

Todavia, a crise econdmico-financeira surgida em meados de 2008 e
ainda prevalecente no inicio de 2010, trouxe consigo a desaceleracdo na
consecucao de alguns objectivos, e até mesmo uma inversdo nas tendén-
cias anteriormente verificadas. Estima-se que, em 2009, tenha havido um
aumento de 55 a 90 milhdes de pessoas a viver em situagdo de pobreza
extrema. Em 2008, em consequéncia do aumento do prego dos alimentos,
inverteu-se também a tendéncia de erradicacdo da fome, cuja prevaléncia
tem aumentado nas regides em desenvolvimento (16% em 2006 e 17%
em 2008). E provavel que a igualdade de género tenha sofrido algum
retardamento, uma vez que o desemprego e a instabilidade no trabalho
afecta de forma desproporcional o emprego feminino. As criangas sdo um
grupo particularmente vulneravel aos problemas sociais ¢ econdmicos,
sendo de prever a continuagdo ou aumento da prevaléncia da subnutri¢cdo
e da insuficiéncia ponderal a nascenca.

Os paises em desenvolvimento apresentam uma situacao particular-
mente grave, uma vez que ndo s6 ¢ ai que vive a maioria da populacdo
necessitada, como ¢ também ai que mais se fazem sentir os impactes da
crise econdmica. Por um lado, os programas dependentes da ajuda finan-
ceira dos paises desenvolvidos podem ser comprometidos com a situagao
de crise, uma vez que estes dispdem de menos fundos financeiros e
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monetarios para a ajuda internacional. Por outro lado, os recursos inter-
nos que estes paises podem disponibilizar para auxilio ao desenvolvi-
mento tendem também a ser menores, face a diminui¢cdo do seu nivel de
exportagdes. Refira-se, por ltimo, que a crise econdmica agrava a crise
ambiental, dada a crescente pressdo econdémica sobre 0s recursos naturais
e sobre o ambiente. Problemas de desflorestacdo, perda de biodiversidade
e pressdo sobre os recursos hidricos devem, pois, persistir e até aumentar.

Relativamente a Portugal, estamos conscientes de que s6 nos ultimos
quatro anos o pais assumiu uma postura mais interventiva, nomeadamente
no ambito da sustentabilidade ambiental (Objectivo 7). Na realidade, o
Sétimo Objectivo € aquele em que se sente uma maior expressao publica
e um maior empenhamento, quer por parte dos governos, quer por parte
da sociedade civil. No ambito da sociedade civil, o impacto em Portugal
do filme de Al Gore (Verdade Inconveniente) foi crucial. Para
compreender esta afirmagdo, ha que ter presente a ratificacdo recente, a
escala da Unido Europeia, do Protocolo de Quioto e a assungdo publica
(em 2006) das alteracdes que estdo a ocorrer a escala do planeta devido a
intervencdo do Homem. Em relagdo aos restantes objectivos, deve subli-
nhar-se a importancia do Sexto Objectivo, uma vez que a infecgdo por
VIH/SIDA (uma das doengas contempladas neste Objectivo) permanece
um dos maiores desafios que se colocam a Portugal até 2015.
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Notas conclusivas

A presente obra debrugou-se sobre alguns conceitos basicos em sat-
de, debatidos por inumeros autores, principalmente no século XX, bem
como sobre outros, mais recentes e relacionados com a saude, tais como
os de empoderamento e bem-estar.

Seguidamente apresentamos as principais ilagdes a reter.

1. A concepgao actual de satde ¢ dinamica e multidimensional, ten-
do em consideracdo o equilibrio e a harmonia de varios factores — biolo-
gicos, psicologicos e sociais — e estando-lhe subjacente uma dimensdo de
potencial de vida; ¢ cada vez mais, no dominio da propria Geografia da
Saude, uma concepgdo funcional e adaptativa e, sobretudo, uma constru-
¢do sociocultural.

2. A doenga deve ser entendida como uma experiéncia subjectiva e
¢ uma manifestagdo do individuo, enquanto os problemas de saude sdo
uma expressao do lugar; sendo assim, apesar do modo de transmissdo das
doengas ser idéntico em toda a superficie da terra, é diferente como cada
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lugar previne, promove a satde, produz exposicao e trata os doentes.

3. O conceito de bem-estar esta relacionado, sobretudo, com um
conjunto de variaveis socioecondomicas de que se ressaltam o estado de
saude, o padrao de vida, a habitacdo, o saneamento bésico, a satisfacdo e
condicdes de trabalho e o acesso a servicos de satde.

4. A Geografia da Saude apresenta varias potencialidades na abor-
dagem em saude, como resultado de aspectos metodologicos inerentes a
ciéncia geografica; o seu trunfo deriva da abordagem da dindmica espa-
cio-temporal e da capacidade para cartografar e analisar simultaneamente
a dimensao bioldgica, social e espacial das doencas.

