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A PRESENTACADO

O que tem a Geografia a contribuir com a Satde Coletiva? O
numero de paginas desse volume da série Satide & Movimento pode
ser uma resposta, um tanto simples e cinica. Mas essa nao tem sido
uma questdo muito confortavel, nem dentro do sistema de satde,
nem no ambiente académico. A resposta a essa questio exige dos
ge6grafos o comprometimento com as grandes causas de Satude Co-
letiva. Requer compreender as necessidades dos técnicos de satde,
da populagao e dos gestores e, ao mesmo tempo, oferecer alternati-
vas de andlise e de intervencao. Também é necessario apreender uma
enorme quantidade de informagoes cotidianamente utilizadas na
pratica da Satide Coletiva, originadas da medicina, economia, an-
tropologia, biologia, epidemiologia, estatistica, entre outras areas
de conhecimento. Esse novo mundo é bem diferente do ambiente
académico, fragmentado em departamentos que separam temas, dis-
ciplinas e pessoas. Fazer Geografia da Saude implica em fazer uma
Geografia para a Satide, rompendo com essas barreiras.

Contudo, a contribuicdo da Geografia para a Satide Coletiva
nao se resume a incorporacdo de uma de suas técnicas, o
geoprocessamento. Mesmo nesse caso, para se aplicar o
geoprocessamento em satide é necessario compreender a especificidade
dos dados de satde e sua expressao espacial. A interpretacao dos
mapas e outros resultados gerados por essas técnicas também exi-
gem uma compreensao do espaco geografico e o modo com que esse

espaco produz riscos ou promove condicoes coletivas de protecao.

Responder sobre o papel da Geografia na Satide muitas vezes
envolve uma discussdo a respeito das bases teéricas e ideoldgicas
sobre as quais se construiu a Geografia Médica no Brasil, em Portu-
gal e no mundo. Essa subdisciplina foi fundada por pesquisadores
viajantes, munidos de preconceitos em relagéo a terras recém-incor-
poradas ao cendrio colonialista. A maior parte dos relatos desses
viajantes ratificava as teses deterministas (na Geografia) e
miasmaticas (na Sadde Publica). Ainda hoje, muitos supdem que a
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Geografia deve estudar o efeito do solo e do clima sobre a satide das popu-
lagoes. Se a Satude ganhou novas formas de pensar o processo de satde,
doenca e cuidado, através de idéias e técnicas desenvolvidas ao longo do
século XX, também a Geografia deixou de ser a ciéncia na qual o meio
fisico tudo pode explicar.

Para realizar esse movimento, a Geografia percorreu caminhos tor-
tuosos e conflituosos, como descreve Francisco Mazzetto no primeiro capi-
tulo desse livro. Essa Geografia mudou inclusive seu nome, passando a ser
conhecida como Geografia da Satde, em substituicdo a Geografia Médica,
como explica Jorge Pickenhayn em outro texto inicial desse livro. A Geo-
grafia da Sadde, como reivindicam seus principais tedricos, ndo € um ramo
da medicina. E voltada para a satide, ndao a doenca, e nao é feita s6 por
médicos ou gedgrafos, como sugeria a denominacéo anterior. E um campo
do conhecimento no qual devem participar os diversos técnicos e profissio-
nais interessados em estudar os processos de satide, doenca e cuidado no
espaco geografico, para nele poder intervir. Para isso, deve-se desfazer de
preconceitos ideoldgicos e preceitos corporativos. O texto de Paulo Nossa
mostra alguns dos imensos desafios da nova Geografia da Sadde frente as
mudancas sociais e econdmicas do mundo.

Por isso, a Geografia da Satide tem sido construida dia a dia, ardu-
amente por alguns personagens quase anénimos. Sao alguns professores
de Geografia que insistem em ensinar nas suas universidades sobre os
problemas de satide. Ou poucos profissionais da satide que, nao sendo
geografos, procuram metodologias geogréficas para atuar sobre problemas
de satide. Sdo alguns epidemiologistas de centros de pesquisa que se deram
conta da insuficiéncia dos modelos baseados no comportamento de indivi-
duos. Sao todos eles minoritérios e heréis da resisténcia.

Se a doenga é uma manifestagdo do individuo, os problemas de sat-
de sdo uma expressao do lugar. Entendemos os lugares como o resultado de
uma acumulacao de situagoes histéricas, ambientais e sociais que promo-
vem condigoes particulares para a producao de doengas. Usando as concep-
¢oOes de Paulo Sabroza, é preciso compreender esses processos gerais, que
sdo climéticos, culturais, econémicos, politicos etc., mas também como
cada lugar molda e adapta estes processos e cria condicoes particulares
para a vida de grupos socioespaciais. O modo de transmissao das doengas
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€ igual em todo o mundo, um processo microbiolégico e global. O que
difere é como cada lugar previne, produz exposicao, trata os doentes e pro-
move a satde.

Este conjunto articulado de fatores locais é o que chamamos ‘con-
texto’. Este é o tema principal desse livro: o contexto dos problemas de
satde. E isso ndo é pouco. O contexto destes processos nao € apenas a sua
base material, nem a sua moldura, como demonstra o texto de Luisa Ifhiguez
Rojas. Compreender o contexto das doencas permite planejar adequada-
mente acoes de controle, promover satide e alocar recursos.

A Geografia da Satde pode ajudar a entender e intervir sobre os
problemas de satide se perceber a complexidade das relacoes entre ambien-
te, sociedade e territorio. Para isso, deve contribuir com metodologias que
permitam captar e analisar as condicoes de vida e as situacoes de satde,
que possuem diferentes configuragoes nos lugares. Para tanto, sdo utiliza-
dos mapas, ferramentas de estatistica espacial, entrevistas para entender a
relacdo das pessoas com seus lugares, registros fotograficos ou outra
metodologia que permita compreender como esta relagdo determina a for-
ma como as pessoas se expoem a riscos, adoecem e sdo cuidadas (ou nao)
pelo sistema de satide. Os estudos apresentados nesse livro representam
essa diversidade de métodos. Um exemplo dessa abordagem é o estudo de
Helena Nogueira, Paula Santana e Rita Santos, que recuperam as
interagoes entre pessoas e seus lugares de moradia como determinantes
das condigoes de satde. O texto de Paula Remoaldo e Helena Machado
mostra como a infertilidade, em geral enfocada do ponto de vista estrita-
mente médico, é percebida como fonte de sofrimento e de restricoes em
redes sociais locais. Mauricio Monken ressalta que a tarefa de
territorializacdo das agoes de satide envolve um processo de apropriacao do
contetido do cotidiano desse territorio e oferece alguns instrumentos para
a pesquisa de campo.

A regionalizagado dos servicos de satide é uma dessas questoes que
exigem uma abordagem integrada, porque envolve o fluxo de pessoas en-
tre areas geradoras de necessidades de satide e outras areas que concen-
tram recursos. O texto de Evangelina Oliveira mostra algumas tendénci-
as desse fluxo, bem como técnicas que podem ser usadas para captar esse
movimento e apontar lacunas dos servicos. O trabalho de Anténio
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Godinho Rodrigues utiliza técnicas de geoprocessamento para sugerir
uma melhor distribuicdo de servicos de emergéncia em Portugal. Raul
Guimaraes relembra que o conceito de regionalizacao na Geografia tem
também a conotacdo de tipificagdo. Os planos de regionalizacdo devem,
por isso, tomar como base a diversidade de situacoes geradas pela distri-
buicdo desigual (e combinada) das condicoes de vida e de resposta do
sistema de satde.

Alguns contextos espaciais foram tratados nesse livro de forma exem-
plar. Paulo Peiter, Lia Os6rio Machado e Luisa Ihiguez Rojas analisam as
condicoes de satde na faixa de fronteira do Brasil, mostrando que essas
areas possuem caracteristicas especificas, como a mobilidade de populacao
e a presenca de grupos sociais vulneraveis, que devem ser consideradas no
planejamento de acoes de satide. A costa brasileira é o recorte do estudo
realizado por Neilane Bertoni, Mariana A. Hacker, Renata Gracie e Fran-
cisco Inacio Bastos, que desenvolvem um trabalho de anélise da situacao
de satide em um contexto onde convergem problemas ambientais e desi-
gualdades sociais.

A difusao de doencas e agentes infecciosos foi, desde sempre, um dos
temas de convergéncia entre a epidemiologia e a Geografia. Florisneide
Barreto, Maria da Gloria Teixeira, Mauricio Lima Barreto e Christovam
Barcellos retomam os pressupostos teéricos desse processo e sugerem
metodologias para a sua anélise. Também o tema das desigualdades sociais
permite o intercAmbio de conceitos e métodos entre essas disciplinas. O
texto de Christovam Barcellos expoe as potencialidades e dificuldades de se
utilizar indicadores de pobreza para a andalise de desigualdades sociais no
espaco geografico, que tem caracteristicas multidimensionais e
multiescalares. Simone M. Santos propoe a incorporacdo dos aspectos de
vizinhanca nos estudos epidemiolégicos como estratégia para a recupera-
¢ao do contexto mais préximo e do cotidiano, onde se desenvolvem lagos de
solidariedade, restricoes e recursos para a superacao de problemas de sat-
de. Paula Santana e Helena Nogueira utilizam a mortalidade por causas
evitaveis como indicador dessas desigualdades em Portugal, tanto do pon-
to de vista da distribuicdo desigual de riscos, quanto do acesso a atencao
basica de saude. Em todos esses textos, transparece a aspiracao de cada
autor de contribuir para a superacdo de iniqiiidades e para a melhoria da
rede de atencao a satde.
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Esse livro € o resultado de esforgos que culminaram no II Simpésio
Nacional de Geografia da Satde e no I Encontro Luso-brasileiro de Geo-
grafia da Saude, realizados no Rio de Janeiro, em 2005, organizados pela
Associacao dos Gedbgrafos Brasileiros (AGB), Fundacao Oswaldo Cruz
(Fiocruz) e Associacao Brasileira de P6s-Graduacdo em Satde Coletiva
(Abrasco). Além das contribuicoes de brasileiros, esse simpdsio contou
com alguns dos mais expressivos representantes da Geografia da Satide em
Portugal, em Cuba e na Argentina. Desde o primeiro simp6sio, realizado
em Presidente Prudente, em 2003, por iniciativa de Raul Guimaraes, tem-
se procurado estabelecer ligagoes entre pesquisadores e professores desse
campo do conhecimento de paises latino-americanos. No segundo simpésio,
foram convidados parceiros portugueses, que tém desenvolvido trabalhos
de grande qualidade e relevancia. Os lagos intelectuais e afetivos entre
Brasil e Portugal sdo intensos. Por essa razao, optamos por manter a ma-
neira como estes paises fazem uso da lingua portuguesa, deixando que a
grafia caracteristica de cada pais traga a lembranca de sotaques e expres-
soes que sao tao caros dos dois lados do oceano.

As diferencas entre esses paises também sao grandes. O Brasil vem
acumulando muitas bases de dados sobre satide e populacao, conforme
destacado no texto de Claudia Risso. Sdo mais dados do que a capacidade
de anélise do sistema de satide. Cuba tem um gedgrafo em cada Unidade
Local de Anélise de Tendéncias de Satide (UATS), o que tem permitido
fazer diagnésticos de situacdo rapidos e descentralizados. Em Portugal, o
acesso a dados do sistema de satde € bastante restrito. Porém, a experién-
cia de ensino de Geografia da Satide em cursos de graduacao e pds-gradu-
acgao, que no Brasil estd apenas comecando, € ja uma realidade em Portu-
gal e na Argentina. Os principais desafios do ensino em Geografia da Sad-
de estdo destacados no texto de Jorge Pickenhayn.

Essa nova Geografia da Satde ndo é s6 uma geografia aplicada a
satde. E, também, uma Geografia comprometida com a Satde, abrangente,
inclusiva, participativa, voltada, antes de tudo, para a resolugdo dos pro-
blemas de satide da populacao. Os textos contidos nesse livro representam
o esforco de um grupo de pessoas envolvidas com esse compromisso. Esse
grupo se caracteriza pela diversidade de metodologias, de temas e de abor-
dagens. Usa o geoprocessamento, mas ndo esta subordinado a tecnologia.

APRESENTACAO 13
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Produz textos que estdo nas melhores revistas cientificas e também capaci-
ta pessoas que tém dificuldades de acesso a educacédo formal, como agentes
e conselheiros de satde. Participa das discussdes sobre os rumos da
epidemiologia, mas mantém a sua identidade e quer trazer novas contri-
buicoes a esta ciéncia irma.

Christovam Barcellos
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Pioneiros da Geografia da Sadde:
séculos XVIII, XIX e XX

Francisco de Assis Penfeado Mazetto

A Geografia da Satde guarda uma constancia e um
sincronismo com a ciéncia mée que a acolhe, a Geografia.
Estruturadas e codificadas praticamente ao mesmo tempo, entre o
final do século XVIII e inicio do XIX, a ciéncia e a especialidade
apresentam intimeras similaridades. No entanto, é dificil afirmar
que uma ciéncia foi estruturada em determinado periodo, pois os
novos paradigmas que vao surgindo cumprem o papel de reestruturar,
incessantemente, os preceitos metodologicos e filoséficos das ciénci-
as. Outra similaridade com a Geografia é o carater de horizontalidade,
de disciplina ponte entre as ciéncias, apresentando atuagéo e inte-
resse tanto nos elementos da natureza como da sociedade. Mas, no
inicio, em sua primeira fase de estruturacao, foram os elementos
naturais que mais chamaram a atencdo dos estudiosos da area.

Seguindo a tradicao hipocrética, as relagcoes entre satide e
ambiente fisico ocuparam a maior parte das reflexoes dos pesquisa-
dores da época. Contudo, a obra méaxima do mestre do Cés, Ares,
Aguas e Lugares, vai muito além da concepcdo puramente fisica do
ambiente. Em uma passagem do famoso tratado, Hipdcrates deixa
claro que os hébitos das pessoas — ou seja, a propria caracteristica
cultural dos povos — podem influenciar na satde:

Aquele que quiser compreender a medicina deve aprender
tudo o que esta escrito aqui. Primeiro, € preciso conhecer
o efeito de cada estagdo do ano e as diferencas entre elas.
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Deve-se levar em conta os ventos frios ou quentes, comuns a
qualquer pais ou restritos a certas localidades. Finalmente, é
preciso inteirar-se sobre as diferentes qualidades das aguas,
variacao de gosto e efeitos no corpo humano... Da mesma
maneira, é necessario observar como vivem as pessoas, do que
elas gostam, o que comem e bebem, se fazem exercicios fisicos ou
se sdo preguicosas e desleixadas com o corpo. Tudo isso o médico
precisa saber, se quiser compreender as queixas dos pacientes e
se colocar em uma posicdo em que possa receitar o tratamento
adequado. (Margotta, 1998: 29)

Nos séculos XVIII e XIX, a grande influéncia dos naturalistas,
mormente de Humboldt, Martius e Darwin, renovou uma tendéncia
centrada nos fenomenos fisicos em trabalhos desse periodo. Entre esses
fenomenos, os de endemias e epidemias, principalmente aquelas provocadas
pelas ‘doencas tropicais’, ocuparam a maior parte dos estudos, ja que as
pesquisas deveriam atender os interesses das poténcias coloniais sobre
as areas tropicais do globo. Martius elaborou o tratado Natureza, Doen-
cas, Medicina e Remédios dos Indios, em 1844, sendo um trabalho inova-
dor, pois valorizava o conhecimento milenar dos povos indigenas e sua
medicina tradicional. Assim, as tradi¢oes hipocraticas, revigoradas pelos
trabalhos de médicos como Sydenham e Lancisi, continuaram a nortear
os estudos de ambiente e satde. Entdo, na primeira fase de desenvolvi-
mento, a Geografia Médica, termo pelo qual ficou mais conhecida, esteve
muito ligada aos métodos utilizados pelas ciéncias naturais, inicialmen-
te com grande influéncia dos trabalhos de ‘estudo do meio’, realizados no
periodo classico, com énfase nos estudos regionais. Essa conotacao veio
do grande desenvolvimento alcancado pelas ciéncias naturais no século
XIX, principalmente da Biologia, destacando o trabalho mais célebre de
Charles Darwin, A Origem das Espécies, e da corrente de pensamento
positivista de Auguste Comte.

A primeira linha de abordagem na Geografia Médica, até a primeira
metade do século XX, estava relacionada aos estudos de ‘epidemiologia
geografica’, em trabalhos que procuravam identificar e explicar a distribui-
¢ao de doencas pelo espaco, especialmente as doencas infecciosas. O con-
texto histérico certamente influenciou bastante para a consolidacao desta
linha de estudos e ela vigorou até a tltima fase do expansionismo colonial
europeu na Africa e Asia, quando o conhecimento do ‘perigo das doencas
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tropicais’ era primordial para melhor conquistar e controlar o territério.
Havia, portanto, fortes interesses geopoliticos de Estado, para o desenvol-
vimento de tais pesquisas, muitas delas financiadas por agéncias oficiais
das metrépoles coloniais. Esse periodo, que vigorou principalmente no sé-
culo XIX, foi muito marcante para a Geografia em geral, no que se
convencionou denominar de ‘Geografia do Poder’, cujo principal método
de abordagem foi o Determinismo, sendo Ratzel seu maior mentor.

Estudos de epidemiologia geogrdfica no periodo pré-pasteuriano

Os séculos XVIII e XIX marcaram grandes mudancas no desenvol-
vimento da sociedade humana: o [luminismo, a Revolucdo Americana, a
Revolucao Francesa, a Revolucao Industrial, o novo colonialismo europeu
e norte-americano, o estabelecimento do sistema capitalista industrial, a
dissidéncia socialista. Sob este ambiente agitado, se desenvolveram os pri-
meiros estudos ordenados de epidemiologia geografica. Os trabalhos de
Finke vincularam de forma sistemaética as relacoes entre o espaco e a sal-
de, nogdes que podem ser verificadas em sua principal obra, Versuch einer
allgemeinen medicinish-praktischen Geographie (“Ensaio de uma Geogra-
fia Geral Médico-Pratica”), de 1792, onde o autor faz uma divisdo da Geo-
grafia Médica em trés areas de atuacdo: Geografia das doencas, Geografia
da nutricao e Geografia da atengao médica.

Nota-se que essa classificacao esta adiante de seu tempo, propondo
um tema precursor da Geografia dos servigos de satide. Mas a preocupagao
com a distribuicdo dos servicos de satide na Alemanha do final do século
XVIII, no periodo pré-unificacdo, tinha razoes na politica de Estado, que
procurava implantar uma medicina do Estado, buscando avaliar as condi-
¢oes de satide da populagédo. O controle sanitario e de incidéncia de doen-
cas estabelecido nesta época gerou a chamada ‘policia médica’, constituin-
do, talvez, o primeiro sistema de atencdo médica do Ocidente, onde o pla-
nejamento regional em satde ja apresentava suas primeiras experiéncias,
dando ao médico uma funcédo até entédo inédita, de gestor de politicas pa-
blicas de satide (Bousquat & Cohn, 2004).

Entre os trabalhos pioneiros na espacializacao das informacoes de
satde, ainda no inicio do século XVIII, foi notavel a contribuicao do médi-
co italiano Giovanni Maria Lancisi, considerado por muitos autores como
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o precursor do saneamento ambiental, quando defendia a drenagem e o
aterro dos pantanos proximos aos centros urbanos como medida eficaz
para o controle da maléria. Em seu cartograma de 1717, sao delimitadas as
antigas areas insalubres da Franca, com mais probabilidade a incidéncia
de maldria, onde se observa que regides como Languedoc e Bordeux apre-
sentavam extensas areas pantanosas, propicias para a procriacao do vetor
(ver Figura 1). A difusdo de epidemias no espago geogréafico também foi
tema de trabalhos no inicio do século XIX, como demonstra o cartograma
creditado ao diretor de Estatistica Geral da Franca, A. Moreau de Jones,
datado de 1824. Neste trabalho, nota-se a preocupacao nao apenas com a
localizacdo de areas endémicas da célera na Asia como também de sua
disseminacdo global, salientando o direcionamento e a datacdo das ondas
de expansao da epidemia (ver Figura 2).

Figura 1 - Maldria na ltdlia - Areas de pantanos e ventos
predominantes na regido de Tramontana, por Giovanni M. Lancisi,
em 1717

£

bt ‘a.«..;.“.

Fonte: Trouez, 2000.
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Figura 2 - Difusdo da Célera na Asia (1817-1823), por Moreau de
Jonnés, em 1824

Fonte: Trouez, 2000.

A cOlera, durante o século XIX, foi a moléstia mais estudada devido
a sua elevada incidéncia que, em grande parte, foi resultado do acelerado e
caotico processo de urbanizagdo provocado pela Revolucdo Industrial na
Europa e nos Estados Unidos. O ge6grafo alemao Augustus Petermann,
radicado na Inglaterra, elaborou varios trabalhos de distribuigao espacial
da célera na Gra-Bretanha (ver Figura 3). No cartograma de Petermann,
de 1855, percebe-se a concentracdo dos casos de colera ao longo das bacias
fluviais das Ilhas Britanicas, onde se localizavam importantes centros ur-
banos. Certamente, a presenca dos cursos fluviais facilitava a dissemina-
¢do do agente infeccioso da célera. Em outro cartograma de Petermann
(ver Figura 4), a area urbana de Londres é dividida em distritos por classe
de ocorréncia. Constata-se que as areas centrais e das zonas leste e sul da
cidade, habitadas por populagédo de operarios de baixa renda, sao aquelas
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que apresentam os maiores indices de mortes por célera. Neste caso, fica
estabelecida uma evidente relacéo entre o baixo nivel de renda com o con-
seqliente maior nivel de suscetibilidade de uma populagéo, frente a uma
doenca infecciosa que se alastra com mais freqiiéncia em condigoes preca-
rias de salubridade do ambiente urbano.

Figura 3 - Distribuicdo espacial da célera nas Ilhas Britdnicas
(1831-1833), por Augustus Petermman, em 1852
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Fonte: Gilbert, 1958.
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Figura 4 - Mortes por célera em Londres (1832), por Augustus
Petermann, em 1852
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Fonte: Gilbert, 1958.

O trabalho mais famoso da época foi elaborado pelo médico
anestesista John Snow, também sobre a incidéncia da mortalidade por c6-
lera em um bairro de Londres (ver Figura 5). Esta pesquisa deixou claro
que o consumo da dgua contaminada da bomba d’4gua da Broad Street era
responsavel pela grande concentragéo de casos fatais na area, que chegou
a quinhentas mortes em dez dias, em setembro de 1854. Uma vez removida a
alavanca da bomba d’dgua, impedindo o consumo dos moradores, os novos
casos cessaram quase completamente. O Dr. Snow publicara artigo ja em
1849, recomendando o abastecimento de 4gua livre de esgoto nas 4reas ao
sul e leste de Londres como preventivo contra a célera. Embora seja o mais
conhecido, Snow néo foi o primeiro a analisar espacialmente informacoes
epidemioldgicas na Gra-Bretanha. Em 1832, eclodiu um surto de c6lera em
Yorkshire e a cidade de Leeds foi uma das mais afetadas. Contando na
época com 76 mil habitantes, a cidade registrou 1.800 casos e setecentas
mortes por cllera entre maio e novembro daquele ano.
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Figura 5 - Mortes por célera em Broad Street, Londres (1854), por John
Snow, em 1855
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Fonte: Gilbert, 1958.

O Dr. Robert Baker publicou seu Report of the Leeds Board of Health
(1833), ilustrado com o ‘cholera plan’, que delimitava os distritos afetados
pela célera. A maior parte desses distritos se localizava no nordeste e sul
da area urbana. Baker observou que a prevaléncia era maior nos distritos
onde havia uma deficiéncia na coleta de esgoto, na drenagem e na pavi-
mentacdo. Nota-se que nenhuma alusao € feita sobre as condicoes sociais
da populacdo, quanto ao nivel de renda, de educagdo ou dos quase
inexistentes servigos de satide disponiveis. Sabe-se que, até o inicio do
século XIX, a maior parte dos equipamentos e servigos de satide estava
reservada, prioritariamente, aos feridos de guerras, ainda sob influéncia da
politica imperialista napolednica. As questdes sociais s6 ganhariam corpo
no final do século XIX, com os movimentos e as revolucoes socialistas e a
organizacdo dos proletarios em entidades de classe.

No campo teérico, merece destaque a contribuicdo de Boudin (Essai
de géographie médicale, 1843), que valorizou os elementos da natureza
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como condicionantes da satide humana. Sua pretensao de construir uma
carta nosografica que tentava tracar os limites das areas habitaveis do
planeta consagrava a nocao de fortes vinculos entre os tipos de climas e a
ocorréncia de determinadas endemias. A obra desse autor também incenti-
vou a propagacao dos tratados de topografia médica, onde ja se utilizava o
método estatistico para se tracar correlagoes entre condicoes ambientais e
patologicas de um local definido.

A Geografia Médica no periodo pasteuriano

Nas tltimas décadas do século XIX, ocorreu um extraordinario de-
senvolvimento da microbiologia, alicercado nas descobertas de Pasteur. De
certo modo, esta area cientifica ja tinha dado seus primeiros passos nos
dois séculos anteriores, desde a invencao do microscépio na Holanda, em
1590, por Middelburg. Os trabalhos de Marcello Malpighi (1628-1694),
considerado o fundador da anatomia microscopica, em muito contribuiram
para o avanco das pesquisas na area. Ele foi o primeiro a identificar as
partes microscépicas do organismo humano, como os glébulos vermelhos,
as glandulas intestinais e os alvéolos pulmonares. O padre aleméo
Athanasius Kircher, trabalhando em Roma, observou com o auxilio do
microscépio que organismos atacados por doenca infecciosa continham
mintsculas criaturas que, se transmitidas para um organismo saudavel,
poderiam reproduzir a doencga.

Porém, coube ao autodidata holandés Antonie Leeuwenhoek (1632-
1723), um vendedor de tapetes, a primazia de iniciar os estudos de
microbiologia. Construindo e aperfeicoando microscépios que possibilita-
ram um aumento de até 270 vezes, observou inimeros microorganismos e
células. Pela primeira vez, protozodrios, bactérias e espermatozodides foram
observados, embora a atuagdo desses micr6bios no ambiente e no corpo
humano s6 seria compreendida nas décadas e até nos séculos posteriores.
Um dos pesquisadores que muito contribuiu para o avanco das pesquisas
de microorganismos patogénicos foi Edward Jenner (1749-1823), descobri-
dor da vacina contra variola, em experiéncia realizada em 1796. No entan-
to, o préprio Jenner ndo conseguia explicar como funcionava o sistema de
imunizacao, sendo que sua descoberta fora resultante de experiéncias an-
teriores e observagoes. Contudo, foi Louis Pasteur (1822-1895) quem me-
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lhor compreendeu a agado dos micrébios dentro e fora do organismo huma-
no e sua inser¢ao no sistema biético, conseguindo um status inédito para a
microbiologia na prépria medicina.

E comum atribuir o declinio das pesquisas de Geografia Médica ao
sucesso da terapéutica baseada na microbiologia. O ambiente externo tor-
nara-se quase irrelevante no que tocava diretamente a satide humana, bas-
tando avaliar as condigoes fisiologicas do organismo e, principalmente, se
estava infectado por microorganismos patogénicos. Mas, com o desenvol-
vimento do movimento sanitarista, houve uma nova valorizacao entre as
relacoes do ambiente e da satide, quando se constatou que muitos organis-
mos microscopicos, que atacavam a sailde humana, se encontravam em
reservatérios naturais ou eram transmitidos por vetores. Naturalmente, o
ambiente considerado era o fisico, mais especificamente o ambiente biol6-
gico, excluindo-se até outros elementos da natureza cuja importancia era
relegada a um segundo plano. Desse modo, a escola determinista ganhou
um terreno fértil para seu desenvolvimento, tanto na Geografia quanto
nas outras ciéncias que tratavam da satde.

No inicio do século XX, ja no periodo da escola classica francesa de
Geografia, sob influéncia da corrente possibilista, alguns trabalhos podem
ser destacados. O médico e gedgrafo Navarre (1904) analisa o livro de
Clemow (1903), intitulado The Geography of Disease, e faz algumas consi-
deragoes sobre o tema. Para Navarre, a Geografia Médica €, evidentemen-
te, o estudo da distribuicao das doencas na superficie do globo, sendo que
esta distribuicdo esté relacionada aos fatos geograficos: o caso da presenca
de maléria, na costa da Italia e da Corsega, € objeto de estudos da Geogra-
fia Humana; os efeitos da infeccao causada pela mosca tsé-tsé, nos ani-
mais de carga, em certas regioes da Africa, estdo dentro dos interesses da
Geografia dos Transportes. Navarre ressalta que o termo Medical Geography
se deve mais a agdo dos médicos do que dos gedgrafos, devido a necessida-
de de espacializar os fenomenos ligados a satide da populagéo. Para o au-
tor, além de localizar a ocorréncia de doencas em determinadas regides, um
estudo a parte seria o conhecimento das causas, a fim de poder combaté-las
cientificamente. O autor conclui que um livro de Geografia Médica deve se
preocupar mais com as causas das doengas do que com seus efeitos, dentro
do espago geografico.
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Em outra obra publicada no mesmo ano, Caullery (1904) presta um
tributo aos grandes descobridores das causas (agentes infecciosos e vetores)
das doencas infecciosas tropicais, que permitiram as medidas de profilaxia
para o seu combate. Entre as doencas tropicais, o autor destaca o estudo
da distribuicdo da Tripanossomiase na América (doenca de Chagas) e na
Africa (doenca do sono), apresentando a evolucao da doenca, relacionan-
do-a aos fatos histéricos de sua propagacdo, como durante a guerra do
Transwaal no sul da Africa. Nesses dois tltimos estudos, percebe-se clara-
mente a influéncia do sanitarismo em pleno desenvolvimento no inicio do
século XX. O grande enfoque eram as doencas infecciosas, pois os indices
de ocorréncia eram extremamente elevados. Os paises industrializados,
apesar do progresso econdmico, ndo apresentavam um quadro
epidemiolégico satisfatério, e os paises periféricos, localizados em sua mai-
oria na zona tropical, sofriam as conseqtiéncias de séculos de colonialismo
com uma condicao sanitaria que nao estava distante da Europa medieval.
No Brasil, nesta época, foi grande a atuacao dos sanitaristas no combate a
febre amarela no Rio de Janeiro e em Santos, comandada pelo Dr. Oswaldo
Cruz, acompanhado por eminentes sanitaristas como Carlos Chagas, Adolfo
Lutz, Emilio Ribas e Vital Brasil.

O Possibilismo e o periodo Sorreano

O conceito sobre os ‘Complexos Patogénicos’, proposto por Sorre
em 1933, sob a luz da teoria possibilista de Vidal de La Blache, forne-
ceu uma nova concepg¢ao para se estudar as relacoes entre ambiente e
saude. Agora, o homem néo era considerado apenas como hospedeiro
ou vetor de doencas, assim como as outras espécies. A acdo humana
poderia alterar a ocorréncia dos agravos a satide. Assim, o homem teria
condicoes de transformar o ambiente no qual esté incluido. Utilizando
os principios da climatologia, sua proposta para as grandes areas pato-
légicas do globo seria regida pelas zonas climéaticas sob as quais deter-
minadas doencas se desenvolveriam (ver Figura 6). Reunindo conceitos
de tempo e espaco, a teoria de Sorre propunha que ndo ha constancia
em um complexo, sendo ele mutéavel de acordo com as modificagoes e o
desenvolvimento da sociedade humana.
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Figura 6 - Grandes dreas patogénicas do globo, por Max Sorre,
em 1961’
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Embora o modelo de Sorre ainda ndo contemplasse a totalidade e
complexidade das relacoes humanas, estando atrelado a supremacia do
meio fisico, foi notavel o papel que reservou para o espago socialmente
construido, fato entdo incomum nos tratados de Geografia Médica. Nesse
momento, comega a surgir a Geografia da Sadde, termo mais utilizado
pelos paises de lingua latina, que procura se distanciar dos antigos estu-
dos centrados nas condicoes biologicas e nos elementos naturais do ambi-
ente. Pouco mais de dez anos ap6s a publicacdo dos primeiros trabalhos de
Sorre, em 1946, surge no Brasil uma obra de importancia impar tanto para
a Geografia quanto para a Sociologia, Antropologia, Medicina e Historia.
Trata-se de Geografia da Fome, do médico e gedgrafo Josué de Castro (2004),
que, apesar de sua importancia histérica e de suas iniimeras revelagoes
sobre a realidade social brasileira e mundial, ainda nao foi conveniente-
mente consultada e avaliada.

Sem duvida, trata-se de uma obra profunda e emocionante, onde o
autor demonstra extrema erudicdo e conhecimento sobre o espago que es-

! Organizado pelo autor.
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tudou. Abordando um assunto tabu, pouco estudado até entdo, Castro
demonstra sua estranheza perante a pobreza bibliogréfica do tema. Em seu
prefacio da primeira edicdo (1946), o préprio autor relata a dificuldade que
encontrou para pesquisar sobre a subnutricdo e suas causas no mundo.
Rompendo com o método tradicional, descritivo e neutro ainda dominante
na Geografia, o autor faz uma analise critica, tocando em temas proibidos,
como reforma agréria, latifundismo agréario-feudal, interesse economico de
minorias dominantes e imperialismo econémico.

Outra grande contribuicao da obra é quando relata o dilema brasi-
leiro: pao ou ago. Como um pais dotado de intimeros recursos naturais e
uma populacao sem conflitos regionais ou étnicos pode ser desapropriado
dos recursos minimos para uma vida com dignidade? Analisando com
mindcias as caracteristicas e os habitos alimentares do brasileiro, o autor
descortina todo um passado colonial cujo sistema vem se reproduzindo
através dos séculos (ver Figura 7). No estudo dos casos regionais, Castro
ressalta como a fome € generalizada no territério nacional. Na area litora-
nea nordestina, os homens-caranguejo e os pescadores sao explorados pe-
los atravessadores e frigorificos. Na Zona da Mata, dos latifandios
monocultores exportadores, os crioulos descendentes de escravos sao ex-
plorados pelos usineiros. No agreste e no sertao, onde imperam os latiftin-
dios pecuaristas, o sertanejo luta sozinho contra a incleméncia da seca.
Um quadro semelhante ao Nordeste é apresentado para o Norte e o Centro-
sul do Brasil.
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Figura 7 - Areas alimentares do Brasil
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Fonte: Castro, 2004.

O panorama poderia ser atualizado se considerarmos o éxodo rural,
o crescimento desordenado das metrépoles, o desemprego e a violéncia nas
periferias urbanas. E intrigante constatar que, passados mais de sessenta
anos da publicagdo da obra, muito pouco mudou na esséncia do modelo
socioeconOmico que vigora no pais. A obra de Josué de Castro,
complementada em 1951 por Geopolitica da Fome, embora marcante no
sentido politico e social, no estudo das condicoes de satide da populacédo e
suas causas historicas, no exame da maior de todas as epidemias — a fome
—, ndo teve uma continuidade imediata em sua linha de abordagem por
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pesquisadores apos a Segunda Grande Guerra. O trabalho do autor surtiu
mais efeito nas ciéncias humanas, como a Sociologia, Antropologia e His-
téria, do que propriamente na Geografia da Satde.

O ressurgimento dos estudos na area de satde e ambiente, durante
os anos 1950, ainda estava ligado aos velhos preceitos da epidemiologia
geografica. Jacques May (1950) foi o principal pesquisador dessa etapa.
Apesar de estar muito atrelado aos conceitos do determinismo geografico,
conseguiu absorver as idéias de ‘ecologia humana’, proposta por Park e
Burgess, e até principios do ‘género de vida’, de Vidal de La Blache. Traba-
lhando como médico em vérias regides do mundo subdesenvolvido
(Indochina Francesa, Africa Central e Caribe), May pode constatar os efei-
tos que a exploragéo colonial deixou para aquelas populagoes, principal-
mente na area da saude. Entretanto, sua analise raramente se referia ao
processo histérico que construira aqueles espacos. Este autor classificava
a Geografia Médica em duas classes de fatores essenciais: os fatores pato-
l6gicos = agentes causadores, vetores, hospedeiros intermediarios, reser-
vatérios e o homem; os fatores geograficos = fisicos, humanos ou sociais e
bioldgicos.

Entre os fatores geograficos, May destacava alguns elementos da
superficie terrestre como o clima, a d4gua e o solo como meios possiveis
para a propagacao das doencas. Nos fatores sociais, ressaltava a importan-
cia da ‘cultura’, pois o homem também estd ‘ligado a patogenia de sua
cultura’, aos habitos alimentares, a pratica religiosa, as tradigoes e aos
costumes, ao nivel de educacao escolar etc., que podem resultar em habitos
de higiene deficientes, que podem atuar na propagacao de doencas. Através
das pesquisas de May, foi possivel entender que a Geografia Médica nao
trabalhava apenas com a distribuigéo e difusao espacial das doencas, visdo
remanescente da antiga epidemiologia geografica. Os fatores ambientais
de ordem social, que exercem influéncia na saide do homem, devem sem-
pre ser considerados nas pesquisas na area.

