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CONTRIBUICAO DA GEOGRAFIA DA SAUDE PARA O CONHECIMENTO
DAS DESIGUALDADES EM SAUDE E BEM-ESTAR NO MUNDO

Paula Santana'

RESUMO

\s alteragdes demograficas, a urbanizagdo ¢ as migragdes slo fenomenos correlativos de impor-
tantes transformagdes econdémicas, politicas ¢ sociais que tém vindo a ocorrer um pouco por todo o
Mundo. Na maior parte dos paises esses fenomenos tém-se processado de forma cadtica ¢ nilo susten-
tada. com graves consequéncias ao nivel da satde e do bem-estar das populagdes.

Neste trabalho irdo ser observadas as variagdcs no tempo e no espago de indicadores socioecono-
micos ¢ outros, relativos aos processos demogrificos e da urbanizagdo. com implicagoes directas nos
resultados em satide. Uma das conclusdes a que se chega neste artigo € a de que os Gltimos trinta anos
se tém manifestado de forma positiva em redugdes assinalaveis na mortalidade (infantil ¢ adultos) e,
simultaneamente. no aumento da esperanca de vida 4 nascenga. ambas coroldrio de desenvelvimento.
No entanto. as diferengas entre os paises persistern ¢. em alguns casos. tém vindo a agravar-se nos
ultimos anos.

As desigualdades revelam-se, fundamentalmente. no acesso a bens essenciais como a alimentagio,
a cnergia. o abastecimento de dgua potavel. o saneamento. o meio ambiente preservado. a instrugio ¢
ainda o acesso a cuidados de satde, incluindo a educagio para a satde e a disseminagio dos compor-
tamentos sauddveis.

Palavras chave: Desenvolvimento. Desigualdades. Alteragdes demogrificas. Urbanizagiio.

RESUME

Les changements démographiques, 'urbanisation et les migrations sont des phénoménes corrélatifs
d’importantes transformations économiques. politiques et sociales qui ont lieu un peu partout dans le
monde. Dans la plupart des pays. ces phénoménes se produisent d*une fagon chaotique et non-planifide,
avee de graves conséquences au niveau de la santé et du bien-¢ire des populations.

Dans cette ¢tude nous observerons les variations des indices socio-économiques et d'autres, au long
du temps et dans 'espace. variations dues aux procédés démographiques, a 'urbanisation. et qui onl
des implications directes sur les résultats de la santé. Une des conclusions a laquelle nous parvenons
dans cet article. c’est que les 30 derniéres anndes se sont passées d'une maniére positive avee des
réductions remarquables au niveau des taux de mortalité (infantile et adulte) et. simultanément. par la
croissance de I'espérance de vie a la naissance, 'un et 'autre corollaire de développement. Cependant,
les inégalités entre les pays continuent a exister et. dans certains cas, elles se sont aggravées dans les
derniéres anndées.

Les disparités se réveélent. fondamentalement. dans ['accés & des biens essenticls comme
Ialimentation, ’éncrgic, la distribution d’cau potable, ['assainissement. la  protection de
Penvironnement. 'apprentissage et encore I'accés a des soins de santé, v compris I"éducation pour la
santé ct la dissémination de comportements sains.

Mots-clés: Developpement. Inégalités. Changements démographiques. Urbanisation.
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ABSTRACT

Demographic changes, urbanisation and migration are correlative phenomenon in the important
cconomical, political and social transformations which have been taking place gradually all over the
World. In most countries these phenomenon have proceeded in a chaotic and non-sustained fashion.

with serious consequences in terms of the health and well-being of populations.

This study will examine the variations in time and space of the socio-economical indicators and
others, relating to demographic processes and urbanisation, with direct implications for health. One of
the conclusions reached in this article is that the last thirty years have proved positive as regards
notable reductions in mortality (childhood and adult) and. simultaneously, in the incrcase in life
expectancy at birth, both of which result from development. However, the differences between the

countries persists and, in some cases. has become worse in the last few years.

The inequalities arc revealed. fundamentally, in access to essentials such as food, cnergy. the
supply ol drinking water, sanitation, the conservation of the environment, education and also access to
health care, including health education and the dissemination of healthy behaviour.

Key-words: Development. Inequalitics. Demographic changes. Urbanisation.

INTRODUCAO

As alteragdes demogrificas, a urbanizagio e as migra-
¢bes sdo fenomenos correlativos de importantes transfor-
macdes economicas, politicas e sociais que tém vindo a
ocorrer um pouco por todo o Mundo. Na maior parte dos
paises esses fendomenos tém-se processado de forma caé-
tica e ndo sustentada, com graves consequéncias ao nivel
da saide e bem-estar, principalmente nos paises mais
pobres ou nas populagbes mais vulnerdveis (pobres e
excluidas socialmente) mesmo que vivendo em paises
ricos. O Mundo entra no século XXI com algumas espe-
rangas mas com muitas incertezas (W0, 1999).

Sdo viérios os trabalhos cientificos que abordam os
factores que influenciam a satdde e que, simultaneamente,
poderfo estar na origem das desigualdades no acesso
aos cuidados de saude. A maior parte dos autores refere
que, apesar da esperanga de vida ter vindo a aumentar
ao longo deste século e, concretamente, nas ultimas
décadas, uma grande percentagem da populagfo, prin-
cipalmente do sexo masculino, regista uma mortali-
dade prematura assinalavel (MACKENBACH e KUNST,
1997: MACKENBACH e GUNNINGS-SCHEPERS, 1997
WIHITEHEAD, 1998; MACKENBACH, 2000). Na 01‘igem da
mortalidade precoce estardo certamente causas culturais
econdmicas, sociais, epidemiologicas e politicas que €
necessario identificar ou conhecer melhor (WILKINSON,
[992; DICKENS, 1996; DAVEY, 1996; SAYERS 1996;
STEEL, 1996; WILKINSON, 1996; KENNEDY, 1998).

Conhecer qual a importincia de cada um dos factores
ou do seu conjunto, como interagem e quais as conse-
quéncias na saude das populagtes, sdo propostas que
deverio constar das agendas politicas actuais de grande
parte dos governos dos paises desenvolvidos e em desen-
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volvimento. Estes objectivos tém ja vindo a revelar-se
como a chave das politicas de satude em quase todos os
paises, principalmente nos mais ricos. O desafio que ¢
colocado ¢ o de aumentar os anos de vida da populagio
em geral. A redugdo da mortalidade passa, necessaria-
mente, pela diminuigdo da mortalidade precoce que
afecta, de forma mais grave, um pouco por todo o mundo,
0s grupos mais desfavorecidos.