5. A abertura dos gedgrafos da satide as tecnologias, como os Sis-
temas de Informacdo Geografica, permite-lhes, pela primeira vez e jun-
tamente com as outras qualidades enunciadas atras, aspirar a liderar equi-
pas multidisciplinares que se preocupem com a problemadtica da satde.

6. Outra das capacidades dos gedgrafos da satde, que ¢ dificil de
encontrar nos outros cientistas das ci€ncias sociais, e que resulta da sua
formacdo em Geografia, ¢ a facilidade que t€ém em trabalhar com fontes
diversificadas e de aceder as mesmas; no entanto, grande parte destas
fontes ndo disponibilizam dados para escalas geograficas que permitam,
com rigor, debelar a morbilidade e mortalidade que vao ocorrendo.

7. A partir, principalmente, dos anos oitenta do século XX, tornou-
-se possivel deter um melhor conhecimento da morbilidade dos portugue-
ses, a uma escala nacional, mas esta ainda é muito limitada quando ten-
tamos estudar a realidade municipal e das respectivas freguesias.

8. Uma das questdes mais relevantes e actuais passa pela existéncia
de grandes (e crescentes) desigualdades em saude, que se observam a
diferentes escalas geograficas e para diferentes resultados em saude.
Estudando as variagdes na mortalidade prematura, conclui-se pela exis-
téncia de um gradiente social: a mortalidade prematura ¢ maior na base da
hierarquia social, ou seja, nos grupos mais carenciados. Esta realidade
questiona as politicas de redistribuicdo do rendimento, uma vez que estas
podem apenas promover uma transferéncia de saude dos grupos ou areas
mais “ricas”, para os grupos ou areas mais “pobres”. Parece entdo neces-
sario diminuir a populagdo dos grupos da base da hierarquia, aumentando
a do topo.

9. A melhoria da satide passa por intervengoes dirigidas a diferentes
niveis (do local ao nacional), por diferentes actores e em diferentes sec-
tores (e.g., habitacdo, transportes, educacdo, saude). A causalidade em
saude ¢ complexa, sendo multiplos os factores que conduzem ao empo-
brecimento ou promocdo da satde. Factores individuais, como a
escolaridade e o rendimento, factores comportamentais, como a
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ridade e o rendimento, factores comportamentais, como a alimentagdo, a
actividade fisica e o tabagismo, e factores contextuais, como a acessibili-
dade ao transporte publico, a disponibilidade de recursos locais e a orga-
nizacdo social (sentimentos de pertenca, identidade, reciprocidade)
imbricam-se, constituindo teias de suporte as populagdes e promocdo da
sua saude ou, inversamente, de degradacdo da sua qualidade de vida e da
sua saude. A identificagdo das determinantes da saude ¢é, pois, fundamen-
tal para o desenho de politicas mais dirigidas e mais eficazes.

10. A relagdo entre desenvolvimento e saide ndo ¢ uma relagdo
linear, mas sim uma relacdo complexa e mediada por diversos factores,
sobressaindo a alimentacdo e o ambiente. Se ¢é verdade que a saude
melhora com o aumento dos niveis de desenvolvimento, ¢ também ver-
dade que isso nao se verifica de forma exaustiva, considerando todos os
territérios e todos os grupos populacionais. Grupos e areas favorecidas
tornam-se mais saudaveis e desenvolvem perfis epidemiologicos moder-
nos, constituindo-se como focos de polarizagdo epidemioldgica, enquanto
os mais pobres e vulneraveis subsistem afectados por um pesado fardo de
doenga e morte. A transicdo epidemioldgica revela assim os seus des-
fasamentos espacio-temporais.

11. Urge encontrar solugdes para um conjunto de preocupacdes em
saude que emergiram derivadas do desenvolvimento e da urbanizacdo. As
cidades constituem-se hoje como paradigmas do habitat humano, mas ¢
necessario adequa-las as suas populagdes, o que se torna dificil, sobretu-
do quando estas ndo param de aumentar. Habitacdo, disponibilidade de
bens ¢ servicos essenciais, infra-estruturas ambientais, de saneamento e
agua potavel, sdo alguns dos aspectos do ambiente fisico que se revelam
essenciais a saide; mas também coesdo e suporte social, identidade e
pertenca, solidariedade e reciprocidade, sentimentos que surgem em
comunidades caracterizadas por lagos sociais consolidados, confianca
institucional, capacidade de intervengdo e que pressupdem equidade
social. Compreende-se assim que a OMS tenha feito da equidade em sat-
de um dos seus objectivos principais.

12. Cidades saudaveis, comunidades saudéveis, populacdes sauda-
veis — € cada vez mais incontornavel a relagdo entre estas realidades: o
ambiente cria os nossos lugares e as nossas comunidades e estes susten-
tam a nossa saude. Muito se tem feito para melhorar as condi¢des de vida
e a saude das populacdes, mas muito ha ainda a fazer. A prova-lo estdo os
programas para a saude e para o desenvolvimento das Nacgdes Unidas e
muitos, como nos, estdo expectantes e esperangados nos seus resultados.



