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CONTRIBUI<;AO DA GEOGRAFIA DA SAUDE PARA 0 CONHECIMENTO 
DAS DESIGUALDADES EM SAUDE E BEM-ESTAR NO MUNDO 

Pau Ia Santana 1 

RESli~IO 

\ s alterar,:ocs dcmograficas, a urbaniza{,:iio e as migrac,:oes s~o fen6menos cnrrclati\'!JS de impor­
tantes transformac;:ocs econ6micas. politicas c sociais que tern vindo a ocorrcr um pm1co por todo o 
JV!undo. Na maior parte dos paises esscs fen6menos ll~m-se proccssado de forma ca6! ica c nao susten­
tada. com graves consequcncias ao nivcl da sa(tdc e do bem-estar das populac,:oes. 

Neste trabalho iriio ser observadas as variac;:o:.:s no tempo e no espac;o de indicadores socioecono­
micos c outros, relativos nos processus demograficos e da urbanizac;:iio. com implicac;:i'ks directas nos 
n:su ltados em saitde. Uma das conclusoes a que se chega neste artigo e a de que os (tltimos trinta anos 
sc tem manifestado de forma posi tiva em reduc;:oes assinalavcis na mortalidadc (infantil e adultos) e, 
simul tancamente. no aumcnto da esperan<,:a de vida a nasccnr,:a. ambas coroh\rio de dcscnvolvimcnto. 
No entanto. as di fercnr,:as entre os paiscs persistem c. em alguns casos. tcm vindo a agravar-sc nos 
ttltimos anos. 

J\s dcsigualdades revelam-sc. fundamentalmente. no acesso a bcns ~::sscnc ia is con10 a alimentac;flo. 
a cnergia. o ahastecimento de {tgua pot{wcl. o saneamcnto. o mcio ambiente prc~crvndo. a instruc;:<io c 
ainda o acesso a cu idados de sa\tde, incluindo a cducru;ao para n sattdc c a di~scmina~ao dos compor­
tamcntos saud{tveis. 

Pa!nvras chave: Desenvolvimento. Desigualdades. ,\ lterar,:oes demogrtllicas. Urbanizac;iio. 

R f:s l'i\ ut 

Les changements dt!mographiqucs. ]'urbanisation et lcs migrations sont des phenomenes corrclati f's 
d'importantes transformations c!conomiques. politiqucs et sociales qui ont lieu un pcu partout dans lc 
mondc. Dans Ia pluparl des pays. ces phenomenes se produisent d'une Htr,:on chnotique ct non-planinee. 
avec de graves consequcnct:s au niveau de Ia sante ct du bien-ctre des populations. 

Dans cette etude nous observcrons les variat ions des ind ices socio-cconomiques ct cl'autres, au long 
du temps et dans l' espace. variations dues aux proccdes dcmographiques. 1\ l'urbnnisati on. t:t qui ont 
des implicat ions directes sur les rcsultats de Ia sante. Une des conclusions a laquclle nous pan enons 
dans cct article. c'cst que les 30 dernicres annecs se sont passces cl'unc manicrc positive a\cc des 
reductions rcmarquables au ni, ..:au des taux de mortalitc (infantile el adulte) ct. simultancment. par Ia 
croissance de I \:spemnce de 'ic a Ia naissance, l'un et I 'autre corollaire de devcloppcmcnt. Ccpendant. 
!cs inegalites entre les pays continuent a exister ct. dans certains ens, ellcs se sont aggravces dnns lcs 
derniercs annccs. 

Lcs disparitcs se revclent. fondamentalcment. dans 1· acccs a des hi ens csscntiels com me 
l' alimcntntion, J'encrgic, Ia distribution d'cau potable. J'assainissemcnl. Ia protection de 
l' envi ronnemcnt. l'apprentissagc .:1 cncon: l'acees ;\des soins de sante. y compris 1 \~ducat i on pour Ia 
sante ct Ia disst:minat ion de comporremcnts sains. 

Mots-ch!s: Dcvdoppemcnt. lnegal ites. Changements demographiqucs. Urban isation. 

1 lnstituto de Estudos Geogrftticos. Faculdade de Letras. Univcrsidade de Coimhra. 
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AnsTRACT 

Demographic changes. urbanisation and migration ar.: correlat i\ c phenomenon in the imrortant 

economicaL political and social trans f(mnations which havt! been taking rlace gradually all over the 
Wor ld. In most countries these phenomenon have r rocecded in a chaotic and non-sustained fashion. 

wi th serious consequences in terms of the health and ,,·ell-being of ropulations. 
This >tudy 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 healt h. One of 

the conclusions reached in this artic le is that the lnst thirty years have proved r ositi,·e as regards 

notable reductions in mortality (ch ildhood and adult) and . s imultaneously, in the increase in lik 
exrectancy at birth. both of which result 1rom de\ elorment. However. the differences between the 

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

The inequalities arc rcvealccl. fundamentally. in access to essentials such as food. energy. the 
supply of drinking water, sanitation , the conservation of the envi ronment. education and also access to 

health care. including health educa ti on and the dissemination of healthy behaviour. 

Key-words: Devclorment. Inequalities. Demographic changes. Urbani sation. 

INTRODU<;AO 

As alterayoes demografic..ts , a urbanizayao e as migra­
y6es sao fenomenos correlativos de importantes transfor­
mayoes econ6micas, politicas e sociais que tem vindo a 
ocorrer um pouco por todo o Mundo. Na maior parte dos 
pafses esses fenomenos tem-se processado de forma ca6-
tica e nao sustentada, com graves consequencias ao nfvel 
da sat'1de e bem-estar, principalmente nos paises mais 
pobres ou nas popu layoes mais vulneraveis (pobres e 
exclu fdas socialmente) mesmo que vivendo em paises 
ricos. 0 Mundo entra no seculo XXI com algumas espe­
ranyas mas com muitas incertezas (WIIO, 1999). 

Sao varies OS trabalhos cientfficos que abordam OS 

factores que influenciam a saude e que, simultaneamente, 
poderao estar na origem das desigualdades no acesso 
aos cuidados de sat'Ide. A maier parte dos autores refere 
que, apesar da esperanya de vida ter Yindo a aumentar 
ao Iongo deste seculo e, concretamente, nas t'Iitimas 
decadas, uma grande percentagem da populayao, prin­
cipalmente do sexo mascu lino, regista uma mortali ­
dade prematura ass inalavel (M.\CKEJ\fl \CII e KUNST, 
1997: MIICKENflACH e GUNNif\!GS-SC:IIEPERS, 1997; 
WIIITEI·IE \0, 1998; M,\CKENB,\CH, 2000). Na origem da 
mortalidade precoce estarao certamente causas culturais 
economicas, sociais, epidemiol6gicas e politicas que e 
necessaria identiticar ou conhecer melhor (WILKINSON, 
1992; DICKENS, I 996; DAVEY, 1996; SAYERS 1996; 
STEEL, 1996; WILKINSON, 1996; KENNEDY. 1998). 

Conhecer qual a importiincia de cada um dos factores 
ou do seu conjunto, como interagem e quais as conse­
quencias na saude das populay6es, sao propostas que 
deverao constar das agendas politicas actuais de grande 
parte dos governos dos pafses desenvolvidos e em desen-
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volvimento. Estes objectivos tem ja vindo a revelar-se 
como a chave das polfticas de sat'tde em quase todos os 
pafses, principalmente nos mais rices. 0 desafio que e 
colocado e o de aumentar os anos de vida da populayao 
em gera l. A reduyao da mortalidade passa, necessaria­
mente, pel a diminuiyao da mortal idade precoce que 
afecta, de fonna mais grave, um pouco por todo o mundo, 
os grupos mais desfavorecidos. 