Virios autores tém vindo a demonstrar que, para que
se possa cumprir esta meta € necessario reduzir substan-
cialmente as diferencas na mortalidade entre os ricos e os
pobres (paises e individuos) (KUNST, 1997; WO, 1999
PNUD, 2000). Alguns exemplos podem ser colhidos de
experiéncias que alguns paises t€ém vindo a introduzir com
o objectivo de melhorar a situagdo dos grupos mais desfa-
vorecidos (BEM-SIILOMO e SMITH, 1991; WHITEIEAD
e DAHLGREN, 1991; DOORSLAER e outros, 1992:
MACKENBACH e KUNST, 1997; SANTANA, 2000a). As
conclusdes vdo no sentido de evidenciar os notaveis
ganhos em salide mas, ao mesmo tempo, apontar as
variagdes na mortalidade em consequéncia de dife-
rengas sociais, economicas, politicas e geograficas
(KAGAMIMORI e outros, 1983; KARISTO e outros, 1978:
LAHELMA ¢ outros, 1994; KUNST, 1997 COOK e outros,
2000).

A maior parte dos trabalhos que analisam as variacoes
em saide dizem respeito aos paises desenvolvidos, con-
cretamente da Europa (BENZEVAL e outros, 1995; CARR-
HiL, 1990; CARSTAIRS e MORRIS, 1991; COSTA e
FAGGIANO, 1995; KUNST e outros, 1996; HAYNES e
GALE, 2000; SANTANA, 2000b) ¢ dos Estados Unidos
(GURALNICK, 1963; HADDEN, 1996; SORLIE e outros, 1995;
KAPLAN e outros, 1996; SUBRAMANIAN, 2000). Dentro da
Europa, destaque para paises como a Noruega, a Dina-
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marca e a Suécia, onde a introdugdo de politicas de maior
igualdade social e econémica tem vindo a resultar na dimi-
nuigdo das diferengas socioeconémicas na mortalidade.

Neste artigo irdo ser colocados em destaque os indica-
dores que permitem avaliar a urbanizacdo e as alteragdes
economicas e sociais, enquadrados no espago e no tempo.
Irdo ser analisados ainda os valores relativos aos [ndices
de Desenvolvimento Humano e de Pobreza que traduzem
componentes importantes da vida humana como a espe-
ranga média de vida 4 nascenca, o conhecimento e a capa-
cidade economica individual para adquirir os bens essen-
ciais. Nos paises em desenvolvimento outros factores
como o0 acesso a bens essenciais como a alimentagdo, a
dgua potavel, o saneameneto, a educagdo, os servigos de
satde preventivos, merecem atengio especial.

Os resultados a que chegamos tém por base informa-
¢do que permite comparar um conjunto de indicadores
relativos a 178 paises. Para facilitar a comparagfo entre as
grandes regides, utilizamos a classificagdo dos paises nos
principais grupos mundiais': 1. Paises em Desenvolvi-
mento (124); Paises da Europa de Leste e Comunidade de
Estados Independentes (CEI) (25); Paises da OCDE (29).
Dentro dos Paises em Desenvolvimento, destacam-se 0s
da Africa Subsariana (44), pelas caracteristicas especificas
de grande privagiio. Os resultados que serdo apresentados
ao longo deste texto tém como principais fontes de infor-
magdo as ultimas publicages do Programa das Nagdes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD),

Antes da andlise dos resultados, é importante conside-
rar alguns aspectos relativos a possivel qualidade dos
indicadores. As propriedades e atributos dos indicadores
como a validade, a confianga, a especifidade e a sensibili-
dade, devem ser tidos em conta. No entanto, o processo de
selecgdo da informagdo a tratar tem um aspecto primordial

' Este classificagdo nio estd directamente ligada ao rendi-
mento dos paises. Os paises mais ricos do Mundo (Rendimento
elevado: PNB per capita igual ou superior a 9 361 dél. Em 1998)
encontram-se dentro dos paises da OCDE mas também incluem
alguns paises em desenvolvimento (Bahamas. Chipre. Emiratos
Arabes Unidos, Hong Kong, Kuwait. Qatar, Singapura) ¢ da
Europa de Leste ¢ CEI (Eslovénia). Os paises mais pobres (os
que detém um Rendimento médio: PNB per capita igual ou
inferior a 7 561, em 1998) sdo quase todos os que integram a
Alrica Subsariana (4 excepedo da Africa do Sul. Botswana, Cabo
Verde. Gabdo, Mauricio, Namibia, Scychelles ¢ Suazilindia. que
detém um Rendimento médio: PNB per capita entre 7561 ¢ 9
360 ddl) c outros como a Arménia, o Azerbaijdo, Bangladesh.
Butio. China, Ilaiti, Honduras. lemen. india. Indonésia.
Mongdélia. Myanmar. Nepal. Nicardgua, Paquistdo, Quirguistio.
Salomio. Tajiquistio, Moldavia. Turquemenistdo ¢ Victname.

= A recolba estd sujeita a informagio disponivel nos Relato-
rios de Desenvolvimento Humano. 1995, 1998, 2000.

que € o da a disponibilidade de dados. Tendo em conta a
informacdo disponivel, muitas vezes a investigacdo rela-
tiva aos problemas de saiide tem como ponto de partida
ndo tanto o que se desejaria fazer ou conhecer como o que
é permitido conhecer (SANTAN A, 1999),

O levantamento da informagdo que suporta este estudo
enfrenta algumas limitagoes. Desde ja importa deixar esta
ressalva. A primeira, e a mais importante, € relativa a falta
de confianga e comparabilidade dos dados que estdo gene-
ricamente disponiveis nos diferentes paises. Em conse-
quéncia dos constrangimentos que envolvem a recolha da
informag&o, torna-se obrigatorio conhecer a qualidade dos
dados. O niimero de paises que fornece dados de exce-
lente qualidade ¢é restrito. Em alguns casos ndo existe
mesmo informacdo disponivel. Este facto torna dificil a
leitura, interpretagdo e comparagdo dos fenémenos ao
nivel mundial.

A qualidade dos dados (recenseamentos e outras)
depende fundamentalmente do nivel de desenvolvimento
do pais, da dispersio da populagdo, das conjunturas
economicas ¢ politicas e de outras mais especificas, tais
como questes de confidencialidade ou acesso restrito a
informacéo clinica. No entanto, com os dados disponiveis,
¢ possivel tracar o quadro demografico, social e econé-
mico do Mundo, bem como detectar os principais cons-
trangimentos que poderdo estar na origem das desigualda-
des regionais, a uma pequena escala.

DETERMINANTES EM SAUDE

1.1. Novos ou velhos problemas na saide

A literatura sobre as desigualdades em satde com-
prova que factores como o rendimento, o nivel de instru-
¢do (principalmente das mulheres adultas), a producido e a
utilizagiio de novos conhecimentos, tém associacdes fortes
com a saude, variando no mesmo sentido. Ou seja. quando
aumenta a instrugdo ou o rendimento, por exemplo,
aumenta o nivel de saide individual.

