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Objectives do Estudo 

Nos ultimos anos, as desigualdades em saude e 
no estado de saude tern vindo a aumentar, quer entre 
regioes ou paises quer dentro do mesmo pais, apesar 
das melhorias significativas registadas no sector da 
saude. lnvestigadores dos paises do Norte e do Centro 
da Europa tern tentado perceber e explicar as causas 
dessas varia~oes , como ocorrem no tempo e no 
espa~o. bern como a identifica~ao de comportamentos 
de risco (SANTANA, 1999). Assim, combater as desigual­
dades perante a saude e um dos maiores desafios das 
politicas de saude publica, tanto a nivel nacional como 
a nivel europeu. 

Portugal e um pais com uma sociedade afectada 
por importantes dualismos e desfasamentos, nomea­
damente ent re o maier dinamismo econ6mico e demo­
grMico das areas urbanas e litorais e o despovoamento 
e estagna~ao do interior rural. Estas desigualdades 
sociais, econ6micas e demogrMicas, amplamente 
conhecidas e reconhecidas, terao como consequen· 
cia diferentes padroes de saude e de doen~a da 
popula~ao portuguesa. E opiniao consensual, ent re os 
investigadores, que um bam ou mau estado de saude 
resulta de um conjunto vasto de factores que pode­
mos agrupar em: factores do contexte (o Iugar, coesao 
e capital social, e tc. ); individuais imutaveis (sexo 
e idade) e individuais mutaveis (comportamentos, 
estilos de vida, nivel de instru~ao, rendimento, etc.). 
Assim, explicar varia~oes em saude nao e facil par­
que, para alem dos multiples factores que as 
influenciam, ha tambem mult iplas combina~oes desses 
factores. 

Apesar dos poucos estudos realizados em Portu· 
gal sabre a tematica das desigualdades perante a 
saude, pode afirmar-se que elas existem e persistem 
no territ6rio portugues. Estas desigualdades observe\-
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veis em fun~ao do nivel de escolaridade, da ocupa~ao, 

do sexo, da idade, entre outros factores, constituem 
"uma das grandes injusti~as contemporaneas, desa­
fiando principios de igualdade de oportunidades e de 
j usti~a social e territorial elementares em sociedades 
democraticas" (NoGUEIRA, 2001: p.10). 

Este estudo teve como objective geral: avaliar o 
estado de saude da popula~ao portuguesa ao Iongo da 
decada de noventa. Para alem deste objective geral 
foram ainda considerados quatro objectives espe· 
cificos: 

• verificar se existem desigualdades espaciais no 
estado de saude da popula~ao portuguesa; 

• conhecer os factores explicativos das desi­
gualdades no estado de saude; 

• saber qual a tendencia de evolu~ao do estado 
de saude da popula~ao ao Iongo da decada de 
noventa; 

• indicar politicas de interven~ao que poderao 
vir a alterar o quadro do actual estado de 
saude da popula~ao portuguesa. 

Metodologia 

Para concretizar os objectives anteriormente 
referidos, foi utilizado, como suporte te6rico e meta· 
dol6gico, um modelo matematico designado de 
modelo multi·atributivo de utilidades (MAU). Este 
modelo foi aplicado pela primeira vez em Portugal, em 
1992, ao Observat6rio Regional de Saude de Tras·os· 
Montes e Alto Douro2 (VAZ e out ros, 1994), originando 
o modelo de avalia~ao do estado de saude das popula­
~oes (MAESP). Alguns anos mais tarde, esse mesmo 
modelo foi utilizado para identificar as varia~oes 

