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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



I PARTE

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
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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 