Um estudo apresentado pela Organizagio Mundial de
Saide (OMS, 1999) com o objectivo de quantificar a
importancia relativa das determinantes da mortalidade
chega a conclusdo que a relagio desta com os virios indi-
cadores tem vindo a mudar ao longo do tempo. Metade
dos ganhos em salide entre o periodo de 1952 e 1992
resultaram do acesso a melhores tecnologias. enquanto os
restantes 50 por cento dependeram do aumento do rendi-
mento e, ainda mais importante, do aumento do nivel da
educagdo. No entanto, o mesmo documento refere que a
relagdo entre o rendimento e a saide nem sempre é a
mesma em todos os paises. Verifica-se que em alguns
paises a taxa de mortalidade ¢ mais elevada do que se
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esperaria. atendendo ao seu rendimento. Uma das chaves
para o problema seria o desenvolvimento de sistemas de
saiide mais custo/efectivos e que atinjam uma maior pro-
porgio de populacdo. Assim, os efeitos do crescimento
econdmico na satde, embora reais, ndo sdo contudo gene-
ralizados e tendem a diminuir no futuro. A semelhanga do
que tem vindo a acontecer, no médio e longo prazo, os
paises de rendimento mais alto continuardo a investir
elevados montantes na investigagdo e desenvolvimento, o
que continuard a produzir impactes positivas na satde de
apenas alguns grupos mais afluentes. Nesses mesmos
paises, por outro lado, prevé-se que venham a ser investi-
dos montantes bem menores na resolugdo dos problemas
dos grupos mais pobres ¢ socialmente excluidos. O resul-
tado sera a diminuigdo da satde em geral e o aumento da
pobreza. O que se verifica, genericamente, é que as dife-
rencas entre pobres e ricos aumentam, quer se trate de
paises ricos quer se trate de paises pobres. Por isso, hoje é
reconhecido que ¢ mais importante conhecer como ¢ feita
a redistribuigdo interna do rendimento nacional do que a
mera consideragdo do rendimento per capita de um pafs.

Ainda referindo o documento da OMS (1999), con-
cluiu-se que mortalidade em termos globais e no ano de
1990 ficava a dever-se, para além da auséncia das tecno-
logias, da instrugdo e do rendimento, aos seguintes facto-
res: tabaco (6%), hipertensfio (5,8%), dgua impropria e
falta de saneamento (5,3%), comportamentos de risco
(sexuais: 2,2% e dlcool: 1,5%). As determinantes da satde
sfio, como se verifica, multisectoriais.

No século XX ocorreu uma auténtica revolugdo na
sainde que teve reflexos na alteragdo demogréfica — transi-
¢io demografica — e na mudanca de padrdes de doenga —
transi¢do epidemioldgica. Esta tltima resulta num maior
numero de causas de morte e de incapacidade que vdo
desde as doencas infecciosas as ndo contagiosas (cancro,
doencas do coragdo, acidentes vasculares cerebrais, e
doengas mentais, sdo as que se destacam). Verifica-se,
todavia, que a transi¢io epidemiolégica ndo foi simult-
nea em todo o mundo e em alguns espagos ela ainda ndo
se fez sentir. Em alguns paises em desenvolvimento, por
exemplo, as maiores causas de morte continuam a ser as
doencas infecto-contagiosas. No entanto, as doengas cro-
nicas e as doengas ndo transmissiveis como o cancro,
doengas cardiovasculares e diabetes, que estdo relaciona-
das com os estilos de vida, envelhecimento e desastres
ambientais, estdo em crescimento em quase todos os ter-
ritdrios. Por outro lado, as alteracdes recentes nas estrutu-
ras economicas e sociais tém vindo a traduzir-se em stress
social e psicologico. Refira-se, a titulo de exemplo, as
consequéncias na satude do desemprego e o do subem-
prego que siio problemas comuns com que se defrontam
os paises desenvolvidos e em desenvolvimento.
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Enquanto importantes progressos tém vindo a ser con-
seguidos no controle e prevengdo de algumas destas doen-
¢as, o mundo vai assistindo a um recrudescimento de
doenga velhas como a tuberculose, a difteria, a malaria e a
colera. A par destas, novas doencas como a SIDA/HIV
constituem uma ameaga para a popula¢do mundial e afec-
tam as hipoteses de desenvolvimento das comunidades.

Mais de mil milhdes de pessoas entram do século XXI
sem terem beneficiado da revolugdo na satde: a sua vida é
curta e flagelada por doengas. Para muitos coloca-se o
duplo problema: as doencas dos pobres (infecciosas e
parasitdrias) e o rapido crescimento das ndo contagiosas.
Outros, embora ndo tdo pobres, enfrentam dificuldades
para garantirem a sua saude, por ndo lerem acesso aos
cuidados de saide em tempo util ou de qualidade. Por
exemplo, em paises economicamente desenvolvidos,
alguns grupos sociais debatem-se com problemas relacio-
nados com o pagamento de tratamentos cada vez mais
caros.

Mas nfio € sO nos paises em desenvolvimento que se
verifica a re-emergéncia de algumas doencas. A difteria,
por exemplo, reapareceu em paises como a Ex. Unido
Soviética. A tuberculose voltou a aparecer em quase todos
os paises, na maior parte dos casos associada a SIDA/HIV
e ao fenomeno de resisténcia aos medicamentos.

1.2. A urbanizagio:

O povoamento do Mundo surpreende quer pela
irregularidade quer pela descontinuidade quer, ainda, pela
mutabilidade (figura 1).

A partir de meados do século XX, registou-se um
crescimento populacional anual médio mais intenso nos
Paises em Desenvolvimento quando comparado com o
que se passou no Mundo ou nos Paises da OCDE. No
entanto, genericamente, o inicio do novo século ¢ mar-
cado por uma desaceleragdo do ritmo de crescimento da
populagdo. Este facto fica a dever-se aos valores verifica-
dos nos paises da OCDE e da Europa de Leste e CEI,
onde o crescimento anual médio tem j& pouca expressio,
sendo a tendéncia actual a estagnaciio’. As configuragdes
alteram-se, os polos e as densidades multiplicam-se e ou
reforgam-se (Figura 2).

A urbanizagdo ¢ um aspecto importante da transigio
que marca o nosso século. Hoje, é um fendmeno global e

¥ Em 1995. a populagdo do Mundo era de 5 627.1 milhdes de
habitantes (2 616.1 milhées nos Paises em Desenvolvimento ¢
1 043,5 milhoes nos Industrializados) e, em 2025, prevé-se que
scjam 7 186,9 milhoes (5 892.2 milhdes nos Paises em Desen-
volvimento ¢ 1 294.7 nos Industrilaizados) (cfr. PNUD, 1995,
1998. 2000)
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verifica-se ser mais acentuado nos paises em desenvolvi-
mento. Entre 1975 e 1995, a populagio urbana duplicou;
por exemplo nos pafses em desenvolvimento, passou a ser
de 1710 milhdes. As dez maiores cidades do mundo, para
além de Tokio, Nova lorque e Los Angeles, localizavam-
se em Paises em Desenvolvimento: Shangai, Bombaim,
Seul (na Asia) e Sdo Paulo, Cidade do México, Buenos
Aires e Rio de Janeiro (América Latina).