espaciais em saude existentes na Regiao Centro 

1 0 Obse rvat<irio Regional de Saude de Tras·os·Montes e Alto 

Douro abrangla 36 conce lhos integrados em 6 agrupamentos de concelhos 

e 4 dlstrltos, com uma popula~ao de ce rca de 520 mil habitantes. 
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(SANTANA, 1999). 0 MAESP permite nao s6 observar 
varia~6es geograticas do estado de saude mas tambem 
comparar estados de saude em diferentes periodos. 
Para ta l utiliza uma multiplicidade de variaveis, agre­
gadas em seis conjuntos de familias, que foram identi­
ficadas como estando directa ou indirectamente rela­
cionados com a saude da popula~ao. A obten~ao de um 
resultado do estado de saude nas diferentes unidades 
territoriais consideradas permite, nao s6 detectar 
areas com resultados em saude "anormalmente" altos 
e/ou baixos, mas tambem verificar quais as variaveis 
ou familias de factores que mais contribuiram para 
essa situac;:ao. A utilizac;:ao deste modelo, sendo um 
importante instrumento de identifica~ao das desigual­
dades em saude, pode, tambem, fornecer uma ajuda 
adequada a defini~ao, implementa~ao e monitoriza~ao 
de politicas especificas destinadas a redu~ao ou elimi­
na~ao de tais desigualdades. 

A metodologia do modelo aplicada neste estudo 
aborda 3 diferentes quest6es: Quais os indicadores que 
determinam e influenciam 0 estado de saude de uma 
comunidade? Como se podem medir? Qual a influencia 
relativa de cada um dos indicadores no estado de 
saude? A resposta faseada a estas questoes permite, 
no f inal, a obten~ao do modelo de avalia~ao do estado 
de saude das popula~6es. 

A lista de indicadores incluidos no MAESP foi 
submetida a aprecia~ao de um paine! de especialistas 
portugueses (medicos, economistas da saude, adminis­
t radores, ge6grafos, autarcas e decisores da area da 
saude) que sugeriram, ao Iongo do processo de cons· 
tru~ao do modele, varias altera~6es (foram afastados 
do modelo indicadores como o consumo de atcool e 
tabaco, comportamentos sexuais, esperan~a de vida a 
nascen~a. taxa de natalidade, listas de espera, demo­
ras medias nos hospitals, etc. ). Finalmente o consenso 
foi alcan~ado e o modelo final integra 51 indicadores 
dist ribuidos por 6 familias de indicadores3

, que 
directamente (indicadores de saude) ou indirecta­
mente (indicadores demograticos) estao relacionados 
com a saude da popula~ao. No caso da presente inves­
tiga~ao foram apenas considerados 48 indicadores, por 
nao se considerarem adequados (caso do atendimento 
nos servi~os de atendimento permanente, que coin­
cide, na maior parte do casos, com as consultas nos 
CSP) ou nao se dispor de informa~ao sobre a cobertura 
vacinal (lndicadores de Saude), a saude escolar e o 
atendimento nos servi~os de atendimento permanente 
(SAP) dos Cuidados de Saude Primaries (lndicadores de 
Utiliza~ao dos Servi~os de Saude). Uma vez definidos 

1 Jndicadores de Saude; Jndicadores Demograticos, lndlcadores 

de Oferta de Cuidados de Saude, lndicadores de Utillza~ao dos Servi~os 

de Saude; Jndicadores Socials e lndlcadores Econ6micos. 
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os indicadores a integrar o modele, e dado que muitos 
deles tem sistemas ou unidades de medida diferentes, 
houve necessidade de converter os diversos sistemas 
de medida numa unidade de avalia~ao unica. Para isso 
foram criadas 51 tabelas de conversao dos valores 
reais dos factores em utilidade. Segundo os autores do 
modelo, a utilidade e a medida de avalia~ao de um 
determinado valor real de um qualquer indicador que 
contribui para a explica~ao do estado de saude, cor· 
respondendo o melhor valor passive! ou desejavel a 
uma utilidade de 100 e o pi or possivel admitido a 0. 0 
melhor valor de cada um dos !ndicadores foi estabele­
cido por peritos, considerando, ou os melhores valores 
nacionais, ou outros valores considerados para um 
conjunto de paises (OCDE, CE ... ) ou, ainda, valores 
considerados desejaveis para alguns indicadores. De 
seguida, dado que cada um dos indicadores apresenta 
uma importancia relativa para a avalia~ao do estado 
de saude das popula~6es diversa, foi necessaria atri· 
buir a cada indicador um indice de pondera~ao que 
traduzisse tal importancia. Perante a inexistencia de 
qualquer estudo sobre a materia, as ponderac;:6es 
foram atribuidas, por consenso, pelos membros da 
Comissao de Acompanhamento e Avalia~ao do Obser­
vat6rio Regional de Saude de Tras-os-Montes e Alto 
Douro e por dois peritos indicados por esta mesma 
Comissao (Professor Doutor Nuno Grande e Dr. Mene­
ses Correia). Assim, foi atribuida a maior pondera~ao 
aos lndicadores de Saude e a menor aos lndicadores 
Econ6micos. 