Varios autores tem vindo a demonstrar que, para que 
se possa cumprir esta meta e necessaria reduzir substan­
cialmente as diferenyas na mortal idade entre os ricos e os 
pobres (pafses e individuos) (KUNST, 1997: WHO, 1999; 
PNUD, 2000). Alguns exemplos podem ser colhidos de 
experiencias que alguns pafses tem Yindo a introduzir com 
o objectivo de melhorar a situayao dos grupos mais desfa­
vorecidos (8 EM-SIILOMO e Sf\ liTH, 199 I ; WIHTEIIEAD 
e D,\HLGREN, 199 1; DOORSLAER e outros, 1992; 
l\ 1ACKENI:lACH e KUNST, 1997; SANTANA, 2000a). As 
conclusoes ,·ao no sentido de evidenciar os notaYeis 
ganhos em saude mas, ao mesmo tempo, apontar as 
variayoes na mortalidade em consequencia de dife­
renyas soctais, econ6micas, polfticas e geognlficas 
(KAG.\MilVIORI e outros, 1983; KARISTO e outros, 1978; 
LAHELMA e outros, 1994; KUNST, 1997; COOK e outros, 
2000). 

A maior parte dos trabalhos que anal isam as var iayoes 
em saude dizem respeito aos pafses desenvolvidos, con­
cretamente da Europa (BENZEVAL e outros, 1995; CARR­
HIL, 1990: CARSTAIRS e MORRIS, 199 1; COSTA e 
FAGGIANO, 1995; KUNST e outros, 1996: HAYNES e 
G,\1-E, 2000; SANT.\NA, 2000b) e dos Estados Unidos 
(G URALNICK, 1963; H.\DDEN, 1996; SORUE e outros, 1995; 
KAPLAN e outros, 1996; SUBR,\ 1\IANit\N , 2000) . Dentt·o d:1 
Europa, destaque para pafses como a Noruega, a Dina-
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marca e a Suecia, onde a introduc;:ao de politicas de maior 
igualdade social e econ6mica tem vindo a resultar na dimi­
nuis;ao das diferens;as socioecon6micas na mortalidade. 

Neste artigo irao ser colocados em destaque os indica­
dares que penn item avaliar a urbanizac;:ao e as alteras;oes 
econ6micas e socia is, enquadrados no espas;o c no tempo. 
lrao ser analisados ainda os valores relativos aos indices 
de Desenvolvimento Humano e de Pobreza que traduzem 
componentes importantes da vida humana como a espe­
ranc;:a media de vida a nascenc;:a, o conhecimento e a capa­
cidade econ6mica individual para adquirir os bens essen­
ciais. Nos paises em desenvolvimento outros factores 
como o acesso a bens essenciais como a alimentac;:ao, a 
agua pot<\vel, o saneameneto, a educac;:ao, os servis;os de 
saude preventivos, merecem atenc;:ao especial. 

Os resultados a que chegamos tem por base infonna­
c;:ao que permite comparar um conjunto de indicadores 
relativos a 178 paises. Para facilitar a comparac;:ao entre as 
grandes regioes, ut ilizamos a classificat;ao dos paises nos 
principais grupos mundiais1

: I. Paises em Desem·olvi­
mento ( 124); Paises da Europa de Leste e Comunidade de 
Estados lndependentes (CEI) (25); Paises da OCDE (29). 
Dentro dos Paises em Desenvolvimento, destacam-se os 
da Africa Subsariana (44), pelas caracteristicas especiticas 
de grande privac;:ao. Os resultados que serao apresentados 
ao Iongo deste texto tem como principais fontes de infor­
mac,:ao as CIItimas publicac;:oes do Programa das Nac;:oes 
Unidas para o Desenvolvimento (PNUDf 

,\ntes da analise dos resultados, e importante conside­
rar alguns aspectos relativos a poss ivel qualidade dos 
indicadores. As propriedades e atributos dos indicadores 
como a va lidade, a confianc;:a, a especitidade e a sensibil i­
dade, devem ser tidos em conta. No entanto, o processo de 
selecc;:ao da informac;:ao a tratar tem um aspecto primordial 

1 Estc class ilica~ilo nilo est£1 directamentc ligada ao rendi­
mento dos paises. Os paiscs mais ricos do 1\lundo (Rcndimento 
clc\·ado: PNB per capita igual ou superior a 9 361 dl>l. Em 1998) 
cncontram-se dcntro dos paises da OCDE mas tambcm inclucm 
alguns paiscs ~m dcscnvolvimento (Bahamas. Chiprc. Emiratos 
Arabes Unidos. Hong Kong, Kuwait, Qatar, Singapura) c da 
Europa cle Lcstc c CE I (Eslovenin). Os paises mnis pobres (os 
que dctcm um Rendimcnto meclio: PNB per capita igual ou 
inferior a 7 561, em 1998) sao quasc todos os que integram a 
,\ rrica Subsnriann (a e:-;ccpc,:ao da Africa do Sui. Botswana. Cabo 
\'crdc. Gabi\o, Mauricio, Namibia. Seychelles c Suazilftndia. que 
dctem lllll Rendimcnto medio: PNL3 per capita entre 756 1 c 9 
360 d<'ll) c outros como a Armenia, o Azcrbaijao. Unngladesh. 
l3utiio. China. llaiti. I Ionduras. iemcn. india. Indonesia. 
Mongolia. Myanmar. Nepal. Nicaragua, Paquistiio, Quirguistilo. 
Salomiio. Tajiquistilo, Moldavia. Turquemcnistao c Yictnamc. 

2
,\ recolha csta sujcitn a informac,:ao disponivcl nos Rclato­

rios de Dcscnnllvimcnto Humano. 1995. l99S. :WOO. 

que eo da a disponibilidade de dados. Tendo em conta a 
infonnac;:ao disponivel, muitas vezes a investigac;:ao rela­
tiva aos problemas de saude tem como ponto de partida 
nao tanto o que se desejaria fazer ou conhecer como o que 
e perm itido conhecer (SANTi\N. \, 1999). 

0 levantamento da infonnac;:ao que suporta este estudo 
enfrenta algumas limitac;:oes. Desde ja imporra deixar esta 
ressalva. A primeira, e a mais importante, e relativa a falta 
de confianc;:a e comparabil idade dos dados que estao gene­
ricamente di sponi\·eis nos diferentes paises. Em conse­
quencia dos constrangimentos que envolvem a recolha da 
informac;:ao, torna-se obrigat6rio conhccer a qualidade dos 
dados. 0 numero de paises que fornece dados de exce­
lentc qualidade e restrito. Em alguns casos nao existe 
mesmo infonnac;:ao disponivel. Este facto torna dificil a 
leitura, interpretac;:ao e comparac;:ao dos fen6menos ao 
nivel mundial. 

A qualidade dos dados (recenseamentos e outras) 
depende fundamentalmente do nivel de desenvolvimento 
do pais, da dispersao da populac;:ao, das conjunturas 
econ6micas e polit icas e de outras mais especiticas. tais 
como questoes de contidencialidade ou acesso restrito a 
informac;:ao clinica. No entanto, com os dados disponiveis, 
e possivel trac;:ar o quadro demogratico, social e econ6-
mico do Mundo, bem como detectar os principais cons­
trangimentos que poderao estar na origem das desigualda­
des regionais, a uma pequena escala. 

DETERMINANTES EM SAUDE 

1.1. Novos ou velhos problemas na saude 

A literatura sobre as desigualdades em sat1de com­
prova que factores como o rcndimento, o nivel de instru­
c;:ao (principalmente das mulheres adultas), a produc;:ao e a 
utilizac;:ao de novas conhecimentos, tem associac;:oes fortes 
com a saC1de, variando no mesmo scntido. Ou seja, quando 
aumenta a instruc;:ao ou o rendimento, por exemplo, 
aumenta o nivel de saude individual. 