Esta tendéncia manter-se-2 nos proximos 20 anos
(figura 3). As cidades, principalmente as dos paises mais
pobres, vio continuar a atrair populagdo. Prevé-se que, até
ao ano 2015, nestes paises, 41% das cidades tenham mais
de 750 000 habitantes; ou seja as cidades dos paises
pobres terfio cerca de trés vezes mais pessoas do que as
dos paises ricos. Das 28 cidades com 10 milhdes ou mais
de habitantes projectadas para o ano 2015, 22 serdo em
paises em desenvolvimento (Asia: 14; América Latina: 5;
Africa: 3).

Embora os pafses em desenvolvimento apresentem
forte atracclo urbana nesta transicdo de milénijo, as suas
populagdes continuam a viver maioritariamnete em espa-
cos rurais. Em 2015 espera-se que cerca de 35% da

populagdo dos paises mais pobres viva nas cidades,
enquanto nos paises mais desenvolvidos esse valor serd
de 82% (figura 4).

1.3. O fenémeno demografico

Durante quase trés décadas’, a esperanca de vida
aumentou no Mundo de 59,9 para 66.7 anos (Figura 5).
O progresso mais rapido no aumento da esperanga de
vida, a nivel mundial, registou-se nos paises em
desenvolvimento com mais de dez anos de vida ganhos.
Destaque para paises com progressos notaveis: Oman (49
para 71), Ardbia Saudita (54 para 71), Jordania (57 para
70) Vietname (50 para 67) e Yémen (42 para 58). Nos
Paises da Africa Subsariana a variagdo € pequena, ndo
chegando a registar-se quatro anos de vida ganhos.

Mas, enquanto em 1998, os paises em desenvol-
vimento atingiam uma esperanga de vida de 64.4 anos’

* O periodo considerado & entre 1970-75 e 1995-2000. Cly.
Relatério de Desenvolvimento [lumano, 2000, pp.186-189.
*No periodo de 1995-2000.

47



' Milhdes

- |

; ~

| X=239 A =995

0,001 5653 11305

Fonte: Mapinfo, 1994

Milhares
Maior cidade 1995:

1|

765 13862 26959

1
0 4000 Km

Figura 2 — Distribui¢io da populagdio mundial em 1994

N

Maior cidade 2015: i'
921 14904 28887
| S N |
Fonte: Relatério do Desenvolvimento Humano, 1998 0 4000 Km

48

Figura 3 — Populagio das maiores cidades 1995 e 2015
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(Zimbabwe, Zambia, Uganda, Ruanda, Repiiblica
Centro-Africana, Mogambique, Burundi, Etiépia, Burkina

Faso, nfo chegam a atingir os 45 anos; Serra Leoa, -

Malawi, nio atingem os 40 anos), nos da OCDE ela
ja era de 76,2 anos (Canad4, Islindia, Suécia e Suiga
chegam aos 79 anos; Japdo: 80 anos) (figura 6).

Africa Subsariana

[ B J /
\\\ \\\ \‘\ \ v :"‘ _/ /j ,’/
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\ — /
\ ..

Paises da OCDE‘ i P. Europa de Leste e CEl

Figura 4 — Populag@o urbana 1970 e 2015 (valor percentual)

Entre os periodos 1970-1975 e 1995-2000, quando
em quase todos os paises do mundo se vive cada vez
mais anos, a difusdo de doengas — especificamente o
SIDA/HIV®, a tuberculose’ e a maldria, entre outras —
guerras e conflitos econdmicos, fazem retroceder a
esperanca de vida & nascenga no Zimbabwe (51,5 para
44.1), no Uganda (46,5 para 39,6). na Zambia (47,3 para
40,1). Na Europa de Leste ¢ CEI distinguem-se alguns
paises com perdas de cerca de dois anos vida (Belarus,
Federagdo Russa, Letonia ¢ a Ucrdnia).

Uma das causas do aumento da esperanga de vida é a
diminuigio d= mortalidade infantil, com grande expressdo
nos paises em desenvolvimento e nos da OCDE (figura 7).
No entanto e apesar deste facto, em 1998 as variagdes
regionais na taxa de mortalidade infantil sdo dramaticas.
As diferengas entre os paises sdo assinaldveis e podem
obervar-se na figura 8. E também nos paises mais pobres

® Segundo o Relatério de Desenvolvimento [{umano a taxa
de adultos infectados com SIDA. em 1997 era no mundo 0,99,
nos paises em desenvolvimento (PED) 1,18, nos paises menos
desenvolvidos (PMD) 4.13, (Africa Sub-sariana 7,15), ¢ nos
paises de desenvolvimento nimero elevado (PDIE) 0,34,

7 Segundo o Relatério de Desenvolvimneto Humano os
casos de tuberculose por 100 000 habitantes, em [997 era no
mundo 60,4, nos PED 68.6. nos PMD 88,4 (Africa Sub-sariana
106.4) e nos PDHE 18,4, A malaria atingia 6 765 em cada
100 000 pessoas nos paises menos desenvolvidos.

que se registam as mais altas taxas de mortalidade dos
menores de 5 anos e de mortalidade materna (figuras 9
e 10).

O envelhecimento ¢ uma das consequéncias do
aumento da esperanga de vida. Em 1998 em cada 100
pessoas cerca de 7 tém 65 e mais anos. O envelhecimento
¢ mais elevado nos Paises da OCDE (13%) e mais baixo
nos da Africa Subsariana (3%). A populagiio mais jovem
¢, percentualmente, mais elevada nos paises em desenvol-
vimento.

O desenvolvimento de um pafs implica uma populagéo
activa que suporte, financeiramente, a ndo activa. Para
isso importa conhecer o indice de dependéncia total
(IDT). Este indicador mede o esforco que ¢ pedido a
populagdo em idade activa (15 - 64 anos) de um pafs ou
regifdio para suportar os dependentes jovens (0 - 14 anos) e
o0s dependentes idosos (65 e mais anos). Em 1998, consi-
derando a populagdo do Mundo, para cada 100 pessoas
com menos de 15 e mais de 64 anos existem cerca de 59
com idade compreendida entre 15 e 64, considerados
potencialmente activos. Os valores extremos deste indica-
dor encontravam-se na Africa Subsariana — mais alto — e
na Asia Oriental excluindo a China — mais baixo —
(figura 11).

- Pafses em Desenvolvimento

<

——1970-1975
—=—1995-2000

Palses da OCDE P. Europa de Leste & CEl

Figura 5 — Esperanca de vida a nascenga (anos),
1970-75 e 1995-2000

Sempre que o coeficiente de dependéncia total seja
resultante, maioritariamente, do peso dos jovens, a situa-
¢do deveria ser favoravel para esses espagos geograficos
em termos de desenvolvimento. Este facto nem sempre se
verifica porque, em alguns paises, a idade média da morte
€ muito baixa (figura 12).

Na sequéncia do referido anteriormente, é importante
observar também o coeficiente de dependéncia de jovens
(CDJ) (figura 13). Os valores mais altos observam-se nos
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Pafses em desenvolvimento. O inverso verifica-se para
o fndice de dependéncia de idosos (ID1) (figura 14).