ANEXO
Glossario de conceitos em Geogr afia da Satude

ACESSIBILIDADE — Corresponde ao grau de facilidade com que o utilizador
obtém os cuidados de saude adequados, no momento oportuno, reportando-
-se a um determinado local ¢ a um determinado momento. E considerada
como uma componente da qualidade dos cuidados de saude.

AMBIENTE —E o meio envolvente de um organismo vivo. Para os seres
humanos o ambiente ¢ constituido pelos componentes fisico, bioldgico e
cultural.

O componente fisico compreende os circundantes fisicos e quimicos do ar,
terra e mar. Também inclui constantes fisicas, como a gravidade, e variaveis
geograficas, como os solos, o clima, a altitude e a continentalidade. O com-
ponente bioldgico compreende todos os seres vivos (plantas, animais e
micrdbios), que vivem no solo, no ar e na agua, enquanto o cultural corres-
ponde ao ambiente criado pela cultura humana — os cenarios sociais, as insti-
tuigcdes e organizagdes da sociedade, e as transformacgdes que a humanidade
fez no ambiente fisico e no biolégico, como nas cidades, quintas, parques e
lagos artificiais.

O ambiente fisico inclui riscos para a satde, tais como, a exposi¢ao excessi-
va a luz solar, os climas rigorosos, a escassez de ar ou dgua puros, os tremo-
res de terra, as inundagdes e as erup¢des vulcanicas.

O ambiente biologico também contém agentes de doenga. Os agentes mais
temiveis sdo os virus, as bactérias, os protozoarios (animais constituidos por
uma Unica célula), causadores de doengas infecciosas, e os insectos vectores
que os transportam. Os venenos de plantas e animais sdo outros agentes bio-
logicos.

O ambiente cultural também pode promover enfermidades e morte, como é o
exemplo das mulheres afegas e indianas.

BIOETICA — Corresponde ao ramo da Etica que se preocupa com o estudo
dos problemas que surgem com o avango tecnologico e que tenta encontrar
decisdes responsaveis que dizem respeito ao individuo, quer tenham a ver
com a sua vida, quer com a sua morte (Imperatori, E., 1999).

CLIENTE —Termo que possui uma elevada conota¢do comercial para ser
utilizado em saude e que nos anos oitenta do século XX passou a ser utiliza-
do para ressaltar a ndo gratuitidade dos cuidados de satide. Em termos deon-
tologicos e éticos € preferivel usar o termo “doente”, o de “paciente” ou de
“utente” (consultar Imperatori, 1999: 75).
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CONSUMIDOR — Individuo que utiliza ou ¢é potencial utilizador dos servigos
de saude (consultar Imperatori, 1999: 86).

COMPLEXO PATOGENICO —E um conceito que foi primeiramente equa-
cionado por Max Sorre (1933), que o relacionou sobretudo com as doencas
transmissiveis. Corresponde a associa¢do parasitaria de seres vivos em que o
homem ¢ a vitima, nas condigdes especificas de transmissdo ligadas ao meio
natural. A combinacdo destas associacdes determina a areca de extensdo
potencial da doenca, ou seja, a sua area patogénica.

CUIDADOS — Prestagdes ou servigos disponiveis para promover a saude,
incluindo também a sua fung¢do para prevenir ou debelar a doenga, ou mesmo
para recuperar os niveis de saude. E utilizado em vez de atengdo médica ou
assisténcia médica (consultar Imperatori, E., 1999: 99).

CUIDADOS AMBULATORIOS — Qualquer cuidado de satide que ndo requer
internamento.

CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS — Designagio concedida na Conferén-
cia Internacional OMS/UNICEF sobre os cuidados de satide primarios que
teve lugar em 1978 em Alma-Ata (ex-URSS) e que foram encarados como a
estratégia que deveria permitir atingir a “Saude para Todos”. O termo “pri-
mario” possui, desde entdo, varias conotagdes. E encarado como o primeiro
contacto com o sistema de saude ou o primeiro nivel de cuidados ou com
cuidados simples que podem ser ministrados por pessoas com relativa baixa
formagdo ou ainda com intervengdes alicercadas nas principais causas de
doenga.

Em Portugal correspondem, sobretudo, aos cuidados prestados nos Centros
de Saude e suas Extensdes e Sub-Extensdes, tendo subjacentes a prevengéo
da doenga e a promogdo da saude.

CUIDADOS DE SAUDE SECUNDARIOS — Correspondem ao segundo nivel
de cuidados, implicando uma especializagdo, tanto do ponto de vista diag-
noéstico como terapéutico, reportando-se aos hospitais.

CUIDADOS DE SAUDE TERCIARIOS — Segundo Emilio Imperatori (1999)
correspondem aos cuidados de saide de maior especializacdo, existindo
apenas nalguns hospitais. O acesso a este tipo de cuidados ocorre, habitual-
mente, por referéncia do nivel secundario.