Um estudo aprcsentado pela Organizac;:ao Mundial de 
Saude (OMS, 1999) com o objectivo de quantificar a 
importancia relativa das determinantes da mortalidade 
chega a conclusao que a relac;:ao desta com os varios indi­
cadores tem vindo a mudar ao Iongo do tempo. Metade 
dos ganhos em sattde entre o periodo de 1952 e 1992 
resultaram do acesso a melhores tecnologias, enquanto os 
restantes 50 por cento dependeratn do aumento do rendi­
mento e, ainda mais importante, do aumento do nfvel da 
educac;:ao. No entanto, o mesmo documento retcre que a 
relac;:ao entre o rendimento e a saude nem sempre e a 
mesma em todos os paises. Yeritica-se que em alguns 
paises a taxa de mortalidade e 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 
saude mais custo/efectivos e que atinjam uma maior pro­
porc;ao de populac;ao. Assim, os efeitos do crescimento 
econ6mico na sattde, embora rea is , nao sao contudo gene­
ralizados e tendem a diminuir no futuro. A semelhanc;a do 
que tem vindo a acontecer, no medio e Iongo prazo, os 
paises de rendimento mais alto continuarao a investir 
elevados montantes na investiga.:;ao e desenvolvimento, o 
que continuara a produzir impactes positivas na sattde de 
apenas alguns grupos mais af1uentes. Nesses mesmos 
paises, por outro !ado, preve-se que venham a ser investi­
dos montantes bem menores na resoluc;ao dos problemas 
dos grupos mais pobres c socialmente excluidos. 0 resu l­
tado sera a diminuic;:ao da sattde em geral e o aumento da 
pobreza. 0 que se \erifica, genericamente, e que as dife­
renc,:as entre pobres e ricos aumentam, quer se trate de 
paises ricos quer se trate de paises pobrcs. Por isso, hoje e 
reconhecido que e mais importante conhecer como e feita 
a redistribuic;ao interna do rendimento nacional do que a 
mera considerac;ao do rendimento per capita de um pais. 

Ainda referindo o documento da OMS ( 1999), con­
cluiu-sc que mortalidade em termos globais e no ano de 
1990 ficava a dever-se. para alem da ausencia das tecno­
logias. da instruc;ao e do rendimcnto, aos seguintes facto­
res: tabaco (6%), hipertensao (5,8%), agua impr6pria e 
fal ta de saneamento (5,3%), comportamentos de risco 
(sexuais: 2,2% e a !cool: I ,5%). As determinantes da saude 
sao, como se veritica, mult isectoriais. 

No secu lo XX ocorreu uma autentica revoluc;:ao na 
sat:tde que teve ref1exos na alterac;ao demogr{tfica- transi­
c;ao demogratica - e na mudanrya de padroes de doenc;:a -
transiryao epidemiol6gica. Esta t:Iltima resulta num maior 
nttmero de causas de morte e de incapac idade que vao 
desde as doenryas infecciosas as nao contagiosas (cancro, 
doenryas do cora<;:ao, acidentes vasculares cerebrais, e 
doenryas mentais, sao as que se destacam). Verifica-se. 
todavia, que a transiryao epidemio16gica nao foi simu lta­
nea em todo o mundo e em alguns espar,:os ela ainda nao 
se fez scntir. Em alguns paises em desenvolvimento. por 
exemplo, as maiorcs causas de motte cont inuam a ser as 
doenr,:as infecto-contagiosas. No entanto, as doenr,:as cr6-
nicas e as doenryas nao transmissive is como o cancro, 
doenryas cardiovasculares e diabetes, que estao relaciona­
das com os estilos de vida, envelhecimento e desastres 
ambientais, estao em crescimento em quase todos os ter­
rit6rios. Por outro !ado, as alteraryoes recentes nas estrutu­
ras econ6m icas e sociais tem vindo a traduzir-se em stress 
social e psico l6gico. Refira-se, a titulo de exemplo, as 
consequencias na saude do desemprego e o do subem­
prcgo que sao problemas comuns com que se defrontam 
os paises desenvolvidos e em desenvolvimento. 
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Enquanto importantes progresses tem vindo a ser con­
seguidos no controle e prevenryao de algumas destas doen­
c;as, o mundo vai assistindo a um recrudescimento de 
doenrya ,·elhas como a tuberculose, a difteria, a malaria e a 
c6lera. A par destas, novas doenr;as como a SIDA/HIY 
constituem uma amearya para a popu lar,:ao mundial e afec­
tam as hip6teses de desenvolvimento das comunidades. 

Mais de mil mi lhoes de pessoas entram do seculo XXI 
sem terem beneficiado da revoluryao na sat'tde: a sua vida e 
curta e f1agelada por doenryas. Para mui tos coloca-se o 
duplo problema: as doenr,:as dos pohres (infecciosas e 
parasitarias) e o rapido crescimento das nao contagiosas. 
Outros, embora nao tao pobres, enfrentam diticuldades 
para garantirem a sua sat'tde, por nao terem acesso aos 
cuidados de sattde em tempo uti! ou de qua li dade. 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 nao e s6 nos paises em desenvolvimento que se 
verifica a re-emergencia de algumas doenryas. A difteria, 
por exemplo, reapareceu em paises como a Ex. Uniao 
Sovietica. A tuberculose voltou a aparecer em quase todos 
os paises, na maior parte dos casos associada a SIDA/HIV 
e ao fen6meno de res istencia aos medicamentos. 

1.2. A urhanizar;ao: 

0 povoamento do Mundo surprecnde quer pela 
irregularidade quer pela descontin uidade quer, ainda, pela 
mutabi lidade (figura I). 

A partir de meados do seculo XX, registou-se tnn 
crescimento populacional anual medio 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 seculo e mar­
cado por uma desacelerac;ao do ritmo de crescimento da 
popular,:ao. Este facto fi ca a dever-se aos valores verifica­
dos nos paises da OCDE e da Europa de Leste e CEI, 
onde o crcscimento anual medio tem ja pouca expressao, 
sen do a tendencia actual a estagnaryaoJ. As configurar,:oes 
alteram-se, os p6los e as densidades multiplicam-se e ou 
refor<;:am-se (Figura 2). 

A urbanizaryao e um aspecto importante da transiryao 
que marca o nosso seculo. Hoje, e um fen6meno global e 

3 Em 1995. a popu la~iio do Mundo era de 5 627.1 mil hoes de 
habitatllcs (2 616.1 milhoc:s nos Paiscs em Dcscnvoh·imcnlo c 
I 043,5 milhocs nos lndustrializados) c. em 2025. pn.:vc-sc que 
scjam 7 186,9 mi lhoes (5 892.2 mil hocs nos Paiscs em Dcscn­
\Oivimcnto c I 294.7 nos lndustrilaizados) (cfr. PNUD. 1995, 
1998. 2000) 
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verifica-se ser mais acentuado nos pafses em desenvolv i­
mento. Entre 1975 e 1995 , a populac,:ao urbana dupl icou; 
por exemplo nos pafses em desenvolvirnento, passou a ser 
de 1710 mil hoes. As dez maiores cidades do mundo, para 
alem de Tokio, Nova lorque e Los Angeles, localizavam­
se em Pafses em Desenvolvimento: Shangai, Bombaim, 
Seu l (na Asia) e Sao Paulo. Cidade do Mexico, Buenos 
Aires e Rio de Janeiro (America Latina) . 

Esta tendencia manter-se-a nos pr6x imos 20 anos 
(figura 3). As cidades, principalmente as dos pafses mais 
pobres, vao continuar a atrair populac,:ao. Preve-se que, ate 
ao ano 2015, nestes paises, 4 I% das cidades tenham mais 
de 750 000 habitantes; ou seja as cidades dos paises 
pobres terao cerca de tres vezes mais pessoas do que as 
dos pafses ricos. Das 28 cidades com I 0 mi I hoes ou mais 
de habitantes projectadas para o a no 20 I 5, 22 serao em 
paises em desenvoivimento (Asia: I4 ; America Latina: 5; 
Africa: 3). 