Africa Subsariana
140

Paises em Desenvolvimento

Mundo
\
i—e—1970,
—=—1998"
s
Paises da OCDE - - ~TT—~——  “P.Europa de Leste e CE|

Figura 7 - Taxa de mortalidade intantil 1970 ¢ 1998
(em permilagem)

Pode afirmar-se que, genericament, as mulheres vivem

mais anos do que os homens. A esperanca de vida €
menor nas mulheres apenas nas Maldivas e no Nepal.

50

A taxa de fertilidade total, no periodo de 1970-1975,
registava o maximo de 5.4 nos paises em desenvolvi-
mento e 0 minimo de 2.4 nos paises na Europa de Leste e
CEl. Para o periodo de 1995-2000 os valores sofrem
decréscimos, passando a ser de 3 e de 1,6, respecti-
vamente. Valores extremos mais baixos {1.2 ) registam-
-se em Espanha e Itdlia e valores mais alles (7,6 ) no

[émen.

1.4. Os factores sociais e econémicos: As variacdes
no espago e no tempo

Verifica-se que, no Mundo, as desigualdades em satde
se verificam entre as diferentes regides, sendo as mais
pobres as que cumulativamente apresentam piores indi-
cadores relativos as condi¢des de habitagdo, de alimen-
tagdo e de instrugdo. Sdo locais onde a probabilidade de
contacto com os servicos de saide de qualidade e em
quantidade que assegure a continuidade dos cuidados
quase nunca € garantida, em consequéncia da falta de
acesso em geral e do geografico, em particular,
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Em 1998° observam-se variagdes regionais tendo em
conta factores importantes para a satide e para o desen-
volvimento humano:

1.

2

Apesar das taxas de alfabetiza¢do de adultos e de
escolaridade terem aumentado consideravelmente
nos ultimos vinte anos nos paises em desenvolvi-
mento, continuam ai a registar-se valores muito
baixos (figura 15). Assim, pode afirmar-se que os
desequilibrios na educagdo sdo visiveis no quadro
mundial quando se observa o indice de educagdo,
que se baseia na taxa bruta de escolaridade combi-
nada dos ensinos priméario, secundario e superior e
na taxa de alfabetiza¢iio de adultos (figura 16).

. Produto Interno Bruto (PIB) per capita (em USD)

entre 1960 e 1995, aumentou, no Mundo, de | 951
para 3 417 ddlares americanos. No entanto, regista-
ram-se diferengas entre regides, com diminuicdo
em alguns paises (figura 17). A distribui¢do deste
indicador é revelador de fortes assimetrias, o que
condiciona o progresso e o desenvolvimento
economico e social dos paises e das regides. Este

54

¥ Relatorio de Desenvolvimento 1Humano, 2000,

N

6.

. A disponibilidade de médicos

indicador varia entre 1 064 ddlares americanos nos
paises mais pobres e os 23 928 nos paises mais
ricos.

. A média da despesa publica na saide (em % do

PNB) era de 4,7% em 1990 e passou para 5.6% no
periodo 1996-1998. Nos pafses da Africa Subsa-
riana, neste mesmo periodo, o valor é de apenas
2.4%.

(figura 18) e
enfermeiros (248; 98 e 297 por 100 000 habitantes.
respectivamente no Mundo, nos Paises em desen-
volvimento e nos da OCDE) é revelador das f(ortes
variacdes geograficas no que respeita 4 oferta de
cuidados de sadde. A corroborar este facto.
observe-se a distribuicio das camas hospitalares
que replica os desequilibrios que se verificam para
os médicos ¢ enfermeiros (figura 19).

.Em 1998. nos paises da Africa Subsariana, a

populagiio sem acesso & agua potdvel (46%) e ao
saneamento (52%) ¢ ainda elevada, revelando
situagoes de grande precaridade, associadas a bai-
xo0s niveis de bem-estar.

Nos paises mai; pobres sdo consumidas menos
calorias diarias per capita (figura 20), A oferta dia-
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ria de calorias per capita sofreu aumento no con-
junto de todos os paises do Mundo. sendo a varia-
¢do maior nos paises em desenvolvimento. excep-
¢iio para o conjunto dos paises da Africa Subsariana
onde se registou uma diminui¢do (de 2271 para
2237 calorias per capita'dia).

7. Em 1997 a oferta diaria per capita de proteinas ¢
também reduzida nos paises mais pobres (51 gra-
mas) comparativamente aos mais ricos (105 gra-
mas). Todavia, as varia¢des cntre 1970 ¢ 1997
indicam ganhos assinalaveis nos pafses em
desenvolvimento, apesar das dramaticas redugdes
verificadas nos paises da Africa Subsariana.

8. O consumo de bens e servigos aumentou rapida-
mente nos paises em desenvolvimento, especial-
mente em bens basicos como a cnergia. Entre 1980
e 1997" o consumo de electricidade per capitu
(kilowatt-hora) passou de 366 para 884. Apesar
disso. nos paises da Africa Subsariana o consumo
de clectricidade continua baixissimo: cresceu ape-
nas de 76 para 82 kilowatt-hora. As diferengas sdo
assinaldveis quando se compara, por exemplo, com
o conjunto dos paises da OCDE: o consumo de
electricidade per capita (kilowatt-hora) passou de
5762 para 8008 entre 1980 e 1997,

9. Os paises industrializados possuem apenas 15% da
populagio mundial. mas representam 86% das des-

pesas de consumo: 58% da energia mundial. 65% da
electricidade, 87% dos carros. 74% dos telefones, 46%
da carne e 84% do papel (figura 21).

A ma distribuicdo do crescimento do consumo mun-
dial plasmou uma enorme acumulacio de caréncias em
dreas essenciais ao desenvolvimento humano. As carén-
cias de consumo travam o desenvolvimento e conduzem a
pobreza. A ligagdo cntre o consumo ¢ desenvolvimento
ndo é nem automatica nem sempre positiva. E que. em
muitos paises, o desenvolvimento aparece como sendo
exclusivamente favordivel aos mais ricos — nio aos
pobres'".

O DESENVOLVIMENTO HUMANO E A SAUDE

No entendimento das questdes da geografia da satde
tem que ser dada especial énfase a ligagfio estreila entre o
satide e o desenvolvimento.

A saide da populagio € algo que pode ¢ deve ser
melhorada. Para tal. devem ser equacionadas quais as
causas que estdo na origem da mortalidade precoce, inca-
pacidade ou doenga, minimizando ou eliminando os nexos
de causalidade que influenciam a falta de satde e maxi-
mizando os factores que possam vir a determinar bons
niveis de satude e melhor qualidade de vida. Para isso.

Populagdo Energia Bectricidade Carree

Telefores Carne Fapal Decpe.as Toiais

‘0P Industr. P emCesenw |

IFigura 21 — Desigualdades no consumo entre os Paises em desenvolvimento e os industrializador 1995

""Relatério de Desenvolvimento Humano. 2000. quadro 20.
"idem. ibidem, p.50.
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deve incrementar-se o desenvolvimento social ¢ econo-
mico. O desenvolvimento socioecondmico promove a
saude. Estas no¢des sio complementares e até reciprocas.
Ou seja, o desenvolvimento social promove a saide e uma
populagdio saudavel é um dos principais factores para o
desenvolvimento econdomico de um pais ou de uma
regido.