CUIDADOS DE SAUDE PALIATIVOS — Cuidados especializados prestados a
doentes com doengas incuraveis, como cancro ou SIDA. Tém como objecti-
vo proporcionar ao doente a possibilidade de viver e morrer com dignidade e
com o menor sofrimento possivel. Podem ser prestados no domicilio do
doente ou em estabelecimento hospitalar.

CUSTO-BENEFICIO —Relagio entre o custo de uma actividade e o benefi-
cio resultante.
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DETERMINANTES DA SAUDE —Conjunto de factores de cariz pessoal,
ambiental, social, cultural e economico que determinam o estado de satide de
um individuo, ou de um conjunto de individuos.

O nivel de saude de uma comunidade ¢ determinado pela interac¢do de qua-
tro variaveis:

— Biologia humana (genética e envelhecimento);

— Meio ambiente (contaminagdo fisica, quimica, bioldgica e sociocultu-
ral);

— Estilo de vida (adopg¢@o de comportamentos nefastos);

— Sistema de Assisténcia Sanitaria (cobertura e acessibilidade).

O estilo de vida adoptado por cada individuo determina mais a sua satde do
que os determinantes biologicos e o sistema de satde vigente, e consoante 0
estilo de vida por ele adoptado, assim o meio ambiente influenciard, em
maior ou em menor grau, a sua saude.

EDUCAGCAO PARA A SAUDE —E o conjunto de experiéncias de aprendiza-
gem planificada, que tem como objectivo facilitar as mudangas voluntarias
de comportamentos com vista a adopgao de estilos de vida saudaveis.

A Declaragdo de Alma-Ata (1978) considerou a educag@o sobre os principais
problemas de saiide e os métodos de prevencdo e controlo dos mesmos,
como a primeira das oito actividades essenciais em Cuidados de Saude Pri-
marios, privilegiando a informagao e a Educacdo para a Satde.

A Educacdo para a Satde deve ser considerada como uma aprendizagem
continua e gradual que se desenvolve ao longo da vida. Sofreu, ao longo do
tempo, uma rapida mudanga paradigmatica, acompanhando a evolugdo das
Ciéncias da Saude e da Educagao.

Inicialmente, a Educag@o para a Saude, denominada de Educacdo Sanitaria,
era essencialmente uma instrug¢ao sobre a saide onde dominava a abordagem
informativa e didéctica. Assentava, pois, numa concep¢do médica, de trans-
missdo de conceitos, de regras de conduta e de higiene.

Estava, assim, estreitamente ligada a prevencdo da doenga, com o objectivo
de modificar comportamentos que foram identificados como factores de
risco para o aparecimento de doencas. Actualmente, é fundamental a partici-
pacdo activa das pessoas envolvidas, para que esta seja designada como um
processo educativo.

EFICIENCIA — Em saude, corresponde a relagdo entre os recursos existentes
e usados num determinado pais ou regido e os resultados conseguidos ao
nivel da saude das populagdes. Um sistema de satde ¢ tanto mais eficiente
quando consegue maximizar os resultados com um determinado nivel de
recursos.

EMPOWERMENT — Traduzido para portugués como Empoderamento, deve
ser considerado como um processo através do qual os individuos ganham
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capacidade para compreender as suas situagdes € aumentam o controlo sobre
os factores que atingem a sua saude. Neste processo cada um de noés adquire
um poder (resultante da informacdo que detém e da assimilacdo que fez da
mesma) que permite decidir e controlar a nossa propria vida.

ENDEMIA — Enfermidade que grassa numa regido (povo, pais, etc.) e que
tem causas exclusivamente locais (do grego endemia, “residéncia no préprio
pais”).

Por exemplo, a malaria ou paludismo ¢ uma doenca de protozoarios, endémi-
ca nas regides tropicais e subtropicais e existente em todos os continentes.
Constitui, provavelmente, a mais difundida de todas as doencas transmissi-
veis. Tem como vector diversas espécies de mosquito Anopheles.

EPIDEMIA — Corresponde a ocorréncia de doenga numa regido ou comuni-
dade, claramente excedendo a que normalmente se esperaria.

EPIDEMIOLOGIA —E o estudo da distribui¢io ¢ dos determinantes das
doencgas nas populagdes com objectivos preventivos ¢ no ambito de uma
politica de saude comunitaria.

EQUIDADE — Ocorre quando os servigos estdo distribuidos equitativamente
(distribuigdo justa), em relagdo as necessidades de cuidados da populacdo e
proporcionam um acesso igual aos diferentes grupos etarios e socioecondmi-
cos.

ESPERANCA DE VIDA A NASCENCA —Numero médio de anos que uma
pessoa, nascida num determinado momento, podera esperar viver, se as con-
dicdes de mortalidade (segundo as idades) observadas nesse momento se
mantiverem inalteradas ao longo da sua vida.

ESPERANCA DE VIDA AOS 60 ANOS—Numero médio de anos que uma
pessoa, com 60 anos no momento de referéncia, podera esperar viver apos
essa idade, se as condi¢des de mortalidade (segundo as idades) observadas
nesse momento se mantiverem inalteradas.