Embora os pafses em desenvoivimento apresentem 
forte atracc,:ao urbana nesta transic,:iio de mi lenio. as suas 
populac,:oes continuam a viver maioritariamnete em espa­
c,:os rurais. Em 20 15 espera-se que cerca de 35% da 

popu lar;ao dos pafses mais pobres viva nas cidades, 
enquanto nos paises mais desenvoividos esse valor sera 
de 82% (figura 4). 

1.3. 0 fen6meno demognlfico 

Durante quase tres decadas4
, a esperanc;a de vida 

aumentou no Mundo de 59,9 para 66.7 anos (Figura 5). 
0 progresso mais n1pido no aumento da esperanc,:a de 
vida, a nivel mund ial, registou-se nos pafses em 
desenvolvimento com mais de dez anos de vida ganhos. 
Destaque para paises com progresses notaveis: Oman (49 
para 7I), Arabia Saudi ta (54 para 7 1), Jordiinia (57 para 
70) Vietname (50 para 67) e Yemen ( 42 para 58). Nos 
Paises da Ati·ica Subsariana a variac,:ao e pcquena, nao 
chegando a registar-se quatro anos de vida ganhos. 

Mas, enquanto em 1998, os paises em desenvoi­
vimento ati ngiam uma esperanc,:a de vida de 64,4 anos5 

4 0 per iotlo considcrndo t! entre 1970-75 e 1995-2000. Cli·. 
Rclntorio cl.: Dt:scnvolvimento llumano. 2000. pr. l86- l 89. 

'No pcriotlo d.: 1995-2000. 
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Fonte: Relat6rio do Desenvolvimento Humano, 1998 

Figura 3 - Populac;lio das maiores cidades 1995 c 20 15 
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Contribuir;iio da Geograjia da Smide para o conhecimento das desigualdades em sazide e bem-estar no Mundo 

(Zimbabwe, Zambia, Uganda, Ruanda, Republica 
Centro-Africana, Moc;:ambique, Burundi, Eti6pia, Burkina 
Faso, nao chegam a atingir os 45 anos; Serra Leoa, · 
Malawi, nao atingem os 40 anos), nos da OCDE ela 
ja era de 76,2 anos (Canada, Island ia, Suecia e Suir;:a 
chegam aos 79 anos: Japao : 80 anos) (figura 6). 

.....-19751 
--2015 

Figura 4 - Populac;:iio urbana 1970 e 2015 (valor perccntual) 

Entre os periodos 1970-1975 e 1995-2000, quando 
em quase todos os paises do mundo se vive cada vez 
mais anos, a difusao de doenr;as - especificamente o 
SrDA/HIV6

, a tuberculose 7 e a malaria, entre outras -
guerras e contlitos econ6micos, fazem retroceder a 
esperanr;:a de vida a nascenr;a no Z imbabwe (51 ,5 para 
44, 1), no Uganda (46,5 para 39,6). na Zambia (47,3 para 
40, I). Na Europa de Leste e CEI distinguem-se alguns 
paises com perdas de cerca de dais anos vida (Belarus, 
Federac;:ao Russa, Let6nia e a Ucrania). 

Uma das cau5as do aumento da esperanr;a de vida e a 
diminuic;:ao c;i::. m'ortalidade infantil, com grande expressao 
nos paises em desenvolvimento e nos da OCDE (figura 7). 
No entanto e apesar deste facto, em 1998 as variac;:oes 
regionais na taxa de mortalidade infantil sao dramaticas. 
As diferenr;as entre os paises sao assinal<iveis e podem 
obervar-se na figura 8. E tambem nos paises mais pobres 

6 Segundo o Relat6rio de Descnvolvimento l lumano a taxa 
de adultos infcctados com SIDA, em 1997 era no mundo 0,99, 
nos paises em desenvolvimento (PED) 1.1 8, nos paises menos 
desenvolvidos (PMD) 4, 13, (Africa Sub-sari ana 7, 15), e nos 
paises de desenvolvimento numcro clevado (PDI !E) 0.34. 

7 Segundo o Rclat6rio de Desenvolvimneto Humano os 
casos de tubcrculose por 100 000 habitantes, em 1997 era no 
mundo 60,4, nos PED 68.6, nos Pt\10 88,4 (Africa Sub-sariana 
106.4) c nos PDHE 18,4. A malaria atingia 6 765 em cada 
I 00 000 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 I 0). 

0 envelhecimento e uma das consequencias do 
aumento da esperanr;:a de vida. Em 1998 em cad a I 00 
pessoas cerca de 7 tem 65 e mais anos. 0 envelhecimento 
e mais elevado nos Paises da OCDE (13%) e mais baixo 
nos da Africa Subsariana (3%). A populac;:ao mais j ovem 
e, percentualmente, mais elevada nos paises em desenvol­
vimento. 

0 desenvolvimento de um pais implica uma populac;:ao 
activa que suporte, financeiramente, a nao activa. Para 
isso importa conhecer o indice de dependencia total 
(IDT). Este indicador mede o esforc;:o que e pedido a 
populac;:ao em idade activa (!5 - 64 anos) de um pais ou 
regii:io para suportar os dependentes jovens (0 - 14 anos) e 
os dependentes idosos (65 e mais anos). Em 1998, consi­
derando a populac;:ao do Mundo, para cada I 00 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
dar encontravam-se na Africa Subsariana - mais alto - e 
na Asia Oriental excluindo a China - mais baixo -
( figura I I ). 

Mundo 

Africa Subsariana 
80 

. Pafses em Desenvoivimento 

Figura 5- Espcranc;:a de vida a nascenc;:a (anos), 
1970-75 c 1995-2000 

Sempre que o coeficiente de dependencia total seja 
resultante, maioritariamente, do peso dos jovens, a situa­
c;:ao deveria ser favorave l para esses espar;os geograficos 
em termos de desenvolvimento. Este facto nem sempre se 
verifica porque, em alguns paises, a idade media da morte 
e muito baixa (figura 12). 

Na sequencia do referido anteriormente, e importante 
observar tambem o coeficiente de dependencia de jovens 
(CDJ) (figura 13). Os valores mais altos observam-se nos 
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I j 37,8 a 44,8 

---, 44,8 a 55,2 

• 55,2 a 65,6 

'· 65,6 a 76,0 

76,0 a 80,0 

Sem dados 

X = 66,9 A= 10,4 I 0 4 000 Km 

Fonte: Relat6rio do Desenvolvimento Humane, 2000 
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Paises em desenvolvimento. 0 inverse \·erifi ca-se para 
o indice de derendencia de idosos (101) (figura 14). 

Mundo 

I :· / 
---·-- - _, I / I 

I 

P~ses em OcsonwtWnemo 

:-+-1970 ' 
~ --1998' 

Paises da OCOE · - · P Europa de Leste e CEI 

1-igura 7 - raxa tk monalidadc inJimJil llJ7ll c llJ'JX 
(em pennilagcm) 

Pode afi rmar-se que, genericament. as mulheres vivem 
mais anos do que os homens. A esperanya de vida e 
menor nas mulheres npenas nas Maldivas e no Nepal. 
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A taxa de ferti lidade total, no perfodo de 1970- 1975, 
registaYa o maximo de 5.4 nos pafses em desenvolvi­
mento e o mfnimo de 2.4 nos raises na Europa de Leste e 
CEI. Para o perfodo de 1995-2000 os valores sofrem 
decrescimos, passando a ser de 3 e de I ,6, respecti­
vamente. Valores extremos mais baixos ( I ,2 ) registam­
-se em Espanha e Ita I ia e val ores mais alt,)S (7 ,6 ) no 
Iemen. 