Consideracdes finais

O exame do desenvolvimento dos métodos e objetivos da Geografia
da Satide em sua fase pioneira, quando era denominada Geografia Médica,
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revela que o mesmo foi coerente com a prépria evolucdo epistemoldgica das
ciéncias sociais. Do mesmo modo pelo qual a Geografia se manteve fiel aos
principios deterministas e possibilistas até a primeira metade do século
XX, nao foi diferente em relacdo a disciplina geogréfica que trata das ques-
toes de satide da populacao. As pesquisas realizadas durante esse longo
periodo refletem a conjuntura social da época e as atitudes académicas
diante delas. Considerando que o mundo académico desse periodo, em re-
gra submisso e conivente com o sistema, conseguiu produzir trabalhos e
pesquisadores que contribuiram em muito para a melhoria das condicoes
sociais, pode-se entender que tudo foi uma transformacéao do processo his-
torico, com evidentes ganhos e perdas.

Ap6s os anos 1950, a Geografia Critica respondera com um novo
paradigma as questdes em aberto. No que concerne a Geografia da
Sadde, respeitando as demais correntes epistemoloégicas, ainda é muito
ténue a utilizagdo da abordagem critica em seus trabalhos, existindo até
mesmo uma resisténcia. Uma detida analise sobre os trabalhos desenvol-
vidos nos dltimos anos, publicados em congressos e simp6sios nacionais
e internacionais, revela que ainda persiste uma orientacao sob as velhas
metodologias, deslocadas do contexto social e das causas que geraram o
problema estudado. Uma coincidéncia infeliz ocorreu nos anos 1990:
o ressurgimento das pesquisas de Geografia da Satide no Brasil, ao mes-
mo tempo em que ocorria o descrédito do método dialético marxista, como
repercussdo da queda do comunismo na Europa e da ascensdo do
neoliberalismo em escala global.

Nessa primeira década do século XXI, fica cada vez mais claro que
nao € possivel estudar as questoes sociais atras do prisma da neutralidade
ou da alienacao intelectual. Cabera aos profissionais da area refutar, inde-
pendentemente da linha metodolégica seguida, o engajamento aos interes-
ses do poder constituido. O agravamento das tensoes sociais em todo o
mundo, fruto do fracasso da nova empreitada do capitalismo, ndo deixa de
ser um desafio estimulante para uma pesquisa independente e provocado-
ra, em uma area vital para o bem-estar da sociedade.
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Linhas de Investigacdo Contempordneas na Geografia
da Saude e a Nogdo Holistica de Saide

Paulo Nuno Nossa

A Geografia desde hd muito que se assume como ciéncia
contributiva na producdo de conhecimento em torno da temaética da
satde, ora dando corpo aquilo que Gould (1993) designou por “ve-
lha associacdo” com a epidemiologia, dedicando-se a investigagcao
da padronizacdo espacial da morbilidade e da mortalidade, nomea-
damente através da cartografia de patologias infecciosas, presente
desde os séculos XVIII e XIX (entdo designadas por topografias
médicas ou paleografias médicas), ora contribuindo para a realiza-
¢ao de estudos ecoldgicos, investigando relacoes de associacdo entre
o meio e a prevaléncia de determinadas doencas.

Nao pretendendo subalternizar a validade e pertinéncia des-
tas investigacoes, caracteristicas da denominada abordagem tradici-
onal, neste texto cingir-nos-emos a discussao de ‘tendéncias de in-
vestigacdo contemporaneas na Geografia da Satde’ — também de-
signadas por alguns autores anglo-sax6nicos por ‘Geografia Médica
Contemporanea’ (Curtis & Tacket, 1996), orientadas por contornos
humanistas, transgressores deliberados de conceitos classicos tidos
como fundamentais na disciplina — espaco, lugar e acessibilidade;
cujos novos enquadramentos contribuem para a producao polissémica
de noc¢oes mais ‘libertas da sombra médica’ (Kearns & Gesler, 1998).

Assim, discutiremos a validade do papel da Geografia no de-
bate sobre os excessos normativos do modelo biomédico dominante
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na producao de satde-doenga, auxiliados pelo contributo produzido pelas
demais ciéncias sociais, particularmente a Sociologia, a Antropologia e a
Psicologia, onde também se desenvolve uma profunda reflexao acerca da
operacionalidade social do conhecimento cientifico, pautando-se pela defe-
sa de uma crescente humanizacéo, validando metodologias de anélise que
acrescentam maior compreensao as necessidades humanas. Impode-se a
observacao de novas ferramentas interpretativas que permitam descodificar
as crencas e os valores que mediatizam as condutas e as necessidades dos
grupos, num esforgo deliberado de aproximacdo ao ‘mundo imediato das
pessoas’. Neste ponto, Quartilho (2001) conduz a nossa atencao para a
aproximacao desejavel ao ‘mundo da vida’, tal como Schutz (1970) o defi-
ne: “Um conjunto de experiéncias do dia a dia, as orientagoes e as accoes
através das quais as pessoas perseguem os seus interesses e objectivos,
manipulando objectos, lidando com outras pessoas, concebendo e realizan-
do planos de acgdo” (apud Quartilho, 2001: 29).

A Geografia, tal como outras ciéncias, prossegue por diversos mo-
dos a assuncgéo de responsabilidades interpretativas numa desejavel apro-
ximagdo ao real, beneficiando do distender das fronteiras do conhecimento
disciplinar, autorizando ‘novas intromissoes’ contributivas, cuja delimita-
¢ao se impoe mais por dominio administrativo do que por substéncia inte-
lectual (Bruner, 1990 apud Quartilho, 2001: 31).

Segundo Ley e Samuels (1978 apud Estébanez, 1983: 120), o
humanismo do século XX orienta-se para o combate das limitacoes
positivistas da ciéncia, incluindo nas suas explicacoes questoes referentes
a estética, literatura, linguistica e perspectiva histérica, permitindo, por
esta via, resgatar o ‘novo homem’, tratando-o com todos os seus atributos,
situando-o no centro de todas as coisas, como produto e produtor do seu
préprio mundo.

Seja escorado num radicalismo reformista, ou com recurso a teorias
de andlise social de cariz marxista, ou ainda por concepcoes assumidamente
humanistas de suporte ‘fenomenolégico’ e ‘existencialista’, todas elas sao,
simultaneamente, tributarias e beneficiarias de um novo enquadramento
discursivo que as ciéncias sociais produzem como um todo, embora nos
interesse mais em Geografia a observacao da construgdo da nocdo de sat-
de-doenga.
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Numa postura contributiva, encontramos as reflexoes de Michel
Foucault (1963) a propésito da construgcdo semioldgica do discurso
biomédico na sua obra Naissance de la clinique — Une archéologie du regard
médical. O autor sublinha como necessaria e adequada a validagao de uma
pluralidade interpretativa dos diferentes sintomas discorridos pelos indivi-
duos na construcao da sua definicdo de satide e na traducdo da sua doen-
¢a, tendo como ponto de reflexao as fronteiras apertadas e conformadas
pelo arsenal interpretativo.

O discurso dominante do modelo biomédico de cariz positivista su-
porta-se numa semiologia monista, que opera a transformacédo dos sinto-
mas emitidos em sinais clinicos objectivos, através de uma acto de unifica-
cao que estabelece uma ligagao clinicamente coerente entre significante e
significado. Neste processo, o discurso produzido pelo doente a propésito
da sua doenca contém um conjunto de significantes (‘sintomas’) que po-
dem ter diversos significados, adquirindo ou ndo um estatuto polissémico.
O que Focault questiona néo é a validade operativa do sinal clinico, com-
posto pelo ‘significante’ e pelo ‘significado’, num determinado contexto,
mas antes a ‘exclusividade interpretativa’ que é imposta no processo de
unificacdo produtor do sinal e na interpretagdo subsequente.

Tal como adverte Focault, o sinal deixa de falar a linguagem natural
da doenca, apenas toma forma e valor no ambito das interrogagoes que a
investigacdo médica coloca:

E a intervencdo de uma consciéncia que transforma o sinal em
sintoma (...). Nada impede portanto que esta [consciéncia] o
solicite e quase o construa. Ja nao é aquilo que, na doenga, se
enuncia espontaneamente, mas sim o ponto de encontro
provocado entre os gestos da investigacao e o organismo do doente
(-..). (Focault, 1969 apud Abdelmalek & Gérard, 1999: 29-34)

Obviamente, o que se procura traduzir nesta reflexdo ndo € a
desqualificacao operativa do sinal clinico como base de identificacdo e sus-
tentacdo de diagnodstico e decisdo terapéutica. Antes, o que se sublinha
como perda é a exclusdo de outras referéncias associadas ao discurso ‘sai-
de-doenca’, produzidas pelo individuo, mediadas pela sua consciéncia e
experiéncia de vida, e que constituem um discurso coerente na expressao
da sua interioridade. O que é danoso é a desqualificagdo do sujeito, pre-
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valecendo exclusivamente o ponto de vista organico. E nesta perspectiva
que o acto médico, no quadro referencial agora discutido, pode analgesizar
a dor, mas nao interromper o sofrimento ou localizar a sua causa
(Quartilho, 2001).

Assim justifica-se a observacao de destringa mais profunda de signi-
ficados presentes na lingua inglesa diferenciando, semanticamente, a no-
cao de disease, como sendo a doenca clinicamente certificada, conforme a
um diagnéstico, e a nogao de illness como a doencga subjectivamente senti-
da pelo doente, cujo significado também deve ser socialmente
contextualizado, e ainda sickness como estado de ma disposigédo, descon-
forto, que o discurso médico ainda ndo reconhece ou que desqualifica por-
que, em muitos casos, o conhecimento vigente (ainda) nao lhe conferiu
dignidade patoldgica.

Sabe-se, na actualidade, que a excitagdo nervosa, geradora da sensa-
¢éo dolorosa (nocicepcdo), nao é necessaria para originar ou manter o sinto-
ma doloroso, sendo que nestas situacoes ainda existe uma insuficiéncia
explicativa pelas vias classicas, ou empregam-se antigas certezas cientificas,
popularmente enraizadas cuja credibilidade ha muito foi ultrapassada:

2

(...) a dor crénica, em particular, é insusceptivel de uma
compreensao satisfatéria com os argumentos tradicionais do
modelo biomédico. No lugar da lesao tissular estao muitas vezes
outros factores causais de manutencéo, incluindo conflitos
familiares ou interpessoais, perdas ou privacoes afectivas, num
passado remoto. E por isto que o estudo da histéria de vida,
nestas condicdes, pode fazer luz sobre a génese e manutengao do
sofrimento, metamorfoseado em comportamentos de dor.

Deste modo, a dor crénica é um sintoma néao apenas subjectivo,
mas intersubjectivo, partilhado por praticas discursivas que lhe
conferem significado social. (Kleinman, 1992 apud Quartilho,
2001: 41-43)

E pois neste universo de subjectividade e de insuficiéncia positivista
que o contributo das ciéncias sociais adquiriu elevado significado, repen-
sando a validade da norma, coadjuvando na interpretacdo do processo his-
térico da construcdo social e cultural da satide e da doenga, bem como na
sua percepcdo ao nivel das culturas, dos grupos ou dos individuos, conso-
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ante o objecto de anélise. Por esta via, permanecem abertas, desde meados
da década de 1960, novas oportunidades de investigacdo, quase sempre
desqualificadas pelo denominado ‘paradigma dominante’, como lhe chama
Santos (1987), que tende a assumir uma paternidade simultaneamente
exclusivista e sacralizadora no dominio da satide — doenca, evocando sem-
pre o doente, quando muitas vezes apenas quer dizer o corpo.

A insuficiéncia de respostas holisticas produzidas pelo modelo, as-
sentes numa visao segmentada do saber cientifico, autoriza a emergéncia
de novas interpretacoes suportadas por metodologias capazes de averigua-
rem a polissemia dos significados, sempre presentes mas nem sempre ob-
servados e qualificados. O risco de abandono humanista, gerado pela
hiperespecializacao, decorre da submissao absoluta a normalizacéo, prefe-
rindo a imagem a palavra, substituindo o individuo pela anomalia (Lebreton,
1990 apud Abdelmalek & Gérard, 1999: 46-47).

Perante a multiplicidade de sucessos alcangados, onde se conta a
alteracdo do padrao epidemiolégico pautado pela reducao da mortalidade e
o dilatar da esperanca de vida, o modelo biomédico € vitima do seu préprio
sucesso, sendo-lhe muitas vezes exigidas solucoes cujo alcance est4 clara-
mente para além das suas proéprias fronteiras.

Enquanto do ponto de vista clinico se procuram debelar os sinto-
mas, actuando sobre as causas, nas patologias com eminente contorno
social a clinica apenas pode ajudar a minorar a dor fisica e o desconforto,
sendo que a cura obriga a uma intervengdo no corpo social e econémico
que enquadra o individuo e conforma a sociedade. Exemplos paradigmaticos
desta ‘medicalizacao’ das determinantes sociais — termo que descreve um
processo através do qual problemas nao-médicos sdo definidos e tratados
como se fossem problemas médicos (Conrad, 2000 apud Quartilho, 2001:
88-89) —, econdmicas e politicas sao, por exceléncia, algumas desordens do
foro psiquiatrico e um niimero significativo de patologias infecciosas, espe-
cialmente as Infeccoes Sexualmente Transmissiveis (IST), em particular a
infeccao por HIV/Aids.

A desintegracao da estrutura familiar, a crescente anomia urbana e
a solidao subjacente as grandes metrépoles, materializada sob a forma de
isolamento social, a criminalidade e violéncia fisica, o stress laboral, o
sedentarismo, a violagédo de direitos e a perda de rendimentos estao entre
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as principais causas de depressao cronica, fobias diversas e desordens psi-
quicas. Novas alavancas podem ser utilizadas na descodificagao etiologica,
para além daquelas que o modelo biomédico classicamente qualifica. Tendo
presente a influéncia dos factores sociais nos estados de satide e de doenga,
Quartilho (2001) esclarece:

Em larga medida, a doencga, a morte, a satide e o bem-estar sao
socialmente produzidos. A doenca nao é apenas uma experiéncia
fisica ou uma experiéncia psicoldgica, é também uma experiéncia
social. O corpo doente nao esta fechado, escondido limitado pela
pele. Do mesmo modo, o nosso ambiente fisico, tal como a
paisagem urbana, o local de trabalho, ou os alimentos, sao
influenciados pela cultura, estrutura social e relacoes
interpessoais. (Quartilho, 2001: 62)

Como é 6bvio, esperado e eticamente adequado, o alivio da dor e do
sofrimento gerado pela doencga deve ser alcangado por todas as vias, nunca
excluindo a clinica todavia, esta continua apenas a ser uma condicdo ne-
cessaria mas nao suficiente, um dos muitos patamares envolvidos na repo-
sicao da tdo desejada condicao de equilibrio.

Recorrendo ao exemplo gerado pela pandemia da Aids para
exemplificar e validar o imperativo de uma interpretacao polissémica e de
uma abordagem multissectorial, podemos afirmar que as campanhas pre-
ventivas e a terapéutica anti-retrovirica apenas previnem a contaminagao
ou retardam a progressdo da infeccdo por HIV. As causas subjacentes a
contaminacdo massiva de cinquenta milhoes de seres humanos, particu-
larmente no continente africano e asiatico, estdo para além da clinica.
Residem na auséncia ou restricdo severa da escolaridade, no insuficiente
rendimento auferido por 1,2 bilido de individuos que sobrevivem com me-
nos de 1,5 euros por dia, na escravatura contemporanea, incluindo a pros-
tituicdo, o turismo sexual, a incapacidade de autodeterminacao sexual de
milhares de individuos, particularmente do sexo feminino, em suma, uma
pandemia que se alimenta de uma generalizada, consentida e sistemdtica
violacao de direitos humanos.

Consequente ao processo de multicausalidade da doenca e da
maturacdo exigida no aprofundamento de abordagens multidisciplinares e
polissémicas sobre as determinantes que operam na relacao saide-doenca,
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a abordagem geografica de contorno humanista e outras subsequentes as-
sumem-se como beneficidrias liquidas da dialéctica aqui equacionada, pro-
dutoras de uma explicacao social e cultural do espago nas investigacoes
geograficas da satde.

O ‘espacgo’ que agora € considerado é aquele que resulta da apropria-
cao histérica dos grupos, um espaco transformado e apropriado pelos ‘mo-
dos de vida’, orientado por projectos politicos, econémicos e culturais, inde-
pendentemente da sua fecundidade, numa sucessao (re)construtiva e
(des)qualificadora, criando uma ‘segunda natureza’ onde também ha lugar
para a satisfacdo das necessidades estéticas e afectivas, sintetizadas na no-
¢ao proposta por Milton Santos (1996), citado por Czerésnia e Ribeiro (2000):

O espago € hoje um sistema de objectos cada vez mais artificiais,
povoado de sistemas de accoes igualmente imbuidos de
artificialidade (...) de um lado os sistemas de objectos
condicionam a forma como se dao as accgoes e, de outro, o sistema
de acgoes leva a criacao de objectos novos ou se realiza sobre
objectos pré-existentes. E assim que o espaco encontra a sua
dindmica e se transforma. (Milton Santos, 1996 apud Czerésnia
& Ribeiro, 2000: 8)

O paradigma compreensivo do espaco e da satde

Este novo paradigma interpretativo, referenciado pela construgéo
social da satde e da doenca, particularmente a abordagem humanista da
‘Geografia da Satide Contemporanea’, encontra nas abordagens qualitati-
vas e na concepcdo ‘fenomenolégica’ e ‘existencialista’ o suporte necessa-
rio para o desenvolvimento de novas linhas de investigagéo.

Neste ponto, Gatrell (2002) vai mais longe do que a maioria dos
autores no que respeita a valorizacdo da metodologia qualitativa e a consi-
deracao da experiéncia subjectiva como fonte valida de conhecimento. Es-
clarece que a designada corrente ‘humanista’ nos estudos contemporaneos
da Geografia da Satide resulta de uma alteracdo de paradigma que procura
explicar o uso do espaco com base na compreensao do processo implicito as
crencas, aos valores e aos significados subjacentes a condigao do homem,
legitimando por esta via a designacdo usada — humanista.
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Adicionalmente, Aggleton (1990) propoe uma designacao mais es-
pecifica para a compreensao deste processo de descoberta e valorizagao da
subjectividade, denominando-o de ‘interaccionismo social’ (social
interactionist), na medida em que objectiva a percepgédo da realidade, tal
como € vivida pelo sujeito, aquilo que dé coeréncia as suas reacgoes € as
suas escolhas, produzidas para além das interacgoes mais ou menos
normativas que construimos no dia-a-dia, na obrigatoriedade do relaciona-
mento social (Gatrell, 2002: 31-32). A este nivel, coloca-se o significado
naquilo que os fenémenos representam para o individuo ou grupo singular,
transferindo a énfase da investigacdo para a compreensao dos processos
que conformam as atitudes e os comportamentos. A metodologia qualitati-
va tem como tltimo objectivo a producao de um conhecimento empatico,
perceber a decisao do outro, através da descoberta de valores e simbolos
latentes por detras da conformacao das decisoes.

No caso da investigacdo satide-doenga, procura-se o significado in-
dividual das vivéncias saudaveis e morbidas, o modo como sao
percepcionadas e o0 modo como sdo devolvidas a comunidade através de
comportamentos de adesdo ou rejeicdo. Privilegia-se a este nivel de leitura
o estudo intuitivo da realidade social e amplia-se o interesse pelo conheci-
mento do designado ‘mundo vivido’, o mundo da experiéncia, propondo-se
0 ‘regresso as coisas, elas mesmo’.

E pois sobre esta via que a Geografia volta a redescobrir e a revalorizar
a dimensao subjectiva. Enquadrada pelo suporte fenomenoldgico, a inves-
tigacdo etnometodolégica contribuiu muito para que os investigadores
escrutinassem um conjunto de significados, identificassem barreiras ou
simbolos que, explicita ou implicitamente, estdo na base das decisoes indi-
viduais sobre a procura de cuidados de satide e a interpretagédo subjectiva
da doenca. Assumem particular relevo as préticas discursivas na esfera do
social, bem como a anélise de contetidos, procurando compreender a “raci-
onalizagdo das praticas do quotidiano, através de enunciados de lingua-
gem comum” (Duarte, 2002).

Para Gatrell, o estudo protagonizado por Jocelyn Cornwell (1984
apud Gatrell, 2002) constitui, neste tipo de abordagem, um marco na in-
vestigacdo da Geografia da Satde, ndo s6 pela validagdo da metodologia
antropolégica e etnografica utilizada, mas também pelo dilatar dos concei-
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tos subjacentes a concepcao e compreensao do significado de satide e de
doenca. Através de uma multiplicidade de entrevistas, Cornwell consegue
alcancar nos seus informantes a distingdo entre aquilo que eles
percepcionam, como verbalizam e como desempenham comportamentos
adequados a esfera publica (desejabilidade social), e aquilo que pertence a
sua concepcao privada, construida a partir de significados singulares,
consequentes a sua experiéncia de vida (Curtis & Taket, 1996; Gatrell,
2002). A metodologia etnografica assume-se, neste contexto, como uma
das ferramentas de pesquisa que ilustra superiormente a perspectiva
humanista, ao permitir que as pessoas se ‘expressem no seu préprio modo’
(Curtis & Taket, 1996).

De acordo com Glaser e Strauss (1967 apud Curtis & Taket, 1996),
os conceitos tedricos iniciais sdo objecto de progressivo aperfeicoamento,
com recurso ao material recolhido no terreno, sendo o resultado interpretativo
e as proposicoes emergentes aquelas que mais fielmente retratam o ‘mundo
vivido’. Tal como sublinham Eyles e Donovan (1986 apud Curtis & Taket;
1996: 14-15), nas investigacoes humanistas a énfase ndo tem que estar
relacionada com a busca cientifica e positivista da verdade, mas, antes,
deve estar comprometida com a percepcao que os individuos tém do mun-
do. Importa pois perceber que mecanismos e estruturas suportam a nogao
de satisfacdo e de acessibilidade desenvolvidas pelo utilizador e que simbo-
los e conceitos estdo envolvidos na sua construcgéo.

Um exemplo adequado a este respeito é produzido por Scarpaci (1988;
Curtis & Taket, 1996: 14-15) sobre o significado polissémico que a constru-
¢éo ‘subjectiva de acessibilidade’ pode conter. Num estudo efectuado em
Santiago do Chile, junto de utilizadores de cuidados de satide primarios,
verifica-se que o tipo acolhimento dedicado por parte do médico ao seu
doente relevava mais na construgéo subjectiva da nocéo de acessibilidade
do que a distancia fisica que o utilizador era obrigado a percorrer, ou o
tempo médio de espera que, neste caso particular, estava estimado em cer-
ca de quatro horas.

Nao desmerecendo em absoluto a validade e utilidade desta perspec-
tiva, Bruner (1990) e Quartilho (2001) acautelam alguns excessos que
podem estar latentes na interpretacao fenomenologica e etnogréfica stricto
senso, chamando a nossa atencao para uma necessaria inteligibilidade do
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processo subjacente a organizacdo narrativa, onde a cultura e o sistema
social marcam inquestionavel presenca na organizacdo discursiva. Segun-
do Quartilho, todo o processo de verbalizacdo exige uma qualidade pré-
narrativa e um esforco de arrumacéao:

Os relatos da experiéncia individual implicam o uso da linguagem.
O relato individual, nestas circunstancias, nao corresponde a

z

uma duplicacdo pura da experiéncia; é antes a traducao da
experiéncia num sistema de sinais que obedece a convencoes
culturais. Ou seja, a linguagem estrutura e ordena a experiéncia
individual de acordo com os conceitos disponiveis no ambito da
cultura. (...) A narrativa, neste sentido, seria um processo selectivo
através do qual as pessoas organizam, interpretam e compreendem
as suas experiéncias, e lhes conferem os respectivos significados,
num contexto em que os fendémenos, sendo interpretados, também
sao socialmente construidos. (Quartilho, 2001: 49)

Espaco e saude como objectos de conformagdo das estruturas
politico-sociais

Uma outra linha de investigacdo contemporanea da Geografia da
Satde, tal como Curtis e Taket (1996) a apresentam — estruturalista, mate-
rialista, critica —, € quase na sua totalidade decalcada por Gatrell (2002),
numa perspectiva de franca concordancia teérico-metodolégica para com
os limites propostos.

A designacédo em causa remete-nos uma contextualizacao filoso6fica
que, simultaneamente, suporta e diversifica o(s) objecto(s) de investiga-
¢do, nao s6 da Geografia, mas da generalidade das ciéncias sociais,
objectivando uma interpretacao e actuacao mais relevante e produtiva na
area politico-social. Por este motivo, vamos encontrar uma anélise deta-
lhada do impacte que as macroestruturas sociais, politicas e econémicas
detém na determinacéo dos estados de satide e de doenca, bem como dos
processos de modelacao que lhes sao consequentes, envolvendo, simulta-
neamente, o produto de uma reflexao critica-radical e a inclusdo da anélise
materialista marxista ao nivel das infra-estruturas da sociedade, no con-
fronto com as superestruturas politicas, juridicas e axiolégicas, particular-
mente no que respeita a teorizacdo do conflito social.
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A expansao do ‘estruturalismo’, que ocorre fundamentalmente nas
décadas de 1970 e 1980, coloca em discussao a fragilidade explicativa da
corrente humanista, sublinhando as insuficiéncias do ‘voluntarismo’ hu-
mano, esvaziando a accdo humana ao nivel individual, relevando os cons-
trangimentos estruturais que moldam a actuacdo dos grupos. Neste pro-
cesso socorrem-se, na sua fundamentagdo, de um conjunto de ferramentas
tedérico-interpretativas oriundas da economia politica e, posteriormente, ja
na década de 1990, retomam os lagos primordiais da génese estruturalista,
encetados com a teoria literdria (Roland Barthes), Antropologia (Claude
Levi-Strauss) e Psicologia (Jean Piaget), que coadjuvam activamente a
maioria dos gedgrafos anglo-saxdénicos na revisao do estatuto teérico dos
conceitos espaco-temporais até ai trabalhados, questionando a validade
interpretativa de concepcoes exclusivamente empiristas: os ‘factos’ nao
‘falam por si proprios’ (Johnston et al 2000).

Ao desenvolveram ensaios criticos sobre o papel do voluntarismo e
da ilimitada capacidade da intervencdo humana, os defensores da analise
das ‘estruturas’, simboélicas e materiais, promovem a depuragdo de mode-
los sobre a paisagem, a economia e o sistema espacial, aprofundando o
significado de um conjunto de categorias através das quais a actividade
social dos grupos era vulgarmente compreendida, formulando pistas ino-
vadoras sobre a actuagcdo conformadora das estruturas e o seu impacte no
produto da actividade humana sobre o espaco. O que releva nao € a analise
dos elementos de per se mas o conjunto de relacoes formais que estruturam,
maioritariamente por via de oposicao, equivaléncia e complementaridade.

Consequente a pluralidade de leituras e de orientacoes autorizadas
por esta linha, encontramos na literatura geogréafica diferentes propostas
identificadoras deste nivel de actuagdo. Gatrell (2002), sublinhando a én-
fase dada a analise da macro-escala social e politica, bem como da estrutu-
ra econdmica, admite a sua simplificagdo nominativa — abordagem politi-
co-econémica —, baseando-se na profunda imbricagdo das relacoes que os
elementos detém uns sobre os outros.

Para além destas, podemos ainda encontrar outras propostas como
a de Mayer (1992), que sugere a designagao de ‘ecologia politica’ (political
ecology), ou ainda a referenciada por Phillips (1981), numa visdo mais
académica e disciplinarmente centrada: ‘Geografia-médico-social’ (medical-
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social-geography), fazendo convergir interesses interdisciplinares classicos
partilhados nesta abordagem.

A inclusao plural de conceitos e estruturas pertinentes a interpreta-
¢ao de determinantes nesta area beneficia das reflexdes previamente produ-
zidas no ambito da Geografia do bem-estar (Smith, 1977 apud Curtis, 1996),
onde se considera a influéncia das politicas e da orientacao ideoldgica na
qualificacdo de bem-estar e da qualidade de vida dos grupos.

A relacao existente entre a ideologia perfilhada pelos estados, a ex-
tensao de direitos juridicamente consagrados na area do social e as infra-
estruturas disponibilizadas para a persecucao de objectivos sdo objecto de
investigacao e producao critica e inovadora.

Neste registo estruturalista, materialista e critico, reconhece-se a
validade interpretativa das teorias sociais como fonte de conhecimento e
teorizacdo das interaccoes sociais entre os grupos e as organizacoes, parti-
cularmente no dominio da investigacdo satde-doenca. Sdo multiplas as
citagoes que referenciam a base interpretativa construida pela Teoria
Funcionalista de Talcott Parsons (1951), na sua obra Social System, onde
se discute o processo de regulacdo social presente nos quadros de satde e
de doenca. Encontramos, simultaneamente, no que Parsons designou por
‘papel do doente’ (sick role) e nos recursos médico-terapéuticos, o ‘papel
do médico’, o desempenho de fungoes controladoras e normalizadoras do
individuo doente, legitimadoras de direitos, obrigacoes e isengoes social-
mente sancionadas. De acordo com Parsons, o individuo no seu estado de
doenca procuraria a medicina e o seu intérprete, o médico, como forma
de normalizar o seu estado de satide, compondo deste modo o seu papel de
doente, sendo-lhe devolvidos:

1. Isencao de responsabilidades sociais comummente designadas;

2. Isencao de censura e de culpa pelo seu estado e, simultaneamen-
te, pela incapacitante de desempenho de papéis socialmente nor-
mais;

3. Deveria evidenciar e operacionalizar a sua intencdo de conduta
colaborante, de modo a afastar suspeitas de simulacdo e fingi-
mento do seu estado;
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4. Na doenga, a busca de ajuda técnica especializada objectiva o
desejo de regresso a normalidade, bioldgica e social, pelo que deve
procurar e respeitar os actores que estao legitimados técnica e
socialmente para esse efeito — profissionais da satide (Quartilho,
2001).

Tal como mencionam Eisenberg e Kleinman (1981) bem como
Mechanic (1978), citados por Pereira (1987), estar doente ndo conforma
um simples estado biol6gico mas também um estado social onde, ndo raras
vezes, se assiste a um processo de regulagao e de legitimacédo da fungéo de
doente pela posicéo social ocupada pelo individuo no grupo, pelas normas
sociais, e menos pela avaliacdo clinicamente objectiva de sinais e sinto-
mas. Pereira (1987), citando Waxler (1981), vai ainda mais longe a respei-
to da ‘rotulacdo de doente’ (social labeling), admitindo que esta pode de-
correr de negociacoes sociais entre o médico, a familia e a restante estrutu-
ra de cuidados de satide.

Outra tipologia de estudo presente na abordagem estruturalista
contempla a andlise de impacte que as politicas preconizadas pelos esta-
dos tém sobre os niveis de bem-estar e satide dos individuos. Sabe-se que
os diferentes contextos politicos, bem como a ideologia subjacente, tém
implicacoes directas ao nivel dos direitos sociais, laborais, entre outros,
que podem ser juridicamente consagrados e reclamados pelos cidadaos. A
este respeito, existe um vasto campo de investigacdo francamente favore-
cido pela transicdo mais ou menos profunda dos principios orientadores
do Estado-providéncia, particularmente nas sociedades ocidentais, onde
se assiste a uma sucessdo de reformas de orientagdo neoliberal que, pro-
gressivamente, declaram a incompatibilidade destes principios com o
progresso econémico necessario numa sociedade capitalista (Mishra,
1995). Algumas destas orientacoes ficaram amplamente associadas aos
nomes dos seus executores, funcionando como simbolos de uma politica,
tais como ‘Reganismo’ e ‘Thatcharismo’ que, durante a década de 1980,
mitigaram paulatinamente a responsabilidade estatal ao nivel da proteccao
social, procedendo a desregulamentacao dos mercados, a restricdo da uni-
versalidade dos servicos sociais e de satde, sendo que a generalidade
destes conceitos era, e ainda é, menos desenvolvida nos Estados Unidos
do que na Europa.
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Turshen (1984 apud Gatrell, 2002) propoe a contextualizagéo e ava-
liacao concreta destes factores a escala regional e nacional, como, por exem-
plo, o impacte gerado pelas diferentes politicas de satide publica. A este
nivel abrem-se novas e estimulantes possibilidades de investigacao,
debrucadas sobre a prevencao de IST ou da politica de drogas, debatendo o
efeito geral alcancado entre normas proibicionistas e politicas de reducao
de danos, com maior inteligibilidade do tecido social, orientados por princi-
pios mais tolerantes e integradores. Partindo do principio de que as nor-
mas e as instituigoes reflectem a consciéncia axiolégica dos grupos de su-
porte e de legitimacéao, o balanco objectivado pelo autor discrimina, critica-
mente, a existéncia de patologias sociais agravadas por decisoes politicas:
‘A doenga permanece ndo no corpo mas no corpo politico” (Turshen, 1984
apud Gatrell, 2002: 35).

Outros autores (Phillips, 1981; Simoes, 1989; Santana, 1993; Mohon,
1993 apud Curtis, 1996), seguindo a perspectiva geografica e socioecolégica,
ainda que numa escala diferente da anterior, investigam o impacte que as
estratégias pablicas detém no acesso a satde, sugerindo a reorganizacao
dos servicos perante a emergéncia de novas exigéncias sanitarias, ou pelo
redimensionamento demografico e econémico das sociedades. Em alguns
destes estudos, estao latentes as interpretacoes procedentes da teoria mar-
xista, justificando as iniquidades incrustadas no tecido social pelo conflito
de classes ou, ainda, perspectivando o acesso aos circuitos de producao e
consumo de satide como uma forma de propiciar individuos saudaveis, ga-
rantindo por esta via a viabilidade do sistema econémico (Quartilho, 2001).

Ferguson (1979 apud Gatrell, 2002) examina a luz da interpretagdo
marxista a actuacdo histérica do modelo biomédico, particularmente o seu
impacto nos territoérios coloniais num periodo compreendido entre o final
do século XIX e o inicio do século XX. Verifica que a pobreza e a caréncia
de infra-estruturas sao responsaveis pela maioria dos casos de doenca, sen-
do maioritariamente promovida e incentivada a actuacdo de uma medicina
exclusivamente curativa, preterindo o potencial inerente uma medi-
cina preventiva e social: “Deste modo, a medicina serve a perpetuacao das
desigualdades sociais e a ocultacdo das diferencas entre ricos e pobres;
[segundo Ferguson, economista politico] nada foi feito para reduzir estas
disparidades” (Gatrell, 2002: 36).
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Nas investigacoes pautadas por preocupacoes politico-econémicas,
releva ainda o modelo preconizado por Grossman (1972 apud Giraldes,
1997), expresso posteriormente por Maynard (1981 apud Giraldes, 1997),
onde se perspectiva o nivel de satide de um individuo ndo como um factor
exclusivamente biol6gico, mas algo que é relativamente dependente dos
recursos afectos a sua manutencao. Segundo o autor, a procura de satide
pelos consumidores deriva de um duplo objectivo: a satide como ‘bem de
consumo’ (uma vez que os dias de doenga sdo observados como
desutilidades) e como ‘bem de investimento’, pois os estados saudaveis
permitem a execugao de actividades econémica e socialmente produtivas
(Giraldes, 1997).

Figura 1 - Modelo de produgdo de satde de Grossman,
adaptado por Maynard (1981)

Inputs Stock Outputs

Servigos de Saude

Rendimento
Stock . .
Educagio de satide :> Dias saudaveis
Habitagio

Ambiente familiar

Fonte: Giraldes, 1997: 49.

Fuchs (1972 apud Giraldes, 1997) sublinha que, na 6ptica de
Grossman, os cuidados de satde sdo um input necessario mas nao sufici-
ente para manter um adequado stock de satde, podendo partilhar de um
nivel de importancia comum a outros factores, como educacao, rendimen-
to, habitacao, entre outros.

Gatrell (2002) evidencia de igual modo a validade das investigacoes
que observam as estruturas sociais como modeladoras do conhecimento e
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as préticas sociais como geradoras de constrangimentos ao nivel do género,
particularmente ao nivel do desempenho feminino, naquilo que Young de-
signou por ‘duplo fardo’ (double burden):

[as mulheres] tém que decidir no contexto das redes de recursos
econdémicos e sociais disponiveis para elas e para as suas
familias. As escolhas realizadas devem ser julgadas no
enquadramento espago-temporal de referéncia daquelas mulheres,
consideradas em funcdo do seu proprio estatuto de satde, da
divisao do trabalho imposta pelo mercado e pelas
responsabilidades domésticas de que estdo investidas [double
burden]. (Young, 1996 apud Gatrell, 2002: 43)

Tal como foi demonstrado, este suporte metodologico de investiga-
¢ao geografica tende a estabelecer fortes lacos de interdisciplinaridade, ndo
s6 com a Antropologia Médica e Sociologia da Medicina, mas, particular-
mente, com a Medicina Social e com a Epidemiologia Social. O individuo
cede lugar a colectividade e a énfase ndo é colocada sobre a etiologia espe-
cifica desta ou daquela doenca, mas o que se destaca é uma analise no
ambito da multicausalidade contributiva, nomeadamente ao nivel das re-
lagoes econdmicas, sociais e politicas, investigando o impacte que detém
no favorecimento da satide individual e colectiva.