ESPERANCA DE VIDA CORRIGIDA PELA INCAPACIDADE (EVCI) —
Corresponde a esperanga de vida (medida em anos) em que a populagdo goza
de um pleno estado de saude, sem incapacidades.

ESTERILIDADE — Termo em desuso e susbstituido pelo de “infertilidade”,
devido a agressividade e estigma negativo ligado ao termo, como também
(nem que seja artificialmente) devido a esta situagdo ja poder ser ultrapassa-
da num niimero razoéavel de casos.

ETIOLOGIA — A ciéncia que estuda as causas ou origens das doencas.

ETIOLOGICO — Respeitante as causas ou origens da doenga.
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FACTOR DE RISCO —Um aspecto do comportamento pessoal ou estilo de
vida, uma exposi¢do ambiental, ou uma caracteristica inata ou herdada que
se associa a um aumento da ocorréncia de doenga ou outro acontecimento ou
condigdo relacionada com a satde. Dito de outra forma, é uma caracteristica
ou variavel etiologica, individual ou colectiva, espacial ou temporal, que
determina a amplitude do risco ao qual estd exposto um individuo ou uma
populagdo. Um factor de risco ndo é necessariamente um factor causal,
podendo ser prevenido, modificado ou suprimido.

FECUNDABILIDADE —E a capacidade para conseguir uma gravidez com-
provada durante um ciclo menstrual (probabilidade mensal de concepgio).
Num casal jovem a fecundabilidade ¢, em média, de apenas 20-30% para um
dado ciclo.

FECUNDIDADE —Mede a frequéncia dos nados-vivos que ocorrem num
subconjunto especifico — as mulheres em idade de procriar. Em inglés a
palavra fecundity ndo significa fecundidade, mas sim fertilidade (fertilité em
francés), ou seja, a capacidade biologica de procriar. E a palavra fertility que
significa em portugués fecundidade (fecondité em francés).

FERTILIDADE — Corresponde a uma potencialidade, ou seja, a capacidade
fisica de reproduzir-se, a qual comega para as mulheres entre os 12 ¢ os 14
anos (menarca) ¢ para os homens entre os 12 ¢ os 15 anos. As mulheres per-
manecem férteis até & menopausa, que ocorre entre os 49 e os 51 anos, dimi-
nuindo a fertilidade com a idade, sobretudo a partir dos 30-31 anos, ainda
que a descida mais pronunciada ocorra a partir dos ultimos anos dos trinta e
primeiros anos dos quarenta.

FETO-MORTO — Segundo o Instituto Nacional de Estatistica é o produto da
fecundacdo, cuja morte ocorreu antes da expulsdo ou extrac¢do completa
relativamente ao corpo da mae (in utero), independentemente da duragdo da
gravidez.

GEOCANCEROLOGIA — Analise da distribui¢do social e espacial dos tumo-
res e da sua etiologia multifactorial.

INCIDENCIA —E o namero de casos novos de uma doenga.

INDICADOR DE SAUDE — Corresponde a uma medida simples que permite
avaliar a evolugdo do estado de satide de uma populagdo e dos respectivos
servigos de satde, bem como a sua planificacdo. Deve ser, simultaneamente,
sintético, simples, exacto, de facil construgdo e sensivel as varia¢des do seu
objecto. Na pratica, sdo poucos os indicadores que seguem todos estes crité-
rios, constituindo, no entanto, valiosos instrumentos na ajuda da selec¢do das
prioridades de intervencdo sanitaria, permitindo também medir os resultados
de um programa. Possibilitam, acima de tudo, o seguimento do progresso do
desenvolvimento socioeconémico de um pais ou de um qualquer territorio.
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INDICE DE ENVELHECIMENTO — Corresponde ao numero de pessoas
idosas (com 65 e mais anos) por cada 100 pessoas jovens (dos 0 aos 14
anos).

INFECCAO OPORTUNISTA —E uma infecgio numa pessoa imuno-depri-
mida, causada por um organismo que geralmente nio perturba pessoas com
um sistema imunitario saudavel.

INFERTILIDADE —De acordo com a OMS, ¢ auséncia de concep¢do apds
um ano de relagdes sexuais, regulares e desprotegidas. Podemos distinguir a
infertilidade como primaria (incapacidade fisiologica de uma primeira gravi-
dez) ou secundaria (incapacidade fisiologica de uma segunda ou mais gravi-
dezes). Dito de outra forma, enquanto na situacdo primdria o casal nunca
conseguiu uma concep¢ao, na secundaria, pelo menos, um dos elementos do
casal ja passou por essa situacdo. Deste modo, a infertilidade de tipo secun-
daria pode afigurar-se como ambigua, pois encerra situagdes em que o casal
ja possui, pelo menos, um filho vivo, ou outras em que as gravidezes termi-
naram com um episddio de mortalidade fetal. Podemos, assim, apelidar de
inférteis varios tipos de mulheres: mulheres que ja engravidaram, mas sem
filhos, por terem passado pela situacdo de abortamentos espontineos no
inicio da gravidez, mulheres que nunca engravidaram; e mulheres que ja tém
um filho!...