1.4. Os facto res sociais e econ6m icos: As varia c;oes 
no espac;o e no tempo 

Yerifica-se que, no Mundo, as desigualdades em sa(Jde 
se verificam entre as diferentes regioes, sendo as mais 
pobres as que cumulativamente apresentam piores ind i­
cadores relati vos as condic;oes de habitac;ao, de alimen­
tac;ao c de instruc;ao. Sao locais onde a probabilidade de 
contacto com os servic;os de saude de qualidade e em 
quantidade que assegure a continuidade dos cuidados 
quase nunca e garantida. em consequencia da faltn de 
acesso em geral e do geografico, em particular. 
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Em 1998 3 observam-se vJriac;oes regionais tendo em 
conta factores importantes para a sa(1de e para o desen­
volvimento humano: 

54 

1. Apesar das taxas de alfabetizac;ao de adultos e de 
escolaridade terem aumentado consideravelmente 
nos [d timos vinte anos nos pafses em desenvolvi­
mento, continuam ai a registar-se valores muito 
baixos (figura 15). Assim, pode afi rmar-se que os 
desequilibrios na educac;ao sao visfve is no quadro 
mundial quando se observa o indicc de educac;ao, 
que se baseia na taxa bruta de escolaridade combi­
nada dos ensinos primario, secundario e superior c 
na taxa de alfabetizac;ao de adultos (figura 16). 

2. Produto lnterno Bruto (P IB) per capila (em USD) 
entre 1960 e 1995. aumentou, no Mundo, de 1 95 1 
para 3 417 dolares americanos. No entanto, regista­
ram-se diferenc;as entre regioes. com diminuic;ao 
em alguns pafses (f'igura 17) . A distribuic;ao dcstc 
indicador e revelador de fortes assimetrias. o que 
condiciona o progresso e o desenvolvimento 
econ6mico e socia l dos paises e das regioes. Este 

s Rclnlorio de Ocscnvoll'imcnto llumano. 2000. 

ind icador v<~ria entre I 064 dolares americanos nos 
paises mais pobres e os 23 928 nos paiscs mais 
ricos. 

3. A media da despesa publica na saude (em % do 
PNB) era de 4,7% em 1990 c passou para 5.6% no 
pcriodo 1996-1998. Nos paises da Africa Subsa­
riana, nestc mesmo pcriodo, o valor e de apcnas 
2.4%. 

4. A dispon ibilidade de medicos (figura IS) e 
enfermeiros (248; 98 e 297 por I 00 000 habilantcs. 
respectivamente no Mundo. nos Paises em dcsen­
volvimento e nos da OCDE) e revclador das J'orlcs 
variac;ocs geognificas no que respcita a oferla de 
cuidados de saude. A corrohorar estc factn. 
obscrvc-sc a distribu ic;ao das camas h ospital::~ res 

que replica os desequilibrios que se veriticam para 
OS medicoS C cnfcrmeiros (figura 19). 

5. Em 1998. nos raises da Africa Subsariana. a 
popula<;:ao sem acesso a agua potavel (46%) c ao 
saneamento (52%) e ainda elevada, revelando 
situa<;oes de grande precaridade, associadas a bai­
xos n ivcis de bcm-estar. 

6. Nos paises mai~ pobres sao consumidas menos 
calorias diarias per capita (figura 20), A oferta dia-
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Figura 17- Ta'l:a d..: variavao media annual no Pll3 ( 1960..: 1995) 
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ria de calor·ias per capita soti·cu aumcnto no con­
j unto de todos os paises do Mundo. sendo a varia­
c;iio maior nos paises em desenvolvimento. cxcep­
c;iio para o conjunto dos paises da Africa Subsariana 
onde se registou uma diminuic;ao (.de 2'271 para 
:2237 calorias per capito.'dia). 

7. Em 1997 a oferra di~\r ia per capita de protcinas 0 
tambem reduzidn nos paises mais pobres (51 gra­
mas) comparativamente aos mais ricos (I 05 gra­
mas). Todavia. as variac;oes entre 1970 e 1997 
indicam ganhos assinalaveis nos paises em 
desenvolvimento, apcsar das dramat icas rcduc;ocs 
vcriticadas nos paises da Africa Subsariana. 

8. 0 consumo de hens e servic;os aumentou rapida­
mentc nos pa ises em desenvolvimento. especial­
mente em bens basicos como a cnergia. Entre 1980 
c 1997 10

• o consumo de electricidade p er cotJitu 

(kilo\\·att-hora) passou de 366 para 884. /\pesar 
disso. nos paises da A fi·ica Subsariana o consumo 
de l:lectricidade continua baixissimo: cresceu ape­
nas de 76 para 8'2 kilowatt-bora. As diferenc;as sao 
assinal(\ve is quando se compara, por exemplo, com 
o conjunto dos paises da OCDE: o consume de 
electricidade per copito (kilowatt-bora) passou de 
576'2 para 8008 entre 1980 e 1997. 

9. Os paises industrializados possuem apenas 15% da 
populnc;iio mundinl. mas represcntnm 86° '0 clas des-

100° 

I 
;~. I 

I 

40' 

30 . 

~\,! 
10" I 

I 
(Y " 1- . _L____J__,_ 

Ehergia 

pesas de consumo: 58~·o da encrgin mundial. 6:'0
" da 

clectricidnde, 87% dos carms. 7-l% dos tclefoncs. 46%, 
da carne c 84% do papcl (iigura '21 ). 

A ma distribu ic;ao do crescimento do consumo mun­
dial plasmou tuna enorme acumulac;iio ck carencias em 
{m~as cssenciais ao dcscnvol\ imcnto humano. /\s can~n­

cias de consumo tra\'am o dcscll\·olvimcnto c conduzem a 
pobreza . . \ ligac;iio entre o consumo c dcscnvo lvimento 
niio e nem automaticn nem semprc positiva. E que, em 
muitos pafses, o dcsenvolvimento nparecc como sendo 
exc lusivamente favon1vel nos mais ricos - nao aos 
pobres11 . 

0 DESENVOLVIMENTO HUMANO E A SAUDE 

No cntcnd imcnto das questoes dn gcogratia da saC1dc 
tcm que scr dada especial enfase a ligac;iio cstreita entre a 
saude e 0 desenvolvimento. 

A saC1de da populac;ao c algo que podc c devc ser 
melhorada. Para ta l. devem ser equacionadns quais as 
causas que estao na origem da mortal idadc precocc. inca­
pacidadc ou docnc;a. minimizando ou eliminando os nexos 
de causnl idade que influenciam a falta de saC1de e maxi­
mizando os factores que possam vir n determinar bons 
nfveis de saC1dc c mclhor qualidadc dL' \'ida. Para isso. 

Figura 21 - D~sigualdad~s no <.:onsumo cnl1\: os J>aiscs em dcscn\ oh imcnlo cos indu,tn;tl lt :tdnr I '195 
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10 Rclnt6rio d~ DcscnnJ!vimt:nto Humann. :woo. quadro 20. 
11 idem. ibidem. p.50. 
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deve incrementar-se o desenvolvimento social c econ(J­
mico. 0 desenvolvimento socioeconomico pronHJve a 
saude. Estas nor;oes sao complementares e ate reciproca~. 
Ou seja. o desenvolvimento social promove a sattde e uma 
popula<;:ao saudavcl e lllll dos princi pais factores para 0 

descnvolvimento econ6mico de um pais ou de uma 
regiao. 