Por outro lado, tal como sublinham Berkman e Kawachi (2000), a
‘Epidemiologia Social’, tida como um ramo da Epidemiologia, investiga as
determinantes sociais dos estados saudaveis, sendo que os mesmos nao
existem no vacuo, apartados das pessoas e do espago por elas edificado,
pelo que se valoriza a investigacdo de um conjunto de interaccoes resul-
tantes da actuagéo das forcas sociais onde os individuos se inserem.

A determinacao p6s-moderna dos estados de satide-doencga deriva da
aceitacdo de uma determinacao biocultural, onde os agentes agressores
nao sao s6 os agentes classicos mas estdo imbricados nos riscos inerentes
aos estilos de vida geradores de vulnerabilidades (alcoolismo, sexualidade,
cultura de risco, excessos alimentares, entre outros), conjugados com cons-
trangimentos sociais como a pobreza, a criminalidade e o stress, amplian-
do anocéao de risco:

O risco deriva agora da conjugacao singular de factores
demograficos culturais e sociais, cuja complexidade e variabilidade
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exigem, para a sua adequada interpretacao, a adopcao de
multiplos registos necessarios para a leitura adequada da
dimensao espacial: o plano geométrico, o plano espacial e o plano
do lugar. (Barcellos, 2000: 608)

A construgdo cultural do espaco e da sadde

Uma terceira e tltima linha de actuacao da abordagem contempo-
ranea da Geografia da Satide compreende e valida a ‘abordagem cultu-
ral’. Tal como o nome indica, estamos perante uma proposta de leitura
das relacoes satide-doencga, a luz de interpretacoes fornecidas pela ‘Geo-
grafia Cultural’, fundamentalmente a partir da década de 1970, incor-
porando contributos e metodologias etnograficas, antropolégicas,
comportamentais e materialistas.

Emergem, por esta via, novas formas de observagao e de compreen-
sdo do espaco e do seu processo construtivo, desenvolvendo novas propos-
tas para conceitos cléssicos da Geografia: lugar, paisagem e identidade.
Somos confrontados com uma alteracdo muito significativa acerca daquilo
que o espaco representa para o individuo e para o grupo, e o modo como
este mesmo espago pode conformar, material e imaterialmente, as relacoes
de satde-doenca. No comeco da década de 1970, a abordagem humanista,
particularmente patrocinada pela Geografia Cultural, numa produtiva con-
vergéncia de contributos comportamentais, estruturalistas e materialis-
tas, formula um conjunto de interrogagoes relacionadas com as referéncias
que os individuos constroem sobre o seu ‘espaco vivido’.

A referéncia geografica de base locativa, onde o sitio era adequada-
mente referenciado por coordenadas geograficas e caracterizado no esteio
dos elementos fisicos e ambientais do meio, é agora distendida, compreen-
dendo um conjunto de referentes emanentes a esse espago, sejam eles
construidos com base em emocoes, afectos, sensagoes, valores étnicos e
religiosos, numa organizacao coerente de simbolos e significados escora-
dos nas vivéncias individuais.

Aslocalizagobes, as posicoes topograficas de ocupagao, transformam-
se em ‘lugares’ (places) quando congregam nos seus ocupantes e observa-
dores um conjunto de significados e simbologias. Um ‘lugar’ é, pois, mais
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do que uma mera localizacao. Resulta de um conjunto de sensacoes e de
significados consciencializados, moldados pelas circunstancias econdmicas,
sociais, culturais e emotivas que os individuos, eles proprios, experienciam.
Estamos perante a aplicacao da interpretacao fenomenoldgica das vivéncias
do ‘lugar’, valorizando os lacos afectivos que se estabelecem com o espaco,
traduzidos na designagéo ‘topofilia’ presente nos estudos de Relph, Buttimer
(1976 apud Kearns & Gesler 1998) e Yi Fu Tuan (1977 apud Estébanez,
1983). Derivadas deste conceito, podemos ainda encontrar outras designa-
¢Oes: ‘topolatria’, que designa a existéncia de sentimentos reverenciais e
miticos por um dado lugar; ‘toponegligéncia’, tendéncia a perder o sentido
de lugar através da despersonalizacdo do espaco, que pode advir da repro-
ducao da mesma norma arquitecténica ao redor do globo, como, por exem-
plo, a ‘sheratonizacao’ e a ‘hiltonizacdo’ de que nos fala Sanguin (1981
apud Estébanez, 1983) e ainda ‘topofobia’, como a associacao de sentimen-
tos de aversao, desconfianga, medo ou repulsa a um dado lugar (Estébanez,
1983:126-128).

Assim, na dissecacao de um ‘lugar’ (place), encontramos um tecido
fortemente estratificado, polimérfico, composto pelas caracteristicas fisicas
do local, pelas experiéncias sensoriais registadas (luz, ruido, odor, tempera-
tura), pelas experiéncias perceptivas mediadas pela consciéncia, pelos valo-
res estéticos, politicos, religiosos e histéricos (inclusao, excluséo, agitacao,
quietude, medo), concorrendo, todas elas, para a producao de uma imagem
coerente e identitaria desse lugar, onde o todo €, sem qualquer davida, muito
mais significativo do que a soma das partes (Kearns & Gesler, 1998).

Para Rose (1995 apud Gatrell, 2002: 9), no processo de identificacao
dos lugares, os sentimentos e simbolos construidos relevam, fundamental-
mente, das experiéncias econémicas, culturais e sociais, vivenciadas por
cada individuo. Suportando esta perspectiva, e procurando corrigir o risco
de se romancear excessivamente o senso de ‘lugar’, Mohan (1998 apud
Gatrell, 2002: 10) admite que sdo maioritariamente as situagoes adversas,
a nivel econémico e habitacional, fortemente ligadas aos excessos do capi-
talismo, aquelas que se assumem como mais significativas na construcéo
identitaria dos ‘lugares’.

O espaco é, no registo da Geografia Cultural, mais do que um mero
recipiente local de caracteristicas fisicas e humanizadas, transformando-se
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em ‘lugar’ quando articula relacoes informacionais de pertenca, excluséo,
ou anomia, quando adquire, inequivocamente, um significado (Kearns &
Gesler, 1998). Se assim nao fosse, ndo nos sentirifamos agredidos ou con-
fortados pelas caracteristicas imateriais dos ‘lugares’. Dito de outra forma,
o sentimento e o significado de um ‘lugar’ sao, maioritariamente, auto-
referentes. Resultam da presenca ou da auséncia de imagens e simbolos,
cuja tomada de consciéncia se processa através de leituras e atribuicao de
significados, sinalizadores de sentimentos de conforto, inseguranca, per-
tenca, agressao, entre outros.

Concomitante com a nocao de ‘lugar’, e prosseguindo na proposta
de Kearns e Gesler (1998), estamos agora mais habilitados a perscrutar o
conceito de ‘paisagem cultural’ a luz de trés distintos contributos evolutivos,
estando, todos eles, para além da nocéo edilica e bucélica do espago pasto-
ril, estereétipo pictérico da paisagem, frequentemente retratado na arte
europeia setecentista que, segundo Gillian Rose (1993 apud Kearns &
Gesler, 1998: 7-8), estd profundamente enviesada por caracteristicas de
género e de classe.

O primeiro contributo para a construgdo do conceito de ‘paisagem
cultural’ remonta aos trabalhos de Carl Sauer (1963 apud Curtis, 1996) e
da escola de Geografia Cultural de Berkeley. Numa viséo classica, enfatizam-
se os aspectos materiais da cultura, visiveis e expostos no espaco fisico,
edificados e praticados para suprir as necessidades dos grupos humanos.
Neste contexto, a salubridade de um lugar era assegurada pela presenca de
elementos naturais, caracteristicamente associados a uma natureza limpa
e pouco transformada, como uma fonte ou um regato cristalino (Kearns &
Gesler, 1998).

Peter Jackson (1993 apud Kearns & Gesler, 1998), na sua obra
Maps of Meaning, questiona este tipo de abordagem ‘presumivelmente
inocente’, reclamando a conceptualizacdo cultural da paisagem como um
processo construtivo, individual e dindmico, onde se reconhece igual pre-
eminéncia a mente e ao olhar. A ‘paisagem’ surge como uma construcao
cognitiva, onde cada individuo emerge como agente activo ‘inventor e
fazedor de lugares’.

A este respeito, releva igualmente o entendimento de Czerésnia e
Ribeiro (2000), construido a partir dos contributos de Milton Santos (1996
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apud Czerésnia & Ribeiro, 2000) e Harvey (1996 apud Czerésnia & Ribei-
ro, 2000): “A experiéncia subjectiva conduz a caminhos muito diferencia-
dos de percepcgdo e imaginagdo. Distintas culturas e grupos sociais pos-
suem diferentes concepgoes acerca do espaco” (Czeresnia & Ribeiro,
2000: 10).

Kearns e Gesler (1998: 7-8) avancam um exemplo particularmente
significativo e ttil para a compreensdo do processo de construgao cultu-
ral do ‘lugar’ e da ‘paisagem’. Um hospital (ou qualquer outro elemento
simbélico: uma escola, uma catedral, uma praca) pode permanecer du-
rante muito tempo como um elemento neutro no tecido urbano até que
sobrevenha ao sujeito qualquer episédio na sua histéria de vida que o
torne referente, sendo que, posteriormente, este pode ser reinventado ou
reapropriado como paisagem de medo, angtistia ou sucesso, consoante a
histéria af vivida.

A qualificacdo deste simbolismo, coerente e significativo, permite,
no ambito da Geografia Cultural, a emergéncia de uma ‘compreensao
empatica’, através da qual se descobre um conjunto de significados inscri-
tos nas ‘paisagens’, conformadores de identidades e comportamentos.

A terceira e Gltima proposta interpretativa da nocao de ‘paisagem
cultural’ ndo deriva tanto da compreensdo do processo de construcao
empética mas, antes, propde a ‘paisagem’ como um produto referenciado
por normas sociais, cuja interpretacao, valorizacao estética, espiritual e
emocional resulta da actuacdo de um conjunto de normas e valores
colectivamente defendidos e autorizados. Neste ponto, a perspectiva estru-
turalista e materialista informa este conceito de ‘paisagem cultural’, aju-
dando a compreensao simbélica emanente a morfologia do espaco e a inter-
pretagdo cénica dos seus elementos.

Diversos estudos foram realizados neste &mbito, dos quais destaca-
mos os produzidos por Philo (1987, 1989 apud Curtis & Taket, 1996; Gatrell,
2002) sobre a organizacdo do espaco nas instituicoes psiquiatricas do sé-
culo XIX. O autor sublinha o modo como a organizacdo espacial no interi-
or das instituicoes de satde mental contribuia, ndo s6 apara alcancar
objectivos terapéuticos, de acordo com a leges artis, mas também para atin-
gir processos de supervisao exigidos pelas normas sociais em termos de
ocultacgao, vigilancia sexual e enquadramento securitario. Este é um exem-
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plo paradigmatico de como a evolucéo clinica subjacente as patologias de
satide mental transforma profundamente a utilizacdo e organizacdo dos
espacos asilares destinados ao tratamento e a recuperagéo, contribuindo,
simultaneamente, para a alteracao da perspectiva cultural e da norma so-
cial que expressava vergonha e exigia distancia e recolhimento.

Cultivava-se a época, neste tipo de instituicoes, uma nocao de ‘espa-
¢o higiénico’, como sendo um espaco socialmente isolado, com areas aber-
tas no seu interior, maioritariamente orientado para a solicitacao de tare-
fas relacionadas com o uso e cultivo da terra, propiciando alguma mobili-
dade aos seus internos, num espaco bucoélico, calmo e ttil para a cura.

O anterior espago de clausura psiquidtrica, dotado de muros
separadores, foi, durante muito tempo, visto e referenciado como o tinico
espaco adequado a prestagdo de cuidados em satide mental. Hoje sdo, em
muitos casos, observados como espacos herméticos, desconfortéaveis e in-
salubres, exibindo estigmas de violéncia e coercividade pelo afastamento e
desintegracdo social imposta. A loucura e a patologia mental como um
todo passam a ser vistas com outros olhos, conformando outros significa-
dos na paisagem. Preconiza-se a humanizacao e abertura destes espaco, a
sua transformacao e apropriacao social e cultural, incentivando-se a proxi-
midade social e a desospitalizacdo, inserindo os doentes em espagos prote-
gidos na comunidade, apelando a co-responsabilizacéo social do grupo.

Assim, as definigoes de ‘lugar’ e de ‘paisagem’ agora apresentadas
ajudam-nos na compreensao da proposta de identidade que pode ser enten-
dida como um processo de autopercepcao, presente de forma individual ou
colectiva, conformada por uma relacdo geografica com o todo envolvente,
sumarizada na expressdo usada por Kearns e Gesler (1998: 9): ‘lugar no
mundo’ (place in-the-world).

A conjugacao destes factores autoriza um olhar geografico comple-
mentar mais valorizador da diferenca, ou seja, uma observagao onde preva-
lece, ao nivel da percepgao da satide-doenga, uma concepcao empética, cul-
tural, espacial e experiencialmente construida, compreendida e descodificada
sob o significado colectivo ou individual de ‘lugar’ e ‘paisagem’.

Estamos, pois, perante uma linha interpretativa que admite a ex-
pressao, a contribuigéo e a influéncia de propriedades imateriais do espaco
nas relagoes que os individuos ou as colectividades mantém ao nivel da
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conceptualizagdo da satide e na abordagem que fazem da doenga, incorpo-
rando factores de diferenciacdo como classe, género, etnia, religiosidade,
‘raca’, sexualidade, entre outras (Kearns & Gesler, 1998).

Podemos compreender com mais rigor as diferencas existentes entre
a abordagem humanista cultural e a abordagem classica da Geografia da
Satde, ao nivel da composicao das relacoes satide-doenca. Na visdo classi-
ca, os ‘territérios nosogénicos’ eram aqueles que reuniam um conjunto de
caracteristicas fisicas e ambientais capazes de suportar prova etioldgica,
validada a luz do modelo biomédico positivista, subalternizando a ‘pessoa’
e a subjectividade das suas queixas (illness), relegando-a para o estatuto
de ‘paciente’ (Kearns & Gesler, 1998). O espaco geografico congrega agora
uma nova funcéo explicativa:

Inicialmente utilizado pela epidemiologia como uma tentativa
de integrar o bioldgico e o ndo bioldgico, o espago geografico era
considerado um lugar estético, isolado sem dimensao historica.
Ao revestir-se de caracter social, ele passa a atender também as
necessidades explicativas as concepcao de determinacéo social
da doenga, visto permitir que os diferentes factores que compoem
a estrutura epidemiologica sejam analisados numa perspectiva
dindmica e histérica, estando a sua compreensédo directamente
articulada a formacao econémica e social. (Conceicao et al.,
1999: 8)

Destacamos ainda neste contexto de abordagem cultural da Geogra-
fia, acerca da compreensao empaética e socialmente construida de espaco, a
definicdo proposta por Gesler (1992, 1993 apud Gesler & Kearns, 2002)
sobre ‘paisagem terapéutica’, escorada nos conceitos examinados de lugar,
paisagem e identidade:

Paisagens terapéuticas sao lugares que alcancam uma reputacao
duradoura por promoverem cura fisica, mental e espiritual. Os
factores que contribuem para esta reputacdo sofrem uma profunda
variacdo ao longo do espago e do tempo, mas parecem persistir
alguns tracos comuns. Estes tracos incluem algumas
caracteristicas naturais como magnificos “cenarios”, agua,
arvores, construcdoes humanas tais como templos curativos e
estancias termais e balneares; contribuem para o senso de lugar,
sentimentos calorosos, identidade, arreigamento ou
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autenticidade; tracos simbolicos como mitos curativos; a
incorporacao de familiaridade, rotinas didrias no processo de
tratamento; sensibilidade para com crencas culturais; e uma forte
atmosfera onde as distancias sociais e as desigualdades sao
reduzidas ao minimo. (Kearns & Gesler, 1998: 8)

Gatrell (2002: 10) interpreta esta descricdo admitindo que, no pro-
cesso de construcao de reputacao terapéutica de um lugar, nao sé estao
presentes qualidades fisicas e quimicas desse lugar, mas também um con-
junto de outras caracteristicas que interagem simbolicamente, socialmen-
te reconhecidas e culturalmente construidas, assumindo-se como icones de
‘cura’, bem-estar e alivio. Os exemplos fornecidos por Gesler (1993; Kearns
& Gesler, 1998) comportam lugares simbdlicos tao diversos como templos
de deidades do periodo classico grego, estancias de banhos e estancias ter-
mais, ou espacos sagrados, impregnados de espiritualidade (como o Santu-
ario Mariano de Lourdes e de Fatima).

Como ficou demonstrado, o alcance da nocao de ‘paisagem terapéu-
tica’ de Gesler abrange um conjunto polissémico de conceitos, quer ao
nivel da qualificagao de satide e de doenga, quer ao nivel dos instrumentos
terapéuticos restituidores de equilibrio, segundo a norma positivista ou
indo para além dela.

Ao nivel da doenca clinicamente definida (disease), o processo de
cura ou de ajuda terapéutica comporta o que biomedicamente esta sancio-
nado, como € o caso dos beneficios obtidos alcancados pela préatica de
termalismo em estancias com propriedades medicinais. Todavia, um outro
conjunto de recursos, cujos ganhos terapéuticos encontram maior dificul-
dade de expressao e de aceitagdo no modelo positivista, sdo contemplados
ao nivel da resolucado de processos subjectivos de enfermidade e mal-estar
(illness), através da fruicao ou do consumo de espagos cujas propriedades
naturais, simbdlicas ou culturalmente construidas proporcionam alivio fi-
sico, emocional ou espiritual, distendendo ainda o seu entendimento a
promocao da nocao de satude, presente em estancias termais e de banhos
(spa bath: sanus per aquam) com objectivos estéticos e de manutengao de
boa forma fisica e psiquica.

Tal como foi descrito, o percurso epistemolégico da ciéncia geogréafi-
ca no ultimo meio século colheu a influéncia de diferentes e nao raro opos-
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tas orientagdes metodoldgicas e filosdficas, tornando manifesta a pertinéncia
e a utilidade da explicacdo espacial na compreensao dos quadros de satde e
de doenca.

Como foi evidenciado, a producao de conhecimento geogréafico e a
orientacdo tedrica da prépria disciplina evoluiu num quadro de referéncia
multicontributivo acompanhando, nem sempre atempadamente, os progres-
sos oriundos da epidemiologia, biologia bem como da arte médica. Assim
foram produzidas interpretacoes de influéncia naturalista, relevando ex-
clusivamente as caracteristicas fisicas dos lugares, ou encetaram-se expli-
cagOes mais complexas, através da abordagem ecolégica, sinalizando po-
tenciais associagoes entre factores organicos, sociais e ambientais, capa-
zes de constituirem um quadro de risco para a satde.

Por outro lado, a referéncia contemporanea da investigacao geogra-
fica aborda nao s6 a interposicao das estruturas sociais e politicas no aces-
so aos cuidados de satde e na consequente qualificacdo de ‘territorios de
justica e de equidade’, mas também a influéncia que os mesmos detém na
depreciacao do stock de satide dos individuos.

Alargaram-se as fronteiras compreensivas do espaco através da va-
lorizacgao e consideragao das suas propriedades imateriais, conformadoras
de comportamentos e decisoes, cuja inteligibilidade é, simultaneamente,
tributéria da analise antropoldgica e etnografica. Ao longo deste percurso
(ver Figura 2), assistimos a reformulacdo de alguns conceitos e a qualifi-
cacdo de outros, acompanhando o ‘estado da arte’ do conhecimento
biomédico e das ciéncias do comportamento, coadjuvados por uma produti-
va transgressao das ciéncias sociais.
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Figura 2 - Quadro explicativo da divisdo temdtica e metodolégica
presente na Geografia da Saude

Geografia da Saude

I

Abordagem Tradicional
Aceitacao da doenca como uma
ocorréncia natural, culturalmente
isenta, observada como entidade
real; intima colaboragio com o
modelo biomédico privilegian-
do a mensurac¢ao e a modelizacao
dos fatores envolvidos.

Abordagem Contemporinea
Problematizacao da nocao de saide
e de doenga com recurso a contti-
butos interdisciplinares produzidos
pela ciéncias sociais; transgressao
dos patamares metodolégicos
do modelo biomédico e da nor-
malizagdo subjacente; valoriza-
¢io da metodologia qualitativa e da
expetiéncia subjectiva.

Linha I - Padronizagio espacial da
morbilidade e da mortalidade:

- Cartografia tematica (com recurso a mo-
dernas ferramentas SIG);

* Estudos ecologicos (ecological medicalgeography):

- Ecologia dadoenga;

- Estudos de associacio (forte relagio
com a epidemiologia analitica ¢ com a esta-
tistica espacial);

- Estudos de difusio (produgio de mode-
los descritivos, preditivos e de interdi¢io);

Linha II - Padronizagio Espacial da
Provisdo de Servigos: (Geografia dos
Cidados de S aside)

*Padronizacio e optimizacao espacial da
oferta/ consumo dos servicos de satde;

* Detec¢ao e padronizacio de inquida-
des na oferta e utilizagao dos servicos de
saude;

- Utilizagao dos servigos de satide na 6p-
tica do utilizador (inclui analise de estru-
turas administrativas e explicagoes
bebavioristas).

Linha III - Abordagem Humanista:
Influéncia das correntes fenomenolégica e
existencialista; valorizacao da metodologia
qualitativa; valorizacio da experiécia
subjetiva;

Linha IV - Abordagem Estruturalista,

Materialista, Critica (Medical-social

Leagraply):

Identificagao e investigacao das determi-
nantes econdmicas,sociais e politicas da
saide, da doenga e na utilizacio dos ser-
vigos de saude; valorizagao da teiria social e
econémica como ferramenta interpre-
tativa; desqualificagdo da fundamentagiao
exclusivamente empirista;

LinhaV - Abordagem Cultural
(transgressao de limites)

Instrumentos de leitura fornecidos pela
geografia cultural e do bem-estar, valoriza-
¢ao da metodologia etnografica e antro-
poldgica; qualificagio das componentes
imateriais do espago na interpretagio dos
quadros de saude e de doenca.

Consideragdes de uma designagido universal:
Geografias da Satde e dos Servigos de Satde

Fonte: Curtis e Taket, 1996.
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O espaco deixa de ser observado como um mero recipiente onde ocor-
rem interaccOes fisicas, quimicas e bioldgicas, catalizadas pela actividade
humana, e passa a ser observado como um agente activo na modelacao da
experiéncia em sadde (Kearns & Gesler, 1998), passando da referéncia
locativa a compreensao do ‘lugar’ e da ‘paisagem’, como centros de actividade
social, valorizando o nexo de partilha e de simbologia pessoal (Relph, 1987
apud Kearns & Gesler, 1998).

Figura 3 - Quadro de referéncia contempordnea da Geografia da Sadde
face a construgao multidimensional do espago

Individuo Grupo Sociedade
::> Agressoes ::> Organizagio ﬂ Organizagio Organizagio
ambientais Politica e Cultural Econémica
Social

{

Espaco / Lugar
- dimensao material
- dimensao imaterial

Investigagio

Epidemiolégica

Investigagiao
Geografica

Geografia da Satade

Sociologia da Saude

Psicologia
Medicina
Bioética (...)
Fonte: Nossa, 2005: 173.
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O reconhecimento e aprofundamento das relacoes de multicausalidade
na investigacdo dos quadros de satde e de doenca impoem a Geografia a
manutencao de uma dialéctica produtiva e inovadora com as demais cién-
cias, incorporando novas e diversas tendéncias interpretativas cujas im-
plicagoes comecam a ser observaveis ao nivel das praticas médicas, das
politicas de satide e da compreenséo e valorizagao social do fenémeno da
doenca, reclamando uma abordagem humanista e integradora.
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Geografia de la Salud:
El camino de las aulas

Jorge A Pickenhayn

Vivimos en un mundo en inflexion. La Geografia fue una de
las primeras ciencias que senalaron este proceso: un transito con
velocidades llenas de vértigo entre el imperio de la evolucion biologi-
cay la supremacia de la voluntad humana. El gedgrafo Olivier Dollfus
(1992), de la Universidad de Paris, desarroll6 hace més de diez anos
la teoria de los dos sistemas! en la que marcoé las diferencias entre
Naturaleza y Sociedad. El ‘Sistema Tierra’, una escala local del Uni-
verso, refleja el ciclo milenario de la vida en un escenario donde el
hombre es apenas un elemento més: es el reino de la necesidad.
Después de la Revolucién Industrial comenzé a tomar posiciones
una nueva variante: el ‘Sistema Mundo’, dominado por la tecnologia,
signo de una Humanidad sin restricciones, responsable de los cambios
del ambiente (aunque quiza sea mas adecuado decir ‘irresponsable’).
Aspectos que parecian inmutables en el planeta comenzaron a mos-
trar evidencias del impacto social en procesos de amplia incidencia,
como la erosion, el hacinamiento, la crisis de la diversidad bioldgica
y la contaminacion. En este contexto — el reino de la libertad — es
natural que se impongan nuevas formas de hacer Geografia que
brinden la posibilidad de dar solucion a los conflictos del presente.
Una de esas formas es la Geografia de la Salud.

1 Ver también Dollfus (1994, 1995, 1997).
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En la primera parte de este trabajo pretendemos mostrar las lineas
de evolucién de la primitiva Geografia médica para tratar de unir ese
camino con el de la Geografia aplicada. Al mostrar esta interfase en el
momento actual, intentaremos justificar, en una segunda parte, la
necesidad de que se incorpore la especialidad que nos ocupa en los curricula
universitarios.

Evolucidn de la Geografia universitaria

Es habitual asignar a Carl Ritter el mérito de ser el primer profesor
de Geografia nombrado en una universidad. A pesar de que Hanno Beck
(1979) ha dejado firmemente sentado que tuvo antecesores,? puede
aceptarselo como pionero, por su significativa trayectoria iniciada en 1820
en la Universidad berlinesa de Federico Guillermo (la que hoy lleva el
nombre de Humboldt).

Por ese entonces, la Geografia renovaba sus estrategias
metodolégicas, incorporando los estudios comparados de relacion. Este
enfoque, sumado a la fuerte tradicién observadora, impuesta por viajeros
como Alexander von Humboldt, Ferdinand von Richthofen y Friedrich Ratzel,
dio marco a la Geografia cientifica decimononica.

En paralelo, puede notarse en la historia de la salud un interés por
estudios de ‘topografias médicas’, forma geografica de enfrentar los
‘miasmas’, a quienes se atribuia en el siglo XIX el origen de las enfermedades
transmisibles. Estos estudios localizados, que permitian indicar “los luga-
res sanos y enfermos, las zonas en que es posible habitar y aquéllas que
deben evitarse (...) las ‘fiebres’ del lugar, y el ‘temperamento’ de sus habi-
tantes” (Urteaga, 1990: 4) posibilitaban, en aquel entonces, una accién
terapéutica més eficaz.

De estas ‘protogeografias médicas’ se desprenden lineas de trabajo
de importancia cada vez mayor, en coincidencia con el abandono de las
teorias ecolbgicas sustentadas en los miasmas para ingresar en la época de
los avances de la microbiologia, encabezados entre otros por Pasteur y las

2 Menciona especificamente a Bartel Stein, en Wittenberg, 1509, y Johan Michael Franz, en Gottingen,
1755 a 1761.

6 4 S AUDE MoV IMENTO

64 11/03/2008, 15:11



‘ cap3.pmd

practicas higienistas, como impulsaba Koch. Sin embargo, eran muy escasos
aun los vinculos entre los gedgrafos y las facultades de medicina.

Esto comenz6 a cambiar algunas décadas mas tarde, con el aporte
genuino de un gedgrafo que proporcioné un recurso de gran valor. Nos
referimos a Max Sorre (1947),° quien propuso un método basado en la
teoria de los complejos patégenos.

Cuando se produjo la Segunda Guerra Mundial ya habia adquirido
prestigio la Geografia médica clasica, aunque su discurso no terminaba de
lograr niveles s6lidos de aplicacion.

Es precisamente en esta época que se desarrollaron los fundamentos
de la que se llamaria Geografia aplicada o, en su version menos liberal,
Geografia voluntaria o activa.

Los primeros antecedentes generados por Dudley Stamp — quien du-
rante la guerra habia relevado Gran Bretafia empleando mapas de uso del
suelo, una forma primitiva de hacer Geografia aplicada — coincidieron con
los cambios que trajo consigo el triunfo de los Aliados. En el nuevo contex-
to politico econémico abundaban los capitales ociosos, liberados después
de la disminucion de los gastos bélicos y, en cambio, se imponia la necesidad
de emprender tareas de reconstruccién en las ciudades y de realizar obras
de ingenieria para reponer danos generados por los bombardeos. El autor
de esta linea de accién fue elegido en reconocimiento por su propuesta
renovadora, presidente de la Unién Geogréfica Internacional.

Complementariamente, tanto en el mundo capitalista, donde se
fortalecieron las profesiones liberales, como en el socialista, donde se inicio
una tarea de planificacién sin precedentes, los gedgrafos aplicados se
transformaron en figuras destacadas, de consulta cotidiana. Con ese nombre
— ‘consultoras’ — se popularizaron en Occidente lo que en la Unién Sovié-
tica, Hungria o Yugoslavia se llamaron ‘oficinas de planeamiento’. En ambos
casos un ejército de profesionales universitarios, la mayoria de ellos

> Estasegunda edicion, version aumentada de la original, ya se presentaba como tomo primero de una
serie que habria de ser la cumbre de su pensamiento. Entre los conceptos que desarrolla, después de
ofrecer un enfoque renovador sobre el clima, se encuentra su definicién de los complejos patégenos,
pero éste no es el tnico aporte: también se presenta la idea de ‘ecumene’ y la problematica de la
supervivencia en el medio bioldgico, la alimentacion y la Geografia médica. Hay una buena traduccién
de las conclusiones realizada por Isabel Pérez-Villanueva Tovar, en Mendoza et al. (1982).
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geografos, desplegd un gran movimiento en favor de lo que en Francia se
conoceria como ‘’amenagement du territoire’, en Inglaterra y Estados Uni-
dos ‘territorial arrangement’, en Alemania ‘Raumorganisation’ y en Espana
‘ordenacion territorial’ . Estas acciones se volcaron hacia practicas propias
del planeamiento urbano y rural, con lo que los gedgrafos comenzaron a
compartir el campo operativo con arquitectos, ingenieros, sociélogos y eco-
nomistas.

Desde las universidades se apoy6 este movimiento mediante la
creacion de gabinetes de Geografia aplicada, institutos de planeamiento en
el uso de la tierra, centros de ordenacion territorial y entidades similares
que tuvieron a su cargo el tendido de un puente entre teoria y practica,
promoviendo la eficiencia de los gebgrafos graduados para la solucién de
problemas ambientales.

En este estado de cosas nos encontramos en los afios cincuenta con
una Geografia aplicada volcada hacia cuestiones practicas y una Geografia
médica todavia muy descriptiva. Pueden observarse, sin embargo, algunos
indicios de convergencia.

El primero de ellos atafie al mencionado Dudley Stamp (1898-1966),
quien ya en los afios 1960, poco después de publicar su Geografia Aplicada
(Stamp, 1964a) y una colecciéon de libros sobre cuestiones practicas referi-
das a Gran Bretafia, produjo una nueva obra — Geografia de la vida y la
muerte (Stamp, 1964b) — en la cual demostraba el valor de los estudios
referidos a la salud. Trataba, entre otros temas, como quienes vivian cerca
de una aceria tenian menos oportunidades de sobre-vida, cémo influyen los
climas artificiales generados por la calefaccion y las falencias sanitarias de
los hijos de familias pobres, desprovistos de alimentos y remedios.

Aunque pocos habian advertido la relacion entre estas dos vertientes
— hay que tomar en cuenta la vision de otro adelantado: Phlipponneau
(1960) — ya veia Stamp la importancia practica de los estudios aplicados
sobre Geografia de la salud. Otro dato importante: su Geografia de la vida
y la muerte se estudiaba en los colegios. Lamentablemente, en 1966, muri6é
este pionero con menos de setenta afos.

Fl destino de la ‘Geografia como profesion’ tuvo fuertes oposiciones
ya desde su origen. Para los ge6grafos de izquierda la palabra ‘activa’ debia
reemplazar a esta concepcion liberal, contradictoria con la misién compro-
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metida con la que el cientifico debia enfrentar a la realidad social. Entre los
principales criticos se destaca Pierre George (1961) y atin se oyeron voces
‘clasicas’, como la del mismo Max Sorre, quien sostenia: “desconfio de los
planes, porque nunca cref ser yo quien tenga que reconstruir el mundo”.
Segtn su criterio, el verdadero sentido de la Geografia habia sido siempre
“mostrar a la humanidad en si misma” (Sorre, 1954: 125-126).

Nuevo perfil epistemolégico

Una de las caracteristicas que tuvo la Geografia en la segunda mitad
del siglo XX fue la asimilacion de todos los cambios estructurales que fue
recibiendo -y, francamente, fueron muchos —lo que terminé completando
un perfil de ciencia plural, ain con grandes contradicciones. Desde 1960
convivieron las consultoras de planeamiento territorial con muchas vari-
antes de Geografia cuantitativa y radical desarrolladas desde los claustros
universitarios. Los aportes de la teoria de la percepcion se hicieron conver-
gentes con enfoques de otras teorias: la de difusion, la de sistemas, la
teoria del caos y la teoria social critica. Los gabinetes crecieron
simultdneamente con el uso de ordenadores, aplicados tanto en el
almacenamiento y el célculo como en la revolucionaria herramienta de la
cartografia: los Sistemas de Informacion Geografica.

Otras evoluciones comenzaron a influir en la Geografia. El
advenimiento agresivo del liberalismo global volvié a cambiar las reglas.
La necesidad de mantener la economia 4gil mediante las grandes inversiones
de estado ya no fueron imperativas, porque el comercio mundial habia
triplicado su volumen en cuarenta afnos. Por esta parte, el planeamiento
territorial decayd. La contraparte, la que fuera propia del ‘Segundo Mun-
do’ socialista, desapareci6 totalmente.

Lamentablemente, la avidez por el control del negocio hizo que muchos
profesionales no gedgrafos —y, por anadidura, no idéneos — produjeran resul-
tados poco eficientes en los primeros momentos, sembrando dudas acerca de
la utilidad de la ordenacion territorial. “El periodo de las ‘economias regionales’
y los ‘disenadores’ parece finalmente concluido” — decia Labasse (1973: 708)
ya en los anos 1970, para agregar: “(...) Existen atin hombres que intentan
edificar una Geografia aplicada sin recurrir a la Geografia.”
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Los problemas ambientales, agravados por el uso indiscriminado de
los recursos y la tecnologia por el hombre, dieron lugar a la gran preocupaciéon
de fin de milenio: la preservacién del ambiente.

La Geografia aplicada tuvo que imponerse un giro operativo
basandose en una nueva ética ‘a favor del paisaje’ como proyecto para la
vida humana. Las claves epistemoldgicas que hasta ese momento habian
regido a la Geografia voluntaria también se modificaron.

En las carreras universitarias empez6 a cobrar interés la llamada
‘Geografia Ambiental’ (hasta ese momento considerada ‘redundante’) e
irrumpieron en el curriculum temas sugerentes como la aridez (aparecieron
materias con denominaciones como “Geografia de las Zonas Aridas” o
“Desertizacién”), la selva, el bosque, o sus problemas inherentes: ‘riesgos’,
‘inundaciones’ etc. En general, la Geografia comenzaba a poner el acento
en las regiones labiles y a preocuparse por las acciones de la sociedad que
pueden atentar contra este tenue equilibrio.

No escapa a la Geografia ambiental el problema urbano. “Hemos
entrado” — dice Capel (2002: 14) — “en una nueva era, en la que lo urbano
lo impregnard todo y en la que rdpidamente llegaremos a la urbanizacién
mundial.” La ciudad es fuente de contaminacién e impacta en la vida soci-
al como un factor omnipresente.

Todos estos datos ponen de manifiesto la oportunidad de la irrupciéon
de la Geografia de la Salud como una nueva — parcial, se sobrentiende —
Geografia aplicada del siglo XXI.

Las ltimas décadas de la Geografia médica

El primer cambio significativo que se hizo evidente en la Geografia
médica de las dltimas décadas fue su cambio de denominacion. Esta
modificacién data de la década del 1980 aunque se institucionalizé més de
diez anos después en una presentacion ante la Uniéon Geografica Interna-
cional (Picheral, 1992).* Es curioso hacer notar que en la propuesta de

* Optusculo publicado en ocasién de la realizacién del Simposio Internacional de Geografia Médica de
Charlotte, Carolina del Norte, organizado como parte de las acciones del 27° Congreso Internacional de
Geografia de la Union Geografica Internacional de 1992. Es curioso el hecho de que en Estados Unidos
y los paises anglosajones esta denominacion no haya tenido arraigo hasta nuestros dias. La Medical
Geography alli practicada es predominantemente practica, con fuerte influencia de la Geografia fisica.
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Henri Picheral se reforzaba la condicién de la Geografia de la salud como
una especialidad cuya evolucién queda de manifiesto por la aparicion de
catedras en las universidades francesas.