MEDICOMETRIA —Corresponde a uma visdo global da saude utilizando
métodos estatisticos e matematicos aplicados para o estudo dos factos. Inspi-
rando-se directamente na andlise econdmica (econometria), a medicometria
(de cariz social e espacial) foi criada em 1983, desenvolvida nos anos noven-
ta pelo Geografo Antoine Bailly e pelo médico Michel Périat, e pretende
saber se a oferta de cuidados e os recursos sanitarios estdo distribuidos de
forma equitativa. Resumindo, a Medicometria tem por objectivo avaliar e
prever os impactes econdmicos, sociais e espaciais da satde.

MORBILIDADE — Qualquer desvio, subjectivo ou objectivo, de um estado
de bem-estar fisiologico, ou psicoldgico, i.e., enfermidade.

MORTALIDADE —Mede o niimero de mortes que ocorrem no conjunto da
populac@o de um pais, numa regido ou a outra escala geografica.

MORTALIDADE EVITAVEL — Corresponde as mortes inlteis € prematuras
e ¢ um método de avaliacdo da qualidade e da eficacia dos servicos de saude.

MORTALIDADE FETAL TARDIA —Obitos fetais referentes a fetos com
idade gestacional igual ou superior a 28 semanas completas de gestacao.

MORTES EVITAVEIS—Sio as causas de morte prematuras que poderiam
ser evitadas, tomando em consideracdo as possibilidades que existem em
termos preventivos e curativos (Santana, P., 2005: 66). Para o seu calculo ¢
necessario possuir informagao dos 6bitos e da populacdo residente por sexo e
por grupos etarios para as areas geograficas que se estdo a analisar.
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NADO-VIVO —De acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (INE), ¢ o
produto da fecundacdo que, apos a expulsdo ou extrac¢do completa do corpo
materno, independentemente da duragdo da gravidez, do corte do cordao
umbilical e da retengdo da placenta, respira ou manifesta sinais de vida, tais
como pulsac¢des do coracdo ou do corddo umbilical ou contracgdes efectivas
de qualquer musculo sujeito a ac¢do da vontade.

NASCIMENTO — Corresponde, para fins estatisticos, ao total de nados-vivos
e de fetos-mortos, ndo coincidindo com o conceito utilizado correntemente,
mais coadunante com o de “nado-vivo”.

NATALIDADE —Mede o numero de nados-vivos que ocorrem no conjunto
da populagdo de um pais, numa regido ou a outra escala geografica.

ORDEM DE NASCIMENTO —Numero de filhos anteriores na vida da
mulher mais 1.

PAISAGEM EPIDEMIOLOGICA — Corresponde a uma morbilidade especi-
fica num espago, devido a combinacdo de factores naturais. Faz sentido
quando falamos de patologias infecciosas e parasitarias.

PANDEMIA — Do grego pan, “todo” + démos, “povo” + -ia, constitui uma
grande epidemia, com expressdo a escala do globo.

Enquanto a epidemia ¢é limitada no tempo e no espaco, a pandemia esta limi-
tada no tempo, mas assume-se como ilimitada no espaco.

PERFORMANCE DO SISTEMA DE SAUDE — Corresponde, de acordo com a
Organizagdo Mundial de Saude, aquilo que o sistema deveria ser capaz de
realizar com os recursos de que dispde, ou seja, alcangar os melhores resul-
tados possiveis com os recursos disponiveis.

A performance em termos de nivel de satide define-se como a relagdo entre
os niveis de saude alcangados e aqueles que poderiam ser atingidos por um
sistema de satde que fosse o mais eficaz possivel.

A performance global do sistema de saude relaciona os resultados do
conjunto do sistema de satide com as despesas em termos de satde.

PLANEAMENTO NA SAUDE — De acordo com o Ministério da Saude, é um
processo que estabelece prioridades consensuais, objectivos e actividades
para o sector da saude, tendo por base as politicas adoptadas e as limitagdes
dos recursos existentes. Tratando-se de um processo continuado, cada Plano
que se define ndo deve ser encarado como um produto finalizado, mas sim
em actualizagdo continua, adequando-se a0 momento actual.

Segundo Emilio Imperatori (1999), as fases do Planeamento na Satide sdo as
seguintes:

1 — Diagnéstico da situagéo;
2 — Defini¢éo de prioridades;
3 — Fixagdo de objectivos;
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4 — Selecgdo de estratégias;

5 — Elaboragdo de programas e projectos;
6 — Preparacdo da execucdo e da avaliacdo;
7 — Execugdo ¢ avaliacdo.

POLITICA DE SAUDE — Segundo Emilio Imperatori (1999), corresponde as
directivas emanadas do Governo, baseadas na legislagdo do pais, que orien-
tam a ac¢do dos servigos de saude no sentido da resolug¢do dos problemas de
saude da populacao.