Importa. entdio, analisar as variagbes no espago de
indicadores compositos:

| - Indice de desenvolvimento humano (IDH). escalo-
nado segundo o grau de desenvolvimento humano
dos paises (figura 22): Paises de Desenvolvimento
Humano Elevado (46 paises); Paises de Desenvol-
vimento Humano Médio (93 paises) e Paises de
Desenvolvimento Humano Baixo (35 paises)';

2 — O indice de Pobreza Humana para os paises em
desenvolvimento IPH-1";

3~ O indice de Pobreza Humana para os paises da
OCDE (1PH-2)".

O IPH-1 mede a privagdo em trés dimensoes da vida
humana: a longevidade, o conhecimento e um padrio de

1 Classilicacdio dos paises nos grupos de desenvolvimento
humano. apresentada no  Relatério  de Desenvolvimento
Humano. 2000, pp. 283, Este indicador loi langado em 1990. no
Relatério de Desenvolvimento Humano. O IDI1 ¢ caleulado
utilizando a soma do indice de esperanga de vida, do indice do
nivel de educagio ¢ do indice do PIB ajustado per capita
(dol PPC Y ¢ dividindo por trés. (cfr. PNUD. 2000, p. 269).

" A construgdo do IPII-1 para os paises em desenvolvi-
mento concentra=se na privagdo em trés dimensoes cssenciais da
vida humana: 1. a privagio na longevidade ¢ representada pela
pereentagem de pessoas que niie esperam sobreviver aos 40
anos, 2. a privagdo no conhecimento pela percentagem de adul-
tos que siio anallabetas. 3. a privagdo de vida adequada (percen-
tagem de pessoas sem acesso a dgua potdvel, percentagem de
pessoas sem acesso aos servicos de saude ¢ percentagem de
criangas menores de cinco anos com peso moderado ou severa-
mente defliciente) (clr, edleulo no Relatdrio de Desenvolvimento
Humano. 2000. p).

MO [P para os paises industrializados concentra-se na pri-
vagdo em guatro dimensoes da vida humana: 1. longevidade
(vulnerabilidade & morte numa idade relativamente precoce: niio
esperam sobreviver aos 60 anos). 2. conhecimento (excluido do
mundo da leitura ¢ da comunicagio: Tuncionalmente anallabe-
ts). um padrio de vida adequado (aprovisionamento ccondmico
total): 3. pessoas que vivem abaixo da linha de privagio de ren-
dimento (estabelecida em 30% do rendimento pessoal disponivel
médio): 4. A ndo purticipagdo ou exclusio social (taxa de
desemprego de longo-prazo da torga de trabalho). Cir. Cons-
trugdo do indicador no Relatorio de Desenvolvimento [lumano.
2000. PNUD. Lisboa. pp. 272.

vida digno. O IPII-2 inclui, para além dos anteriores. a
exclusio social.

Embora utilizando cileulos matemdticos diferentes, as
varidveis que compdem o IDI e o [PH sdo semelhantes: a
longevidade, o nivel educacional ¢ o nivel de vida. A
diferenga entre estes indicadores compositos reside no
facto de que o Indice de Desenvolvimento Humano foca o
progresso da comunidade como um lode, enquanto o
indice de Pobreza Humana se centra na situagio c
proaresso das pessoas mais pobres da comunidade.

O valor do IDH em 1998 variava consideravelmente,
Com posic¢io de destaque no topo da hicrarquia do 1DH
surgem o Canadd. a Noruega. os Estados Unidos, a
Australia ¢ a Islandia. Na base. ou seja. com os valores
mais baixos, evidenciam-se, por ordem decrescente.
Mogambique. Guiné Bissau. Burundi. Etiopia, Burkina
FFaso. Niger ¢ Serra Leoa (cfr. figura 22).

Importa verificar que o 111D ¢ uma média simples do
indice de esperanca de vida (figura 23). do Indice do PIB
ajustado per capita (figura 24) e do indice de educacio
(figura 25), por isso. o desenvolvimento humano varia no
mesmo sentido que a longevidade, o nivel educacional e o
nivel de vida.

A observagiio dos valores do IDH registados ao longo
da década de 90 permite-nos afirmar que vinte e dois
paises sofreram retrocesso ao nivel do desenvolvimento.
Tal ficou a dever-se principalmente a epidemia da
SIDA/HIV, especialmente em alguns paises da Africa
Subsariana, e & estagnaciio economica e aos conflitos
loco-regionais, também na Africa Subsariana e na Europa
de Leste e CEL Pelo contririo, em alguns paises
observam-se mudangas positivas importantes no IDF.
com destaque para paises que, embora scjam classificados
dentro dos grupos do desenvolvimento humano médio ou
baixo, registam um forte incremento nesta década (China.
Cabo Verde, Vietname, Suddo. Laos, Nepal, Tunisia). No
contexto dos paises de desenvolvimento humano elevado.
as maiores mudangas no  IDI verificaram-se em
Singapura, Malta, Irlanda ¢ Portugal.

Na figura 26 pode verificar-se que o {ndice de Pobreza
Humana entre os paises em desenvolvimento varia
consideravelmente. O [PH-1, em 1998, variava entre 3.9%
no Uruguai e 64,7% no Niger"”. Em Africa contavam-se
ainda oito paises com IPH-1 igual ou superior a 50%
(Guiné, Eritréia. Etiopia. Burundi, Mali, Burkina Faso,
Nigéria ¢ Serra Leoa). revelador de condi¢des de grande
privagdo. O significado deste indicador é dramatico e
indica a propor¢do da populagdo que, na sua vida, é

15

O IPH-1 foi caleulado para 85 paises em  desen-
volvimento.

5%
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Contribuicdo da Geografia da Satide para o conhecimento das desigualdades em satide e bem-estear no Mundo

afectada pelas trés privagdes principais. indicando qudo
espalhada estd a pobreza humana. Nestes altimos paises,
mais de metade da populagio ndo chega a atingir os
40 anos, ¢ analfabeta, ndo tem acesso & dgua potavel, ndo
tem acesso aos servigos de saide, além de apresentar uma
elevada taxa de criangas menores de cinco anos com peso
deficiente.

Alguns paises registam valores baixos de IPH-1 e tém
simultaneamente um IDH elevado. A comparagdo entre os
dois indices permite detectar quais os paises que necessi-
tam de uma melhor distribuicdo do desenvolvimento
humano e de uma maior atengido aos mais pobres.