La nueva denominacién marca las diferencias entre una disciplina
que enfrenta la relacion entre enfermedades y ambiente, destacando patrones
demogréficos y aspectos ecologicos, y otra, mas abarcativa y sistémica, que
comprende ademads los servicios sanitarios en su contexto espacial, niveles
de salud, difusiéon y riesgos. La Geografia de la salud, en su perfil actual,
tal como lo concibe, por ejemplo, Rais Akhtar (1991), es la heredera de una
tradicién de seriedad.

Desde los tiempos de Max Sorre esta disciplina tuvo un prestigio
singular, y no es extrafo, en consecuencia, que grandes tedricos de la
Geografia, como el recientemente fallecido Torsten Hégerstrand (1967),
Antoine Baillo (1999), Peter Gould (1990), Richard Morrill (1979), Henri
Picheral (1999), David Phillips (1994) y Peter Hagget (2004), hayan
planteado muchas de sus investigaciones en el campo de la salud.

El esfuerzo reciente en favor de la Geografia de la salud por parte de
la Organizacién Mundial, y también de paises como Estados Unidos, Gran
Bretana, Alemania, Francia, Japén, Rusia (especialmente, en el pasado, la
URSS) y Bélgica, no se detallan aqui por no ser la historia el motivo prin-
cipal de este trabajo, pero puede consultarse al respecto la obra de Pyle
(1979). Ya en su titulo — Applied Medical Geography — vuelve a aparecer
esta combinacion significativa. Los caminos se entrecruzan para la Geografia
Médica y la Geografia Aplicada.

La Geografia de la salud del presente mas cercano ha mostrado fuertes
avances, ya superados los disensos ideolégicos de fin de siglo. En las revistas
de mayor trascendencia dentro del circuito anglosajon se han publicado
interesantes trabajos metodolégicos dedicados principalmente a la
clasificacién de datos y confeccion de cartas teméticas.” Merece tenerse en

5 Véase, por ejemplo, Brewer y Pickle (2002).

GEOGRAFIA DE LA SALUD 69

69 11/03/2008, 15:11



‘ cap3.pmd

cuenta el nimero especial del Professional Geographer que editaran Stuart
Aitken y Janet Franklin dedicado con exclusividad a la Geografia de la salud.®

Respecto de publicaciones periddicas la revista Health & Place, edi-
tada por Social Science and Medicine, es la de mayor prestigio y continuidad
en la especialidad, con particular influencia de autores britanicos. Las
reuniones cientificas de la 6rbita anglosajona también fueron importantes
para la consolidacién de la especialidad. En Texas, en junio de 2005, se
realiz6 el Simposio Internacional de Geografia Médica, que lleva ya 11
ediciones ininterrumpidas (el primero se habia realizado en Nottingham,
Inglaterra, en 1984).

También en América Latina, la tradicién alguna vez iniciada por
Josué de Castro’ tiene fuerte peso en paises como Brasil, Cuba y Argentina,
donde se desarrollan habitualmente congresos, simposios y ateneos con
presencia internacional.® Aqui predominan los trabajos de fuerte base
empirica que apuntan a explicar y dar solucién a problemas regionales
concretos. Un reciente trabajo sobre la Geografia de la salud en América
Latina es el que desarrollaron Luisa Ifiguez Rojas y Christovam Barcellos
(2003).

Es importante el aporte realizado desde la Peninsula Ibérica con la
publicacién de manuales que son en la actualidad de uso corriente entre

©  Participaron S. Elliot (cuestiones de método), I. Dyck (método cualitativo como deconstruccién en
Geografia médica), R. Wilton (investigacion cualitativa sobre sida), M. Cutchin (pragmatismo, relato
del paciente y analisis cualitativo), M. Marshall y D. Phillips (estudio de relaciones profesionales), K.
Robinson y S. Elliott (salud cardiaca y Geografia), T. Garvin y K. Wilson (narracién de deseos
tanaticos en un estudio de terreno) y J. Baxter y J. Eyles (entrevista profunda y riesgo ambiental). Cf.
The Professional Geographer, 51(2): 241-319, May 1999.

7 La trascendencia de la obra de Josué de Castro motivé la instauracién de un premio a la obra en
Geografia Médica que lleva su nombre, y cuya primer depositaria fue la cubana Luisa Iniguez Rojas.
Los libros mas conocidos de este autor son: O Problema Fisiologico da Alimentacao no Brasil (1932),
O Problema da Alimentagdo no Brasil (1933), Alimentacao e Raca (1935), A Alimentacdo Brasileira
a Luz da Geografia Humana (1937), Fisiologia dos Tabus (1939), Geografia da Fome (1946), Geopolitica
da Fome (1951), O Livro Negro da Fome (1957), Ensayos sobre el Subdesarrollo (1965) y El Hambre
— Problema Universal (1969).

8 Los brasileros han realizado ya su segunda reunién en la materia. Entre los dias 4 y 7 de diciembre de
2003 se realiz6 en la delegacion Presidente Prudente, de la Universidad Estatal de San Pablo, el Primer
Simposio Nacional de Geografia de la Salud, reunion auspiciada por la Asociacién de Gedgrafos
Brasilenos y proyectada hacia Latinoamérica, a través de la invitacién de especialistas de México, Cuba
y Argentina. El Segundo Simposio, también con participacién externa, fue convocado por el Instituto
Osvaldo Cruz de Rio de Janeiro, en noviembre de 2005.
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los gedgrafos. Nos referimos en particular a la titular de la especialidad en
la Universidad Complutense de Madrid y a la catedratica de la Universidad
de Coimbra.’

Convergencia

Revisemos el estado actual de la cuestion. Para la Geografia Aplica-
da, los criterios de organizacién espacial se estan haciendo cada vez més
complejos. Ya no puede hablarse de una, como se la concibi6 en las primeras
reuniones especiales de la UGI, sino de varias tantas como problemas haya
para resolver. Las corrientes criticas del pensamiento geografico fueron
poniendo cada vez maés el acento en el compromiso, con lo que algunas
variantes estrictamente liberales de la aplicacion se retrajeron.

La Geografia de la Salud, en cambio, marcé un camino ascendente,
precisamente por interesarse por un campo de gran trascendencia social.
Su ‘época negra’, marcada por el tiempo en que los médicos concentraron
sus esfuerzos en la ‘lucha microbiana’ para abandonar los problemas eco-
légicos pas6 hace un siglo. Las teorias de Sorre se desdoblaron, con la
apariciéon de caminos diversos, como la busqueda de correlaciones
(McGlashan, 1972), nuevas estrategias cartograficas (Rican, 1998), el
desarrollo y la urbanizacion (Verhasselt, 1985), el enfoque ecolégico (May,
1958; Learmonth, 1988), el andlisis espacial (Meade, 1986), los sistemas
de salud (Santana, 2004),'° la transicion epidemiol6gica — como critica a
la teoria de Omran (1971) -y, més recientemente, la aplicacién de GIS
(Ricketts et al., 1997).1

Sostenemos que hoy la Geografia activa estd en la produccion de
variantes fuertemente aplicadas y que es la Geografia de la Salud una de
los ejemplos de mayor pujanza. Se desarrolla en facultades de Letras,

¢ Nos referimos a una obra de consulta muy empleada por los profesionales de habla hispana — Olivera
(1993) —y a una publicacién en portugués, mas reciente: Santana (2004).

1 Aunque el libro es un enfoque general sobre el tema, trata con detenimiento el problema de los sistemas
de salud, especialmente en los capitulos cuatro (“Geografia dos Servicos de Satde: Comparacao des
Sistemas de Satde”), cinco (“Politica e Planeamento dos Servicos de Satide”) y seis (“Acessibilidades
e Utilizacao dos Servicos de Satude”).

1 De factura mas reciente, ver Gatrell, Anthony (2002). En Argentina, el tema comienza a desarrollarse
una linea de analisis espacial en Geografia de la salud mediante SIG en la Universidad de Lujan por
Gustavo Buzai.

GEOGRAFIA DE LA SALUD 71

7 11/03/2008, 15:11



‘ cap3.pmd

Geografia y Humanidades, segiin la tradicién clasica, como materia de
grado y también en careras de Medicina; pero el destino mas prometedor es,
sin duda la organizaciéon de maestrias y doctorados centrados en la
especialidad.'?

Estas alternativas no interfieren con otras méas tradicionales como
el desarrollo de investigaciones en institutos de todo el mundo, a menudo
emparentados con especialistas de otros campos, particularmente
dembgrafos, epidemidlogos y soci6logos. En todas estas unidades, de
dependencia privada, estatal o universitaria, se desarrollan estudios
de especializacion, cursos, congresos y conferencias que llevan a la Geografia
de la Salud por el camino de las aulas.

Sobre continentes y contenidos

En la Universidad Complutense de Madrid, la catedra de Geografia
de la Salud, a cargo de la doctora Ana Olivera Poll, se inserta en el Depar-
tamento de Geografia Humana y tiene caracter optativo. La bibliografia
recomendada a alumnos potenciales es breve — apenas diez libros, de los
que s6lo la mitad son geogréficos —y la distribucién de contenidos es sencilla,
como puede observarse en el siguiente detalle:

1. Concepto de Geografia de la salud: origen y evolucion historica.
De las topografias médicas a la Geografia de la salud. Indicado-
res de salud. Indicadores de servicios sanitarios. Fuentes.

2. Demografia, epidemiologia y Geografia de la salud. Conceptos y
usos de la epidemiologia. Factores naturales, sociales
y medioambientales en la morbilidad. Salud en el espacio rural y
en el espacio urbano. Las ciudades sanas.

3. Clasificacion nosogeogrdfica de las enfermedades. Los complejos
patégenos. Patologia de los paises industrializados y de los pai-
ses en desarrollo. Movilidad y difusién actual.

2= S6lo amodo de ejemplo se la encuentra en las carreras de Geografia de la Universidad Complutense de
Madrid, en la de Alicante, donde se denomina ‘Geografia de la salud y el bienestar’, en la Facultad
de Letras de la Universidad de Coimbra, en la de Guadalajara, México, en la Universidad de La
Habana (en cursos de verano), en la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires y en
la Universidad Estatal Paulista, particularmente en su sede de Presidente Prudente, que desarrolla un
programa de maestria sobre el tema con proyecciones al doctorado.
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4. Técnicas de investigacion en Geografia de la salud. Metodologia:
informacion estadistica. Variables, indicadores e indices utiliza-
dos en las investigaciones de Geografia de la salud.
Representaciones cartograficas.

5. Politica y salud. Planificacion y gestion de los servicios de salud.
Principales modelos de los sistemas salud.'®

Esta forma de seleccion de contenidos sigue un orden prudente:
partiendo desde el concepto e historia, se ingresa en los campos contiguos
de la ciencia, para entrar de lleno en aspectos sistematicos. Tras las
clasificaciones se pasa a los métodos de investigacion para culminar en la
gestion de los servicios de salud. Aunque hay una somera referencia a las
patologias diferenciales entre paises industrializados y subdesarrollados,
en este aspecto consideramos que deberia profundizarse. Coincidimos en
este caso con el criterio de Ifiiguez Rojas (1998: 701), quien destaca el
problema de la pobreza como el mas importante a resolver por los gedgrafos
de la salud: “La forma en que transita el ‘desarrollo en el subdesarrollo’,
es la principal causa de la distribucién desigual de los problemas de salud.”
Y agrega: “Ello sustenta tanto la permanencia de los condicionantes del
ambiente natural, como las profundas desigualdades e iniquidades sociales
determinantes de la vida, incluyendo la de las précticas de intervenciéon
en salud.”

Otra forma de encarar el problema del abordaje de contenidos puede
extraerse del punto de vista de Rais Aktar (1991) destinado a diferenciar la
Geografia Médica, tradicional, del enfoque actual de la Geografia de
la Salud (ver Figura 1). La primera esta centrada, segtin su criterio, en la
bluisqueda de asociaciones, por lo que son sus ramas predominantes la
Ecologia de las Enfermedades (con el agregado de otras variantes de relacion
propias de las biocenosis) y una fuerte Cartografia Médica, heredera de
viejas tradiciones surgidas del contacto entre médicos y gedgrafos. Los
estudios contemporaneos, en cambio, se basan —siempre siguiendo su
opinién- en el Anélisis Espacial y la Geografia Aplicada (en este caso, a
los servicios de salud) combinando el uso de modelos con una nueva forma
de captar la conducta humana. Los estudios sociales y el enfoque de los

15 Se puede consultar el programa de referencia n. 261, materia optativa, con seis créditos, en <http://

www.ucm.es/info/dghum/asig28 html>.
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procesos de difusién vinculan la ciencia tradicional con la contemporanea
mediante enlaces circunstanciales. Estos enlaces indirectos entre Ecologia
y Anadlisis Espacial son los que justifican la coexistencia de ambas vertientes
en el curriculum actual.

Figura 1 - Geografia Médica tradicional y vision actual de la Geografia de la Salud -
Enlaces y enfoques especiales

| Geografia médica |

Tradicional Contemporanea
| Geografia médica ecolégica | | Geografia de la salud
, 1 i Estudios
Cartografia Ecologia Estud10§’de
médica —» delas  —p asociacion € =========-------- » de modelos
enfermedades ecolbgica de simulacién
... . ~.. - *
DR Estudios sociales Llinltaclznes de
Referencias: S~o A a conducta
Enlaces directos: ——p ~A de drea
Enlaces indirectos: = = = =p» Estudios de > Enfoque de
difusion la conducta
< »
Ecologia de las enfermedades Utilizacion de los servicios
< >
Asociacion espacial Analisis espacial

Fonte: Akhtar, 1991.

El estudio y prevision de los riesgos

Otra alternativa para encarar los estudios que nos ocupan consiste
en considerar los riesgos que comprometen la salud y su prevision (ver
Figura 2). Esta es una forma mas dificil de encarar un disefio curricular,
porque no puede dividirse facilmente en asignaturas, materias o catedras,
segln el esquema académico que se pretenda aplicar.
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Figura 2 - Riesgos que comprometen la salud humana -
Diversidad de un tema de estudio

Riesgos que comprometen la salud
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Fonte: Akhtar, 1991.

Todo riesgo se coloca entre patrones bipolares de calibracién: no es
lo mismo ser ‘levemente proclive’ a una patologia que ‘padecerla’ en toda
su malignidad. Los riesgos se ubican en un continuum y este
posicionamiento es el primer factor de consideracién, tanto para el médico
como para el gedgrafo. Otros polos a considerar son atin mas compatibles
con la espacialidad humana.

Lo ‘mediato’ permite una preparacion para enfrentar el riesgo de
salud; lo ‘inminente’, en cambio, implica una planificacion rapida, donde
no se desperdicien los minutos. Es en este contexto en el que proliferan los
estudios para minimizar distancias optimizando el recorrido de ambulancias
o dando uso adecuado a los medios de comunicacién.

También conviene diferenciar entre lo ‘sorpresivo’ y lo ‘esperado’,
mas alld de su inminencia. Los accidentes de automovil, por ejemplo, pueden
considerarse algo ‘sorpresivo’ en la percepcion de la victima, pero son ‘es-
perados’ en la guardia de un hospital.
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El caso de las catéstrofes naturales muestra otra variante bipolar. Los
hechos ‘ciclicos’ responden a un ritmo que la ciencia puede medir, al menos en
aproximacién. Con muchas zoonosis ocurre algo similar: pueden ‘aguardarse’
con un arsenal de recursos que permiten resolver mejor las crisis.

El efecto ‘local’ o ‘general’ es otra forma de calibrar geograficamente
el riesgo de salud. El término ‘pandemia’ refleja una situacion epidémica
global difundida hasta un nivel en que todo resulta contaminado. Es mas
habitual que los problemas de salud se restrinjan a regiones especificas.
Aqui se hacen importantes los estudios de dispersion, difusion, barreras,
redes y canales.

La diversidad de factores admite una clasificacion segtn rasgos que
van de lo estrictamente ‘fisico’ (como el dolor o la posibilidad de infeccién)
y ‘mental’ (como el stress o el desamparo) hasta el ‘ambiental’ (como la
contaminacién o el hacinamiento) y ‘social’ (como el desarrollo o
la dependencia) (ver Figura 2).

Cualquiera de estos factores incide en la poblacién en una gama de
intensidades que tiene discontinuidades o saltos. Estos cambios de estado
responden a la teorfa de los umbrales, que pone su interés en los maximos
y minimos, en los limites, en los puntos en donde el cambio se manifiesta
por primera vez dentro de un esquema espacio temporal. Dicho de otra
forma: hay un instante y un lugar donde algo comienza a moverse o se
detiene; donde un contagio se produce; donde una enfermedad se cura;
donde las defensas del organismo comienzan a generar resistencia; donde
un virus produce su mutacién; donde un medicamento satura su dosis. Es
alli, en el umbral espacio temporal de ese cambio, donde la ciencia tiene
doble responsabilidad.

Si, como ya dijimos, esta forma de ver las cosas es de dificil
sistematizacién curricular, en cambio debe reconocerse que es por este
camino por el que debe encararse la practica profesional como forma efici-
ente de capacitacion.

La grilla clésica

En su estudio sobre los métodos y objetivos de la Geografia médica,
Jacques May — veterano investigador de zonas comprometidas como
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Indochina, Africa Central y el Caribe — realizé una clasificacién inicial
que bien puede ser tomada como una grilla cldsica de contenidos, un
manual de aquello que los profesionales que se inician deberian aprender
(ver Figura 3).

Figura 3 - Factores proprios de la Geografia Médica cldsica
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Fonte: May, 1950: 10.

La primera diferenciacién corresponde a dos tipos de factores, por él
llamados “pathogens” y “geogens” (May, 1950: 10). Los factores patégenos
comprenden los distintos hitos en un ciclo de enfermedad (los ‘complejos
patégenos’ de Sorre), desde los agentes causales hasta el hombre que la
padece. Entre estos elementos de conexion aparecen también los vectores,
los hospederos (es inadecuado llamarlos ‘huéspedes’) y los reservorios.

Entre los factores geograficos se enumeran los componentes de tres
grandes grupos, intimamente asociados: los fisicos — donde se incluyen
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elementos como el clima, relieve, suelos, hidrografia y magnetismo —, los
biolégicos — animales, vegetales relaciones de parasitismo, presencia de
enfermedades y grupos sanguineos predominantes — y los humanos — don-
de se incluye una combinacién de elementos demogréficos, de ecologia
humana y Geografia cultural, en los que pueden hallarse, entre otros ele-
mentos, nivel de vida, dieta, religién y hasta adicciones.

Se ha convenido, ya a principio del siglo XX, que en el dominio de
estos cuatro campos (el fisico, el biolégico, el humano y el relacional)
radica la pericia del gedgrafo médico y en esto no hay diferencia con lo que
opinan investigadores mas recientes. En todo caso, estos tiltimos ponen
ademas el acento en tres formas nuevas de proceder, propias del gedgrafo
actual: el andlisis espacial cuantitativo, los procedimientos cualitativos
behavioristas y el uso de cartografia digital y GIS.

Materias segin cada dmbito ocupacional

Un recurso practico para discriminar materias de estudio en Geografia
de la Salud es recurrir a los campos de operacion que habitualmente mane-
ja un profesional. Es cierto que en la efervescencia del trabajo son poco
detectables estos cambios. Ningtin controlador aéreo es conciente, desde
su torre de control, de cudntas teorias esté utilizando, el nimero de proble-
mas que tiene o coémo es el software de los programas que estd accionando
en su ordenador. Si reparase en todo ello, los aviones préximos al aeropuerto
correrian serio peligro. De igual modo, el gebgrafo de la salud, inmerso en
sus preocupaciones de trabajo, no piensa demasiado en los &mbitos técni-
cos que lo sustentan.

Diferente es el caso de un profesional en formacién. Para su estudio,
la Geografia de la Salud deberia diferenciar cuatro ambitos de operacién,
ademas de las teorias que aplica y los tipos de problemas que enfrenta (ver
Figura 4).
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Figura 4 - La Geografia de la Salud en sus dmbitos de trabajo
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Fonte: Akhtar, 1991.

De estos ambitos, el primero es el que da el sustento teérico. Aqui
debe distinguirse el mundo de la explicacion (heuristica) del de la
interpretaciéon (hermenéutica) planos no excluyentes en el discurso
epistemoldgico que forzosamente se complementan, como lo seniala Haberlas
(1997), con el plano ideolégico, correspondiente al discurso no examinado
del investigador. Otro ambito de la Geografia de la Salud surge de la
interaccién, no sélo de los campos propios de la Geografia y la medicina,
sino de otras ciencias que contribuyen a formar su plataforma, tales como
la biologia, la demografia y la ecologia. Es el caso tipico de toda
‘transdisciplina’, que, trascendiendo la atraccién de sus ciencias-madre,
adquiere un estatuto epistemolégico propio (Pickenhayn, 2003).

Los dos dltimos &mbitos estan relacionados. El primero de ellos suele
ser el factor mas cuidado en la capacitaciéon porque implica el manejo de
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instrumentos — cartas, estadisticas, imagenes remotas, GIS. Se combina
con las instancias metodolédgicas que requiere todo proceso investigativo.

Resta agregar dos facetas en la formacién: el conocimiento de las
teorias habitualmente en uso — sumado al entrenamiento para una correcta
aplicacion —y el dominio de las ‘zonas de problemas’ que normalmente se
deben encarar. No es lo mismo resolver cuestiones sectoriales que globales,
que se refieran a la realidad rural o la urbana. Para Alfred Sauvy (1961),
experto en problemas de la poblacién, la clave de los padecimientos en el
mundo es la pobreza, vinculada por igual con las que el llamaba las tres
parcas: hambre, peste y guerra.

Breve conclusion

El ‘Sistema Mundo’ se ha impuesto sobre sus andamios del ‘Sistema
Tierra’. Esta novedad tecnolégica requiere nuevos desafios por parte de la
ciencia. La Geografia puso en marcha una versién practica y voluntaria:

la Geografia Aplicada, pero no aquella de los origenes que le marcara
Stamp, sino otra, més directa, basada en un estatuto transdisciplinario.
Enrealidad, se trata de muchas Geografias que acuden a los campos donde
verdaderamente se las necesita. En este firmamento brilla la Geografia de
la Salud, heredera de la tradicional Geografia Médica, que concibieran los
Sorre y los May hace un siglo.

Para que su eficiencia sea un hecho se necesitan muchos profesionales
que la practiquen... y para ello hay que formarlos. Ha sonado la hora de las
aulas. Es necesario que existan asignaturas especificas con este nombre en
las carreras universitarias de Geografia y que proliferen los postgrados.

Este propésito trae consigo la necesidad de poner el curriculum de la
Geografia de la Salud en debate. Existen, para comenzar la discusion, ob-
jetivos y contenidos de planes existentes. A este nivel de base podemos
agregarle elementos de la que denominamos ‘grilla clasica’, por un lado, y
otros méas actuales, como enfoques de riesgos y umbrales o enfoques
operativos propios de los &mbitos de trabajo méas comunes entre los gedgrafos
de la salud.

De este conjunto, heterogéneo por cierto, extraemos las principales
lineas curriculares que no pueden dejar de desarrollarse: bases
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epistemoldgicas, historia de la especialidad, interfase entre disciplinas
conexas, complejos patégenos, anélisis espacial, manejo instrumental,
desarrollo de teorias, riesgos y umbrales y enfoque critico.

Para evitar que esta discusion envejezca antes de comenzar es im-
portante reconocer, desde una perspectiva ética, que la Geografia de la
salud es una version aplicada a la respuesta de los problemas de la pobre-
za, capaz de ver més alla de las enfermedades: en el trasfondo de la vida
misma.
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La Diferenciacion Territorial de la Salud en la
Recuperacion de los Contextos

Luisa laiguez Rojas

Si las ideas no se renuevan, es que sus autores estdn
atrasados.

Si estos autores disponen de audiencia, no solo se
atrasan ellos,

sino que arrastran en el atraso a sus seguidores.

(Santos, 1982: 137)

En las Gltimas décadas se ha observado el incremento de la
disponiblidad de bases de datos y la propuesta de nuevos indices de
aproximacion a la situacién social y de salud al interior de los paises
de nuestra region, en lo fundamental asociado a la descentralizacion
y a los progresos de las técnicas de informacién y comunicacion.
Estas nuevas condiciones, en el orden metodolégico u operativo,
permiten incrementar la formulacién de preguntas a decir de Paul
Farmer mas productivas, que desplacen ‘los limites de la diplomacia
académica vigente’ (Farmer, 1996), que se convertirian en temas
urgentes de nuestro quehacer.

La prioridad actual al conocimiento de los determinantes de
la salud y en especial a los de génesis social es uno de los caminos
promisorios para explicar y orientar las respuestas necesarias para
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la reversion de los dafos a la salud, siempre que los determinantes se
consideren y operacionalicen con la menor segmentacién posible, y
se aproximen progresivamente a la complejidad de contextos en que
evoluciona la salud y sus problemas.

En los dltimos afnos ha progresado el interés por reconocer la
diferenciacion espacial tanto en unidades de servicios de atenciéon, como
en las direcciones y centros investigativos del sector salud. La disponibilidad
de informacién de este y otros sectores, y las nuevas técnicas de redacciéon
cartogréfica y de andlisis espacial, han incrementado las posibilidades de
describir y de intentar explicar problemas y necesidades en salud. Al margen
de las esperadas incorrecciones que se observan en el marco de la ‘casi
masividad’ de este proceso, su utilidad es aceptada sin objecion.

Faltan a nuestro juicio reflexiones que acomparnen e impulsen el
progreso en el tema del espacio y la salud. Consideramos que la aplicacién
de las técnicas no ha ido acompanada de discusiones sobre fallas de los
anteriores procedimientos metodolégicos; que atin es escasa la incorporaciéon
de nuevos indicadores; y que se necesita avanzar con mds rapidez en la
integracién de datos e informaciones que limiten, o al menos hagan méas
explicitas, las inevitables reducciones en que incurrimos.

Nos proponemos a continuacién abordar las siguientes interrogantes:
¢Conocemos los contextos donde operan los procesos determinantes de la
salud?; ¢Cémo se aprehenden los contextos en los espacios y territorios
donde transcurre la vida de los grupos sociales?; ¢Qué nuevas alternativas
permiten avanzar en la interpretacién de los contextos en los que
evolucionan las desigualdades espaciales de la salud y sus determinantes?
Para aproximarnos a las respuestas anclamos nuestras reflexiones en las
unidades territoriales en que conocemos, y los datos e informaciones que
referimos a ellas, en el marco de la elevada heterogeneidad espacial y
territorial de la América Latina.

Divisiones y contextos

De forma convencional, podemos identificar tres grandes tipos de
divisiones que originan areas o unidades al interior de cualquier continen-
te o pais:
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1. Las naturales, sean fisico-geograficas, de ecosistemas, biomas,
paisajes o de componentes aislados tales como relieve, condiciones
climaticas, o formaciones vegetales;

2. Lasespaciales construidas socialmente que distinguen formas de
organizacién y dindmicas con determinadas caracteristicas
econdmico-sociales, culturales, demogréficas entre otras;

3. Las territoriales, consideradas aqui como aquellas areas delimi-
tadas para ejercer responsabilidades del poder politico-adminis-
trativo, o administrativo de sectores del gobierno u otras
organizaciones de la sociedad civil.!

La vida transcurre en una totalidad de recortes espaciales y
territoriales, donde se expresan con contradicciones mas o menos intensas
las interacciones entre las divisiones de la naturaleza, las espaciales
construidas en los procesos de reproduccioén social, y las territoriales.
Tenemos més o menos presente algunos de estos recortes en determinadas
circunstancias del cotidiano, asi como algunos en tiempos variables
influencian el desarrollo de nuestras actividades.

En los temas sobre la diferenciacién espacial de la vida humana, al
menos en escalas pequenas y medias, la base geogréfica de los sistemas de
informacién y la gestién territorial, son los recortes politico-administrati-
vos o administrativos-sectoriales. Los multiples sistemas de informacién
de sectores y otros se establecen seglin divisiones territoriales particulares.
Por ejemplo, a excepcion de los servicios de salud a los que se accede por
demanda espontanea o aquellos que atienden poblacién vinculada a un
determinado sector u ocupacién, el resto se organiza segiin una base
territorial que define la poblacion a atender por una institucion de determi-
nado nivel, como por ejemplo en Cuba las areas de salud que definen el
territorio-poblacion que tributa a un policlinico, o en México jurisdicciones
de salud que agregan varios municipios.

Las divisiones territoriales y las unidades que ellos delimitan siempre
se asocian a una escala geografica, y cada una de ellas tiene un compromiso

! Santosy Silveira (1994) argumentan el concepto de ‘territorio usado’ como sinénimo de espacio
geografico.
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de contenido. Al respecto asi casi veinte anos Lacoste advirtié sobre el
hecho de que ciertos fen6menos pueden ser aprehendidos s6lo en grandes
extensiones, mientras que otros solo son captados en superficies reducidas.
De ahi que el cambio de escala, como operacién intelectual es también un
cambio de nivel de conceptuacién, que puede transformar de forma radical
tanto los problemas que se identifiquen, como los raciocinios que puedan
desarrollarse sobre ellos (Lacoste, 1988). Por ello, s6lo el transito niveles o
escalas permite la mayor aproximacion a las realidades sociales.

La fragmentacion politico-administrativo determina unidades
territoriales de responsabilidad y poder, dotadas de niveles de subordinacién
o jerarquias. No existe una ‘taxonomia’ tinica, y factores histéricos fueron
decisivos en que adquiriesen diferentes denominaciones, tales como esta-
dos en el caso de México, Brasil y Venezuela; provincias como en Ecuador
y Cuba, o departamentos como en Colombia y Nicaragua. De forma similar
municipio o cantén representan unidades de segundo nivel sub-nacional.
Otras unidades territoriales son delimitadas por sectores de gobierno y
otros organismos e instituciones no gubernamentales. Por ejemplo, el sector
salud distingue ‘areas de salud’, que comprende el territorio-poblaciéon que
tributa a un policlinico como en el caso de Cuba, o ‘jurisdicciones’ de salud
que agrega varios municipios como en las secretarias estatales de salud de
México.

En muy pocas ocasiones para aproximarse a la diferenciacién de pro-
blemas de salud se utilizan o definen otras unidades de andlisis diferentes
a las politico-administrativas o administrativas-sectoriales. Las divisiones
‘organizadas por la Naturaleza’ no son en general utilizadas, al menos de
forma sistemética y poco se emplean en investigaciones especificas las
cuencas hidrogréficas, los tipos de relieve, de ecosistemas u otras. Son
ejemplos el estudio de la leptospirosis en el estado de Rio Grande del Sur,
en Brasil, seglin cuencas hidrogréficas, usos de suelo, y altitud (Barcellos
et al., 2003); y la investigacion sobre la diferenciaciéon de indicadores de
salud segln regiones socioeconémicas en el estado de Yucatdn, México
(Balam et al., 2002).

Tampoco en las divisiones espaciales construidas socialmente se
organizan sistemas de informacién. En el contenido de la definicién del
espacio “conjunto indisociable de sistemas de objetos (fijos) y sistema de
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acciones (flujos), en permanente interaccion, y siempre testigo de procesos
del pasado y del presente” (Santos, 1990: 138), se expresa su vocacién para
desvendar los contextos de la produccion social de bienestar y salud.

Al interior de las unidades territoriales, cualquiera sea su nivel,
existen una dada heterogeneidad espacial interna, reflejada en la
diferenciacion de los procesos de produccion-distribucién-consumo. Las
unidades territoriales? es una delimitacion artificial que puede cambiar por
decision de los 6rganos o instituciones responsables por su aprobacion,
mientras los limites de las unidades espaciales o sub-espaciales, su
ampliacién o reduccién, siempre son resultado de procesos sociales y sus
modificaciones son en general més lentas, aunque pueden cambiar o surgir
de forma répida, como ocurre en asentamientos inducidos o esponténeos
en 4reas anteriormente deshabitadas.

El término contexto es de uso amplio y comun, y en determinados
areas del conocimiento se identifican segtin el contenido de multiples for-
mas. Asi se reconoce el contexto politico, histérico, sociocultural, lingiiistico,
de salud y otros. Todas las actividades humanas estan influenciadas por
un contexto, y cualquier atributo, caracteristica o indicador esta condicio-
nado a éste, de forma que alcanzan una valoracion o significado diferente,
seglin el contexto en la cual se manifiesten.

En las metodologias de investigacién sobre el trabajo terminolégico
se identifican tres tipos de contextos: el definitorio, el explicativo y el
asociativo. Todos ellos aluden a un conjunto de caracteristicas en un agre-
gado logico, con una determinada estructura. Sin una btsqueda lo sufici-
entemente ampliada encontramos que el concepto de contexto explicativo
fue aplicado por Franco en el anélisis de la violencia como problema de
salud en Colombia y fue definido por el autor como un “conjunto especifico
de condiciones y situaciones culturales, econémicas y politicas, en los cuales
se hace socialmente posible y racionalmente comprensible la presentacion
de un fenémeno” (Franco, 1996: 7-8).

2 Territorio es usado aqui como la unidad definida por la fragmentacién politico-administrativa de un
pais, por sectores del estado u otras organizaciones. Entre otros conceptos de territorio, Santos
argumenta el concepto de ‘territorio usado’ como sinénimo de espacio geografico, en O Retorno do
Territorio (Santos & Silveira, 1994).
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En el espacio y también en el territorio pueden aprehenderse las
multiples informaciones contextos, dado que en su contenido se reconoce
un conjunto especifico de condiciones y recursos ecélogo-ambientales,
culturales, econémicos y politicos en los cuales ocurre la reproduccion so-
cial y evoluciona la vida humana. La informacién de contexto de la salud
o de sus determinantes, obligatoriamente debe dar cuenta de datos histéri-
cos y actuales sobre las dindmicas sociales, que son siempre espacio-
territoriales, y por tanto del tiempo en su contenido social y no circunscrito
a una fecha o periodo temporal.

Cualquiera sea su nivel, la unidad territorial o espacial no es una
areavacia donde colocamos datos, sino al contrario un area con una compleja
trama de contenidos naturales y humanos, de donde tenemos que extraer
datos, con la insalvable reduccion que ello comporta, para aproximarnos a los
componentes y procesos objetivo-subjetivos donde transcurre la vida de
los grupos sociales.

Territorio, diversidad natural y desigualdad social - ¢Cémo nos
aproximamos a los contextos?

América Latina es el continente con la mas amplia distribucién
latitudinal de tierras, de treinta grados norte a 55 grados sur; se distinguen
en ellas amplias diferencias de relieves, de redes hidrogréficas, de tipos
climaticos, de ecosistemas. La vida de la poblacién latinoamericana no es
ajena a estas divisiones, y estd influenciada por la heterogénea distribucién
de recursos naturales y de condiciones favorables o no para su explotacion,
que a su vez condicionoé histéricamente la distribucién de la poblacion.
Estan préacticamente deshabitadas areas donde condiciones ambientales
extremas no propiciaron el desarrollo de asentamientos humanos, en su
extremo sudeste, parte de Chile y Argentina y en aproximadamente el 25%
de la extension total de Brasil. Mientras, se concentran en las ciudades de
sus paises entre el poco mas de 60 y més del 90% de la poblacién total.

Vivir en la Cuenca Amazonica o en la Cordillera de Los Andes deter-
mina tipos diferentes de actividades productivas, de circulacién, de consu-
mo —formas y procesos diferentes de reproduccién social —, y hasta oportu-
nidades diferentes para el ‘desarrollo’, pero la localizaciéon en un ecosistema
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natural nunca sera determinante del analfabetismo, de altas tasas de
mortalidad infantil, de precarias condiciones materiales de vida. Aceptar,
que vivir en unidad natural o ecosistémica, determina la pobreza o la
opulencia, el progreso o el atraso econémico y social, la peor o mejor salud,
es casi una herejia.

En la ampliacién, o creacién de nuevos espacios con situaciones
criticas de las vidas, o con incremento de la densidad de pobres, pueden
haber intervenido la distribucién de condiciones y recursos naturales, o
hasta la ocurrencia de eventos naturales extremos, pero la determinacién
siempre es social. Alin cuando las condiciones naturales o ecolédgicas
expongan o protejan a la poblacién al contacto con patégenos biolégicos o
sociales, o a vectores transmisores de enfermedades a determinados
territorios, ‘lo natural se aloja en los intersticios de lo social’ (Santos &
Arroyo, 1997).

Por el contrario, vivir en un municipio, departamento, provincia o
pais, si puede decidir sobre las condiciones de vida de la poblacién, segtin
sean concebidas y aplicadas las politicas sociales y econémicas. Las unida-
des que determinan la divisién politico-administrativa de nuestros paises
estan superpuestas a las unidades geogréficas o ecoldgicas, y aunque no
podemos pedir equidad a la Naturaleza, a la distribucién de recursos
naturales, si es posible reclamar equidad social en los recortes territoriales
que los hombres imponen.