POPULACAO EM RISCO — Populagdo particularmente vulneravel e exposta
a riscos.

PREVALENCIA —Todos os casos de doenga numa populagdo, quer novos
quer antigos.

PREVENCAO PRIMARIA —E a actividade dirigida a prevenir que ocorram
as condigdes indesejaveis e os precursores da(s) doenga(s)/lesdo(des), cor-
respondendo a fase anterior ao aparecimento das mesmas. Neste tipo de pre-
vengdo o comportamento dos individuos é um importante mecanismo de
prevengdo das doengas.

PREVENGAO SECUNDARIA — Identifica-se com a fase do inicio da doenga
ou lesdo.

PREVENCAO TERCIARIA — Coincide com a fase de reabilitagio do indivi-
duo, tentando voltar ao estado anterior ao inicio da doenca ou lesdo.

PROMOGCAO DA SAUDE — A Promogdo da Saude é um conceito mais amplo
do que o de Educagdo para a Saude, que exige a participacdo da comunidade
nas tomadas de decisdo e na elaboragdo ¢ desenvolvimento das estratégias
para melhorar o nivel de saude.

Por vezes, estes dois conceitos confundem-se, estando o conceito de Educa-
¢do para a Saude incluido no de Promog¢do de Saude. A Direcg¢do-Geral da
Saude (1996: 5) define a Promo¢do de Saude como qualquer combinacéo
planeada de suportes educativos, politicos e organizacionais para acgdes e
condi¢des de vida que conduzem & satde dos individuos, grupos ou comuni-
dades.

Enquanto a Promogédo da Saude depende da participagdo activa da populacdo
bem informada no processo de mudanga, a Educagdo para a Saude é uma
ferramenta crucial neste processo e uma estratégia basica para a Promogao
da Saude.

PUERPERIO —Periodo de seis semanas apds o parto, no qual ocorre uma
regressao das alteragdes anatomicas e fisiologicas inerentes a gravidez.

RELACAO DE MASCULINIDADE A NASCENCA — Relagdo entre o niimero
de nados-vivos do sexo masculino (NH) e o nimero de nados-vivos do sexo
feminino (NM), ocorridos num determinado periodo (NH/NM x1000).
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RISCO — A probabilidade de ocorrer um acontecimento numa populagdo.
Em epidemiologia, ¢ a probabilidade de ocorréncia de uma enfermidade ou
morte numa populacdo. Risco aplica-se a populagdes, ndo a individuos. O
risco de uma determinada pessoa morrer este ano ¢ desconhecido; o risco de
pessoas num determinado grupo etario morrerem este ano ¢ conhecido a
partir do que ocorreu em anos passados.

SAUDE —De acordo com a OMS (1948) corresponde a um estado completo
de bem-estar fisico, mental e social que ndo pressupde somente a auséncia de
doenga e de incapacidade, encarando a satide como um estado positivo que
diz respeito ao individuo no seu todo, no contexto do seu estilo de vida.

SINDROME —Um grupo de sinais e sintomas que, quando considerados em
conjunto, caracterizam uma doenc¢a ou outro tipo de enfermidade.

SISTEMA DE SAUDE — Organizagio dos servigos que visa a distribui¢do de
cuidados de promogao, prevengdo e tratamento na area da saude. A Organi-
za¢do Mundial da Satide define-o como todas as actividades, cuja principal
finalidade ¢ promover, restabelecer ou manter a satde.

Em Portugal corresponde ao Servigo Nacional de Saude, a todas as entidades
publicas e privadas e a todos os profissionais, que visam a promogdo da
saude, a prevencao da doenga e o seu tratamento.

TAXA DE INCIDENCIA —Numero de casos novos de uma doenga que apa-
receram num periodo determinado de tempo, por 1000 habitantes do meio
desse periodo de tempo.

TAXA DE FECUNDIDADE GERAL — Reporta-se ao total de nados-vivos por
1000 mulheres em periodo fecundo (15-49 anos de idade por convengdo e
para fins estatisticos). Elimina, apenas parcialmente, o efeito da estrutura por
idades, ja que duas populagcdes podem apresentar Taxas de Fecundidade
Geral dispares, simplesmente porque uma delas possui um niimero mais
significativo de mulheres jovens e, por isso, mais capacitadas para conceber.
O problema pode ser ultrapassado, calculando a Taxa de Fecundidade por
Idades.

TAXA DE FECUNDIDADE POR IDADES— Como ndo faz sentido efectuar-
mos o céalculo e a analise de 35 taxas, se optidssemos por calculd-la para
todos os anos que medeiam entre os 15 e os 49 anos, teremos 7 taxas se
considerarmos grupos quinquenais nas idades das mulheres.