Depois de definidos os indicadores a integrar o 
modelo, os seus indices de pondera~ao, as respectivas 
tabelas de conversao dos valores em utilidades, o 
modelo encontra-se concluido e pronto a ser testado 
com valores reais . 

A sua tradu~ao matematica e a seguinte: 

Utilidade Geral de cada Factor 

u (j) = s (ij) • w (j) 
U (j) = Score do factor j 

s (ij) = Pontua~ao do valor i no factor j 

w (j) ~ lndice de Pondera~ao do factor j 

SCORE TOTAL DO MODELO 

EST = I: U (1) ... U (n) 

Melhor EST ADO DE SAUDE = 1000 

Assim, atraves da soma das utilidades pondera­
das das seis familias de factores, obtem-se o estado de 
saude de cada um dos concelhos. Se todos os factores 
apresentarem valores reais correspondentes a uma 
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max1ma utilidade poder-se-a atingir um score final 
(estado de saude) de 1000. 

Resultados 

Este modelo foi aplicado no inicio da decada de 
noventa, nos 275 concelhos que constituiam o territ6-
rio continental e, no final da decada de noventa em 

278 concelhos. 
Entre os dais periodos em estudo, a maioria dos 

concelhos portugueses registou varia~iies positivas nos 
resultados finais. Dos 275 concelhos considerados, 
apenas oito (2,9%) registaram um agravamento do seu 
estado de saude (Castanheira de Pera, Gondomar, 
Paredes, Mourao, Fetgueiras, Castro Verde, Vila Nova 
de Gaia e Vila Nova da Barquinha), o que corresponde 
a 6,2% da popula~ao nacional em 2001. A comprovar 
estes ganhos, esta a subida do valor media do estado 
de saude da popula~ao portuguesa (1991: 520,9 e 
2001: 603,2). 0 desvio padrao sofreu um decrescimo 
entre as dais periodos (1991: 79,4 e 2001: 55,5), tra­
duzindo uma atenua~ao dos contrastes concelhios em 
termos dos resultados de saude. 

Apesar do valor media do estado de saude ter 
aumentado e o desvio padrao ter diminuido, signifi­
cando, por um lado, que melhorou genericamente o 
estado de saude da popula~ao e, par outro, que existiu 
uma diminui~ao das diferen~as entre areas geogrcifi­
cas, continuam a verificar-se desigualdades espaciais. 
Ou seja, em 1991 , dos 275 concelhos considerados, 
144 (52,3%) deles obtiveram valores superiores a 
media nacional, e desses, 77,8% sao considerados 
urbanizados (INE, 1991) e 72% estao situados no lito­
rat. Par outro !ado, 131 dos concelhos (47,6%) obtive­
ram resultados inferiores ao valor media nacional, 
sendo estes maioritariamente rurais (71 ,8%) e locali· 
zados no interior (90%). 

Decorridos dez a nos, em 2001, 50,7% dos 278 

concelhos considerados estao acima do valor media 
encontrado para Portugal, 70,2% sao concelhos urbani­
zados (INE, 1991) e aproximadamente 65 % estao 
situados na orla costeira. Dos 49,3% que apresentam 
valores abaixo da media, 64% sao considerados rurais 
(INE, 1991) e, quase todos localizados no interior do 
pais (80%). 