Importa. entao. nnalisar as variar;iies no espa<;:o de 
indi cadores compositos: 

I - Indice de desenvolvimcnto humano (IDI-1). escalo­
naclo segundo o gr.tu de desenvolvimento humano 
dos pa ises (figura 22): Paises de Desenvolvimento 
1-Iumano Elevado ( 46 paiscs); Pafses de Desenvol­
vimento Humano Medio (93 paises) e r aises de 
Desenvolvimento Humann Baixo (35 paises) 1 ~; 

2 - 0 indice de Pobreza 1-lumana para os paises em 
desel1\·ofvimento I PH- 11.1: 

3 - 0 indice de Pobreza 1-lumnna para os pniscs da 
OCDE (! Pll-2) 14

• 

0 I PH-I mede a privar;ao em trcs dimensoes da vida 
humana: a longevidade, o conhecimento e um padrao de 

I~ Clnssitica·;~o dos raises nos grupos de descnvoll'illll.!lllO 
IHII1l:'llltl. aprL·s.:ntada no Relat6rio d..: Dcscn1·oh imcnlo 
llu nwno. :woo. pp. 2H3. Este indicador I(Ji lanc;ado em 1990. no 
Rclat(lt·io de I k sen n1lvim.:nto 1-lum;Jilll. 0 I [) II ..: cail:u lado 
utili;ando a son1a do indicc de cspcran<;a de 1·ida. do imlicc do 
nil L'i lk L'dlt<.:a~·;in .: do indict: do Pl8 ajustado per copila 

(lh'll PIT).: di' idindo por trcs. (dr. I'~UD. 2000. p. 269). 
' ·' :\ constnu,:ao do 11'1 1-1 para os pais..:s em dcs.:nvoil'i­

m.:nto conccntra-sc na priva~·ao em trl:s dimcnsii<.:s csscnciais da 
1 ida humana: I. a privar,:;io na longevidade .; r..:prescntat.la pcla 
pcn:cntag..:m de pcssoas que nao csperam so brevi\ .:r aos .tO 
anos. 2. a priva<;ilo no conhecimento pcla pcrc..:ntagem de ad ul­
tos que s;1o analt:Jhcws. 3. n pri'<l~iio de vida ad..:quada (pcrc<.:n­
tag.em de pcssoas scm accsso a ;\gun pot:\\ .: I. pcrccntngcm de 
p.:ssons s..:m accsso aos scrl'i~os de sat'1tk e perccntagcm de 
crianr,:as mcnon:s de ..:inco anos com peso mod.:rado ou s..:,·cra­
m<.:nt<.: dclicicnte) (c l'r. u\lcul o no Rclat!Jrio de Dcscnl'oh·imcnto 
Humann. 2000. p) . 

'·' 0 I PII pam os paise,; industriali ;ados conccntra-,;..: nn pri­
,·ar,: ilo em quatrn dimcnst1<.:s da vida humana: I. long..:1 idath: 
(l'lllncrabi lidade ;i morle numa idade n:latil'amcntc prccoce: nilo 
.:spcram sobrel'in:r aos liO anos). 2. conhecimento (e'>cluido do 
llllllldll da feil ura 1.! da conlllll ica~·~o: (un<.:ionaflllCiliC ana lf'ab<.:­
laS). 11111 padr;in d.:' ida atkquado (aprm isionamclllo el'lllllllllico 
total): :1 . pc~soas lfiiL' ,.i,·cm ahai'>o da linha de pri1 a.,:iio de rcn­
dimL'Illo (.:~tabclccida em 50°u do r.:ndimL·nto pcs,;oal disponi1cl 
nl0dio): <l. t\ n;\o participac;;io 011 ..:xclus;in ~ocial (la\a tk 
tkscmpn:gn d..: longo-pra/.o da l(m;a d.: trabalho). ( ·rr. C:ons­
tru~·;io do indicador no Rclatlnio d.: lks.:ll\ oh imcnlo llumano. 
~000. 1'1\'UD. Lisboa. pp. 272. 

vida digno. 0 IPII-2 inclui, para alcm dos anteriores. a 
~.,<:fusa(l ~oci;d. 

l·.mbora uti I i/atH..lo ddculos matemnt icos di fer<!ntes. as 
vari<i\ ~i-. que wmpiil'm o I Dl l e o I PI ! sao semclhantes: a 
longevidad~. o ni\d ~dul.'acional l.' o nivel de vida. A 
diferen<;:a entre estes i ndicadorc~ comp<isitos reside no 
facto de que o indice de Dcsenvolvimcnto Humano toea o 
progr..!sso da comunidadc como 11111 todo, enquanto o 
Indicc de Pobreza Humana se centra na situa<;:ao c 
progresso das pessoas mais pobrcs da comunidaclc. 

0 valor do IDH em 1998 varia,·a consiclcravelmente. 
Com posi<;:ao de clestaque no topo da hierarqu ia do IDH 
surgem o Canada. a Noruega, os Estados Unidos. a 
Australia c a Islandia. Na base. ou seja. com os valores 
mais haixos, evidcnciam-se. por ordem dccrescente. 
Mo<;:ambique. Guine Bissau. Burundi. Etiopia, Burkina 
Faso. Niger e Serra l.coa (cfr. tigura 22). 

lmporta \ erificar que() II IDe UlllU media simples do 
Indicc de csperanc;a de vida (figu ra ~3). do Indicc do J>ll3 
nj ustado per capita (figura 2.:\) c do indicc de cduca<;:ao 
(figura 25 ). por isso. o desenvolvimcnto humano varia no 
mesmo sentido que a longevidadc. o nivel cuucacional eo 
nive l de vida. 

A obscrvn<;:i.'io dos valores do IDH registados ao Iongo 
dn dccada de 90 permitc-nos afinnnr que vinte e dois 
paises sofreram rctrocesso ao nfve l do descnvolvimento. 
Tal fi cou a dcver-se principalmente a epidemia da 
SIDA/HIV, especialmente em alguns paises da Africa 
Subsariana. e a estagna<;:ao economica e aos confl itos 
loco-regionais. tam hem na Africa Subsarinna e na Europn 
de Leste e CEI. Pelo contrario, em alguns paises 
obscrvam-se mudan<;:as positivas importnntes no IDI·l. 
com dcstaque para paises que. embora sejnm cktss ificados 
dentro dos grupos do desenvofvimcnto humano medio OU 

baixo. registnm um forte incremento ncsta dccada (Chinn. 
Cabo Verde. Yietname, Sudao. Laos, Ncpnl, Tunisia). No 
cnntexto dos paises de desenvolvimento humano clevado. 
as maiorcs mudan <;:as no I f) II \'cri ficnram-se em 
Singnpura, Malta. lrlanda e Portugal. 

Na tigura 26 pode verificar-sc que o indice de Pobreza 
Humann entre os pafses em desenvolvimento n tria 
consideravelmente. 0 I P~I-1 , em 1998, variava entre 3,9% 
no Uruguai e 64.7% no Nfgl!r15

. Em .\frica contnvam-se 
ainda oito paiscs com IPfl-1 igual ou superior a 50% 
(Gu ine. Eritrcia. Et i()pia. Burundi. Mali , Burkina Faso. 
Nigeria e SetTa Leoa). rcvclador de condi<;:oes de grnnde 
pri va<;:ao. 0 sign i fie ado dcste indicador c dramat ico e 
indica a propor<;:ao da popula~;ao que, na sun vidn. e 

t< < l I Pil- l l(li cakulado p<tra X5 pais..:s <.:Ill dcscn­
,·oh im.:nto. 
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afectada pe las tres privac;:oes principais. indicando quao 
espalhada esta a pobreza humana. Nestes ultimos paises, 
mais de metade da populac;:ao nao chega a atingir os 
40 anos, e analfabeta, nao tem acesso a agua pota\e l, nao 
tem acesso aos servic;:os de saude. alem de apresentar uma 
elevada taxa de crianc;:as menores de cinco anos com peso 
deficiente. 

Alguns paises registam valores baixos de IPH-1 e tcm 
simultaneamente Lll11 IDH elevado. A comparac;:ao entre os 
dois indices pennite detectar quais os paises que necessi­
tam de uma melhor distribu ic;:ao do desenvolvimento 
humano e de uma maior atenc;:ao aos mais pobres. 