A pobreza ndo existe s0 nos Paises em desenvolvi-
mento. Nem sempre o desenvolvimento humano tem
contribuido para a reducdo da pobreza. Nem sempre um
IDH elevado significa um JPH-2 baixo. Alguns paises que
estdo no topo do IDH apresentam indices de pobreza'®
com alguma expressdo; Canada, Estados Unidos,
Australia, Bélgica e Japdo, sdo alguns e.\'emplos”. Os
valores mais baixos registam-se na Europa do Norte, com
o IPH-2 inferior a 10%. Valores entre os 10% e os 15%
sfio encontrados, em paises como o Canada, Australia,
Bélgica, Japio e Franca. Noutros paises de desenvolvi-
mento humano elevado a pobreza chega a atingir 15% e
mais da populagdo (Estados Unidos, Reino Unido e
Irlanda) (figura 24). Existe, assim, uma fatia da populagio
desses paises que estd sujeita a morrer precocemente, se
encontra excluida do mundo da leitura e de comunicagao,
tem um rendimento abaixo da média do pais e sofre
processos de exclusdo social.

Conclui-se, entdo, que os ganhos em saude que tém
vindo a verificar-se nos ultimos trinta anos apresentam
ritmos diferentes nos varios contextos socio-econdmicos e
politicos. No entanto, uma analise comparativa entre pai-
ses ao longo do tempo permite concluir que as desigual-
dades entre Regides tém vindo a aumentar.

SAUDE NUM MUNDO EM MUDANCA. Novos
ou velhos problemas na saide

As tendéncias sociais, tais como as mudangas tecnolo-
gicas, as migragdes, o desemprego e as mudancas de valo-
res e das relagdes sociais influenciam constantemente as

' 0 IPH-2 foi calculado para os paises da OCDE excepto
para a Replblica Checa. Coreia do Sul, México, Poldnia.
Turquia ¢ Portugal.

' Apesar da controvérsia quando foi langado. este indicador
(IDI) mede ¢ indica a posi¢io de um pais em termos de desen-
volvimento humano. niio retirando contudo importancia aos
indicadores cconéomicos. O IDH pode servir como complemento
i leitura de outros indicadores como o PIB ou o PNB.

condigdes de vida, as quais estdo positiva ou negativa-
mente relacionadas com a salde das sociedades, das
regides e das comunidades. Para criar uma sociedade
saudavel, devem compreender-se estas tendéncias e as
suas implicagdes para a satde e para o bem-estar de uma
forma mais integrada.

No inicio do novo século, a maior parte dos novos
residentes urbanos vivera em cidades de grande dimensio
e mais de metade da populagio do Mundo viveri em areas
urbanas e por isso ¢xpostas a riscos para a saude de forma
semelhante. Este facto tem vindo a tornar desadequadas as
infra-estruturas sociais existentes. agravando deficiéncias
quer ao nivel da prestagdo de servigos nas areas pobres
quer afectando de forma crescente a satide dos habitantes.

De entre outros problemas associados a urbanizagio,
destaque para a degradagdio ambiental, os acidentes, a
inadequagdio dos sistemas de sadde e o crescimento da
propor¢do da populagdo idosa. Todos eles afectam a saide
da populagdo qualquer que seja o pais, embora possa
variar a sua magnitude, consoante o desenvolvimento
economico e social que caracteriza esse espago.

As consequéncias da urbanizagido sdo mais nefastas
nos paises pobres ou naqueles onde os niveis de pobreza,
a fome, o desemprego, a falta de habitagdo, de acesso a
cuidados basicos de satde, de formagio e informagio,
colocam a maior parte da populagio em situagio de
caréncia, com consequéncias ao nivel da saiude (mortali-
dade precoce: infantil e de adultos) e da seguranga. com
reflexos nefastos no desenvolvimento dessas comunida-
des. E a chamada falta de sustentabilidade do crescimento
humano.

Devido ao crescimento urbano das tltimas décadas, no
final do século XX, as pessoas com baixo rendimento
representam entre 25 e 75% da populagdo urbana
(NAKAIMA, 1996, p. 8). Grande parte desta populagio
vive em condig¢des precdrias de habitagdo e com grande
falta de infra-estruturas basicas, repercutindo-se em més
condigdes de satde. Os acidentes domésticos também sdo
mais frequentes nas habitagdes pobres das grandes cida-
des. Aqui, doengas como a tuberculose e a gripe manifes-
tam-se com intensidade e rapidamente se propagam, pro-
piciadas quer pelas condigdes ambientais ligadas a
pobreza quer pela mé nutrigdo. As cidades oferecem tam-
bém as condigdes ideais para as epidemias ¢ por isso
outras doengas como a cdlera, doengas transmitidas
sexualmente, meningites e difteria encontram nelas
ambiente fértil. Cumulativamente, aumenta a incidéncia
de doengas como o cancro, a diabetes e as doengas
cardiovasculares, atribuidas & adopgdo de estilos de vida
urbanos. A par destes problemas de saude, outros relativos
ao aumento da vulnerabilidade psicoldgica, especialmente
entre os jovens urbanos, a violéncia e o uso de drogas,
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estdo associados & desintegracio social, as dificuldades do
isolamento, ao stress e & pressdo social.

A concentragdo da populagdo do mundo em algumas
megacidades terd certamente considerdveis impactes néo
sO6 nas necessidades em satde e servigos de satde mas
também na distribuigdo geografica do poder politico e
financeiro dentro da cidade. Este facto pode aumentar a
diferenga, em termos de alocagfo de fundos e prestagfo de
servigos, entre dreas geograficas ou entre grupos popula-
cionais. Genericamente, os cuidados de saide e outros
servicos estdo concentrados nas cidades, mas a sua quali-
dade e acessibilidade varia de pais para pais. entre areas
do mesmo pais ou, ainda, entre grupes com diferentes
rendimentos.

A populagdo do Mundo tem vindo a sofrer alteragdes
profundas quer em termos quantitativos quer no que res-
peita as estruturas etdrias e a sua distribuicio geogréfica.

As alteracBes demograficas sdo determinantes nio so
ao nivel da capacidade para produzir riqueza mas também
no tipo de problemas de satde associados a uma vida mais
longa e de melhor qualidade.

Neste sentido, tem vindo a ser reconhecida a urgéncia
de desenvolver novos cuidados de saide mais vocaciona-

dos para grande quantidade de consumidores idosos, bem

como adaptar os jad existentes em termos de aumento da
oferta de servigos de saude e de suporte social. Acresce
referir que as necessidades dos idosos devem ser conside-
radas tendo em conta um conjunto de factores que deter-
mina o seu crescente isolamento: as mudangas nas
estruturas familiares, os constrangimentos de vizinhanga

. associados s habitagoes em espagos urbanas e & partici-

pacdo da mulher no mercado de trabalho. O aumento da
esperanca de vida, infelizmente, estd ligada, frequen-
temente, a mais doengas ou pior saide e a doengas
crénicas e degenerativas, incluindo as do foro psi-
quiatrico.