F = Ny %1000
M

n" X
n X

N=Total de nados-vivos de cada grupo de idades

M=Mulheres de cada grupo de idades

x=Idade mais baixa no grupo de idades considerado

n=Numero de anos de cada grupo de idades que é, normalmente, cinco
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TAXA DE FECUNDIDADE TOTAL — Também apelidada de Numero Médio
de Filhos por Mulher, relaciona-se com o nimero médio de filhos que consti-
tuird a descendéncia final das mulheres. Dito de outra forma, indica-nos o
numero total de filhos que vira, em média, a ter uma mulher que siga as ten-
déncias do momento da fecundidade por idades da populacdo em que se
insere. Sendo assim, traduz uma projecgdo para o futuro do comportamento,
em matéria de nados-vivos, das mulheres de cada grupo etario no ano para
que ¢ calculada.

. u N Z
Taxa de Fecundidade Total = NX Z

z=1 z

N,=Total de nados-vivos de mulheres de cada grupo de idades.
M_=Mulheres de cada grupo de idades.

Z=Série dos grupos de idades (15-19, 20-24, ...45-49).

n=Numero de anos de cada grupo de idades que é, normalmente, cinco.

TAXA DE MORTALIDADE GERAL —Também designada por Taxa Bruta de
Mortalidade ou, simplesmente, Taxa de Mortalidade, reporta-se ao total de
obitos por mil habitantes (resultado em permilagem) e pode ser calculada
para um determinado ano, para um triénio, um quinquénio ou para uma
década, relacionando-se com varias entidades territoriais: a escala do plane-
ta, do pais, das NUTS (Nomenclatura de Unidades Territoriais para Fins
Estatisticos usada pelos paises da Uni2o Europeia), do distrito, do concelho e
da freguesia (no caso de Portugal). Trata-se de uma medida rudimentar, por-
que ndo isola o efeito da estrutura por sexos e por idades.

TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL —Numero de ébitos de criangas com
idade inferior a 1 ano por cada 1000 nados-vivos.

TAXA DE MORTALIDADE JUVENIL —Numero de 6bitos de criancas com
idades de 1 a 4 anos por cada 1000 criangas com a mesma idade.

TAXA DE MORTALIDADE MATERNA —Numero de 6bitos de mulheres
ocorridos no decurso da gravidez ou num periodo de 42 dias ap6s o seu fim
(parto), qualquer que seja a duragdo ou a localizagdo, por uma causa qual-
quer determinada ou agravada pela gravidez ou pelos cuidados que ela moti-
vou, mas nem acidental nem fortuita. Pode ser calculada por 1000 nados-
-vivos ou 100000 nados-vivos.

TAXA DE MORTALIDADE NEONATAL — Numero de 6bitos com menos de
28 dias de vida por 1000 nados-vivos.

TAXA DE MORTALIDADE NEONATAL PRECOCE —Numero de obitos
com menos de 7 dias de vida por 1000 nados-vivos.
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TAXA DE MORTALIDADE NEONATAL TARDIA —Numero de 6bitos entre
0 7°e 0 27° dia de vida por 1000 nados-vivos.

TAXA DE MORTALIDADE PERINATAL — Numero de fetos-mortos de 28 e
mais semanas de gestacdo, mais Obitos de nados-vivos falecidos com menos
de 7 dias de idade por 1000 nascimentos (nados-vivos, mais fetos-mortos de
28 e mais semanas).

TAXA DE NATALIDADE GERAL — Também designada por Taxa Bruta de
Natalidade ou, simplesmente, Taxa de Natalidade, reporta-se ao total de
nados-vivos por mil habitantes (resultado em permilagem) e pode ser calcu-
lada para um determinado ano, para um triénio, um quinquénio ou para uma
década, relacionando-se com varias entidades territoriais: a escala do plane-
ta, do pais, das NUTS (Nomenclatura de Unidades Territoriais para Fins
Estatisticos usada pelos paises da Uni2o Europeia), do distrito, do concelho e
da freguesia (no caso de Portugal). Trata-se de uma medida rudimentar, por-
que ndo isola o efeito da estrutura por sexos e por idades.

TAXA DE PREVALENCIA —Nutmero de casos de uma doenga num determi-
nado periodo de tempo por 1000 habitantes do meio desse periodo de tempo.

TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA —Teoria proposta em 1971 por A.R.
Omran sobre o modelo ciclico da “Transi¢io Demografica”. A medida que
aumenta a esperanga de vida e ocorre desenvolvimento, as causas de morte
mudam: a primeira fase ¢ dominada pelas doencas infecciosas; a terceira,
pelas doengas degenerativas e cronicas. Na passagem da primeira para a
terceira fase, ocorre a fase intermediaria de transi¢do. Em 1989, Henri Piche-
ral acrescentou uma quarta fase a Teoria para as sociedades mais avancadas,
correspondendo a um recuo de certas doengas cronicas (e.g., cardiopatias,
tumores), justificando a nova designacdo do modelo de “Transi¢do Sanita-
ria”. Esta nova designacdo tem em conta os efeitos do sistema de cuidados
de saude, ndo se limitando a andalise da evolu¢do no tempo das causas de
morte.
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