Como fue comentado con anterioridad, el cambio de unidad territorial
de observacién puede ampliar las posibilidades de interpretacién de un
proceso dado, en primer lugar porque nos permite aproximarnos a contex-
tos en espacios de relativa homogeneidad interna.

Dos ejemplos que transitan los niveles con direcciones diferentes
dan fe de lo anterior. EI IPA de Brasil poco informa sobre la intensidad de
la endemia en el pais, si lo calculamos para la regién Amazoénica el indice
se incrementa en méas de diez veces, pero si localizamos los casos por
lugar de ocurrencia en Manaus, encontraremos barrios sin casos y altos
indices parasitarios en barrios periféricos o de nueva ocupacién, como
siempre aconteci6 y registra la historia de la evolucién urbana de esta
ciudad. En estudio sobre la diferenciacién de indicadores de vida, consi-

LA DIFERENCIACION TERRITORIAL DE LA SALUD... 93

93 11/03/2008, 15:16



‘ cap4.pmd

derados basicos,® que asume como unidades las regiones geograficas de
América Latina, delimitadas segiin tipos climaticos, PIB, proporcién
de poblacién indigena y otros, se demuestra el atraso y las condiciones
desfavorables de vida en las llamadas tierras altas tropicales (andinas) y
se concluye que “sila poblacién no se traslada a regiones con una geografia
maés ventajosa, las concentraciones de pobreza persistiran” (BID, 2000:
133), pero si los autores descienden la unidad territorial de andlisis, de
seguro apareceran ‘bolsones de riqueza’. En este propio estudio se analizan
la mortalidad infantil y la esperanza de vida por fajas de latitud, para con-
cluir que los indicadores no mejoran de forma aleatoria sino segiin nos
alejamos de los trépicos. Cuando menos, podemos calificar estas y las an-
teriores consideraciones de ingenuas, y de una penosa a-historicidad.

Por solo citar un argumento, lamortalidad infantil de Boliviafue de 66
por mil nacidosvivosparad afo 2001, lastasasdepartamental esextremas
fueron de 54 por cien nacidosvivosen SantaCruz y 84 por mil nacidos
vivos en Potosi, y las municipales de 43 a 196 por mil nacidos vivos
(INE, 2003). Municipiosandinos obtenian tasasdelasmés altasy més
bajas del pais, como evidencia de que otros factores asociados a
inequidades socidesy nolalocalizacion geogréficason determinantesde
estadiferenciacion.

Conscientes de la asociacién entre modos, condiciones, géneros o
estilos de vida y la salud de la poblacién; o de la identificacién de los
llamados ‘factores de riesgo’ para determinados problemas de salud, usual-
mente se seleccionan indicadores que bajo diferentes tratamientos
estadisticos informan sobre estas relaciones, ya sea con la identificacién
del o los componentes més ‘explicativos’ o mediante indicadores sintéticos
que permitan estratificar (colocar en planos de ventaja o desventaja) a un
determinado grupo o territorio-poblacién. Se trata de una accién que pre-
tende contextualizar los datos descontextualizados que los sistemas de
informacién en salud usualmente proveen.

En nuestros esfuerzos por incrementar la capacidad de ‘conocer’,
‘interpretar’ y ‘comparar’, unimos en un denominador a la poblacién pro-
fundamente separada no solo en sus dimensiones econémicas y sociales,
sino ecoldgicas, culturales y de comportamiento. Se descontextualiza la

> Seincluyen la localizacion y proximidad a la costa.
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vida de las personas que registramos en las unidades de atencién, o no
conseguimos que los indicadores ambientales o sociales seleccionados
caractericen los contextos. Cometemos errores teéricos ademas de éticos.

La heterogeneidad de contextos y la comparabilidad

Usualmente en las investigaciones sobre la diferenciacion territorial
de un problema de salud, o en aquellas referidas a la organizacién de acciones
del sector salud, se adopta un nivel de unidad territorial. Tanto por eleccién
de los investigadores o de acuerdo al nivel administrativo-sectorial de que
se trate, aceptamos que las unidades territoriales de un mismo nivel son
comparables, no obstante consideramos que aunque el acto de medir por
diez mil, por cien mil habitantes, o per capita, tiene validez estadistica, el
anélisis en el acto de comparar esté influenciado tanto por caracteristicas
demograficas, como por las diferencias de contextos ecolégicos, politicos,
culturales y de otros componentes asociados a la organizacién y dindmica
territorial.

Avanzando en esta reflexion, tengamos en cuenta que la evolucién
de las divisiones politico-administrativas entre y al interior de los paises de
América Latina ha dado como resultado una heterogénea malla de unida-
des territoriales. La extension de los Estados Naciones de América Latina
varia entre pocas decenas de miles y varios millones de km?; estan poblados
por poco mas de dos millones o mas de cien millones de habitantes, y sus
limites han permanecido practicamente estables en el Gltimo siglo. ¢Las
influencias de estas diferencias de poblacién realmente se borran con tasas,
porcentajes y otras relaciones?

Las unidades sub-nacionales de primer nivel también presentan
amplias variaciones en extension. De las poco mas de quinientas en las
Américas, mas de cuatrocientos corresponden a América Latina y el Caribe.
Alcanzan areas extremas el Territorio del Nordeste, en Canadé con 3.414.501
km?2, y el Departamento de San Andrés y Providencia en Colombia con 47
km?2. El Estado de Amazonas, en Brasil, es la unidad sub-nacional de mayor
extension en la América Latina con 1.571.168 km?2.

Mas del 50% de estas unidades tienen un drea menor de 10.000 km?
y un 37% entre 10.000 y 100.000 km?, mientras solo 45 de estas unidades
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superan el millon de km2. En las Américas, las unidades del primer nivel
sub-nacional de mayor extensién se localizan en Canadd, Brasil, Argenti-
nay Estados Unidos de América y se caracterizan por condiciones ecolégi-
cas de mayores restricciones de asimilacién, como en los bosques lluviosos
selvaticos, los hielos perpetuos o los largos periodos de temperaturas muy
bajas; mientras, las de pequena extensién se concentran tanto en paises
pequeiios de Centroamérica, como Andinos. éTener en cuenta las amplias
diferencias en areas de las unidades territoriales, incluyendo las de pais,
puede influenciar nuestros anélisis de indicadores sociales y de salud?

La poblacién de los paises de América Latina y el Caribe varia entre
menos de diez mil habitantes, en Montserrat, a 186 millones en Brasil.
Para la América Latina, Panama es el pais mas pequefio con unos tres
millones de habitantes. En relacién a la poblaciéon de las unidades de primer
nivel sub-nacional, las bases con que contamos identifica como el més
poblado el Estado de Sao Paulo, con més de treinta millones, y la Provincia
de Tierra del Fuego, con menos de diez mil habitantes. Unas ochenta uni-
dades tienen menos de cien mil habitantes y se distribuyen tanto en paises
de pequena como de gran extension, otras 150 tienen més de un millén de
habitantes, distribuidas en 23 paises de la Américas donde al menos existe
una unidad de primer nivel sub-nacional superior al millén de habitantes,
coincidente en general con la localizacion de la capital el pais. Mas del 70%
de las unidades territoriales més pobladas se concentran en cinco paises:
Estados Unidos de América, México, Brasil, Colombia y Per, en ese orden.

Brasil y México contienen aproximadamente la mitad del las mas de
15.000 unidades sub-nacionales de segundo nivel en la América Latina
(municipios, cantones). Es en la malla municipal como es de esperar don-
de se observan las mas amplias diferencias no solo en area, poblacién y
densidad de poblacién, sino en caracteristicas ambientales,
sociodemograficas, socioeconémicas, y socioculturales. Por ejemplo, en
México, el municipio de Ecatepec de Morelos, en el Estado de México, cuenta
con 1.800.000 habitantes, mientras Santa Magdalena de Jicotlan, en el
Estado de Oaxaca, tiene 106 habitantes. Segtin datos censales del 2000,
entre los veinte municipios menos poblados de este pafs, 18 pertenecen al
estado de Oaxaca y ninguno supera los quinientos habitantes; entre los
veinte municipios de mayor poblacion, nueve superan el millon de habitan-

96 S AUDE MoV IMENTO

96 11/03/2008, 15:16



‘ cap4.pmd

tes (Inegi, 2001). Otro ejemplo ilustrativo es el del Estado de Sao Paulo,
en Brasil, donde se encuentra el municipio de Sao Paulo, el mas poblado
del pais con mas de diez millones de habitantes, y también el municipio
Bor4, el menos poblado del pais con poco més de ochocientos habitantes
(IBGE, 2000). Por otra parte, el tamafo de los paises no se asocia
directamente a los municipios de pequeno porte, en paises de notables dife-
rencias en area como Nicaragua y Brasil los municipios con menos de
veinte mil habitantes representan aproximadamente el 70% del total.

Calculamos las tasas por diez mil o cien mil habitantes, para
municipios como Bord y Santa Magdalena de Jicotldn, aunque es
practicamente imposible que ellos alcancen tales cantidades de poblacién y
si lo lograsen, con seguridad ya no tendrfan los mismos contextos de
produccién de problemas de salud, ain y cuando mantuviesen sus areas y
localizaciones. ¢Se discute sobre la pertinencia o los efectos de la
comparabilidad estadistica antes tales diferencias?

Otro componente de la heterogeneidad inter e intra-territorial esta
dado por la edad de los territorios, la ‘genealogia de la malla territorial’,
que aunque generalmente no se considera, explica en especial las diferenci-
as en la cantidad y calidad de los datos de estos territorios. Es evidente que
el paso reciente de un territorio o parte de el, a una nueva categoria politi-
co-administrativa, puede influenciar la obtencién de informacién confiable,
dificultar como es obvio el conocimiento de la dindmica econ6mica y soci-
al, del ritmo de crecimiento o decrecimiento de la poblacién, o la evaluaciéon
de los impactos de nuevas acciones a favor de la salud y el bienestar.

En América Latina, existen unidades del primer nivel subnacional
(provincias, departamentos o estados) de menos de diez afios, como en
Colombia, mientras unidades territoriales de cualquier nivel pueden tener
mas de un siglo y un municipio apenas un afio de creado. Los nuevos
municipios pueden ser fragmentaciéon de un denso barrio de una regiéon
metropolitana con un millén de habitantes, o de la emancipacién de un
municipio rural, que apenas alcanza mil habitantes. El estado amazoénico
de Rondonia pas6 en poco mas de veinte afios de dos a 52 municipios,
muchos de ellos creados en areas practicamente deshabitadas, mientras en
este periodo el pais incrementaba su malla municipal en més de mil unida-
des territoriales.
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La divisién municipal es la que mas cambios experimenta, acelerada
en determinados momentos histéricos, de modificaciones constitucionales
o normativas para su fundacién, cambios de gobiernos estatales y otros.
La creacién de nuevos municipios tiende a incrementar la heterogeneidad
de las unidades territoriales y las dinamicas territoriales pueden modificar
las disposiciones establecidas para su fundacién, como por ejemplo ocurre
en Ecuador donde salvo excepciones reglamentadas los municipios no
pueden ser creados con menos de cincuenta mil habitantes, al menos diez
mil de ellos en un centro urbano (Rosales et al., 1988) y a inicios de los
anos 1990 el 30% de los municipios tenian menos de veinte mil habitantes.

Area, cantidad, distribucién y densidad de poblacién constituyen un
substrato para el andlisis de la diferenciacion contextual de los territorios.
Sin ninguna demostracién, consideramos que la comparacién de unidades
de igual nivel territorial, pero de tal heterogeneidad inter e intra-territorial
en nuestros paises, debe tener otras consecuencias analiticas, més alla de
la atendida preocupacién por la amplitud de las variaciones de indicadores
asociada a los pequefios denominadores.

Datos e indicadores territoriales - Comparar sin contextos

Varias de los sistemas de informacion del sector salud informan so-
bre la pérdida de la salud - casos, defunciones, u otros problemas —, otras
se refieren a acciones como las coberturas de vacunacion, o a eventos de-
terminados como los sistemas estadisticos de nacimientos. Sistemas no
asociados a individuos en general se organizan dentro de la vigilancia
sanitaria, ambiental, ocupacional u otros tipos. En todos los casos, los
datos se agregan sucesivamente en los niveles superiores de la divisién
politico-administrativa, hasta conformar las estadisticas de pais.

Entre los varios problemas de estos sistemas destacamos el hecho de
la descontextualizacion de los datos. En el caso de la morbilidad, los casos
son agregados e informados, cuando més con las caracteristicas individuales
de sexo y edad; en los llamados ‘programas verticales’ de determinadas
entidades, o en los sistemas de informacién de mortalidad o de otros pro-
blemas de salud, se capturan informaciones complementarias como color
de la piel o raza, grupo étnico o de procedencia original; ocupacion,
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escolaridad, y otros. Llama la atencién que estos campos tienen, al menos
en algunos paises, serias dificultades de calidad o simplemente no se llenan
y mucho menos se analizan de forma sistematica.

Cabe destacar que en varios sistemas de informacion se registran
varios lugares tales como: probable de infeccién (en ocasiones de dificil
identificacién), de residencia, de notificacién, de tratamiento, de ocurrencia,
y hasta de nacimiento. Cada uno de ellos tiene determinado valor en
dependencia del problema y los objetivos con que se analiza, por ejemplo
en problemas de salud de larga evolucion sub-clinica, o enfermedades crénicas,
o infecciosas asociadas a exposicion laboral, el contexto espacial actual don-
de se vive — lugar de residencia — puede no tener contenido explicativo.

El conocimiento sobre las desigualdades sociales y de salud al interi-
or de los paises se precisa con datos de unidades subnacionales pero con
poca o ausente informacién del contexto. Hace poco mas de una década el
analisis en direcciones de Ministerios de Salud, como las de epidemiologia,
el conocimiento se centraban en el primer nivel sub-nacional (provincia,
departamento o estado), y frecuentemente se entendia que la observacion
de informaciones en municipios era tarea de este nivel; en la actualidad la
diferenciacién municipal de los datos generados por el sector salud es un
hecho frecuente.

No obstante pocos avances se observan en la inclusion de informacion
sobre las condiciones sociosanitarias, socioambientales, u otras sobre la
vida de los registrados en las diferentes bases de datos. En el primer nivel
de atencién, donde se produce la mayor cantidad de datos, comenzaria la
inclusiéon de datos que permitieran una aproximacién a los contextos,
asegurando que al menos algunos de ellos transiten hacia los sucesivos
niveles territoriales. Enmendariamos asi nuestra ya histérica deformacion
de construir estadisticas que se vuelven en muchas ocasiones niimeros sin
contextos.

Mientras ello parece lejano, es una posibilidad real trabajar con otras
multiples fuentes de informacién que permitan aproximarnos a los contex-
tos, reconociendo que estan limitadas por la calidad y periodicidad de las
fuentes sectoriales y otros problemas técnicos. Los Censos Nacionales de
Poblacién son excepcion, realizados usualmente cada diez anos son
posiblemente la mas amplia fuente de datos en cualquier pais, pero pierden
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validez a medida que se aleja la fecha de su levantamiento, comtinmente
después de cinco anos, tiempo que se reduce en territorios de intensa
dindmica en su organizacién socioeconémica o sociopolitica.

Como alternativa en la busqueda de contextos socioeconémicos, se
ha hecho cada vez mas frecuente el uso de informacién de areas censales, y
la localizacion en ellas de casos, defunciones, u otros eventos por lugar de
ocurrencia o residencia, que precisan distribuciones territoriales en unida-
des de mayor homogeneidad interna, e identifican nuevas areas a partir de
la aplicacién de técnicas de andlisis espacial. También indices sintéticos
calculados para diferentes niveles territoriales intentan una aproximacién
a contextos, como linea de pobreza (LP), necesidades basicas insatisfechas
(NBI), calidad de la vida (CV), exclusion social y desarrollo humano (IDH).

A pesar de ser la primera division reconocida en el modo y las
condiciones de vida, los sistemas estadisticos sanitarios en general no captan
o no divulgan las informaciones del sector segtin poblacién urbana y rural.
Teniendo en cuenta que en los paises de América Latina el menor grado de
urbanizacién es del 60% y llega a superar el 90%, es posible que los datos
agregados nos informen més sobre la salud de la poblacién en las ciudades
que en los espacios rurales, o escondan lo que acontece en estos tltimos,
que en niveles sub-nacionales pueden ser predominantes.

Los criterios de definicién de lo urbano y lo rural varian entre pai-
ses, pero siempre marcaran contextos diferenciados, tanto para la
interpretacién de los problemas de salud, como de las necesidades de
atencion. Aligual que en los denominadores para el calculo de indicadores
territoriales se suma la poblacién urbana y rural, la de barrios de condiciones
precarias de vida y la de clases altas, merece una especial observacion las
unidades politico-administrativas donde se localizan grupos indigenas
aldeados (municipios, estados o regiones), cuya poblacién se ‘suma’ al
resto de los residentes en el territorio, para calcular indicadores, como si en
realidad participaran o tuvieran que participar de iguales procesos sociales.

Es frecuente que al analizar y comparar la desigual distribucion
territorial de indicadores sociales o econémicos, tales como nivel educacio-
nal, disponibilidad de calorias, dotacién de servicios u otros, se
desconsideran las caracteristicas numéricas, de distribuciéon y movilidad
de la poblacidn, lo que pudiéramos llamar de contextos sociodemograficos.
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Tratando solo el dato de las diferencias de la poblacion municipal, los
porcentajes de poblacién con servicios adecuados de saneamiento para el
municipio de Sao Paulo pueden orientar muy poco, es la media de lo que
acontece en probablemente mas de dos millones de viviendas distribuidas
en barrios de clase alta, media, baja y favelas; mientras el dato para el
municipio de Bord, que debe tener menos de cuatrocientas viviendas, puede
aproximarnos a la realidad del saneamiento en este territorio.

La informacién de contexto fisico-geogréfico o geoecolégico de los
espacios modifica también los juicios que sobre los indicadores se
establezcan. La poblacién rural abastecida por manantiales o pozos per-
manentes poco vulnerables a la contaminacién puede estar mds protegida
a las enfermedades de transmisién hidrica, que aquella servida por
acueductos con problemas de operaciéon como la cloracién, o donde los
habitos higiénicos inadecuados empeoran la calidad del agua al interior de
los domicilios.

El mismo porcentaje de poblacién con servicio de agua potable tiene
diferentes significados para la vida en municipios de menos de mil habitan-
tes, con predominio de asentamientos rurales dispersos, que en municipios
de varios millones de habitantes, con predominio de poblaciéon urbana,
pero el significado es también diferente si la poblacion rural o urbana se
localiza en areas huimedas, semiaridas, o aridas; si las condiciones
econdmicas de las familias son precarias; si el porcentaje de poblacién anal-
fabeta o de baja escolaridad es bajo o muy elevado. Por otra parte, el servicio
o el acceso, atin con conexién domiciliar en la totalidad de los barrios,
situacion ideal, de seguro tiene frecuencias variables de operacién, en
algunos barrios diaria y en otros dias alternos, una vez por semana
en determinados periodos; diferente duracién en horas del bombeo; y hasta
en algunos barrios distribuidas por pipas.

La primera disposicion, la colecta y la disposicion final de desechos
solidos, o su frecuencia puede tener graves consecuencias en el bienestar y
la salud en asentamientos urbanos o practicamente no tener influencia en
espacios de poblamiento rural disperso, donde existe en general un favorable
‘metabolismo espacial’ de los desechos. La organizacion de la recogida de
desechos sélidos también diferenciaria estos espacios: existente, inexistente
y con diferentes frecuencias.
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Para polemizar atin mas, estos indicadores territoriales o espaciales
se mejoran o empeoran segun los grupos sociales que en ellos se reproducen.
A la carencia de indicadores de dimensiones de condiciones de vida,
sociosanitarias, o ambientales que aporten contexto a los espacios o
territorios donde se registran los danos a la salud, o de la no integracion de
ellos con la informacién individual de casos o defunciones, enfrentamos
por razones obvias la carencia de informacion sistematica sobre la dimension
subjetiva o de conducta-comportamiento, que es obtenida casi de forma
exclusiva, mediante captura de informacién primaria, como encuestas
nacionales; instrumentos de programas de determinadas entidades
nosolégicas priorizadas a nivel internacional, regional o nacional,
observatorios, sitios centinelas u otros procedimientos.

En estudio sobre las relaciones entre calidad de vida y salud en la
regiéon metropolitana de Rio de Janeiro, se compara la evaluacién por
datos oficiales con la realizada por la poblacién. Algunos resultados
demuestran que no se identifica la recogida de desechos sélidos como
problema y realmente hay limpieza en un barrio de clase muy baja de la
periferia del municipio, donde este indicador es el peor evaluado por la
informacién sectorial con frecuencia de recogida de una vez por semana,
pero donde la cohesion social del vecindario (la mayoria emigrantes del
Nordeste del pais) hace que los desechos se eliminen diariamente, segtin
una organizacion acordada entre las propias familias. Mientras en fave-
las del area central de la sede del municipio, donde la recogida es en dias
alternos, los desechos se disponen de forma constante fuera de la vivienda,
y el deterioro higiénico es elevado, pero no es percibido por la poblacién
del barrio (Iniguez & Oliveira, 1996).

Otro aspecto que también da fe de la complicada lectura de los
determinantes sociales, seglin el contexto de los espacios o territorios, es
la situacién econémica de las familias, o fisicas de la vivienda. Las
respuestas posibles de la poblacién al servicio irregular de agua potable
puede ser la construccién de cisternas, o la compra de tanques para
almacenarla, mientras es frecuente que en viviendas y barrios de precarias
condiciones de habitabilidad se almacene agua en cualquier recipiente que
se encuentre disponible, incrementando la vulnerabilidad a la produccién
social de enfermedades de transmision hidrica o vectorial.
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Al respecto es notable la profusién de programas de educacion para
la salud, o de educacién ambiental para el control de vectores en cualquiera
de nuestros paises, pero con la misma intensidad no se avanza en la
frecuencia y calidad de los servicios de saneamiento en nuestras ciudades y
pueblos. Los vectores que calificamos como ‘culpables’ por ser transmisores
de malaria, dengue y otras enfermedades, son un triunfo de adaptacion,
ellos sobreviven y se reproducen, aprovechando que los ‘invitamos’ a vivir
en los espacios urbanos que construimos.

En el caso de los indicadores de la dimensién econémica estos se
refieren tanto a unidades territoriales, como a individuos o familias de esas
unidades y es frecuente el uso del producto o ingreso nacional bruto per
cdpita o por habitante (PIBpc o PNBpc), o la media de salarios minimos.
Tal vez sea en este caso donde con mayor claridad se observa la necesidad
de procurar otros indicadores complementarios con mayor contenido ético,
teniendo en cuenta las agudas desigualdades e inequidades econémicas y
sociales en nuestros paises, donde casi ni el aire, al menor puro, es distribuido
per cdpita.

Avances en la informacién de contextos econdémicos de los territorios
se evidencian con la inclusién de indicadores tales como razén de ingresos
entre el 20% superior y el 20% inferior, o proporcién de poblacién bajo la
linea internacional de pobreza, o de indigencia; tasas de desempleo, de trabajo
infantil y otros. No obstante, algunos de ellos pueden cambiar su
interpretacion o evaluacion al ampliar la informacién de contexto. Por ejemplo,
uno o dos dolares al dia pueden significar condiciones de reproduccion social
relativamente estables y hasta satisfactorias en determinados contextos, o
condiciones de extrema precariedad de la vida en otros.

Entre las propuestas para la aprehension de la diferenciacion de con-
textos en los territorios o espacios en que pretendemos actuar para elimi-
nar las inequidades en salud y reducir los dafos y malestares, pueden
destacarse la de crear tipologias que por ejemplo distingan territorios o
espacios favorecidos por vectores de modernizacion e innovacion tecnologica,
con relativamente exitosas politicas econémicas o sociales ‘polos de
desarrollo’; los que por décadas o nunca se han aplicado politicas favorables
al desarrollo econémico ni social ‘reinos de la inamovilidad’; o los que
integran en una complicada trama ambas situaciones en las grandes
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‘ciudades y regiones metropolitanas’ (Ifniguez, 2000). Otra opci6n seria al
menos crear dos salidas de informacién permanente que de cuenta de las
diferencias entre las regiones metropolitanas y el resto del pais; e incluso
de las grandes divisiones espaciales que al interior de cualquiera de nuestros
grandes espacios urbanos existe.

Consideraciones finales

La generacion y disponibilidad de informacién sobre la salud y sus
determinantes sociales se ha incrementado, se ha descendido la escala geo-
gréfica de las unidades de medicion; y se han incorporado nuevas técnicas de
analisis. Los datos en unidades sub-nacionales estan impulsando la
aprehension de la heterogeneidad espacial de la produccion social de proble-
mas o eventos de salud, en nuestra region y al interior de nuestros paises.

Junto a estas nuevas situaciones ventajosas, afloran viejos y nuevos
problemas, como la atin escasa visibilidad de los contextos, asociada a la
carencia o la falta de integracion de informacion, y el riesgo de que los
datos y las técnicas de anélisis evolucionen més rapido que las necesarias
y posibles reformulaciones teéricas o metodolégicas que se necesitan.

Las meritorias acciones que han permitido avances en los sistemas
de informacién y en las técnicas de procesamiento incluyendo el
geoprocesamiento, no en todos los casos ha significado que estemos mejor
informados o mejor capacitados para analizar. Mientras, en estas acciones,
no se aprecia la inclusion o integraciéon, al menos con la intensidad requerida,
de informacién socioeconémica, o sociosanitarias en los sistemas de
informacién del sector salud. Esta consideracion que puede parecer conocida,
inttil, o tal vez un problema indisoluble, nos remite a la conocida méxima
de Rose: “podemos estar en capacidad de explicar los casos pero no la
incidencia” (Rose, 1985: 32). Sabemos cuantos se enferman, padecen o
mueren, hasta su sexo y edad, pero no sabemos ¢Cémo?.

Se necesita revisar, precisar o crear nuevos indicadores que den cuenta
de las transformaciones ocurridas en nuestros paises; sin olvidar que la
seleccion de ellos es siempre intencional y por tanto participa desde
la formacién profesional de origen, hasta las posiciones ideoldgicas de
aquellos que los proponen o evaltian.
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Incrementar las alternativas a los ‘agregados de poblacién’ que unen
a los abismalmente separados, los descontextualizan, y los convierten en
un numero para el célculo de indicadores, con los que comparamos sin
objecion. En esta suma, a la que no le negamos importancia, cometemos
una primera ‘concesion a nuestros arsenales tedricos y metodolégicos’.

Se ha ‘agudizado la mira sobre el mapa’ (Kadt & Tasca, 1993), es
por tanto el momento para avanzar en la recuperacién de los contextos en
nuestros espacios y territorios, de la inclusion y anélisis de la informacién
socioeconémica de casos y defunciones, de la ampliacion de salidas de
informacion por estratos de tipos de poblamiento u otros, de incrementar el
conocimiento y la atencién a los problemas de salud en los territorios indi-
genas, y sobre todo de integrar informaciones para atender tantos asuntos
urgentes que esperan. Para algunos sistemas de salud de paises de la region,
estas propuestas pueden parecer utopias, pero siempre susceptibles de
convertirse en realidades. Procurar aprehender los contextos donde se
producen socialmente los problemas de salud permitird responder preguntas
y formular otras nuevas méas productivas y respuestas cada vez més justas y
humanas.
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Os Indicadores da Pobreza e a Pobreza dos Indicadores:
Uma abordagem geogréfica das desigualdades
sociais em saude

Christovam Barcellos

A questado das desigualdades sociais na satide vem sendo
crescentemente levantada em estudos empiricos e debates teéricos
no campo da Epidemiologia. Deve-se lembrar, no entanto, que esta
abordagem nao é nova. Faz parte da tradicdo da Epidemiologia estu-
dar a distribuicdo desigual dos eventos adversos e buscar explica-
¢oOes para estas desigualdades. O estudo dos determinantes sociais
das doengas e, principalmente, da mortalidade faz parte da génese
da chamada Epidemiologia Social, que tem em Louis René Villermé
(Francga, na década de 1830), Edwin Chadwick e Friedrich Engels
(Inglaterra, na década de 1840) e Rudolf Virchow (Alemanha, na
década de 1850) seus fundadores (Barata, 2005). Tanto Villermé
quanto Engels analisaram dados de satide disponiveis em registros,
mostrando que as taxas de mortalidade eram superiores em popula-
¢Oes de menor renda, respectivamente em Paris e Londres. Curiosa-
mente, apesar de chegarem a diagnésticos semelhantes, os dois es-
tudos tiveram diferentes conseqtiéncias. O relatério de Villermé fun-
damentou a formulagéo de leis de controle do trabalho infantil e de
condicoes de habitacdo na Franca, enquanto o trabalho de Engels
embasou o idedrio marxista. A Europa vivia entdo um periodo de
efervescéncia politica em que teses reformistas e revolucionarias se
contrapunham como alternativas aquela crise do Capitalismo. A
histéria da Satide Publica, bem como a maneira como esta enfrenta
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os problemas sociais, tem como debate subjacente a concepcao da igualda-
de que se tem e a que se deseja ter (Silva & Barros, 2002).

Estes autores, precursores dos estudos sobre desigualdades sociais
em sauide, também tém em comum o fato de usarem recortes territoriais
para a discriminacdo de grupos populacionais. As condi¢oes de vida dos
bairros foram descritas minuciosamente e relacionadas com as taxas de
mortalidade, medidas em unidades espaciais intra-urbanas. Ainda hoje,
talvez pela facilidade de operacionalizacdo deste tipo de anélise, talvez pela
dificuldade de se estabelecer categorias mais préximas a divisao de classes
sociais (Solla, 1996), os estudos espaciais tém sido apontados como uma
alternativa metodoldgica para a medigao de desigualdades sociais (Silva et
al., 1999). As chamadas estratificacoes espaciais de riscos sdo tomadas
como meros substitutos para a mensuragao de condicdo social. O que se
presume, nesse caso, € que o espago geografico, representado por seus frag-
mentos, reflete a estrutura social. Esse pressuposto é extremamente
simplificador e desconsidera o papel do espaco como mediador desse pro-
cesso, isto é, como produto e produtor de desigualdades. Alguns aspectos
da Geografia das desigualdades sdo, em geral, desprezados por esse tipo de
estudo (Curtis & Jones, 1998).

Em primeiro lugar, os estudos sobre desigualdades sociais no es-
paco sdo fortemente afetados pela forma com que se apreendem os frag-
mentos desse espaco, a escala de anédlise e a escala em que se dao os
processos epidemiolégicos. Em segundo lugar, a qualidade dos dados e a
especificidade dos indicadores, tanto da pobreza quanto das condigoes
de satide, podem alterar a associacao medida entre condigOes sociais e
saude. A escolha desses indicadores é regida ndo s6 pela disponibilidade
de dados, como também pela concepcao teérica que se tem sobre a deter-
minacao da satde, doenca e atencdo (Barcellos, 2002). Finalmente, ao
se tomar a relacao entre pobreza e satide como central na Satide Coleti-
va, bem como foco de intervencado de politicas publicas, a maior parte
desses estudos desconsidera a complexidade dos processos de determi-
nacao das condicoes de satide. Sobre esses processos intervém nao sé as
condicoes materiais de vida, mas também a capacidade de resposta dos
grupos humanos aos problemas de satde, as condi¢cdes ambientais e a
propria atuacao dos servicos de satde.
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Paradoxalmente, os chamados estudos ecolégicos, usados para a
verificagdo da associagdo entre indicadores sociais e epidemiolégicos,* tém
sido pouco ecoldgicos, como conceito das ciéncias da vida, isto é, como
possibilidade de captar o conjunto de relacoes entre seres vivos e seu ambi-
ente. Esse texto tem como objetivo resgatar a dimensao espacial que atua
na mediacdo entre as condicoes de pobreza e a situagdo de satide. Para
isso, sdo revisados alguns trabalhos publicados sobre a relagdo entre po-
breza e satide, com énfase na Aids, como fend6meno emergente na satide
coletiva e exemplo da determinacao de satide em mdltiplas escalas e dimen-
soes. E proposto um esquema de analise que considera desigualdades e
diferencas como chave para o entendimento da complexidade dos processos
de determinacao social da satide.

Desigualdades em saude no espaco geogrdfico

Mesmo depois de mais de um século dos estudos fundadores da
Epidemiologia Social, a abordagem espacial é ainda bastante empregada
em grande parte dos estudos contemporaneos sobre desigualdades em sad-
de. Os atlas de mortalidade sdo, em geral, interpretados como aproxima-
¢oes das desigualdades sociais e seus reflexos sobre as condigoes de satde.
Da mesma maneira, publicagoes sobre desigualdades em satide tém se pau-
tado pela comparacao das condicoes de satide entre regides ou entre esta-
dos (Duarte et al., 2002). Quase invariavelmente, os resultados apontam
que regides mais pobres possuem piores indicadores de satide (Wilkinson
& Pickett, 2006). Outros estudos, no nivel intra-urbano, tém mostrado
resultados similares.

Em Salvador, observaram-se maiores taxas de mortalidade infantil
por diarréia em areas com piores condicoes de vida (Guimaréaes et al., 2001).
Essa associacao foi explicada pelos autores como o resultado da distribui-
¢ao desigual das condicoes materiais de vida nos distritos, que incluem as
condicoes de saneamento e acesso a servicos de satide.

! Estudos ecologicos nas Ciéncias Sociais e na Epidemiologia sdo conhecidos por analisarem a associ-
acao entre variaveis de grupos populacionais, classificados segundo a ocupagao, o local de residéncia,
o local de trabalho ou as caracteristicas demograficas. Os resultados verificados nesses estudos nem
sempre coincidem com os resultados obtidos através da anélise de dados individuais, efeito que ficou
conhecido como ‘faldcia ecologica’ (Greenland & Morgenstern, 1989).
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Na cidade de Sao Paulo, foi verificada uma correlagéo inversa entre
as taxas de mortalidade por homicidio e a renda média dos responsaveis
pelo domicilio nos distritos (Gawryszewski & Costa, 2005). Segundo os
autores, o risco de morrer assassinado é aumentado em areas periféricas,
de baixa renda, com grande concentracdo de migrantes recentes e fraca
atuagéo do Estado.

Também na cidade de Sdo Paulo, foram medidas as taxas de mortali-
dade entre adultos por diferentes causas em areas homogéneas, definidas
por quatro estratos socioecondmicos. Foram observadas maiores taxas de
mortalidade para diversas causas, principalmente aquelas ligadas a doen-
gas cronicas nao-transmissiveis, nas areas com piores condigdes
socioeconomicas (Drumond Jr. & Barros, 1999).

O mesmo estudo sobre a mortalidade nos distritos de Sdo Paulo
mostra uma excecao notavel na associacdo entre pobreza e riscos a satide.
As taxas de mortalidade por Aids nas areas de melhores condicoes de vida
da cidade sdo maiores que nas areas de piores condicoes. Os autores atri-
buem este fato a propria histéria da epidemia de Aids no Brasil, que atin-
giu inicialmente grupos sociais com maiores recursos econdomicos. Além
disso, o centro da cidade, que se situa entre as areas de melhores condicoes
de vida, abriga atividades de risco para a transmissdo do HIV, como a
prostituicdo e a comercializacdo e o uso de drogas injetaveis.

Esse padrdo vem sendo invertido nos altimos anos em diversas cida-
des do Brasil e do mundo, com a Aids atingindo populacdes mais pobres
dentro de centros urbanos. Em trabalho realizado também em Sao Paulo,
Farias e Cardoso (2005) mostraram que, no inicio da epidemia, as maiores
taxas de mortalidade estavam concentradas em areas centrais e mais ricas
e, a partir do inicio desse século, essas taxas passaram a ser maiores nas
periferias pobres da cidade. Em Nova York, também foi observada uma
reversao da tendéncia inicial de concentracdo de maiores riscos em areas
mais ricas da cidade (Wallace & Wallace, 1995). Em Salvador, a prevaléncia
de HIV-1 em populacdes de baixa renda é cerca de duas vezes maior do que
nas de maior renda (Dourado et al., 2007). Em Porto Alegre, foi verificada
uma maior prevaléncia de infeccdo pelo HIV em gestantes em éareas de
favelas, enquanto nas areas de maior poder aquisitivo a prevaléncia se
aproxima de zero (Barcellos et al., 2006). Hoje, as dreas com maiores
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vulnerabilidades sociais — caracterizadas pela baixa renda, presenga
incipiente do Estado e pequena coesao social — sdo as maiores responsaveis
pela manutencao da epidemia em centros urbanos. As relagoes verificadas
entre pobreza e incidéncia de Aids em areas, em estudos revisados nesse
texto, sdo mostradas na Figura 1.

Figura 1 - Correlagoes entre indices de pobreza e de incidéncia de HIV/Aids

segundo estudos em diferentes escalas?