O crescimento desorganizado da populagdo, a urbani-
zagdo e a industrializag@o tém tido também consequéncias
nefastas ao nivel das mudanga ambientais. Refiram-se. a
titulo de exemplo, as alteragdes climaticas, o aumento dos
niveis de polui¢do e os problemas com a qualidade da
dgua. Muitos recursos tém vindo a ser delapidados e
as consequéncias na saide sdo ja visiveis. Torna-se por
isso urgente desenhar uma estratégia que envolva res-
ponsaveis pela saude e pela organizagio e planeamento do
territorio.
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Figura 27 — Indice de Pobreza Humana (IP11-2), Paises da OCDE, 1998
Fonte: PNUD, 2000
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MEDIDAS A IMPLEMENTAR

Um dos primeiros passo é o reconhecimento de que a
satde ¢ crucial para o desenvolvimento individual e social
e, nesse sentido, devem ser desenvolvidas politicas publi-
cas que garantam viver mais anos e com melhor qualidade
de vida

Alguns estudos revelam que os investimentos na satide
dos grupos mais desfavorecidos (pobres ou excluidos
socialmente) tém consequéncias positivas no crescimento
econdmico ndo so individual como da comunidade. Um
dos objectivos ¢ reduzir o excesso de mortalidade e mor-
bilidade que afecta os pobres. Para isso deverd ser dada
atencdio a doengas como a tuberculose, a maldria e a
SIDA, que afectam maioritariamente os pobres e que se
tornam simultaneamente obstdculos ao crescimento
econdémico. Especial atengdo deverd ser dada a mortali-
dade infantil e materna e aos problemas de nutrigdo nos
grupos mais vulneraveis, bem como a cobertura de
programas dos imunizagio.

Em consequéncia deste quadro, podem sintetizar-se
algumas areas de actuagdo 1. Aumento da educagido em
geral e da educagdo para a saide, principalmente das
raparigas, em virtude das consequéncias positivas, por
exemplo, ao nivel dos resultados em saide individual e da
familia, e na fertilidade; 2. Informagéo sobre o impacte na
saude da adopgdo de comportamentos saudaveis durante a
infancia e a juventude. 3. Melhor acesso a bens de con-
sumo essenciais a generalidade da populagdo (dgua pota-
vel, alimentagdo, habitagio, saneamento, etc.); 4. Desen-
corajamento aos padres de consumos que tém impacto
negativo sobre a sociedade e reforgam as desigualdades e
a pobreza; 5. Identificagdio das necessidades em safide da
populagio em geral e de grupos em particular (i.e. idosos,
idosos pobres); 6. Reflexiio sobre as actuais politicas de
saide (i.e. tratamento desigual para necessidades desi-
guais); 7. Desenho de novos tipos de servigos de saude
que permitam responder aos problemas actuais de saude
mas que sejam suficientemente flexiveis para poderem vir
a ter actuacdes diferentes em consondncia com necessida-
des emergentes (novos pobres ou excluidos socialmente);
8. Preparagdo e treino dos profissionais de saude para
lidar com grupos de risco e a terceira e a quarta idade.

Todas estas medidas apresentam elevada relagio
custo/beneficio.

CONCLUSAO

Mudangas economicas resultantes da revolucdo agri-
cola e industrial tém vindo a ser uma das causas de altera-
¢Oes substanciais nas condi¢des de vida e no aumento da
esperanga de vida. No entanto, no final do século XX,

principalmente nos paises em desenvolvimento, podemos
afirmar que uma das consequéncias das mudangas eco-
nomicas - a urbanizagdo — tem vindo a revelar-se como
um factor que afecta a saide de forma negativa. O
aumento da populagdo nas cidades, particularmente nas
areas suburbanas, com condi¢es desadequadas de salu-
bridade e conforto, entre outras, pode proporcionar o
aumento das doencgas infecciosas e a sua facil difusio,
revelando-se como auténticos flagelos para o novo século.

Pode, entdo, concluir-se que a urbanizagio ndo repre-
senta automaticamente melhor saide. Nem sempre existe
uma relagdo entre urbanizagdo e acesso aos cuidados de
saide, acesso a dgua potavel, aumento da esperanca de
vida, baixa mortalidade infantil. Em algumas Regiges, a
urbanizagdo equaciona diferentes problemas de saude:
acidentes de trafego, tuberculose, polui¢do sonora e
atmosférica, exposicdo a produtos toxicos e substincias
causticas e poluentes industriais, aglomerados pobres nas
proximidades de industrias, lixeiras, esgotos, emergéncia
de problemas psicossociais relativos a novas pressdes, ao
stress urbano (depressdes, suicidios, uso de drogas),
aumento de doengas ndo comunicdveis (crénicas e dege-
nerativas por vezes induzidas pelo proprio). Claro que
cada uma destas consequéncias varia consideravelmente
entre as diferentes dreas urbanas quer se considere paises
desenvolvidos ou em desenvolvimento, no Norte ou Sul,
no Leste ou Oeste,

A aplicac@o do conhecimento cientifico & saude ¢é
também um factor importante, talvez o mais importante e
que marca a transigdo entre o século XX e o século XXI.
A importancia que se reveste € a de se poder vir a lidar
melhor com as consequéncias da diminui¢io da mortali-
dade (alteragdes demograficas, envelhecimento e diminui-
¢do da fecundidade) e novas doengas (cronicas e mentais).
No entanto, enquanto a gera¢do do conhecimento cienti-
fico e a sua aplicagdo sdo restritos a alguns paises mais
ricos do mundo as alteragdes demograficas sdo universais,
variando entre paises e, dentro do mesmo pais, entre gru-
pos sociais.

Uma das prioridades dos Estados é eliminar algumas
das causas que possam estar na origem das iniquidades
que se verificam entre os paises e dentro do mesmo pais.
Um dos objectivos em saide € aumentar a esperanca de
vida & nascenga, esperando-se que no ano 2005 a média
mundial seja superior a 70 anos e, em 2015, a 75 anos.
Mas, mais do que isto, importa considerar deverem ser
atingidas em todos os niveis de desenvolvimento, as trés
capacidades essenciais para o desenvolvimento humano:
ter uma vida longa e saudavel, ter instrucio e ter acesso
aos recursos necessarios a um padriio de vida decente.,

Assume-se, assim, como tarefa politica nacional e
internacional, a ser desenvolvida com empenho pelos
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diversos governos, a diminuicdo das diferengas e iniqui-
dades regionais ao nivel do desenvolvimento, bem como o
restabelecimento do equilibrio de condigdes de desenvol-
vimento, imprimindo um ritmo mais vivo & melhoria das
condi¢cbes de vida e satide das populagdes dos paises em
desenvolvimento onde, alids, os ganhos mais significati-
vos dependem de uma melhor alocagdo de recursos, de
investimento ou funcionamento de infra-estruturas e
estruturas de produgido de bens de natureza social.

Deve ser dada oportunidade tanto as mulheres como
aos homens de aumentar o seu nivel educacional. Devem
ser desenvolvidos sistemas de saude mais efectivos. Na
maior parte dos paises, os sistemas de satide sdo mais
virados para a cura, caros e excluindo os mais pobres ou
os mais desfavorecidos. E necessario proceder a reformas,
no sentido de aumentar o estado de satide da populagdo
em geral e ndo s6 o dos mais afluentes devendo, para isso,
serem reduzidas as iniquidade e aumentada a eficiéncia.
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