Ao Iongo da decada de noventa ocorreram 
melhorias nos resultados do estado de saude de 33 

concelhos (25, 1%) que, situando-se, em 1991, abaixo 
da media_do Continente, veem alterada essa posi~ao 
em 2001. Por outro lado, 38 concelhos (26, 3%) que, 
em 1991, alcan~aram resultados acima da media, 
veem os seus resultados do estado de saude agrava­
rem-se relativamente ao valor media encontrado para 
o Continente em 2001 . 
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Assim, a utiliza~ao do referido modelo, demons­
tra uma diversidade territorial do estado de saude 
suportada nas desigualdades demogrcificas, sociais e 
econ6micas que marcam o Pais em ambos as periodos 
considerados. 

A aplica~ao do modelo de avalia<;ao do estado 
de saude da popula~ao coloca em evidencia que o 
estado de saude da popula<;ao melhorou ao longo da 
decada de noventa , com mais visibilidade em alguns 
concelhos rurais e interiores. Essa melhoria deve-se 
fundamentalmente aos ganhos alcan~ados na familia 
dos factores sociais e de saude. No entanto, apesar 
das varia~iies positivas que ocorreram entre os dais 
periodos considerados nessas familias de factores , as 
concelhos que se encontravam com pior estado de 
saude em 1991 continuam na mesma posi<;ao relativa, 
em 2001, sen do o inverso genericamente verdadeiro. 
Ou seja, os concelhos localizados no interior Norte, 
Centro e Alentejo continuam, em 2001, com resul ta­
dos pouco favoraveis. Por outro lado, observa-se tam­
bern um aumento do estado de saude nos concelhos 
mais urbanizados do literal, realizado a custa das 
melhorias nos factores de saude, oferta e utiliza~ao de 
cuidados de saude, o que lhes permite continuar a 
ocupar os primeiros lugares em 2001. Assim, nao 
obstante se ter verificado uma melhoria generalizada 
do estado de saude da popu la~ao portuguesa na 
decada de noventa, continua a existir uma clara dico­
tomia litoral/interior a que se sobrepoe a urbana/ 
/ rural. Os resultados apontam claramente para a 
obten~ao de menores resultados no estado de saude a 
medida que aumenta a ruralidade, o envelhecimento, 
a fraca capacidade de poder de compra, o analfa­
betismo e a distancia aos cuidados de saude (prin­
cipalmente os hospitalares). 

As desigualdades geogrcificas no estado de 
saude, encontradas atraves da aptica<;ao do modelo, 
sao consequencia nao s6 das caracteristicas individuais 
imutaveis (sexo e idade) e mutaveis (ocupa~ao, ren­
dimento, nivel de instru~ao , etc.), mas tambem das da 
area geogrcifica (caracteristicas da comunidade, oferta 
e acesso aos servi~os de saude, condi~oes ambientais, 
urbaniza<;ao, etc.). 

Continuar a acompanhar/estudar a evolu~ao do 
estado de saude da popula~ao portuguesa sera uma 
tarefa importante para investigadores de diferentes 
areas. Atraves deste au de outro modelo de avalia<;ao 
do estado de saude sera possivel identificar varia~iies 
geogrcificas do estado de saude, assim como contribuir 
para a identifica~ao e monitoriza~ao de politicas 
multi-sectoriais especificas indicadas para prevenir o 
aumento de tais varia~oes e para melhorar o estado de 
saude das populac;:iies de areas mais desfavorecidas. 
Como afirma TONNELIER (1997), as questiies relaciona-
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das com a saude tern uma dimensao espacial com­
plexa, tanto pela diversidade de factores que a 
influenciam como pelas interaq:oes existentes entre 
os factores. A Geografia da Saude tern, inquestiona­
velmente, a par com outras disciplinas, urn papel 
determinante na compreensao dessas complexidades. 
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0 ge6grafo da saude, em conjunto com outros investi­
gadores - soci6logos, antrop6logos, ·economistas, 
epidemiologistas - pode finalmente aspirar ao conhe­
cimento, pelo espa~o, de uma sociedade mais 
saudavel. 