Incidéncia

de Aids

Pobreza

Uma das explicacdes para a verificacdo de piores indicadores
epidemiol6gicos em bairros pobres é a presenca de uma densidade maior de
pessoas pobres nessas areas. A soma de caracteristicas individuais de sus-
ceptibilidade a doencas nessas areas promoveria um aumento da probabili-
dade de ocorréncia de eventos adversos em comunidades, caracterizando
um efeito puramente ‘composicional’. Se essa hip6tese fosse verdadeira,
areas que concentram populacoes pobres teriam maiores incidéncias de
Aids e outros agravos, independentemente das caracteristicas dessas areas.

2 Organizado pelo autor.
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Mas esse nao tem sido o padrao observado da epidemia no Brasil e em
outros paises do mundo. Por exemplo, a regido Nordeste do Brasil apresen-
ta indicadores sociais que a apontam como a regiao mais pobre do pais. No
entanto, tem sido desde o inicio da epidemia a regido com menores incidén-
cias de Aids. Ao contréario, tem-se observado que a maior parte dos casos se
concentra ainda em municipios com melhores condigoes de vida (Rodrigues-
Janior & Castilho, 2004).

Outros efeitos possiveis de serem verificados ao se analisar dados
agregados em dreas é a magnificagao das caracteristicas desses grupos ou
mesmo a emergéncia de fatores coletivos. Esses efeitos sdo chamados
‘contextuais’ e ndo podem ser atribuidos aos individuos, habitantes dessas
areas (Duncan et al., 1993; Curtis & Jones, 1998; Hillemeier et al., 2003).
Devem ser buscados na anélise da prépria area, por meio de indicadores
especificos. Sdo exemplos desses fatores coletivos: a organizagao politica
local, a agdo de redes de solidariedade e a presenca de equipamentos urba-
nos nessas areas.

No caso da Aids, fatores contextuais podem ter uma grande influén-
cia sobre a probabilidade de infeccdo pelo HIV. O mesmo comportamento
individual, como, por exemplo, o hébito de compartilhar seringas para o
uso de drogas injetaveis, pode acarretar maiores ou menores riscos de in-
feccao, dependendo da configuragdo espacial e social das redes de
compartilhamento (Page & Fraile, 2001). Os fatores coletivos e a
historicidade de um lugar podem, inclusive, alterar o efeito de exposicoes
medido em contextos diferentes. O casamento, tomado como fator de pro-
tecdo de mulheres em diversas partes do mundo, foi verificado como
facilitador da infeccao pelo HIV entre mulheres adolescentes do Zimbawue
(Gavin et al., 2007). O isolamento ou a segregacao de grupos sociais pode
promover a magnificacdo das taxas de incidéncia de uma doenca
transmissivel, dependendo da taxa de contato dentro desses grupos e da
prevaléncia de fundo numa dada populagédo (Barbosa et al., 2000).

Infelizmente, grande parte dos estudos sobre desigualdades sociais
em sadde utiliza indicadores resultantes da agregacdo de dados individu-
ais, o que dificulta a avaliacdao desses efeitos contextuais. Sdo exemplos a
renda média da populacao residente em uma determinada area, a propor-
¢ao de moradores dentro de uma faixa etdria, raca e cor, a cobertura de
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servicos de saneamento nos domicilios etc. (Cardoso, 1998). A principal
fonte de informacédo usada nesse tipo de estudo é o censo demografico.
Mesmo em inquéritos domiciliares, as perguntas dirigidas aos individuos
sdo agregadas para compor indicadores das areas de residéncia. Algumas
iniciativas mais recentes vém sendo estabelecidas com o objetivo de se
criar e analisar o efeito de indicadores das areas, nao derivados de indivi-
duos, para a caracterizacdo dos efeitos de vizinhanca sobre a satde dos
grupos populacionais (Hillemeier et al., 2003; Cohen et al., 2000). Dentre
os fatores contextuais propostos para essa caracterizagéo, estdo: as condi-
¢oes fisicas do ambiente compartilhado pelos residentes de area; a disponi-
bilidade de ambientes saudaveis de moradia, trabalho e lazer; servicos de
suporte para as atividades didrias; recursos socioculturais da area; e, final-
mente, a reputacao da area, isto €, como € percebida pelos seus residentes
e administradores ptblicos (Macintyre et al., 1993).

Os indicadores sociais obtidos por agregacdo de dados de populacao
trazem como pressuposto a homogeneidade interna dessas areas. Os indi-
cadores sociais representariam toda a area e ndo haveria interagéo entre os
componentes das areas. Se nessas areas atuassem somente fatores
composicionais, existiria uma relacdo linear entre indicadores sociais e
epidemiolégicos. Os riscos a satide aumentariam na medida em que au-
mentasse a proporcao de pessoas pobres na regiao.

Entretanto, esses pressupostos sdo falsos, resultado de uma simplifi-
cacdo da estrutura e dinamica do espaco geografico. Diversos estudos tém
verificado que nem sempre existe uma correlagéo linear e direta entre pobre-
za e piores condicoes de satide. Em alguns casos, ao contrario, areas com
maiores rendas podem aumentar os riscos a satide dos seus moradores.

As taxas de incidéncia de tuberculose, por exemplo, sao mais eleva-
das nos municipios de maior renda do estado do Rio de Janeiro. Essa rela-
¢éo € intermediada pelo processo de urbanizacao, que promoveu

altas densidades demograficas e inéditas taxas de contato social,
sem um incremento correspondente na infra-estrutura de
saneamento e de servicos, aumentou muito a possibilidade
de difusao de varios agentes patogénicos, principalmente aqueles
de transmiss@o pessoa a pessoa, tais como os causadores da gripe,
hanseniase, tuberculose e meningite. (Pnuma, 2002: 300)
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Assim, os maiores e mais ricos municipios contém grupos
populacionais que sao vulneraveis a infeccao e doenca; os pobres das me-
troépoles ricas.

Em estudos sobre a distribuicao espacial da Aids, realizados em es-
calas regionais, tém se verificado uma relacdo inversa entre a pobreza e a
incidéncia de Aids, isto é, as regides mais ricas teriam maiores incidéncias
de Aids do que as regides mais pobres. No Brasil, a epidemia foi caracteri-
zada, num primeiro momento, pela difusao de casos a partir de cidades
irradiadoras, concentradas nos principais eixos econémicos do pais (Bas-
tos & Barcellos, 1995) e, posteriormente, um espalhamento para cidades
menores, com menores rendas e em diregdo a municipios mais rurais do
que urbanos (Szwarcwald et al., 2000).

Esse espalhamento, no entanto, ndo é de nenhuma maneira aleat6-
rio, ja que segue redes bem tracadas de comunicacao entre cidades e atinge
municipios mais conectados por meios de transporte e fluxos de populacgao
e mercadorias. A direcionalidade da epidemia e a manutencéo do ciclo de
transmissao do virus sdo condicionadas pela estrutura social e sua confi-
guracdo espacial. Dessa maneira, a epidemia se instalou no centro das
grandes cidades nos Estados Unidos, mas se espalhou facilmente para sua
periferia mais pobre, onde hoje tem as maiores taxas de incidéncia (Wallace
& Wallace, 1995).

A aceitacdo desta hipotese leva a facil constatagcao de que estas are-
as nao seriam homogéneas, como pressupoe a metodologia de anélise de
agregados (dita ecoldgica), mas extremamente diferenciadas internamen-
te. Mais que isso, a interagdo entre grupos sociais com insercao diferenci-
ada no tecido social seria, em si, um fator de aumento de riscos. A concen-
tracdo de mortes por Aids nas areas centrais de Sdo Paulo (Drumond Jr. &
Barros, 1999) seria explicada, entdo, pela interacdo entre grupos sociais
conectados por atividades de risco para a transmissdo do HIV, como a
prostituicdo e o uso de drogas injetdveis. O mesmo espaco seria, portanto,
compartilhado por grupos sociais com maior renda — e, por isso, com faci-
lidades de acesso e possivelmente consumidores desses ‘servicos’ — e ou-
tros, com piores condi¢oes de vida, e fornecedores dos mesmos servigos.

Uma conclusao preliminar desse apanhado de estudos é que os indi-
cadores da ‘pobreza da populagdo’ ndo sao indicadores da ‘pobreza das
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areas’ e, por isso, nao representam de maneira adequada os riscos a satde
dos seus moradores. Embora exista uma forte semelhanca entre condicoes
socioeconomicas das familias vizinhas, o exame das condicoes de vida de
areas, por mais homogéneas que sejam, nédo é suficiente para caracterizar
insergao social dos individuos. Ainda é um desafio metodoldgico a antiga
questao levantada por E Engels, no seu relatorio sobre a situacao da classe
operaria na Inglaterra no século XIX, segundo o qual ha um agravamento
das taxas de mortalidade entre pessoas pobres, quando essas residem em
bairros pobres. A andlise das possiveis combinacoes entre condicoes de
individuos e de comunidades permite avaliar os efeitos sinérgicos de fato-
res intervenientes em diferentes niveis de organizacgao social. Além disso,
permite inferir sobre as possiveis relacoes sociais presentes no interior de
comunidades.

A dindmica interna das areas € dada pela interacao de componentes
internos e externos a essas areas, que nao sao caracterizadas pela
homogeneidade, mas por desigualdades e diferencas. Essa e outras ques-
toes sobre o territério utilizado (Santos & Silveira, 2001) séo tratadas de
maneira superficial na maior parte dos trabalhos sobre desigualdades soci-
ais em satide. Um maior esforco deve ser feito no sentido de aprimorar os
indicadores que déem conta de captar a dindmica social das areas, o que
inclui uma rediscussdo dos modelos de analise, das unidades espaciais
usadas para a agregacao de dados e das fontes de informacao disponiveis
para a obtencéo desses dados.

A pobreza como um fenémeno multidimensional

A pobreza é um fendbmeno socioeconémico complexo que se caracte-
riza pela conjungéo de fatores que definem o nivel de qualidade de vida de
uma populacdo. Os diversos indicadores propostos para avaliar as situa-
¢oes de pobreza apreendem alguns desses fatores (Alkire, 2002). A pobreza
se materializa em dimensoes diversas, como as condigoes precarias de mo-
radia, a violéncia, as dificuldades de acesso a servicos de satde e de trans-
porte coletivo, a baixa cobertura de servigos de saneamento, o desemprego
e, finalmente, a baixa renda. Em estudo realizado em Presidente Prudente,
foi observado que
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h& uma superposicao das precariedades que nédo se concretizam
isoladamente... Os piores indices se concentram todos nas mesmas
areas, o que significa que é a mesma populacdo que esta
precarizada no conjunto das condigOes sociais de existéncia, ou
ainda, que as situacoes de exclusdo sao decorrentes da
superposicao de caréncias de diferentes naturezas. (Ikuta &
Thomaz Janior, 2005)

Da mesma maneira, em Recife, o Atlas de Desenvolvimento Huma-
no mostrou a convergéncia de dimensoes relacionadas a pobreza, nem sem-
pre relacionadas a renda, em areas periféricas e favelas, conseqiiéncia do
processo de formacao da cidade (Bitoun, 2005). Esses estudos resgatam o
espirito do Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) como alternativa
de superagdo da renda como medida tnica da pobreza. Outros indices,
como o0 IQV (Indice de Qualidade de Vida) e o Indice de Condicoes de Vida
(ICV), tém sido propostos com a idéia de se recuperar o carater
multimensional da pobreza e suas relagoes com a qualidade de vida e satide
(Minayo et al., 2000).

Os diversos indicadores setoriais de qualidade de vida e ambiente
estao, muitas vezes, relacionados no espaco: uma area com alto nivel de
renda tende a oferecer boa cobertura dos servicos de saneamento, equipa-
mentos de satide e de educacédo (Carstairs, 1995). Da mesma maneira,
areas pobres, principalmente aquelas situadas em cinturoes das grandes
cidades de paises periféricos, tendem a ser excluidas de todos esses servi-
¢os (Sposati, 1996). Nesse caso, o uso de indices sintéticos reforca a
tendéncia de polarizacao do espaco urbano em areas ricas e pobres. Aque-
las com servicos e investimentos por parte do Estado e que atraem grupos
sociais com maior poder de decisdo, e outras com menores recursos, que
por sua vez concentram grupos populacionais sem maiores possibilidades
de escolha.

Uma simples listagem de valores extremos de IDH comprova essa
polarizagédo. O pais com maior IDH do mundo € a Suécia (0,94). Os bair-
ros de Ipanema, no Rio de Janeiro, e Pinheiros, em Sdo Paulo, possuem
valores de IDH préximos a 0,90. O pais com menor valor de IDH é Angola,
com 0,44. Os municipios do Brasil com menores IDH séo, por sua vez,
Ipixuna (AM) e Manari (PE), com valores préximos aquele de Angola.
Favelas como Mangueira, no Rio de Janeiro, e Jardim Angela, em Sao
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Paulo, possuem valores de IDH pouco acima desses extremos, em torno de
0,60 (Pnuma, 2002).

Se a idéia principal do IDH e de outros indices sociais é permitir a
comparacgdo, pode-se observar que o Brasil é composto por areas com con-
dicoes extremas de desenvolvimento humano. De um lado, encontram-se
bairros afluentes de cidades centrais do pais. De outro, uma grande diver-
sidade de grupos socioespaciais, entre eles os moradores de favelas, das
periferias das grandes cidades, de ribeirinhos da Amazonia, de sertanejos
etc. Manari e Ipixuna apresentam poucas caracteristicas em comum, além
do fato de possuirem os menores valores de IDH do Brasil. Manari esta
localizada no sertdo de Pernambuco e sua principal fonte de renda € a
agricultura de subsisténcia e as aposentadorias. A cidade esté conectada
aos centros urbanos através de estradas e de um fluxo desfavoravel de
trocas de produtos (www.pnud.org.br). Por sua vez, Ipixuna se localiza
nas margens do rio Jurud, com alta proporcdo de populacao indigena. Pos-
sui apenas trés veiculos: um automével, um caminhdo e uma caminhonete
(www.ibge.gov.br).

O IDH e outros indices de qualidade de vida ndo tém importancia
em si, mas sim pelo seu uso para a avaliacdo e o monitoramento das con-
dicoes de vida e a identificacao de prioridades. Isso porque, em principio,
esses indices guardam uma estreita relacdo com as condicoes de satide, de
acesso a servicos e de satisfacdo de necessidades basicas. Nao por acaso,
esses indices tém sido usados para a gestao de recursos e de politicas com-
pensatorias. Presume-se que quanto maior o IDH de uma determinada
area, maior a capacidade de seus moradores de obter bens e servicos, de
garantir suas condicoes de satide e bem-estar.

Esta hipotese é reforcada pela leitura, muitas vezes equivocada, de
graficos que relacionam as condigbes de satide e os indices de qualidade
de vida. De fato, a Suécia, pais com maior IDH, possui excelentes indica-
dores de satide. Mas é uma fantasia pensar que todos os paises do mundo
podem, um dia, se converter em uma Suécia e assim reduzir seus proble-
mas de satide. No outro extremo do gréfico, situam-se paises com baixa
renda e com actimulo de diversos e persistentes problemas de satide. Mas
essa relacdo nao € linear, isto €, 0o aumento do IDH néo corresponde a uma
reducao proporcional dos indicadores epidemiolégicos. Provavelmente, ha

Os INDICADORES DA POBREZA E A POBREZA DOS INDICADORES 117

117 11/03/2008, 15:30



‘ cap5.pmd

um efeito de umbral, acima do qual a riqueza dos paises nao permite
reduzir a mortalidade ou morbidade das suas populacoes, respeitados os
limites biolégicos e tecnolégicos de extensao da vida, prevencao e trata-
mento de doencas.

A tecnologia — e sua apropriacao pelos paises centrais — contribuiu
fortemente na reducao da incidéncia de diversas doencas infecciosas e no
aumento da expectativa de vida durante o século XIX. Também atuam
sobre essa relacdo a presenca do Estado, por meio de politicas ptiblicas e as
redes de atencéo tecidas pela sociedade civil. Um exemplo € a atuagdo dos
servicos basicos de satide em Cuba, mesmo ap0s a crise da década de 1990,
que tem permitido a manutencéo de indicadores de satide comparaveis aos
de paises desenvolvidos (Nayeri & Lopez-Pardo, 2005). Em resumo, o uso
do IDH e outros indices permitem identificar desigualdades, mas nao aponta
alternativas para as politicas ptblicas. Ao contrario, condena areas pobres
a uma espécie de maldicédo, da qual somente poderiam se libertar com o
enriquecimento.

A demonstragédo estatistica de uma correlagdo entre a pobreza e a
incidéncia de doencas € uma das aproximagoes mais utilizadas nos estudos
de desigualdades em satide. O principal objetivo dos indicadores sociais é
demonstrar desigualdades. De nada serve um indicador que nao apresente
variabilidade entre diferentes unidades de analise. Uma das primeiras tare-
fas nesses estudos é apontar onde e como essa variabilidade se verifica
como tendéncia e ndo como flutuacéo aleatéria. E importante também dis-
tinguir as nogoes de desigualdade e iniqliidade. Segundo Castellanos
(1997: 60), “nem toda diferenca na situacao de satide pode ser considerada
uma iniqiiidade. Mas toda diferenca ou desigualdade redutivel, vinculada
a condicoes heterogéneas de vida, constitui iniqiiidade”. Deste modo, as
anélises de desigualdade em satide sdo pautadas por uma concepcao de
justica social e como a auséncia dessa justica pode repercutir sobre as
condicoes de satide da populagéo.

Com base nesta concepgao e na construgdo conceitual e operacional
de indicadores sociais, ambientais e epidemiolégicos, devem ser avaliadas
as associagoes entre estes indicadores. Ha iniqiiidade quando existe uma
associacao entre as condigoes de vida e a situacdo de satide. Esta desigual-
dade é casual quando esta associagdo nédo se verifica ou quando esta é
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causada por fatores que estdo além das possibilidades de intervencao hu-
mana. A desnaturalizacdo das desigualdades sociais, retirando delas seu
possivel componente natural ou divino, como proposto por Rousseau, foi
um dos avangos teéricos mais importantes da Era Moderna e das lutas
sociais dos séculos XIX e XX. Os indicadores sociais tém sido construidos
para a medicdo das condicoes de vida e a identificacdo de inigiiidades. E
sobre estas iniqliidades, identificadas segundo padroes éticos e pressupos-
tos tedricos, que a Satide Coletiva comprometida com a melhoria das con-
dicoes de vida e satide deve atuar.

Os indicadores sdo, por isso, generalizacdes necessarias para a ané-
lise de situacdo e a tomada de decisoes. Os indicadores ndo sdo o processo
em si, mas sua mais proxima expressao matematica (Almeida-Filho, 1989).
Estes indicadores sao selecionados a partir de uma concepcdo prévia do
problema, buscando-se fontes de dados que melhor caracterizem este pro-
blema. A fetichizacdo dos indicadores inverte perigosamente a direcao da
sua construcao, tomando-se os dados disponiveis, mesmo que pobres, para
a construcao de indicadores e destes para o entendimento do processo que
os indicadores pretendem representar (Frohlich et al., 2007). Por exemplo,
o coeficiente de mortalidade infantil ndo pode ser considerado como objeto
de um programa, mas sim o resultado de intervencdes sobre seus
determinantes. E esses determinantes variam consideravelmente em cada
contexto historico e geografico. No Chile, o sucesso da redugao da morta-
lidade infantil para niveis abaixo de dez por mil nascidos vivos se deu em
um primeiro momento pela reducao da pobreza, pelo acesso a servigcos de
saneamento e pela atencdo primaria. Hoje, esses esforcos se concentram
na introducéo de préticas de maior densidade tecnolégica, como as unida-
des de terapia intensiva neonatal e servigos de emergéncia (Jiménez &
Romero, 2007). Do mesmo modo que o IDH, o emprego da taxa de morta-
lidade infantil tem como principal vantagem o fato de representar um con-
junto de condicOes sociais, ambientais e de cuidados com a satide que po-
dem resultar na morte em criancas. Tem como desvantagem essa mesma
propriedade, isto é, mescla diferentes aspectos que exigem politicas especi-
ficas para sua reducao.

A pobreza é um fenomeno heterogéneo e com grande variabilidade
no espaco. Existem diferentes tipos e magnitudes da pobreza, com varia-
¢Oes entre paises, regioes e bairros. Captar essa diversidade de situacoes
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pode permitir estabelecer estratégias adequadas para seu enfrentamento.
Os indicadores sintéticos, ao medirem a pobreza de modo unidimensional,
nao permitem a identificacdo desses diferentes tipos de pobreza, seus pro-
blemas de satide e suas necessidades.

Alguns dos critérios usados para a selecao de indicadores séo: a sen-
sibilidade a mudancas das condi¢oes de ambiente e satide; a reprodutibilidade
segundo padroes metodolégicos estabelecidos; a rapidez de reagao a mudan-
gas sociais e ambientais, o baixo custo e a acessibilidade, bem como seu fécil
entendimento pela populacéo leiga (Briggs, 1999). Esses critérios tendem a
restringir a escolha de indicadores, que podem apresentar vantagens segun-
do um critério, mas desvantagens segundo outro. Alguns limites para o uso
dos indicadores sao impostos pela sua disponibilidade.

A selecdo de indicadores, tanto os socioambientais quanto os
epidemiolégicos, portanto, adquire papel primordial na identificacdo de
desigualdades e iniqiiidades. O setor satde, em articulagdo com outros
setores, deve atuar sobre as unidades de andlise nas quais as desigualda-
des possam ser reduzidas. Desta forma, ao se demonstrar a correlagao en-
tre estes grupos de indicadores, sdo indicados caminhos e estratégias de
acao. A escolha do indicador e da unidade espacial de anélise pode alterar
o foco destas acoes. Os indicadores sociais e epidemioldgicos ndo atuam de
modo isolado, mas conformam contextos que devem ser recuperados a par-
tir de sua andlise geografica.

O fato de grupos pertencentes a classes sociais escolherem seus lo-
cais de residéncia a partir de suas condi¢oes de renda e cultura ndo torna a
relacdo entre classe social e lugar univoca. Nao existem s6 pobres em um
lugar, assim como néo existem pobres em um s6 lugar. Além disso, o feno-
meno tratado genericamente como pobreza pode (e deve) ser compreendido
como um conjunto de condicoes extremamente diversificadas, como, por
exemplo, a pobreza rural e a urbana, das favelas ou de cinturoes metropo-
litanos. Cada um desses lugares pode produzir condigbes de vida e perfis
epidemiolégicos extremamente diferentes entre si, apesar de contidos den-
tro de uma mesma categoria social envolvente.

Nas pesquisas empiricas sobre desigualdades sociais em satde, a
escolha destes indicadores tem implicacdo fundamental nos resultados,
particularmente com relagdo a magnitude das desigualdades encontradas
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e, também, na explicagdo dos determinantes destas desigualdades. No en-
tanto, grande nimero de estudos utiliza indicadores sociais de forma pou-
co critica. Os bancos de dados nacionais ndo contém informacao adequada
e de qualidade que permitam estudos nos diversos aspectos e niveis de
anélise necessarios (Travassos et al., 2000). As categorias mais
freqlientemente utilizadas nos estudos de desigualdades em satide sdo: sexo,
raca, escolaridade, ocupacao, renda e local de moradia. Cada uma destas
variaveis reflete um aspecto particular da condicao social do individuo e
comporta dificuldades préprias de mensuracéo.

A variavel ‘sexo’ apreende simultaneamente dimensoes tanto biol6-
gicas quanto sociais, e uma importante dificuldade metodolégica nos estu-
dos de desigualdades de género na satde € a dificuldade de isolar o efeito de
cada uma destas dimensoes. O mesmo se pode dizer sobre a variavel ‘raca’,
que no Brasil adquire particularidades analiticas importantes. No caso do
Brasil, a miscigenacdo gerou uma imensa gama de cores que ndo se adapta
perfeitamente a nenhum esquema de classificacdo de raga. Entretanto, esta
€ uma dimensao fundamental na compreensao das desigualdades em satide
no pais (Travassos & Williams, 2004). As varidveis ‘escolaridade’ e ‘ocu-
pagdo’ tém relacdo mais direta com as condigOes sociais; no entanto, tém
sua qualidade comprometida nos sistemas de informacéo, devido ao seu
mau preenchimento.

Em diferentes situagoes, estas varidveis podem estar associadas, for-
mando condi¢oes particulares de pobreza. Além disso, o peso das varidveis
sexo, raca, escolaridade, ocupacéo, renda e local de moradia pode variar
segundo seu contexto histérico e geografico. Nos Estados Unidos, a raga é
freqiientemente utilizada como aproximacéo das condi¢des sociais mais ge-
rais, ndo s6 pela disponibilidade dessa variavel nos bancos de dados, mas
principalmente pela sua capacidade de sintese de um conjunto de situacoes
de excluséo social (Travassos & Williams, 2004). O emprego dessa variavel
na anélise de situacao de satde € facilitado, naquele pais, pela identidade
forjada por séculos de segregacdo. Em alguns paises arabes, a variavel ‘sexo’
possui maior poder de explicacao de desigualdades em satide, sendo as mu-
lheres muitas vezes limitadas em seus direitos civis (Sen, 2001).

A ocupacao pode determinar niveis de satide, tanto por se aproximar
da concepcao de classe social, quanto por distribuir diferencialmente fato-

Os INDICADORES DA POBREZA E A POBREZA DOS INDICADORES 121

121 11/03/2008, 15:30



‘ cap5.pmd

res de risco entre parcelas da populacdo (Cordeiro et al., 1999). Deve-se
destacar, no entanto, que essas varidveis nao atuam de forma isolada. Ao
contrério, se aglutinam formando contextos territoriais que promovem ou
prejudicam as condigoes de satde de grupos sociais (ver Figura 2). A proé-
pria definigdo de grupo social reforga o seu sentido de compartilhamento de
caracteristicas, interacao e identidade comum (Galliano, 1981). Como as
condicoes socioecondmicas (capacidade de gasto com a habitagéo), a raca
(em regioes de conflito étnico) e a ocupagao (ou desemprego) constituem
por si proprias razoes para migracao, novas areas de exclusao serdo com-
postas por grupos populacionais discriminados (Smith & Easterlow, 2005).

Figura 2 - Relagoes entre varidveis empregadas na caracterizagdo das
desigualdades e seu contexto territorial®
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O célculo de indicadores epidemiolégicos segundo as varidveis sexo,
raca, escolaridade, ocupagao, renda e local de moradia, entre outras, per-
mite a identificacdo e quantificacdo de riscos, segundo os procedimentos
convencionais da epidemiologia. Nao permite, no entanto, recuperar o con-
texto em que se produzem os problemas de satide. O evento de ondas de

> Organizado pelo autor.
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calor, que causou cerca de 15 mil 6bitos na Franga, em 2003, colocou em
xeque todo o sistema de satide e protecgao social do pais. Segundo relatori-
os produzidos a partir de tabelas obtidas de bases de dados disponibilizadas
em sistemas de informacao, as principais caracteristicas das vitimas da
onda de calor eram mulheres, idosos, residentes em grandes cidades, prin-
cipalmente Paris, vitivos ou solteiros. Esses foram apontados como ‘fato-
res de risco’ da sobremortalidade devida ao calor. Os relatérios escondiam,
segundo gebgrafos da satide, que a conjuncao desses fatores condenava
grupos sociais urbanos abandonados por suas familias e pelos servigos
publicos especialmente no periodo de férias de verdo (Fleuret & Séchet,
2004). Essa conjuncao de envelhecimento, pobreza, isolamento e proble-
mas de acesso a servicos de satide compunham um contexto que promoveu
amorte prematura de milhares de pessoas. Essas diferentes visdes sobre os
problemas de satide colocaram em choque as praticas de investigacdo
epidemiologica, preocupada com a identificagdo de fatores de risco, e as
analises sociais, voltadas para a construcao de politicas para a superagdo
de desigualdades.

A identificacdo de fatores de risco que atuam no nivel individual
pode servir como aproximacao do modo de transmissao das doencas, que é
igual em todo o mundo —um processo microbiolégico e global. O que difere
o processo de satude e doenca é como cada lugar previne, produz exposicao,
trata doentes e promove a satide. Este conjunto articulado de fatores locais
é o que se pode denominar ‘contexto’. Compreender o contexto das doen-
cas permite planejar adequadamente acoes de controle, promover satide e
alocar recursos.

A Geografia de sistemas complexos: o caso da Aids

Conforme destacado anteriormente, as pesquisas sobre desigualda-
des em satide no caso da Aids tém obtido resultados que ora apontam para
uma direcao, mostrando que areas intra-urbanas mais pobres possuem
maiores incidéncias, ora na direcdo oposta, segundo a qual regides mais
ricas tém maiores incidéncias. O aparente paradoxo de resultados ressalta
o importante papel da construcdo de indicadores e da escolha de
metodologias que permitam incorporar o espago geografico como categoria
de analise nos estudos sobre desigualdades. Os estudos sobre desigualda-
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des em satide refletem, portanto, as concepcoes de espaco e estrutura social
subjacentes.

As diferencgas entre condicoes gerais de satide dos paises tém sido
explicadas pelas rendas dos paises, que traduziria a capacidade de cada
pais investir em bens sociais, infra-estrutura de servicos, além da condicao
mediana de vida da populagédo. Essa relagédo € especialmente notavel para
indicadores epidemiol6gicos, como a prevaléncia de Aids e o coeficiente de
mortalidade infantil. Segundo essa légica, haveria uma tendéncia de redu-
¢ao desses problemas de satide na medida em que os paises enriquecem.

Essa conclusao, resultado de uma armadilha estatistica, reforca a
tentacdo neoliberal, a qual o Brasil ndo tem se oposto. Ceder aos precei-
tos do mercado, diminuir o tamanho do Estado, alavancar a economia
com base na ampliagdo do mercado de consumo e reducgédo de barreiras
fiscais seriam alguns dos itens necessarios para o aumento da renda dos
paises. Logrado esse enriquecimento, melhorariam as condicoes de satide
da populacéo.

Mas essa associacao estatistica ndo é perfeita. Alguns ‘residuos’
dessa correlagdo sao propositalmente esquecidos. Paises com niveis de ren-
da semelhantes podem ter perfis epidemiolégicos bastante discordantes.
Mesmo entre paises desenvolvidos persistem desigualdades de satde que
podem ser atribuidas aos modelos sociopoliticos adotados nesses paises
(Coburn, 2004). As desigualdades de satide vém aumentando nos Estados
Unidos, apesar do inegével crescimento econémico ocorrido nas tltimas
décadas. Paises como Costa Rica, Cuba e Finlandia possuem melhores in-
dicadores epidemiolégicos, apesar do seu menor PIB. Quando analisada na
escala mundial, a relacdo entre pobreza e condigoes de satide mostra que o
Estado possui, ainda e apesar da onda neoliberal e globalizante, um papel
estratégico de protecdo da satide da populacao. A maior parte dos modelos
de andlise de desigualdades sociais em satide, ao considerar somente a
renda ou a riqueza como determinante das condicoes de satide, minimiza o
papel de politicas sociais amplas na reducéo de desigualdades. Entre essas
politicas incluem-se os préprios servicos de atencéo a satide. A degradagao
dos servigos de atencdo na Rissia é um exemplo dramatico de como as
condicoes de satde da populacao sao afetadas por macrodeterminantes
politicos e econémicos (Andreev et al., 2003).
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O acesso as terapias anti-retrovirais é hoje um fator importante
nao s6 de aumento da expectativa de vida de pessoas vivendo com Aids,
mas também de controle da epidemia, diminuindo as chances de trans-
missdo. Em Nova York, houve um declinio da incidéncia de casos em
areas com maiores rendas e melhor acesso a servigos de satde, simulta-
neamente a permanéncia ou mesmo ao aumento de incidéncia em areas
com redes sociais frageis e auséncia de instituigoes pablicas ou privadas
de apoio social (Wallace, 2003). O acesso publico a essas terapias € ga-
rantido no Brasil, mas negado em paises mais pobres, ou mesmo em pai-
ses desenvolvidos, onde cada pessoa infectada deve procurar com seus
recursos suprir essa necessidade. Estas diferentes politicas de satide sem
davida interferem no curso da epidemia de Aids no mundo e explicam
grande parte da alta prevaléncia de infectados pelo HIV em paises da
Africa Subsaariana.

Na escala regional, outros fatores predominam na determinacao da
velocidade e intensidade com que a epidemia tem avancado. Areas de mai-
or conectividade e renda tém apresentado maiores prevaléncias de HIV e
Aids. No Brasil, as regioes Sul e Sudeste possuem, desde o inicio da epide-
mia, maiores indices de Aids. Nos Estados Unidos e na Europa, é nas
grandes cidades onde a epidemia tem apresentado maiores incidéncias. Esse
padrao de distribuicdo espacial se deve as conexdes estabelecidas entre
cidades, mesmo que distantes, num processo de difusao conhecido como
hierarquico (Gould, 1993). A atratividade dessas cidades é favorecida por
um conjunto de redes que escoam produtos, direcionam os movimentos de
migragdo e concentram informagédo. Nao por acaso, as primeiras cidades
afetadas pela epidemia de Aids foram as maiores metrépoles dos Estados
Unidos, da América Latina e da Europa. Dentro desses paises, o HIV se
espalhou de modo seletivo e direcionado para cidades de menor nivel hie-
rarquico no sistema de cidades.

Tomando como analogia a teoria dos lugares centrais de Christaller
(1966), os centros urbanos de uma determinada regido estdo interligados
através de uma rede hierarquizada por onde fluem bens e servicos. A me-
trépole, que possui maior nivel hierdrquico da regido, supre sua regiao de
influéncia com bens e servigos que ndo podem ser adquiridos localmente. A
regido de influéncia de um subcentro é menor em extensao e menos impor-
tante economicamente. A teoria dos lugares centrais tem sofrido diversas
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criticas por supervalorizar parametros econémicos, considerar o espago como
um meio fisico continuo e uniforme e a sociedade como formada por grupos
de igual acessibilidade a bens e servigos. A sociedade de classes impoe dife-
rentes acessos a estes mercados e se utiliza da rede de cidades de forma
diferenciada.

Milton Santos (1978) formulou a teoria de dois circuitos economi-
cos (inferior e superior), que formam redes complementares de diferentes
extensoes e funcodes. O circuito inferior se desenvolve em um territorio
continuo, interligando centros urbanos através da oferta de bens e servicos
bésicos e de baixo custo. Neste circuito, a distdncia é um parametro
controlador da relacdo entre oferta e demanda destes bens. O circuito supe-
rior é descontinuo e liga centros urbanos de maior nivel hierdrquico, que
suprem as demandas de grupos sociais de maior poder aquisitivo.

O fluxo de cocaina tem sido apontado como um dos meios de difusao
da epidemia de Aids (Bastos & Barcellos, 1995). No Brasil, outro impor-
tante componente deste processo de difusdo é a migracdo de grupos
populacionais sob maior risco para fronteiras de expansido econémica nas
regides Centro-Oeste e Norte do pais. As metrépoles desempenham papel
primordial como centro convergente e difusor, seja do ponto de vista da

evolucdo da Aids, seja através da lideranca econdémica regional.

Analisando-se a epidemia de Aids, agora numa escala local, se per-
cebe que esta nao afeta a todos os habitantes das cidades indistintamente.
Os bairros periféricos e as favelas tém apresentado altos indices da epide-
mia, seja pela maior mortalidade por Aids, seja pela prevaléncia de infec-
¢ao pelo HIV (Wallace & Wallace, 1995; Farias & Cardoso, 2005; Barcellos
et al., 2006). Nesses locais se concentram grupos sociais mais vulneraveis
a epidemia, com maiores caréncias sociais, isolamento e estigmatizacao,
pequena capacidade de apoio social, dificuldade de acesso a insumos e in-
formacgao para prevencgao nos servicos de satide, bem como presenca de
conflitos sociais que impedem agoes preventivas (Rhodes et al., 2005). A
conjuncgao desses fatores ocorre, em geral, em grupos populacionais parti-
culares, pobres e urbanos, nem todos os pobres, nem todos os habitantes
da cidade. Esses grupos s@o, ao mesmo tempo, simultaneamente excluidos
da distribuicdo de riquezas e beneficios, mas fortemente conectados a redes
sociais e econdmicas (Garcia, 2004). Sozinhos, os indicadores de renda,
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nesse e em diversos outros casos, pouco ajudam a compreender os meios e
mecanismos que direcionam a dindmica da epidemia de Aids.

A epidemia de Aids demonstra algumas caracteristicas dos sistemas
complexos, tais como: a interacdo entre um grande namero de elementos
através de redes locais e globais; a participacdo de fatores humanos e néao-
humanos nesses sistemas; a emergéncia de propriedades do sistema, que
nao advém da soma dos seus elementos; a dindmica interna do sistema,
que nao tende a um equilibrio entre componentes; os sistemas sao abertos,
compostos por diversos niveis e com diferentes histérias; e as interagoes
produzem efeitos ndo-lineares (Gatrell, 2005). Sistemas complexos sao de
dificil apreensdo segundo métodos e indicadores disponiveis. Mas essa
constatacdo nao deve gerar a perplexidade paralisante de pesquisadores e
gestores. As desigualdades sociais tém, sim, efeitos sobre a epidemia de
Aids, mas esses efeitos sdo mediados pela prépria estrutura e dinamica
socioespacial. O reconhecimento dessas interacoes cria oportunidades para
o controle da epidemia nas escalas global, regional e local.