A pobreza nao existe so nos Paises em desenvolvi­
mento. Nem semprc o desenvol\'imento humano tem 
contribuido para a reduc;:ao da pobreza. Nem sempre um 
101-1 elevado significa um IPH-2 baixo. Alguns paises que 
estffo no topo do IDH apresentam indices de pobreza 16 

com alguma expressao; Canada, Estados Unidos, 
Australia, Belgica e Japao, sao alguns exemplos 17

. Os 
v.1lores mais baixos registam-se na Europa do Norte, com 
o I PH-2 inferior a I 0%. Val ores entre os I 0% e os 15% 
sao encontrados. em paises como o Canada, Australia, 
Be lgica, Japao e Franc;:a. Noutros paises de desenvolvi­
mcnto humano clevado a pobreza chega a atingir 15% e 
mais da populac;:ao (Estados Unidos. Reino Unido e 
lrlanda) (figura 24). Existe, assim, uma fatia da popu lac;:ao 
desses paises que esta sujeita a morrer precocemente, se 
encontra exc luida do mundo da leitura e de comunicac;:ao, 
tem um rendimento aba ixo da media do pais e soti·e 
processos de exclusao social. 

Conclui-se, entffo. que os ganhos em saude que tem 
vin do a veri fi car-se nos t:llt imos trinta a nos aprescntam 
riunos difcrentes nos varios contextos s6cio-econ6micos e 
politicos. No entanto, uma analise comparativa entre pai­
ses ao Iongo do tempo permi te conclu ir que as desigual­
dades entre Regioes tem vindo a aumentar. 

SAUD E NUM MUNDO EM MUDAN<;::A. Novos 
ou velhos problemas na saude 

As tcndencias sociais, tais como as mudanc;:as tecnol6-
gicas, as migrac;:oes, o desemprego e as mudanc;:as de valo­
res e das relac;:oes sociais influenciam constantemente as 

16 0 IPH-2 f'oi calculndo para os paiscs da OCDE cxccpto 
pnra n Rcp(lblica Checa. Corein do Sui. Mc:dco, Polt'll1ia. 
Turquia c Portugnl. 

17 Apcsar dn controvcrsia qunndo foi lanr;ndo. cstc indicador 
(lOll) mcclc c indica a posi~fio de tun pais em tcrmos de tkscn­
,·oh imento humano. nao rctirando contudo import:incia aos 
indicadores cconilmicos. 0 IDH pode scrvi r como complcmcnto 
il lcitura de outros indicadorcs como o 1'113 ou o PNI3. 

condic;:oes de vida. as quais estao postt tva ou negativa­
mente relacionadas com a sattde das sociedades, das 
regioes e das comunidades. Para criar uma sociedade 
saudavel, devem compreender-se estas tendencias e as 
suas implicac;:ocs para a sattde e para o hem-estar de uma 
forma mais integrada. 

No inicio do novo seculo, a maior parte dos novos 
residentes urbanos viveni em cidades de grande dimensao 
e mais de metade da populac;:ao do Mundo \·iver{t em areas 
urbanas e por isso cxpostas a riscos para a saude de forma 
semelhante. Este facto tem vindo a tornar desadequadas as 
infra-estruturas sociais existentes, agravando cleficiencias 
quer ao nive l da prestac;:ao de servic;:os nas areas pobres 
quer afectando de forma crescente a sattdc dos habitantes. 

De entre outros problemas associados a urbanizac;:ao. 
clestaque para a dcgradac;:ao ambienta l, os acidentes, a 
inadequac;:ao dos sistemas de saCtde e o crescimento da 
proporc;:ao da populac;:ao idosa. Todos elcs afectam a sattde 
da populac;:ao qualquer que seja o pais, embora possa 
variar a sua magnitude. consoante o desenvolvimento 
econ6mico e social que caracteriza esse espac;:o. 

As conseq uencias da urbanizac;:ao sao mais nefastas 
nos paises pobres ou naqueles onde os niv~ is de pobreza, 
a fome, o desemprego, a falta de habi tac;:ao, de acesso a 
cu idados basicos de saude, de fonnac;:ao e informac;:ao, 
colocam a maior parte da populac;:ao em situac;:ao de 
carencia, com consequencias ao nivel da saude (mortali­
dade precoce: infantil c de adu ltos) e da seguranc;:a, com 
retlexos ncfastos no descnvolvimento dcssas comunida­
des. E a chamada falta de sustentabil idade do crescimento 
humane. 

Devido ao crescimento urbano das u ltimas decadas. no 
final do seculo XX. as pessoas com baixo rendimento 
representam entre 25 e 75% da popu lac;:ao urbana 
(NAKAJIMA, 1996, p. R). Grande parte desta populac;:ao 
vive em condic;:oes precarias de habitac;:ao e com grande 
fa lta de inti·a-estruturas basicas, repercutindo-se em mas 
condic;:oes de sattde. Os acidentes domesticos tambem si'io 
mais frequentes nas habitac;:oes pobres das grandes cida­
des. Aqui, doenc;:as como a tuberculose e a gripe manifes­
tam-se com intensidade e rapidamente se propagam. pro­
piciadas quer pelas condic;:oes ambientais ligadas a 
pobreza quer pela ma nutric;:ao. As cidades oferecem tam­
bem as condic;:oes ideais para as epidem ias e por isso 
outras doenc;:as como a c6lcra, doenc;:as transmitidas 
sexualmente, meningites e difteria encontram nelas 
ambiente terti i. Cumulativamente, aumenta a incidenc ia 
de doenc;:as como o cancro. a diabetes e as doenc;:as 
card io\·asculares. atribuidas a adopc;:ao de estilos de vida 
urbanos. A par destcs problemas de saucle, outros re lativos 
ao aumento da vulnerabilidadc psicol6gica, especialmente 
entre os jovens urbanos. a violencia e o uso de drogas, 
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estao associados a desintegra<;ao social, as dificuldades do 
isolamento, ao stress e a pressao social. 

A concentra<;ao da popula<;ao do mundo em algumas 
megacidades ten! certamente consideraveis impactes nao 
s6 nas necessidades em sai1de e servi<;os de saude mas 
tambem na distribuir;iio geognifica do poder politico e 
financeiro dentro da cidade. Este facto pode aumentar a 
diferen<;a, em termos de a loca<;ao de fundos e presta<;ao de 
servir;os, entre areas geograficas ou entre grupos popula­
cionais. Genericamente, os cuidados de saude e outros 
servir;os estao concentrados nas cidades, mas a sua quali­
dade e acessibilidade varia de pais para pais, entre areas 
do mesmo pais ou, a inda, entre grupos com diferentes 
rendimentos. 

A popula<;ao do Mundo tem vindo a sotrer altera<;oes 
profundas quer em termos quantitativos quer no que res­
peita as estruturas etarias e a sua distribui<;ao geografica. 

As a ltera<;oes demograficas sao determinantes nao s6 
ao nivel da capacidade para produzir riqueza mas tambem 
no tipo de problemas de saude associados a uma vida mais 
longa e de melhor qualidade. 

Neste sentido, tem vindo a ser reconhecida a urgencia 
de desenvolver novas cuidados de saude mais vocaciona-
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dos para grande quantidade de consumidores idosos, bem 
como adaptar os ja existentes em tennos de aumento da 
oferta de servi<;os 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 mudan<;as nas 
estruturas familiares, os constrang imentos de vizinhan<;a 
associados as habitac;:oes em espa<;os urbanas e a partici­
pa<;ao da mulher no mercado de trabalho. 0 aumento da 
esperanr;a de vida, infe lizmente, esta ligada, frequen­
temente, a mais doenr;as ou pior saude e a doenr;as 
cr6nicas e degenerativas, incluindo as do foro psi­
quiatrico. 