O espago como produtor de desigualdades

As chamadas estratificagoes espaciais tém sido tomadas como apro-
ximagoOes metodoldgicas para a avaliagao de condigéo social. De fato, as
‘areas’ pobres tendem a concentrar ‘pessoas’ pobres. Os processos de se-
gregacao espacial, posta em marcha através de mecanismos de valorizagao
do solo urbano e de auto-segregacao, produzem fortes diferenciais intra-
urbanos, marcados pelas desigualdades sociais (Moraes & Costa, 1987). O
espago geografico é ‘produto’ das desigualdades, refletindo uma determina-
da organizacdo social, econdémica e politica de épocas passadas, materiali-
zada através da segregacgao espacial e de mecanismos de mercado (Santos,
1988).
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Figura 3 - Algumas relagées de mediacdo entre estrutura social e condicoes de saude?
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Mas néo se deve esquecer que esse espaco €, a0 mesmo tempo, ‘pro-
dutor’ de desigualdades. Trés principais correntes de pensamento propoem
explicacoes para esse processo. O espaco pode ser fonte de desigualdades,
promovidas pela distribuicdo desigual de excedentes, administrada pelo
Estado e por grandes empresas, como defendido por autores de inspiragéo
marxista (Harvey, 1980). Alguns teéricos, baseados nas concepgoes de
Durkheim, sustentam que os lugares onde se concentram populagoes de
baixa renda possuem menor capacidade de mobilizacdo frente a estressores
sociais (Kawachi et al., 1997). Esses lugares estariam alijados das politi-
cas do Estado e sujeitos a ruptura da coesao social. Ja4 os autores pos-
modernos tém destacado o papel das identidades étnicas, de género e de
classe na segregacao socioespacial, seja ela forcada ou voluntaria, por meio
da auto-segregacao.

A cultura e as normas sao atributos das comunidades. Elas alteram
e sdo alteradas por préaticas sociais, que tém importantes conseqiiéncias
sobre as condicoes de satide (Giddens, 1989). Apesar de apoiadas em pres-
supostos teéricos conflitantes, essas teses reforcam o papel do espago geo-
grafico na configuracao de uma cadeia de riscos a que sdo submetidas po-
pulacdes mais pobres (Diderichsen et al., 2001). Em primeiro lugar, estdo
sujeitas a maiores graus de exposicao a diversos e combinados fatores de
risco. Os estudos sobre Justica Ambiental tém demonstrado que as ativida-

4 Organizado pelo autor.
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des econdémicas que produzem maiores riscos a vida humana e maiores
danos a qualidade do ar e da 4gua se concentram em &reas mais pobres
(Acselrad, 2004). Em segundo, essas populagbes possuem maior
vulnerabilidade, tanto social quanto institucional, relacionada as suas ca-
racteristicas em termos de status social, politico e econémico, etnicidade,
género, idade etc. (Freitas et al., 2002). Finalmente, os eventos adversos
de satde tém suas conseqiiéncias ampliadas nessas populagoes devido a
dificuldade de acesso a servicos de satide e préticas terapéuticas.

Voltando ao tema central deste texto, como este quadro complexo
poderia ser apreendido através de indicadores, medidos e analisados em
areas? Como estas areas podem, de alguma maneira, representar o territo-
rio e suas multiplas dimensoes?

Fatores culturais, econdmicos, demograficos e ambientais atuam em
todas as escalas em que se represente o espaco. E talvez na escala global
que as variaveis culturais apresentem maiores diferenciais. Estes contras-
tes, porém, estdo presentes na escala nacional, regional e local. A variavel
renda possui fortes diferenciais em todas as escalas possiveis de analise.
Serve para distinguir conjuntos de paises, da mesma forma que conjuntos
de bairros. A rigor, ndo existe o que se costuma denominar ‘regioes homo-
géneas’, uma vez que o espaco € infinitamente divisivel e diferenciado in-
ternamente. A delimitacdo do objeto, dos objetivos e das hipéteses de estu-
do é que impoem uma homogeneizagdo da unidade de anélise, no interior
da qual nao é possivel observar diferencas espaciais.

Algumas unidades espaciais captam melhor as desigualdades que
outras (Barcellos, 2004). A escolha do bairro como unidade de andlise das
desigualdades abranda o efeito da favela, ja que os indicadores dos bairros
sdo compostos por médias de variaveis colhidas em favelas e outras areas
urbanas, ambas menores que o bairro. Segundo Samaja (1994), todos os
dados se estruturam em uma matriz, composta pelo nivel de agregagéo,
unidade de andlise, variavel, valor e indicador, que, por sua vez, tem uma
dimensao e um procedimento. As variaveis absolutas de um nivel de anali-
se inferior correspondem a dimensoes do nivel superior, compondo unida-
des de andlise comparaveis vertical e horizontalmente. A agregacao de da-
dos em unidades espaciais superiores muda, portanto, a substancia do fe-
nomeno estudado. Mas, em cada unidade de andlise, emergem novos fato-
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res que nao sao resultado apenas dessa agregacdo de dados de unidades
inferiores. Também resultam de propriedades intrinsecas a estas unidades.
Por exemplo, é ao nivel do bairro onde se realizam acbes de organizacao
politica local. Ao nivel nacional, emergem fatores relacionados a regulagéo
politica e econdmica. Todos esses fatores combinados podem afetar, com
maior ou menor intensidade, as condigoes de satide das populacgoes.

Segundo Lacoste (1988), cada escala evidencia um conteddo pré-
prio do espaco enfocado. Nas palavras de Dollfus (1975: 18), uma mudan-
ca de escala “implica uma alteracao de fenomenos, alteracao esta nao ape-
nas nas proporgoes destes fendomenos como também em sua natureza”.
Segundo Possas (1989: 36),

2

a populacao é a dimensao concreta em que se expressam 0s
determinantes da distribuicdo dos riscos da morbi-mortalidade,
sendo, portanto o objeto de analise epidemioldgica. Para tanto, €
necessaria a definicdo de principios de recorte deste objeto,
baseado em critérios epidemiolégicos obtidos a partir das
condicoes concretas de vida e trabalho que determinam niveis
diferenciados de exposicao a riscos.

Bairros, cidades e paises sdao unidades espaciais com organizacoes
internas préprias e, ao mesmo tempo, interdependentes. Expressam dife-
rentes partes de um sistema de objetos e acoes, como Milton Santos define
o0 espaco geogréfico.

Nos estudos sobre desigualdades em satide, um grande esforco tem
sido feito para o aprimoramento de indicadores tanto das populacoes (Smith
et al., 2001) quanto das 4reas de residéncia (Hillemeier et al., 2003). E
importante destacar, no entanto, que a unidade e a escala de anélise devem
ser escolhidas de modo a desvendar essas desigualdades, de forma coerente
com os indicadores selecionados. E necessario agucar a mira sobre espacos
particulares de producéo das doencas, escolhendo coerentemente o nume-
rador, o denominador e a unidade de analise, como recomenda Luisa Ifiiguez
Rojas (1998).

Ruy Moreira (1999: 47) ressalta que a Geografia analisa a dinamica
espacial através do estudo da heterogeneidade (“relacdoes mutuas que exis-
tem entre diferentes fendémenos, num mesmo lugar”) e da diferenciacao
(“relagoes ou conexoes entre fendmenos diferentes”). Cabe a estes estudos
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buscar similaridades pela generalizacdo de categorias e, a0 mesmo tempo,
identificar diferencas. Segundo o autor, “diferenca e semelhanca nao sao
opostos entre si”.

O emprego do par dialético desigualdade/diferenca € a principal pro-
posta metodologica desse texto para o estudo das desigualdades em satide.
Essa proposta envolve o exame de homogeneidades e heterogeneidades no
espaco como chave para o entendimento da complexidade dos processos de
determinacao social da satide.

Igualdade tem como anténimos a desigualdade e a diferencga. A igual-
dade, como contrario da desigualdade, tem como embasamento ideol6gico
o Humanismo, o reconhecimento dos direitos e da liberdade como valores
universais. Para se identificar desigualdades, é necessario o estabelecimen-
to de referenciais e procedimentos que permitam comparagoes quantitati-
vas entre areas (Barcellos, 2002). Quando se mede a proporcao de pessoas
analfabetas em uma populagéo, esté se afirmando que todos tém o direito
a ler e escrever. Quando a taxa de desemprego é utilizada para avaliar
desigualdades, pressupoe-se que todos deveriam ter emprego. Fazendo uma
analogia com a matriz de dados, as variacoes horizontais nos valores dos
indicadores indicam desigualdades entre areas. Mas, em diversos casos, 0s
indicadores universais nao sao suficientes e adequados para comparar
algumas condicoes particulares de vida e de satide. A taxa de desemprego
ou a renda mediana nao sao indicadores adequados, por exemplo, para
populagoes indigenas. Esses indicadores trazem como pressuposto a in-
sercdo de todos na sociedade moderna, ocidental e urbana. Surge a nocao
de diferenca.

Numa outra perspectiva, o espaco é formado por areas marcadas
pela diferenca. Esta abordagem esta calcada na ideologia ‘p6s-moderna’,
no estudo de identidades e subjetividades em substituicdo ao universal
(Kearns & Gesler, 1998). O diferente envolve referenciais qualitativos,
como aspectos culturais de identidade e representacao simbdlica. Segundo
Raffestin (1993), a territorialidade de um grupo social é estabelecida pelas
relacoes de alteridade, pela demarcacdo de limites além dos quais estdao os
outros e os objetos que sdo dos outros. Estes critérios de incluséo e exclu-
sdo sdo subjetivos e coletivos. Os territérios de atuagao de grupos jovens
urbanos, os guetos, os condominios de luxo e as comunidades tradicionais
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indigenas sdo demarcados a partir da diferenca em relacdo ao outro e da
identidade do grupo. Nestes casos, nao ha como reconhecer as diferencas
por meio de comparagoes quantitativas entre areas. As diferencas entre
areas somente podem ser reconhecidas por meio de investigagoes sobre a
insercado dessas areas em uma unidade espacial maior. As heterogeneidades
estao contidas na homogeneidade, como se pode depreender dos estudos
citados sobre desigualdades sociais e Aids. As favelas diferem das demais
areas da cidade, assim como as periferias diferem das metrépoles por um
processo de contingéncia assimétrica, uma relacdo vertical entre unidades
de madltiplas escalas.

Consideracoes finais

A determinacao social da satde é um fenomeno multidimensional
que nao pode ser analisado por um indicador tinico. Os indices ou indica-
dores sintéticos reduzem a diversidade de situacoes de satide e as possibili-
dades de intervencao sobre esses determinantes. Ao enfatizar a pobreza
como determinante principal dos problemas de satide, sdo ignoradas ou-
tras dimensoes que podem afetar as situacoes de satide, como as condicoes
ambientais e o proprio papel dos servigcos de satide como estratégia de supe-
racao desses problemas. Cabe, nesse caso, desenvolver indicadores especi-
ficos e abrangentes que permitam desvendar os diversos aspectos politicos,
culturais, econdmicos e ambientais das desigualdades em satide.

Os desfechos do processo de satide/doenca ocorrem sobre individuos
que adoecem, morrem, se infectam, sdo atendidos ou ndo em suas necessi-
dades. No entanto, grande parte dos determinantes deste processo se veri-
fica em outros niveis, denominados genericamente de coletivos. A maior
parte da pesquisa epidemiolégica, hoje, ainda se baseia numa abordagem
individualista, ou seja, na nocao de que a distribuicao de satide/doenca na
populagdo pode ser explicada somente por caracteristicas individuais. A
necessidade da incorporagao de variaveis de grupo, ou de macroniveis, tem
sido enfatizada por diversos autores (Diez-Roux, 1998; Macintyre et al.,
2002). Uma populacao delimitada segundo critérios espaciais ndo pode ser
considerada como um conjunto de individuos independentes. As conexbes
entre esses individuos, bem como suas relagoes com o territério, influenci-
am as suas condigoes de satide. Esse padrao de conexoes € particularmente
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importante na transmissdo do HIV/Aids. Estas relagoes sdo apreendidas
por variaveis obtidas pela agregacdo de dados do nivel individual, mas
também, e principalmente, pelo resgate das propriedades de grupo. As vari-
aveis ecologicas afetam os desfechos de satide ou modificam a maneira
como as caracteristicas individuais afetam a satide.

A diversidade de resultados obtidos nos estudos ecolégicos sobre
desigualdade social e Aids, revistos nesse texto (ver Figura 1), ao contra-
rio de evidenciar uma fraqueza dessa abordagem, demonstram seu enorme
potencial para a andlise de uma Geografia complexa da epidemia no Brasil
e no mundo. A Aids, como diversos outros problemas de satide, se manifes-
ta em diferentes escalas de analise. Os processos sociais, econdémicos e
ambientais percolam diversas escalas. Todos os fend6menos, mesmo os de
ambito mundial, materializam-se e tém reflexos no nivel local. A vida coti-
diana, portanto, é influenciada por processos atuantes nas escalas local,
regional e global. O estudo das desigualdades sociais deve considerar a
articulacao entre escalas como um determinante das condicoes de vida e
satide. No entanto, essa articulagdo ndo pode ser tomada como uma cadeia
de comunicagédo perfeita. Os processos gerais atuam sobre o lugar, que
molda e adapta estes processos e cria condigoes particulares para a vida de
grupos socioespaciais.

Os fatores contextuais atuam como barreiras ou facilitadores da trans-
missdo do HIV/Aids. Nos niveis mais globais, as leis, politicas de satde,
condicOes econOmicas e crengas sdo importantes determinantes da epide-
mia. Nos niveis locais, as normas sociais e respostas institucionais (como
a distribuicdo de insumos para a prevencao da transmissdo) podem exercer
um papel de reducéo dos riscos. Também a presenca de atividades como o
trafico de drogas e o sexo comercial atuam nesses niveis coletivos. Os
processos que operam nas diversas escalas produzem tensoes e diferencas,
que explicam a distribuicao desigual de riscos.

Dessa maneira, as condicoes de satide podem ser caracterizadas pela
comparacao horizontal, entre indicadores de unidades espaciais (desigual-
dades), e vertical, entre unidades espaciais de escalas mais abrangentes
(diferencas). Dentro de uma mesma unidade espacial, como o bairro, coe-
xistem grupos com caracteristicas sociais e epidemioldgicas divergentes.
Segundo essa abordagem, as desigualdades sdo também resultado da ca-
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pacidade desses grupos de se adequarem e transformarem as condicoes sociais
e ambientais dadas pelo territorio. A andlise das desigualdades em satide
deve incorporar o entendimento da relagdo dialética entre desigualdade e
diferenca.

A epidemia de Aids tem demonstrado que nédo existem regioes ou
grupos de risco delimitaveis no tempo e espago. Ao contrario, é na dinami-
ca das interagoes, especialmente nos centros urbanos e nas regides de mai-
or relevancia econdmica e demogréfica, onde existem condicdes mais favo-
raveis a propagacao. O estudo da distribuicao da Aids e as propostas de
acoes preventivas devem, portanto, levar em consideragdo o carater de
mobilidade e interacao social intrinseco a dindmica da epidemia. Como em
outros problemas de satide, o espago geografico deve ser tomado nao s6
como forma de estratificagdo de condicoes sociais, mas como base do de-
senvolvimento humano e da formulacao de politicas de satide.
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Contexto, Territério e o Processo de Territorializagéio de
Informacdes: Desenvolvendo estratégias pedagdgicas
para a educagdo profissional em vigilancia em sadde

Mauricio Monken

O sistema de sadde brasileiro vem passando por transforma-
¢oOes radicais que modificaram substancialmente o pensar e o fazer
em saude. Essa radicalidade esté refletida na reorientacao dos seus
grandes eixos norteadores: na concepc¢ao do processo satide-doenca
— de uma visao negativa, focada na doencga e no individuo para ou-
tra positiva, que favorece a construgdo de ambientes saudaveis com
acoes voltadas para a coletividade; no paradigma sanitario — centrado
no modelo médico-assistencial e na biologia, para um ‘modelo de
atencao’ que privilegia a qualidade de vida e o desenvolvimento glo-
bal das comunidades com a participacdo dos cidadaos; e nas prati-
cas em satide — baseadas em acdes curativas e de reabilitacdo para
aquelas de promocéao, prevencao e vigildncia na perspectiva da pro-
ducao social da satide (Teixeira et al., 1998).

A formulacao de propostas para a educacao profissional em
satide, muito embora possa representar importante colaboragéao para
as mudancas almejadas, sempre encontrara limitacoes dadas pela
propria cultura institucional e a organizacao das praticas de sad-
de. Para Paim e Almeida Filho (2000: 81), “a revisao e o desenvol-
vimento curricular podem ser medidas necessarias para a
reatualizacdo das instituigoes de ensino face a reorganizacdo das
préaticas de satide, porém insuficientes para alterar o modo de pro-
ducéo dos agentes”.
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No entanto, se o propoésito for transformar as praticas de satide me-
diante a redefinigao de politicas e a reorganizacao dos processos de traba-
lho, nao se pode subestimar a questao pedagégica. Cumpre, assim, apro-
veitar as oportunidades de mudanca no modo de produgéo desses agentes,
surgidas na conjuntura, buscando constituir novos sujeitos-agentes ético-
politicos (Monken & Batistella, 2006).

Neste sentido, este texto visa a apresentar uma proposta de desen-
volvimento de tecnologia educacional em satide, tendo como principio uma
abordagem geografica da realidade social associada metodologicamente a
uma estratégia de aprendizagem e de pesquisa. Na prética dos servicos, ela
se articula com a concepgéo da vigilancia em satide, entendida como um
“modo tecnolégico de organizacdo do trabalho” (Paim & Almeida Filho,
2000: 34) para esta area de atuacdo do Sistema Unico de Satde (SUS).
Tem assim como finalidade a formacgao de profissionais para esta area da
satude publica.

Consiste numa construcao teérico-metodolégica de carater pedago-
gico, que potencializa a ‘técnica de territorializacdo em satide’ (Unglert,
1993; Mendes, 1993), objetivando a sua adogéo nas praticas dos servigos
de vigilancia em satide. Esta técnica é conhecida no campo do planejamen-
to em satide como processo de territorializacao para a producao de informa-
¢oOes de base territorial.

Um dos seus pontos fortes é o seu carater participativo que facilita a
interacdo entre a equipe de satide, a populacao e os atores politicos. Permi-
te ao profissional dos servicos compartilhar espacos institucionais como
sujeito fundamental na organizagao do processo de trabalho em sistemas
locais de satde visando a acbes em comunidades através de praticas de
vigilancia em satde.

A crescente responsabilizacdo dos municipios na organizacao das
agOes basicas de satde (de vigilancia em satde), conforme disposto no
Pacto de Gestao (Brasil, 2006), vem indicando ao sistema de satide a ne-
cessidade de formacao dos trabalhadores para acoes de base territorial.
Esta se concretiza através de praticas gerenciais e sanitarias sob a forma
de trabalho em equipe, dirigidas a populagoes de territérios bem delimita-
dos pelas quais assume a responsabilidade sanitdria, considerando a
dinamicidade existente no territério em que vivem essas populacoes.
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O processo de territorializagio como base para a operacionalizagéo
da vigildncia em sadde

O ponto de partida para a organizacdo do trabalho das acdes de
vigilancia em satude € a territorializacdo do sistema local de satde, isto é, o
reconhecimento e o esquadrinhamento do territério segundo a légica das
relacoes entre condicoes de vida, ambiente e acesso as acoes e aos servicos
de satde (Teixeira et al., 1998).

O processo de territorializacao de informacoes, tal como proposto e
utilizado intensamente no campo da satide hé alguns anos, é visto com
certas restricoes, principalmente entre os gedgrafos. Alegam ser um equi-
voco falar em territorializagdo da satide, pois seria uma tautologia ja que o
territério usado € algo que se impde a tudo e a todos, e que todas as coisas
estariam necessariamente territorializadas (Souza, 2004).

Esta critica é sem duvida pertinente, enriquece o debate teérico e
vem ao encontro do nosso entendimento de que o processo de territorializacdo
tem sido aplicado de forma restrita, constituindo apenas uma anélise das
informacoes geradas pelo setor satide — como mera localizacdo e distribui-
cao dos servigos especificos deste setor de atuagao governamental.

No entanto, a proposta é conceber uma territorializagdo ampla em
que este processo seja 0 método de obtencao e de analise de informacoes
sobre as condicoes de vida e satide de populacoes; um instrumento para se
entender os contextos de uso do territério em todos os niveis das ativida-
des humanas (econ6micos, sociais, culturais, politicos etc.), viabilizando
o “territério como uma categoria de andlise social” (Souza, 2004: 70); um
caminho metodolégico de aproximacao e analise da realidade e a producao
social da satde.

Esta técnica compoe uma das ferramentas béasicas da Vigilancia em
Sadde que é o planejamento estratégico situacional (PES).! O enfoque
estratégico-situacional foi proposto originalmente por Carlos Matus? como
possibilidade de subsidiar uma préatica concreta em qualquer dimenséao da
realidade social e histoérica, contemplando simultaneamente a formulagdo

! Osfundamentos teéricos do PES baseiam-se na teoria das situacoes e no pensamento estratégico.
2 Ver Matus, 1993.
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de politicas, o planejamento e a programagao dentro de um esquema teori-
co-metodolégico de planificacdo situacional para o desenvolvimento dos
Sistemas Locais de Satide. Tem como base a teoria da producédo social,
onde arealidade € indivisivel, e entende que tudo o que existe em sociedade
é produzido pelo homem.

A andlise do territorio implica uma coleta sistemaética de dados que
informam sobre situacdes-problema naquela populacao e naquele territ6-
rio, indicando suas inter-relacdes espaciais. Identifica vulnerabilidades,
populacoes expostas e a selecdo de problemas prioritarios para as interven-
¢oes. Permite a escolha de agoes mais adequadas, apontando estratégias e
atores que foram identificados no processo de pesquisa, que melhor as
operacionalizem e viabiliza o uso da epidemiologia como ferramenta pode-
rosa para o planejamento através da microlocalizacao dos problemas de
satde.

Para a constituicdo de uma base organizativa dos processos de tra-
balho nos sistemas locais de satide em diregéo a essa nova pratica, é impor-
tante o reconhecimento dos territérios e de seus contextos de uso, pois
estes materializam diferentemente as interacoes humanas, as necessidades
e os problemas de satide e as possiveis acoes de base intersetorial. O terri-
toério utilizado pela populacao pode ser assim operacionalizado, devido a
concretude produzida pelas praticas humanas, tanto as planejadas e ine-
rentes as politicas governamentais de intervencgao setorial como as prati-
cas circunscritas a vida social cotidiana.

O processo de elaboracdo de diagndsticos territoriais de condicoes
de vida e situacdo de satde’ deve estar relacionado tecnicamente ao trinébmio
estratégico ‘informagao-decisido-agdo’ (Teixeira et al., 1998). A fase de in-
formacao faz parte do processo de obtencao de dados primarios e de sua
sistematizacdo, com objetivo principalmente descritivo. As varidveis con-
tidas em seus instrumentos de pesquisa devem ser construidas visando a
interpretacdo dos dados, conforme o arcabouco teérico-metodolégico. As
categorias escolhidas, como veremos adiante, devem conduzir e facilitar o
processo de tomada de decisao.

> Para mais detalhes sobre a elaboracao de diagnésticos, ver Barcellos e Monken (2007).
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Na fase onde a pratica vislumbra a acdo, as operacoes identificadas
e planejadas sao subsidiadas pelas fases anteriores, através da apreensao
interativa por parte do profissional da satide da propria realidade territorial.
Essa é uma pratica transformadora e comporta o significado do territério
para os agentes deste processo, tanto os profissionais da satide como os
de outros setores de acdo governamental, como também para a prépria
populagéo.

Muitas vezes, nos diagnosticos de condicoes de vida e de situacdo de
satude, os elementos constitutivos da reproducéo da vida social nos diver-
sos lugares sao listados e tratados como contetidos desarticulados do terri-
tério analisado. Tradicionalmente, algumas andlises de situagéo séo reali-
zadas descrevendo o contetido do territério, tratado como mero receptéculo
que contém determinadas caracteristicas e aspectos.

Por isso, uma proposta de praticas de vigilancia em satide baseada
no territério deve considerar os sistemas de objetos naturais e construidos
pela sociedade, identificar os diversos tipos de acdes no territério, como
sdo percebidos pela populacdo e até que ponto as regras de utilizacdo dos
recursos do territério e da populacao promovem determinados habitos, com-
portamentos e problemas de satide cujas caracteristicas sdo passiveis de
identificacgéo.

Nesta abordagem, a reproducdo social estéd relacionada direta-
mente com a reproducdo material da vida cotidiana, traduzida pelas
condicoes concretas de existéncia da populagédo.* Essa reproducédo mate-
rial produz contextos diversos onde a situacdo de saide da populagao
estd relacionada as condigoes de vida. Estes contextos sao constituidos
por uma diversidade de usos, como reflexo de uma rede de interacoes
diversas nos ambitos s6cio-politico-econdmico-cultural-territorial impli-
cados no processo social como um todo.

A analise social do territério deve ser construida de forma a contri-
buir na identificacdo de informacoes, para operacionalizar as tomadas de
decisao e para a definicao de estratégias de acdo nas diferentes dimensoes
do processo de satide-doenca (Teixeira et al., 1998), ou seja, em termos das

4 Para Possas (1989), as condicoes necessdrias a subsisténcia sao as relacionadas a nutricdo, a habita-
¢ao, ao saneamento basico e as condicoes do meio ambiente.
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necessidades sociais, nos grupos de risco, na situacao de exposicdo, nos
danos e 6bitos, nas seqiielas, nas doencas e nos agravos.

Estas dimensoes, entretanto, nao estao isoladas na realidade social
em si contextualizadas e, muitas vezes, sdo causas, efeitos ou condicoes
que se direcionam para situagoes-problema com contextos muito particula-
res, dada a diversidade de uso do territério pelos atores sociais. E deste
modo que o reconhecimento do territério pode ser operacional para as acoes
de saade devido a sua concretude, sintetizando a totalidade social e suas
particularidades.

Territorio e contexto: referéncias teéricas para andlise social

Partimos do pressuposto de que a abordagem geogréfica pode ser um
meio operacional de aproximacgéao tanto para o entendimento quanto para
a produgéo de informacoes acerca das necessidades sociais e dos problemas
de satde. A hip6tese consiste no fato de que a producédo da satide ou da
enfermidade varia espacialmente conforme a determinacdo de sua
contextualidade (Giddens, 1989) e que pode vir a ser entendida através da
anélise processual das condigoes de vida das populacgoes.

Apesar de entendermos o espaco territorial (Santos, 1999) como um
todo indissocidvel, esquematicamente dizemos que neste espaco existem
elementos ou objetos naturais (rios, montanhas, arvores, praias, planicies
etc.) e elementos ou objetos elaborados e/ou transformados pelo homem
(edificios, ruas, canais, reflorestamentos, shopping centers, fabricas, ca-
sas, estradas, cultivos, hidrelétricas, tineis, pontes, cidades etc.).

Neste enfoque, o gedgrafo Milton Santos (1999: 46)

leva em conta todos os objetos existentes numa extensao
continua, todos sem excecao, supondo a existéncia dos objetos
como sistemas e ndo apenas como colecdes: a utilidade atual dos
objetos, passada ou futura, vem exatamente do seu uso combinado
pelos grupos humanos que os criaram ou que os herdaram das
geracdes anteriores.

Para ele, seu papel (do espago) € tanto simbdlico quanto funcional.
Os objetos e suas formas aparecem como uma condigdo da acao, meios de
existéncia que o agir humano deve, em um momento certo, levar em conta.
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Entendemos que a localizacdo de objetos, seus usos pela populagdo
e sua importéancia para os fluxos das pessoas sdo de grande relevancia para
o (re)conhecimento da dindmica social, habitos e costumes que se efeti-
vam em praticas sociais cotidianas que possam determinar vulnerabilidades
importantes para a satide coletiva.

Santos (1999) indica um caminho interessante para conduzir a nos-
sa analise. Para ele, compreender o ‘contetido geogréfico do cotidiano’ pode
contribuir para desvendar a (re)producéo da vida social, através de sua
incontestével obviedade e concretude do dia-a-dia. A anélise da ‘dimenséao
espacial do cotidiano’ permite, sobretudo, concretizar as agoes e as prati-
cas sociais, conduzindo ao entendimento diferenciado das acoes e das for-
mas geogréaficas que podem originar vulnerabilidades em satide localizadas
em contextos sociais do cotidiano.

Essa atencao voltada para o cotidiano é de muita utilidade no trata-
mento geografico do mundo da vida, constituido pelas interacoes humanas
no espago e que acabam influindo diretamente no uso de determinadas
técnicas e objetos, condicionando dessa forma préticas sociais especificas.

Nesta abordagem, um aspecto de impar importancia é a definicdo
rigorosa do chamado nivel local como recorte territorial. Santos (1999:
253) ressalta que a proximidade local que nos interessa nao é apenas a
distancia no espago banal, mas sim uma certa “contigiiidade fisica entre
pessoas numa mesma extensao, num mesmo conjunto de pontos continu-
os vivendo com a intensidade de suas inter-relacbes”. Para Santos, a im-
portancia da dimensao local e da redefinicdo da questao do lugar aparece
atualmente como uma necessidade e uma resisténcia diante do esmagador
processo de globalizacao.

O ‘territério usado’ (Santos & Silveira, 2001) é uma categoria de
andlise fundamental para a territorializacdo em vigilancia em sadde. Os
autores afirmam que este conceito supera o antigo problema para o enten-
dimento da interacdo homem-mundo através do sentido da
“interdependéncia e a inseparabilidade entre a materialidade e o seu uso, o
que inclui a agdo humana” (Santos & Silveira, 2001: 257).

Para esses autores, a categoria territério somente pode ser aplicada
através do reconhecimento dos atores que dele se utilizam, que se diferen-
ciam conforme os periodos histéricos fazendo com que se busque a “evolu-
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¢ao dos contextos e assim as variaveis trabalhadas no interior de uma
situacdo” (Santos & Silveira, 2001: 260).

Para entender o territério usado, deve-se analisar a ‘constituicao do
territério’ (Santos, 1999), que consiste numa proposta para uma Geogra-
fia eminentemente empiricizavel.

O mundo das coisas, das acoes e das relacoes € perceptivel, ao
menos tendencialmente, em todos os lugares (...) e o processo
da construcao da teoria pode fundar-se, entdo, muito mais no
empirico, no realmente existente. Esta nova situacao histérica é
chamada de producao da universalidade empirica. (Santos &
Silveira, 2001: 45)

Nossa proposta é conjugar o estudo da ‘constituicdo do territério’,
de Milton Santos (Seabra & Leite, 2000), a teoria da estruturacao do soci-
6logo inglés Anthony Giddens (1989) acerca da ‘constituicao da socieda-
de’, para andlise e compreensao dos contextos de uso do territério por parte
das populacoes.

O contexto de uso do territério

A teoria da estruturacdo de Giddens (1989) é uma tentativa de for-
mular uma descricdo plausivel da atividade humana e de sua estrutura.
Lembrando a célebre frase de Karl Marx, “os homens fazem sua propria
histéria, mas nao a fazem sob circunstancias de sua escolha”, ele assinala
que a base de sua teoria ndo € privilegiar o ator individual e nem a existén-
cia de qualquer forma de totalidade social, mas lancar os olhos sobre as
préticas sociais cotidianas que sao ordenadas no tempo e no espacgo.

Como base de seu raciocinio, aponta dois temas que norteiam toda a
elaboracao de sua conceituagédo. Primeiro, contestando o velho tema soci-
olégico dos dualismos reducionistas entre macro e micro, individuo e orga-
nizacao, sujeito e objeto social, processo e estrutura etc., Giddens propoe
supera-los através do conceito da Estruturacao e a compreensao da relagao
entre Agente e Estrutura como Dualidade. Em segundo lugar, tematiza as
determinacoes temporais e espaciais — embora ainda com uma certa
prevaléncia do tempo sobre o espaco — das praticas sociais no ambito do
debate acerca da dialética Presenca e Auséncia (Monken, 1995).
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Conforme Giddens, os autores que atacam o objetivismo — e a soci-
ologia estrutural — sdo os que de algum modo estdo influenciados pela
hermenéutica ou pela fenomenologia, que, por sua vez, apontaram as defi-
ciéncias daquele ponto de vista. Porém, estes inclinaram-se para o
subjetivismo. Ele sugere outro tratamento, propondo que esse dualismo
seja reconceituado como dualidade. Mesmo que a sociedade néo seja cria-
¢éo de sujeitos individuais, esta também distante de qualquer concepgao
de sociologia estrutural (Monken, 1995).

Para a Teoria da Estruturacéo, os agentes tém como aspecto ineren-
te a si proprios a capacidade para entender o que fazem enquanto o fazem
nos contextos da atividade social, monitorando rotineiramente aspectos
sociais e fisicos desses contextos. Para tal, os agentes possuem um ‘enten-
dimento tedrico’ das bases de sua atividade (Monken, 1995).

Em suas atividades didrias, os agentes encontram-se uns com os
outros em ‘contextos situados de interacao’, fisicamente co-presentes. A
importancia da co-presenca diz respeito aos encontros entre agentes no
cotidiano, em que a “fixidez das formas institucionais ndo existe a despei-
to, ou fora, dos encontros da vida cotidiana, mas estd implicita nesses
mesmos encontros” (Giddens, 1989: 56).

A ordenacdo das préticas sociais no tempo e no espago se da atra-
vés da integracao social, que significa sistemicidade em interacgao face a
face — em circunstancias de co-presenca — e da integracao sistémica, que
se refere as conexdes com aqueles que estao fisicamente ausentes no tem-
PO Oou no espaco.

A integracao sistémica trata em si das questoes basicas das institui-
¢Oes sociais, tanto normatizadas formalmente como as informais. Nelas
estdao contidos também outros ausentes histéricos que deixaram suas con-
tribuicoes nestas instituicoes. As conexdes em torno da integracao social e
sistémica, isto é, na natureza da interacdo em situacoes de co-presenca e a
conexao entre essas situacoes e as influéncias ausentes (das instituicoes),
serdo relevantes para a caracterizacao e explicacdo da conduta social nos
contextos. A énfase de Giddens na insercao da acao humana em
contextualidades de espacgo e tempo é uma maneira de incluir o espaco e o
tempo como categorias essenciais para a constituicdo das praticas sociais
(Monken & Barcellos, 2005).
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As contextualidades sdo lugares em que os individuos e os grupos
sociais penetram mentalmente sendo reconheciveis na medida em que ne-
les sdo difundidas caracteristicas particulares — o que especifica o lugar,
sua vida social e suas instituicbes. Em outros termos, o contexto na con-
cepcao giddensiana atribui um significado singular ao lugar, como o resul-
tado de uma rede de acoes construidas historicamente, originadas tanto
localmente como também distante no espago, que interagem através dos
usos dos objetos do territério da vida cotidiana, concretizando-se
dialeticamente num lugar (Giddens, 1989).

Resulta em territorialidades especificas que se materializam em es-
pagos que ndo apenas concentram a interagdo, mas também intensificam
e impoem sua delimitacdo. Giddens se refere ao uso do espaco/territério
como cendrio da interacao que, por sua vez, é crucial para especificar a
contextualidade. Dessa forma, entende-se que os lugares e sua constitui-
céo territorial tornam-se vitais para assegurar a fixidez subjacente as
instituicoes.

A conduta humana nestes contextos é reproduzida, pois as ativida-
des humanas sao recursivas, continuamente recriadas pelas pessoas atra-
vés dos préprios meios (recursos) pelos quais elas se expressam, ja que,
por intermédio de suas atividades, as pessoas reproduzem as condicoes que
tornam possiveis essas proprias atividades.

Em outras palavras, a vida social ostenta uma repetitividade es-
sencial (mas apresentando caracteristicas sempre inovadoras), passivel
de aproximacoes metodolégicas para o seu entendimento (Monken &
Barcellos, 2005).

Para Giddens, as interacoes envolvem a reproducao de praticas soci-
ais de pessoas e seus encontros, que apresentam uma regularidade ou es-
trutura, possibilitando assim a existéncia de praticas sociais
discernivelmente semelhantes, em que as regras e os recursos implicados
nessa reproducdo sao vitais para a manutencao da vida social. Essas re-
gras e recursos configuram, assim, uma expressao material no espaco
territorial, definindo as acoes e os objetos geograficos que sdo fundamen-
tais para a reproducéo da vida social local.

O contexto estruturador da interacdo humana, que interessa parti-

cularmente para as analises de situagao de satide, implica, portanto, reci-
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procidade das praticas baseadas nas regras e nos recursos (de autonomia e
dependéncia) entre pessoas e coletividades.

O contexto como uma estrutura socioterritorial pode ter pequena
extensdo, onde determinadas regras se manifestam na interagao entre pes-
soas em situagoes de co-presenca ou grande extensao, onde a expressao de
outras regras nao depende da co-presenca, mas sim das instituicoes soci-
ais. Desse modo, o “contexto liga os componentes mais intimos e detalha-
dos da interacédo as propriedades muito mais amplas da institucionalizacao
da vida social” (Giddens, 1989: 96), ou seja, a contextualidade esté ine-
rentemente envolvida na conexdo de integracao social e de sistema.