0 crescimento desorganizado da popula<;ao, a urbani­
za<;ao e a industrial izar;ao tem tido tambem consequencias 
nefastas ao nf\·el das mudan<;a ambientais. Refiram-se, a 
titu lo de exemplo, as alterac;:oes climaticas, o aumento dos 
nfveis de poluir;ao e os problemas com a qualidade da 
agua. Muitos recursos tem vindo a ser delapidados e 
as consequencias na sat!de sao ja visiveis . Torna-se por 
isso urgente desenhar uma estrategia que envolva res­
ponsaveis pela saude e pela organizac;:ao e planeamento do 
territ6rio. 
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Figura 27 - fndice de Pubreza Humana (IPH-2), Paiscs da OCDE, 1998 

Fonte: PNUD. 2000 
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MEDIDAS A IMPLEMENTAR 

Um dos primeiros passe e o reconhecimento de que a 
sattde e crucial para o desenvolvimento individual e social 
e, nesse sentido, devem ser desenvolvidas polfticas publi­
cas que garantam viver mais anos e com melhor qual idade 
de vida 

Alguns estudos revelam que os investimentos na saude 
dos grupos mais desfavorecidos (pobres ou exclufdos 
socialmente) tem consequencias positivas no crescimento 
econ6mico nao s6 individual como da comun idade. Um 
dos objectives e reduzi r o excesso de mortalidade e mor­
bilidade que afecta os pobres. Para isso deveni ser dada 
atcnc;iio a doenc;as como a tuberculose, a malaria e a 
SI DA, que afectam maioritariamente os pobres e que se 
tornam simultaneamente obstaculos ao crescimento 
econ6mico. Especial atenc;ao deveni ser dada a mortali­
dade infantil e materna e aos problemas de nutric;ao nos 
grupos mais vulneraveis, bem como a cobertura de 
programas dos imunizac;ao. 

Em consequencia deste quadro, podem sintetizar-se 
algumas areas de actuac;ao I. Aumento da educac;ao em 
geral e da educac;ao para a saude, principalmente das 
raparigas, em virtude das consequencias posi tivas, por 
exernplo, ao nfvd dos resultados em saude individual e da 
familia, e na fertilidade ; 2. lnformac;ao sabre o irnpacte na 
saude da adopc;ao de cornportamentos saudaYeis durante a 
infiincia e a j uventude. 3. l\1elhor acesso a bens de con­
sumo essenciais a generalidade da populac;ao (agua pota­
,·el, alimentac;ao. habitac;ao, saneamento, etc.); 4. Desen­
corajamento aos padroes de consumos que tern impaclo 
negative sabre a sociedade e reforc;am as desigualdades e 
a pobreza; 5. ldentificac;ao das necessidades em saude da 
populac;ao em geral e de grupos em particular (i.e. idosos, 
idosos pobres); 6. Reflexao sobre as actuais politicas de 
saude (i.e. tratamento desigual para necessidades desi­
guais); 7. Desenho de novos tipos de servic;:os de saude 
que permitam responder aos problemas actuais de saude 
mas que sejam suficientemente flexiveis para poderem vir 
a ter actuac;oes diferentes em consonancia com necessida­
des emergentes (novas pobres ou exclufdos socialmente); 
8. Preparac;ao e treino dos profissionais de saude para 
lidar com grupos de risco e a terceira e a quarta idade. 

Todas estas medidas apresentam elevada relac;ao 
custo/beneffcio. 

CONCLUSAO 

Mudanc;as econ6micas resultantes da revoluc;ao agri­
cola e industrial tem vindo a scr uma das causas de altera­
c;oes substanciais nas condi~oes de vida e no aumento da 
esperanc;a de vida. No entanto, no final do seculo XX, 

5 

principalmente nos pafses em desenvolvimento, podemos 
afirmar que uma das consequencias das mudan~as eco­
n6micas - a urbaniza~ao - tem vindo a revelar-se como 
um factor que afecta a saude de forma negativa. 0 
aumento da populac;ao nas cidades, particulannente nas 
areas suburbanas, com condic;:oes desadequadas de salu­
bridade e conforto, entre outras, pode proporcionar o 
aumento das doenc;:as infecciosas e a sua facil difusao, 
revelando-se como autenticos tlagelos para o novo seculo. 

Pode, entao, concluir-se que a urbanizac;:ao nao repre­
senta automaticamente melhor saude. Nem sempre existe 
uma relac;:ao entre urbanizac;:ao e acesso aos cuidados de 
saude, acesso a agua potavel, aumento da esperanc;:a de 
vida, baixa mortalidade infant il. Em algumas Regioes, a 
urban izac;ao equaciona diferentes problemas de saude: 
acidentes de trafego, tuberculose, poluic;ao sonora e 
atmosferica, exposic;:ao a produtos t6xicos e substancias 
causticas e poluentes industriais, aglomerados pobres nas 
proximidades de industrias, lixeiras, esgotos, emergencia 
de problemas psicossociais relatives a novas pressoes, ao 
stress urbano (depressoes, suicidios, uso de drogas), 
aumento de doenc;as nao comunicaveis (cr6nicas e dege­
nerativas por vezes induzidas pelo proprio). Claro que 
cada uma destas consequencias varia consideravelmente 
entre as diferentes areas urbanas quer se considere paises 
desenvolvidos ou em desenvolvimento, no Norte ou Sui, 
no Leste ou Oeste. 

A aplicac;:ao do conhecimento cientffico a saude e 
tambem um factor importante, talvez o mais importante e 
que marca a transic;:ao entre o seculo XX e o seculo XXI. 
A importancia que se reveste e a de se poder vir a lidar 
melhor com as consequencias da diminuic;ao da mortali­
dade (alterac;:oes demograticas, envelhecimento e diminui­
c;ao da fecund idade) e novas doenc;as (cr6nicas e mentais). 
No entanto, enquanto a gerac;ao do conhecimento cientf­
tico e a sua aplicac;ao sao restritos a alguns paises mais 
ricos do mundo as alterac;oes demograficas sao universais, 
variando entre paises e, dentro do mesmo pais, entre gru­
pos sociais. 

Uma das prioridades dos Estados e eliminar algumas 
das causas que possam estar na origem das iniquidades 
que se verificam entre os pafses e dentro do mesmo pais. 
Urn dos objectives em saude e aumentar a esperanc;a de 
vida a nascenc;a, esperando-se que no ano 2005 a media 
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 nfveis de desenYo lvimento, as tres 
capacidades essenciais para o desenvolvimento humano: 
ter uma vida tonga e saudavel, ter instruc;:ao e ter acesso 
aos recursos necessaries a um padrao de vida decente. 

Assume-se, assim, como tarefa politica nacional e 
internacional, a ser desenvolvida com empenho pelos 

65 



Cadernos di' Geogmfio, n. <> 19 

diversos governos, a diminuic;ao das diferenc;as e iniqui­
dades regionais ao nfvel do desenvolvimento, bern como o 
restabelecimento do equilibria de condic;oes de desenvol­
vimento, imprimindo um ritmo mais vivo a melhoria das 
condic;oes de vida e saude das populac;oes dos pafses em 
desenvolvimento onde, al ias, os ganhos mais significati­
vos dependem de uma melhor alocac;ao de recursos, de 
investimento ou funcionamento de infra-estruturas e 
estruturas de produc;ao de bens de natureza social. 

Deve ser dada opottunidade tanto as mulh eres como 
aos homens de aumentar o seu nfve l educacional. Devem 
ser desenvolvidos sistemas de sa(tde mais efectivos. Na 
maior parte dos paises, os sistemas de saude sao mais 
virados para a cu ra, caros e excluindo os mais pobres ou 
os mais desfavorec idos. E necessaria proceder a reformas, 
no sentido de aumentar o estado de saude da populac;ao 
em geral e nao s6 o dos mais atluentes devendo, para isso, 
serem reduzidas as iniquidade e aumentada a eficiencia. 
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