Giddens utiliza-se também da idéia de estacéo,’ “como lugar ou pon-
to de parada”, onde a mobilidade fisica das trajetérias dos agentes é suspensa
ou reduzida nos encontros ou nas ocasioes sociais. Para ele, é onde aconte-
ce justamente essa intersecdo de atividades de diferentes individuos. E des-
sa maneira que as caracteristicas dos cendrios sdo usadas rotineiramente
para dar contetido significativo a interacdo (Giddens, 1989: 96).

Portanto, a idéia baseia-se, em primeiro lugar, na compreensao dos
contextos de uso dos territérios através da identificacao, coleta e anélise
de informacoes sobre o sistema de objetos e acoes existentes. Este conjunto de
objetos e acoes constitui um contetido geografico do cotidiano que produz
determinados contextos de integragao social e sistémica. Os contextos apre-
sentam uma certa regularidade que, de acordo com as regras e os recursos
sociais locais, terminam por estruturar a vida social dos territérios.

As regras e os recursos sociais no contexto de uso do territério

Os recursos que sustentam a reproducao da vida social podem ter
uso comum, pelo coletivo social no territorio, estabelecido nos fluxos de
pessoas e de materialidades (como as mercadorias, por exemplo) e os equi-
pamentos sociais.® Os recursos individuais sdo relativos as condicoes do
domicilio e das instalagoes sanitarias da habitacdo. O nivel de rendimento
individual em determinadas faixas de renda se materializa nestas condi-

> Ele se utiliza desta nocao, do gedgrafo Hagerstrand (1989: 108).
¢ Milton Santos (1999) chama estes equipamentos de uso coletivo do territorio de sistemas de engenharia.
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¢oes do domicilio e na posse de equipamentos domésticos e de alimentacéo,
que por sua vez podem condicionar regras especificas de comportamento.

Os recursos coletivos compreendem um ‘“conjunto dos sistemas
naturais, herdados por uma determinada sociedade e os sistemas de enge-
nharia, isto é, objetos técnicos e culturais historicamente estabelecidos”
(Seabra & Leite, 2000: 34), que sao apenas condigoes. Sua significacdo
real para a vida social advém das acoes realizadas sobre eles. Sdo objetos
naturais e/ou criados que possuem a caracteristica de estabelecer a cone-
xao material e social das pessoas, promovendo ou limitando as agoes
humanas (Santos, 1999).

Os recursos e suas regras de uso referem-se, portanto, as condicoes
materiais necessarias a subsisténcia humana, relacionadas a habitagao,
ao trabalho e a renda, a alimentagédo, ao saneamento bésico, aos recursos
sociais, econdémicos e culturais, dos servigos de satide e de educacao, de
opcoes de lazer e de organizacdo sociopolitica. Esses recursos basicos, como
vimos antes, configuram regras que se materializam em praticas sociais
cotidianas (Barcellos & Monken, 2007).

Para compreender as acoes das pessoas e suas praticas no dia-a-dia,
deve-se identificar como a vida acontece a partir do nivel mais local, isto é,
dos seus objetos-domicilio. A vida cotidiana é formada por suas identida-
des, seus recursos e suas regras, integradas socialmente a outros espacos
da comunidade mais préximos, como, por exemplo, as unidades de satide e
outros objetos construidos como recursos socioculturais de integragéo so-
cial e com o sistema como um todo (instituicoes, firmas, governo munici-
pal, estadual e federal, por exemplo) ou locais para rotinas socioculturais
principais (estacoes de encontro), como, por exemplo, igrejas, entidades
civis (associagoes de maes, moradores etc.), clubes e outros. Incluem-se
aqui também os objetos para producao (que também sao estagcoes de en-
contro), como industrias, depésitos, comércio etc., assim como os objetos
especificos para propiciar a circulacido de pessoas e materialidades (ruas,
estradas, pontes etc.).

Os agrupamentos populacionais podem apresentar contextos de uso
de recursos, que condicionam, muitas vezes, determinados comportamen-
tos e préticas. O que devemos observar é que o territorio socialmente usa-
do adquire caracteristicas locais proprias onde a posse de determinados

152 S AUDE MoV IMENTO

152 11/03/2008, 15:35



‘ cap6.pmd

recursos expressa a diferenciacdo de acesso aos resultados da produgéo

coletiva, isto é, da sociedade.

Para Albuquerque (2001: 62), isso permite dizer que o territério “re-
fletiria as posicoes ocupadas pelas pessoas na sociedade e é conseqtiéncia
de uma construcao histérica e social, sendo, por isso, capaz de refletir as
desigualdades existentes”. Indica, assim, que os “habitos e comportamen-
tos considerados como fatores causais ou protetores para essas doencas ou
eventos, tais como fumo, alimentacdo, agentes t6xicos, uso de preservati-
vos etc., parecem circular de forma diferenciada em grupos populacionais”.
Essa abordagem, portanto, possibilita distinguir niveis e perfis de risco e
de vulnerabilidade decorrentes das desigualdades sociais (Monken &

Barcellos, 2005).

Quadro 1 - Sintese de categorias de andlise do contexto de uso do territério

CONTEXTO DE USO DO TERRITORIO

CONSTITUICAO DO
TERRITORIO — Milton Santos: “...)
pensar o lerritdrio como ator e nio como palco

)"

CONSTITUICAO DA SOCIEDADE -
Anthony Giddens : “(..) o5 homens fazen sna
histéria mas nio a fazen como querem (...)” (Karl
Marx);

Eixo do pensamento: ter como base o
“mundo das coisas, das acdes e das
relacbes”

Eixo do pensamento: as “praticas sociais
cotidianas ordenadas no tempo-espago”

— “teoria para fazer falar o territério”;

— Teoria para produzir uma “descri¢ao
plausivel da atividade humana e sua estrutura”

CATEGORIAS DE ANALISE

CATEGORIAS DE ANALISE

Conjunto indissocidvel de sistemas de
objetos e acoes

— conexio da interagio social: co-presenca e
auséncia presente

(integracio social e sistémica)

Conteudo geografico do cotidiano
Dimensio local (escala do cotidiano):
co-presenca, vizinhanga, intimidade,
emo¢ao, cooperagio e socializagio com
base na contigiiidade fisica no espago”

Contextualidades: “redes de acdes
construidas historicamente”

“Carater situado da integracio tempo-espago
(...) envolve o encenamento da interagio, a co-
presenca e as institui¢oes”

Dimensao espacial do cotidiano

Estacbes de encontros sociais

Estrutura dos contextos: Regras sociais e
recursos alocativos (materiais do espaco) e
autotitarios (ndo matetiais — dominio);

Os contextos de uso dos recursos do territorio condicionam determinadas regras sociais
(habitos e praticas sociais) que podem configurar vulnerabilidades para a saude humana.
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A natureza da estratégia pedagégica e os instrumentos de pesquisa

A formacao para o trabalho na ‘vigilancia em satide’ deve ter a pes-
quisa como eixo central para a realizacao da pratica estratégica — informa-
¢ao/decisdo/acao —, através do reconhecimento do territério/populacéo, do
dominio do planejamento como ferramenta capaz de mobilizar os diversos
atores na resolucao dos problemas identificados e da agdo comunicativa
(Paim & Almeida Filho, 2000).

Do mesmo modo, é importante adotar como referéncia para o proje-
to educativo o conceito de prética de satde, o que significa privilegiar,
num primeiro momento, as dimensoes objetivas do processo de trabalho
(objetos, meios e atividades), valorizando as relacoes técnicas e sociais
que permeiam tais praticas assim como os aspectos simbolicos e as repre-
sentagoes embutidas na interagdo dos agentes entre si, destes com seg-
mentos da populacdo e de ambos com as organizacodes e instituicoes (Paim
& Almeida Filho, 2000).

Tendo como referéncia a pesquisa qualitativa, o trabalho de campo
se apresenta como uma possibilidade de conseguirmos nao s6 uma aproxi-
macao com aquilo que desejamos conhecer e estudar, mas também de pro-
duzir conhecimento, partindo da realidade presente no campo. Com isso,
estabelecemos um rico didlogo com a realidade, fazendo com que se esti-
mule uma importante relacdo do aluno com a realidade social, seus sujei-
tos, cendrios e situacoes.

O territ6rio é um conceito essencial para a anélise da realidade soci-
al, pois trata-se de um ponto de vista cientifico de observagdo do mundo
(Oliveira, 1992). Como ja visto anteriormente, muito além de ser mera-
mente um recorte espacial, em se tratando de pesquisa social e humana,
refere-se ao territorio que € ocupado pelas pessoas e pelos grupos, convi-
vendo numa dinamica de interacdo social que apresenta diferentes contex-
tos de uso dos recursos de seu territério e, conseqlientemente, de condi-
¢oOes de vida e situacao de satde.

O trabalho de campo torna-se, em termos pedagbgicos, um palco
privilegiado de manifestagoes e interagoes entre o pesquisador (no nosso
caso, o aluno) e grupos estudados, compartilhando a criacdo de novos
conhecimentos, pois, para além dos dados acumulados, o processo de cam-
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po pode levar a reformulacao das observacoes preconcebidas, através da
descoberta de novos caminhos.”

Nessa dindmica pedagdgica e investigativa, os alunos-trabalhado-
res podem se tornar agentes e elos fundamentais de mediacdo entre a ana-
lise e a producdo de informacoes. Por meio desta articulacdo, tornam-se
capazes de entender melhor os aspectos rotineiros, as préaticas, os conflitos
sociais etc.

A producéo do conhecimento da realidade social pelos alunos-pes-
quisadores consiste, através de determinados instrumentos, num esforco
de pesquisa para a elaboracao de um diagnéstico critico das condigoes de
vida e de situacao de satdde.

Estes instrumentos tém como base para sua elaboracao categorias
que definem o conteddo do que pesquisar em cada tipo de instrumento.
Como vimos no Quadro 1, as categorias que orientam o processo de inves-
tigacao e seus instrumentos de pesquisa sdo: de Milton Santos — o sistema
de objetos e acoes, contetdo geografico do cotidiano (as dimensoes espaci-
ais do cotidiano — o estudo das estagoes de encontros sociais); e de Anthony
Giddens — a integracao social e sistémica, a contextualidade, as regras
sociais e os recursos implicados na reproducao da vida social.

Concebemos este processo de investigacdo da situacao de saide e
das condigoes de vida no territério, entendendo-o como resultado de uma
construcao do conhecimento realizada pelos alunos-trabalhadores e nao
como um dado preexistente em si. Neste aspecto, o método observacional
orientado no campo pode ser de impar importéancia para impedir esta peri-
gosa pré-concepcao de estudos mais abstratos.

7 O Laboratério de Educacao Profissional em Vigilancia em Satde da Escola Politécnica de Satde
Joaquim Venancio (EPSJV/Fiocruz) vem adotando, desde 1996, em seus cursos técnicos e de desenvol-
vimento profissional, estratégias pedagégicas que utilizam métodos de pesquisa como o trabalho de
campo. Mais recentemente, este laboratério vem coordenando o Curso de Desenvolvimento Profissio-
nal de Agentes Locais de Vigilancia em Satde — Proformar, promovido pelo Ministério da Satde e
realizado pela EPSJV/Fiocruz em parceria com a Fundagao Nacional de Satde-(Funasa). O Proformar
tem como objetivo capacitar 85 mil trabalhadores de campo em todo o pais, dos trés entes federados.
O curso foi estruturado a partir de um conjunto de ferramentas (materiais impressos e videos),
articuladas através de um trabalho de campo que é um processo investigativo para a elaboracdo de um
diagnéstico das condigoes de vida e da situacdo de satde de territorios sobre a realidade local
observada. Este diagnéstico tem como finalidade por em pratica um plano de acéo de intervencao sobre
os problemas de satide identificados.
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Consideramos a realidade social a partir de uma abordagem geogra-
fica como um contexto a ser entendido e reconstruido, através do encadea-
mento de idéias formuladas pelo sujeito (alunos-trabalhadores) no proces-
so pedagbgico, até tornar-se nao propriamente uma realidade em si, mas
com significacdo, uma “expressao cientificamente significativa do real” na
forma de um territorio (Oliveira, 1992: 36).

Para compreendermos a realidade social, Milton Santos assinala que
precisamos “fazer falar o territério” (Brandao, 2004: 4), que em nossa abor-
dagem surge como o caminho para apreender o contexto observado a fim de
situar a prépria formagao do aluno. Oliveira (1992) sugere quatro etapas
ou fases de aproximagédo e compreensao da realidade social tendo como
base a anélise do territério.

Conforme este autor, devemos iniciar partindo de uma apreensao
dominantemente sensorial e sensivel, através do conhecimento pratico
que nos faz vivenciar nossa relacdo com o mundo. Esta base permite ao
aluno-trabalhador a construcdo de um espaco elementar ou espaco
perceptivo, fruto do recolhimento livre da experiéncia do aluno, que no
caso de processos de formacao de trabalhadores pode ser o seu préprio
territério de atuacao profissional. E por assim dizer um territério em es-
tado bruto — expressdo de um recorte da realidade, fundada em sentimen-
tos, argumentos confusos e raciocinios impulsivos. Em outras palavras,
€ o espaco do ver imediato, do livre olhar e da primeira identificacdo. Um
produto caético, mas de maxima importancia subjetiva, que reflete em
parte a complexidade do universo ainda nao percebido conscientemente.
Esta peculiaridade é o que o torna riquissimo, pois se trata da possibilida-
de da interagdo de saberes e de construgao de um novo conhecimento no
estudo do objeto de seu trabalho de campo. Nesta etapa é que estabelece-
mos a coeréncia de toda nossa proposta, inclusive interferindo na sua
operacionalidade geografica e pedagbgica.

Na proxima etapa, Oliveira (1992) indica para uma fase descritiva,
isto €, do ‘livre olhar’ para um ‘olhar interessado’, um ato de observar que
€ um olhar que fotografa atentamente o contexto social local em estudo.
Para ele, a descricdo nada mais é do que uma desmontagem sistematica
que traca uma rede de classificagoes, no sentido de passar do residuo caé-
tico que permanece do viés perceptivo, para o conhecimento construido.
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A criacao de uma postura tipolégica e cartogréfica, na prética deste
nivel, gera um espaco de elementos precisos, porém desconexos ou fecha-
dos para uma interpretacao. Por ela, os alunos podem localizar, classificar,
discriminar ou mesmo definir efetivamente o contexto social local que es-
tudam e reconhecem. Podem, entretanto, chegar a um diagnéstico descriti-
vo e estatico, enquadrado em um sé tempo e espaco, o que acaba signifi-
cando um desafio para transpor seus limites e comegar a busca do ver além
do que esta sendo visto (Oliveira, 1992).

Ja na outra etapa, que Oliveira define como interpretativa, € possivel
realizar as andlises e sinteses dindmicas, onde o contexto € o encontro das
conexoes entre os diversos elementos que fazem parte da realidade social. E
o ver além, do olhar encadeado, ao contréario do livre olhar. Os elementos
classificados no nivel anterior passam agora a compor uma trama seqiienciada
de interpretagoes contextuais. Tal dinamismo responde por um estudo pro-
cessual, resgatando dos componentes da realidade um movimento que recria
novos movimentos. Assim, o recorte territorial deixa de ser apenas produto
cartografavel, passando a ser parte de varios processos que evidenciam sua
explicacdo, sua interpretagdo mais ampla e profunda.

Por fim, chegamos ao nivel méximo, que viabiliza a reconstrugao do
conhecimento, a interacdo do processo de restituicdo cientifica da
intersubjetividade, onde nao hé distingéo entre sujeito e objeto do conheci-
mento. Este nivel, interativo, pratica um produto da revisao (ou da refle-
xa0) do contexto social local (Oliveira, 1992).

O ato de reconstrucdo do conhecimento faz interagir o aluno com a
pesquisa por ele produzida, tornando-se uma espécie de prolongamento de
sua existéncia que, pela dimensdo operacional que o trabalho de campo
possui, implica préticas e rotinas do aluno-trabalhador no seu territorio de
atuacao profissional, através do diagnostico critico das condigoes de vida e
da situacao de satde.

Os instrumentos de pesquisa no trabalho de campo

Para atingir os objetivos pretendidos no processo de territorializacao
como atividade técnica do trabalho de campo, compreendendo os ambitos
investigativos e pedagbgicos da tecnologia proposta, exige-se dos ins-
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trumentos: capacidade de aprofundamento na investigacao e, conseqtien-
temente, na aprendizagem; flexibilidade nos diversos usos e aplicagoes;
criatividade no seu manuseio e nas formas dos seus produtos e, principal-
mente, possibilidades de interatividade com o objeto de conhecimento e
com os meios empregados nesse processo (Monken & Gondim, 2004).
Sao eles:

1) A entrevista estruturada

Dentre os vérios objetivos a serem atingidos através desta ‘técnica’,
destacamos, sobretudo, o estudo da conduta de grupos sociais que pode
configurar regras de convivio social e, assim, o uso de certos recursos defi-
nindo desta forma suas praticas sociais cotidianas, pois permite conhecé-
las tanto no passado como no presente, em determinados contextos de
interacao social. Esta técnica permite também a averiguagdo de fatos e
eventos, o estudo da determinacao das opinioes sobre estes, a pesquisa da
determinacdo de sentimentos para que possamos compreender as condutas
e os possiveis problemas. Facilita ainda a descoberta de planos de acoes e
potencialidades, para a definicdo adequada da agdo humana no cotidiano
e sua realidade espacial e os motivos conscientes para opinioes, sentimen-
tos ou condutas entre varios aspectos da vida social.

2) O mapeamento

O processo de territorializacdo desenvolvido para o planejamento
em satide se baseia amplamente na utilizacdo de mapas, normalmente efe-
tuado através da elaboracdo de um ou mais mapas, que permitem visualizar
e analisar informacoes georreferenciadas onde todas as informacoes sao
associadas a um territério, isto €, sdo localizadas geograficamente, propici-
ando a incorporacao de varidveis para a anélise da situacao de satde.

Nao podemos encarar o método cartografico como meramente des-
critivo, como pode parecer, mas sim como instrumento capaz de possibili-
tar interpretagoes, relacionamentos e montar cenérios. O mapeamento per-
mite, sobremaneira, trabalhar a sintese geografica aproximando e
(re)construindo sua totalidade, buscando suas expressoes territoriais
e representando-as através de mapas condicionados pela propria entrada
de dados. Além disso, os mapas possuem grande capacidade pedagbgica (e
comunicativa) na aprendizagem das interagoes humanas e dos objetos ge-
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ograficos que as sustentam. Estes recursos do territério sao elementos con-
cretos do espaco cuja base fisica codificada por intermédio de sinais e
convengoes facilitam a sintese interpretativa.

Ao trabalhar o contexto dos territérios da vida cotidiana de popula-
¢oes, tendo como instrumental o mapeamento, deve-se ter em mente que a
territorialidade humana deve ser entendida como produto da prética soci-
al. Esse processo envolve, assim, a apropriacao, os limites e a intencao de
poder sobre uma porgdo precisa do espaco (Raffestin, 1993). Essa
territorialidade é decisiva para a compreensao das questoes essenciais, para
a correta — e adequada — delimitacdo do espaco geogréfico, que se consti-
tuird na arena de implementacao de novas praticas de vigilancia da satide
e na expressao de territorialidade que a ele se associa.

3) A producao de imagens em fotografias

A proposta de utilizar a producdo de imagem, por intermédio de fo-
tografias, baseia-se no fato de que este instrumental pode servir como ins-
trumento estratégico na abordagem e identificacdo das necessidades e dos
problemas de satdde. A roteirizagdo de producao de imagens sobre os con-
textos sociais locais e a situacao de satde especifica pode servir como ferra-
menta para a investigacdo e reconstrucdo do conhecimento.

A producao de imagens fotograficas no processo de territorializacido
se constitui num outro meio de anélise do social. Essa tecnologia auxilia
significativamente a andlise dos territorios —identificando onde e como as
pessoas produzem, moram, se divertem e circulam, enriquecendo sobrema-
neira o reconhecimento dos objetos e das acoes no territorio, a dindmica
social, suas regras e seus recursos envolvidos, que definem contextos espe-
cificos para a producao da satde ou da doenca.

As condigOes materiais de subsisténcia detém um conjunto de sig-
nos que encontram no texto visual um grande potencial nao s6 para ex-
pressar o conhecimento, mas principalmente como estratégia de andlise
qualitativa sobre as condi¢oes de vida e de situacdo de satde.

A construgédo da imagem se d4 na interlocucao, num primeiro mo-
mento, entre o sujeito que a produz e o seu olhar da realidade social e,
posteriormente, por meio da interpretacao das imagens, reconstruindo, desta
forma, o conhecimento sobre o contexto analisado.
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Consideracoes finais

A producao de informacodes é fundamental para o processo de tra-
balho dos profissionais que atuam na vigilancia em satde. A producéo e
a articulagado intersetorial da informacéao se constituem aspectos estraté-
gicos para o processo de trabalho da vigilancia em satde. O trabalho de
campo de base territorial, como estratégia pedagbgica, se articula com a
pesquisa de informagoes sobre as condicoes de vida e a situacdo de satde,
sendo o eixo do processo pedagbgico, onde a producdo da informacao
deve ser entendida como um insumo para que se dé o desenvolvimento da
aprendizagem.

Dentro desta perspectiva, o desenvolvimento de metodologias de
aprendizagem associadas a recursos pedagbdgicos, permitindo a
interatividade entre o contexto social e os servigos e os contetidos
tematicos do campo da vigilancia em satide, é de impar importéancia para
que haja a melhoria na formacéo profissional e, conseqiientemente, nas
condicoes de vida da populacéao.

A estratégia pedagobgica do trabalho de campo possui, simultanea-
mente, uma natureza educativa e investigativa. A primeira se afirma no
interior do processo pedagdgico, em funcao das mediacoes que estabelece
entre os saberes e as praticas cotidianas, resignificando a aprendizagem na
articulacao escola-servigos-comunidade. A segunda se constroi pela busca
sistemética de informagbes sobre um territério, através de metodologias
quantitativas, qualitativas e técnicas de territorializacdo, revelando reali-
dades sociosanitarias-espaciais e a articulacdo trabalhador-servigos-prati-
cas (Gondim & Monken, 2003).

Esta estratégia pedagobgica de aprendizagem preenche alguns requi-
sitos basicos que se incorporam aos processos formativos que dele se utili-
zam: 1) ser capaz de reconstruir o conhecimento do aluno-trabalhador,
atuante num determinado territério e sistema de satde local; 2) ser uma
ferramenta teérica e pratica adequada para o processo pedagbgico de quali-
ficacao de profissionais da satide para possibilitar a intervengdo nos con-
textos sociais locais visando ao processo de trabalho futuro do aluno-tra-
balhador; 3) induzir a interatividade entre sujeito e objeto de estudo na
pesquisa, isto é, entre o aluno-trabalhador de um SUS local e os contextos
sociais de uso do territério; 4) a pesquisa no trabalho de campo deve refle-
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tir os conceitos e as categorias propostos, permitindo com isso a compreen-
sdo dos contextos de vida no territério, suas especificidades e sua situacao
de satide e as possibilidades de acao dos servicos e das comunidades; 5) os
instrumentos pedagégicos e investigativos devem ser adequados a pesqui-
sa bem como a aprendizagem.

Porém, o carater operacional, mas ndo utilitarista da categoria terri-
tério, faz da abordagem geografica da realidade social um instrumento de
grande valia para a estruturacao de processos de trabalho na vigilancia em
saude, dada sua caracteristica eminentemente concreta.

A vigilancia em satde, através da técnica de territorializacdo em
saude, possibilita, a partir da metodologia do trabalho de campo e da
operacionalizacdo da categoria geografica de territorio, a aproximacao com
arealidade social e dos servigos de satide que desejamos conhecer e estudar
criando novos conhecimentos, partindo de um contexto social local pre-
sente no campo.

Por fim, nessa dinamica de investigacdo e aprendizagem, que tem
como aspecto central a interagdo entre conhecimento, processos de apren-
dizagem e praticas em satide, os sujeitos da aprendizagem podem se tornar
agentes e elos fundamentais de mediacao entre a analise e a produgao de
informagoes.
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Caer i TU L O VII

Desigualdades Socioespaciais em Saude: Incorporagéo
de caracteristicas da vizinhanca nos modelos de
determinagdo em sadde

Simone M. Santos

A importancia do contexto social e geografico para as varia-
¢Oes nos niveis de satide, especialmente de caracteristicas dos luga-
res onde as pessoas vivem, tem sido foco renovado de estudos na
satude publica. Nos tltimos anos, observa-se uma retomada dos es-
tudos de caracteristicas do ambiente e sua influéncia nos processos
de adoecimento e morte.

As desigualdades de satde, de acordo com a Comissdo de
Determinantes Sociais (2005), podem ser evidenciadas em subgrupos
populacionais segundo varias dimensobes: bioldgica, social, econd-
mica e racial/étnica. Tradicionalmente, os estudos de desigualdades
sociais em satide vinham enfocando a influéncia dessas dimensoes
na sadde, predominantemente, baseados em caracteristicas relati-
vas aos individuos que compoem essas populagoes. Dessa forma, as
evidéncias empiricas que embasavam as acoes de saide a serem
implementadas davam suporte a acoes de prevencao direcionadas ao
estimulo dos individuos a terem comportamentos e habitos sauda-
veis, evitando exposicao aos fatores de risco identificados. Tal enfoque
praticamente desconsiderava a importancia do ambiente, uma vez
que o contexto geogréafico reflete e condiciona a estratificacdo social,
os diferenciais de exposicao e, conseqiientemente, as expressoes di-
ferenciais das conseqiiéncias das doencas, reconhecidos pontos de
acao para intervencgoes em satide publica.
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A segregacao urbana € resultante da forma como uma cidade se or-
ganiza. As caracteristicas da ocupacao do espaco intra-urbano traduzem
no espago geografico a segregacado social. A ocupacao desigual do espago
se expressa por meio de diferenciais na qualidade dos espacos residenciais
que terdo reflexos diretos nas condicoes de vida da populacdo que o ocupa.
Geralmente, hé superposicao e acimulo de dificuldades materiais e sociais
em areas onde se concentra a populacdo mais carente. Mas a segregacdo
néo se refere apenas aos grupos populacionais carentes. Se, por um lado,
hé o esteredtipo da favela, simbolo da segregacéo socioespacial, construido
por uma suposta alquimia entre ocupacao irregular do territério e irregula-
ridades vérias (pobreza, privacoes, violéncia, trafico de drogas), mas tam-
bém berco de manifestacoes culturais que lhe dao identidade (como o sam-
ba e o funk), por outro lado existem os condominios residenciais luxuosos
(muitas vezes, também construidos com base em documentos de posse da
terra precarios), verdadeiros guetos de auto-segregacdo que concentram
populacoes privilegiadas socioeconomicamente, com padroes culturais pré-
prios (Zaluar & Alvito, 2003; Valladares, 2005).

A realidade de ocupacdo dos espagos numa cidade é plural e
multifacetada. As desigualdades urbanas residenciais sao condicionadas
por diversos fatores, entre os quais se destacam: valores imobiliarios, aces-
so desigual aos empregos, distribuicao de infra-estrutura de equipamentos
e servicos e mobilidade residencial (Vlahov & Galea, 2002). Apesar disso,
poucos estudos incorporam esses fatores nos seus modelos de anélise. Ge-
ralmente, a magnitude das desigualdades é considerada apenas na sua
dimensao economica, por meio de medidas sumarias, como indices de con-
centracdo de renda ou de dissimilaridade. O uso de indicadores
socioecondmicos, isoladamente, ndo permite a identificacdo de necessida-
des especificas nem mecanismos de reproducao das mesmas (mediadores).
De um modo geral, populacoes mais desfavorecidas tém piores perfis de
satude, mas 0s mecanismos que sustentam essa relacao sao desconhecidos
nos modelos de andlise.

As desigualdades socioespaciais sdo reflexos das interacoes entre os
grupos populacionais que vivem em determinados contextos e o espago
geografico que esses ocupam. Essas desigualdades podem ser captadas por
meio de caracteristicas do ambiente fisico, da distribuicdo de servigos e
recursos materiais e da organizacao social coletiva (ver Figura 1).
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Figura 1 - A vizinhanga como contexto de expressdo das desigualdades socioespaciais
e das relagdes entre grupos populacionais e seu lugar de moradia’
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O lugar como ambiente social tem caracteristicas importantes a se-
rem consideradas: as areas possuem caracteristicas que sdo mais do que a
soma de individuos que nelas vivem. As areas apresentam caracteristicas
que fortalecem ou enfraquecem o suporte social e a coesdo social, e isto
tem implicacoes importantes na saide dos seus residentes. Além disso, as
caracteristicas sociais de uma 4rea nao resultam simplesmente da localiza-
¢do geografica, mas sim de caracteristicas como status socioeconémico,
servicos publicos, comportamentos e culturas (Macintyre et al., 1993).

As cidades sao expressoes da coletividade, compostas por suas redes
sociais, pelos grupos socioespaciais, localizados em guetos ou condomini-
os residenciais, ou organizados em torno de fatores comuns que unem pes-
soas, produzem subjetividades coletivas e se manifestam no espaco, em
lugares particulares (Sabroza & Leal, 1992). Essas relacoes sdo necessari-
amente coletivas e tém expressao espacial, embora muitas vezes de dificil
apreensao.

Nesse sentido, o espago nao s6 viabiliza a circulagdo de agentes,
mas estabelece um elo, unindo, de um lado, grupos populacionais com

I Organizado pela autora.
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caracteristicas sociais que podem amplificar efeitos adversos e, de outro,
fontes de riscos. Essa ligacdo acontece ndo s6 no espago, mas, principal-
mente, se d4 através da organizacao espacial. Essa organizacdo impoe uma
l6gica de localizagao e funcionamento, tanto para a produgdo quanto para
areproducao da sociedade. Esse encontro singular entre condigoes de risco
e populagdes em situacgéo de risco é determinado por fatores econdémicos,
culturais e sociais que atuam no espacgo. Essas relacdes ndo sao tao evi-
dentes no chamado ambiente geral, isto é, no espaco de moradia, de circu-
lagdo e de consumo. Nesse caso, cabe a investigacdo epidemiolodgica e a
Geografia da Satde restabelecer esse elo (Barcellos, 2000).

O ambiente social inclui a vizinhanca onde se vive e as regras (pro-
cedimentos, politicas) estabelecidas para organizar a vida em sociedade.
Estudos que objetivem abordar as relacdes entre ambiente social e satide
precisam se basear nestas observagoes fundamentais (Yen & Syme, 1999).

Os fatores contextuais se expressam em diversas escalas do espaco
geogréfico, que estdo relacionadas entre si, desde niveis globais até o nivel
local. Em cada escala, ocorrem processos com dinamicas especificas, que
provocam e sofrem influéncias das demais escalas hierarquicas. O nivel
nacional, por exemplo, contribui com arranjos macroestruturais que
condicionam caracteristicas econdmicas e politicas com reflexos nas condi-
¢oOes de vida da populacdo de cada pais. Na escala de vizinhanca, podem
ser captados processos que ocorrem no nivel local onde uma determinada
populacgao ocupa areas comuns de residéncia, portanto, compartilham condi-
¢oes semelhantes do ambiente fisico e social onde se dao atividades rotineiras.
Hé muitos pontos de atuacdo a serem enfocados pelas politicas ptiblicas para
reducao das desigualdades, adequados a cada contexto onde vivem diferentes
populacoes e dirigidos a problemas de satide especificos. Assim, as agoes de
satide publica podem ser ampliadas para além das intervencoes orientadas ao
comportamento individual para producdo de mudancas nos perfis de exposi-
¢ao a fatores nocivos a satide. A promocao de mudancas nas condigoes coleti-
vas de vida da populagéo constitui-se num foco importante a ser retomado
com base em estudos com concepgoes tedricas e metodologicas aprofundadas
em relacgdo as caracteristicas de contexto.

Com o intuito de contribuir para a compreensao da relevancia e a
incorporacdo de caracteristicas do local de moradia (vizinhanga) nos mo-
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delos de determinacdo em satide, apresenta-se a seguir uma sintese das con-
cepcoes tedricas de base epidemioldgica na identificagao de fatores contextuais
que vém sendo investigados e de instrumentos utilizados para sua mensuragao
em estudos multiniveis de metodologia quantitativa em satdde.

Lugar de moradia, a vizinhanga como contexto de determinagéo
em sadde

Efeitos relevantes da vizinhanca nos desfechos de satide da popula-
cdo vém sendo evidenciados na qualidade de vida de idosos (Baulfour
& Kaplan, 2002), em hébitos de vida (Ellaway et al., 1997), na mortalida-
de (Lynch et al., 1998), na auto-avaliacdo de satide (Malmstrom et al.,
1999), no bem-estar infantil (Curtis et al., 2004), na violéncia (Sampson
etal., 1997) e em doencas cardiovasculares (Diez-Roux, 2001; Ross, 2000).

Vaérios pesquisadores vém promovendo o debate sobre as concepcoes
tedricas e a definicao de modelos conceituais que explicitem os processos
coletivos envolvidos na determinacao em satide. Alguns desses sao desta-
cados por apresentarem, de forma sistematizada, as implicagoes da aborda-
gem dos fatores contextuais, trazendo uma contribuigdo importante para o
desenvolvimento metodolégico dos estudos de vizinhanca.

Na década de 1990, houve um movimento de resgate da importancia
dos modelos ecoldgicos (estudo de fatores contextuais) nos estudos
epidemiolégicos sobre satide (Castellanos, 1997; Schwartz, 1994; Susser,
1994; Pearce, 1996; Diez-Roux, 1998). Apesar da relevancia e das contri-
buicoes dos modelos da epidemiologia clinica de estudos de fatores de risco
individuais, tais modelos mostraram-se limitados para orientar agoes de
satde publica e pouco contribuiram para o entendimento dos processos
coletivos que atuam na satde de grupos populacionais (Evans et al., 1994;
Krieger, 1994; Rose, 1985; Susser & Susser, 1996a, 1996b; Schwartz et al.,
1999). Perante o relativo ‘esgotamento’ das analises de risco individual e o
desenvolvimento de modelos estatisticos que permitem a anélise simulta-
nea das implicagoes de caracteristicas contextuais e individuais em desfe-
chos de satide/doenca, surge o movimento de uma nova ecoepidemiologia
(Diez-Roux, 2000, 2001, 2004; Sampson, 2003; Curtis et al., 2004; Kaplan,
2004; Cummins et al., 2005).

DESIGUALDADES SOCIOESPACIAIS EM SAUDE 169

169 11/03/2008, 15:39



‘ cap7.pmd

Nesse sentido, varios pesquisadores da area de satde ptblica tém
buscado maior integragdo com a Sociologia e a Geografia, com a finalidade
de definir e identificar indicadores contextuais de processos relevantes para
as investigacoes em satide, buscando aprimorar os estudos epidemiol6gicos
(Hillemeir et al., 2003; Macintyre et al., 2002; Macintyre & Ellaway, 2003;
Kawachi & Berkman, 2003; Galea et al., 2005).

Galea et al. (2005) apresentaram um quadro conceitual para a sad-
de urbana, demonstrando a complexidade das relacoes entre os diversos
niveis dos determinantes de satide das populacoes urbanas. Os autores
ressaltam a necessidade de terem recorrido a simplificacdo do niimero po-
tencial de relacoes entre os dominios mostrados (ver Figura 2) e ao fato de
a figura ser esquematica, nao pretendendo ser exaustiva nem definitiva.
Apesar de o modelo ser estatico, essas relacoes sdo dinamicas e podem
incorporar mudancas ao longo do tempo. Através desse quadro, fica evi-
dente que a satide das populacoes nao € reflexo apenas dos fatores do nivel
contextual local. Ele ajuda a situar o nivel que esta sendo enfocado nesse
artigo, sem perder de vista a sua insercdo como parte de um conjunto de
complexidades e, ao apontar diversas variaveis que interferem na satde,
facilita a discussdao em busca de um corpo conceitual consistente com a
literatura, que possa guiar a pesquisa e a pratica em satde publica.
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Figura 2 - Quadro conceitual para a satde urbana
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Fonte: Galea et al., 2005.

A nocgéo de vizinhancga, em si, ndo € nova, tanto que a definicdo

classica dada por Keller (1968: 87):

areas distintas nas quais grandes unidades espaciais podem ser
subdivididas (...). A distincao destas areas baseia-se em (...)
limites geogréficos, caracteristicas étnicas ou culturais dos seus
habitantes, sensacdo compartilhada de pertencimento pela qual
as pessoas se sentem psicologicamente unidas, ou o uso
concentrado de servicos para compras, lazer, e aprendizado

ainda expressa muito bem suas propriedades como uma subunidade
de uma area maior, usualmente, mas nao exclusivamente, residencial.
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A vizinhanca € claramente uma construcdo espacial, uma unidade
geografica cujos residentes dividem proximidade e as circunstancias que
advém desta. No contexto urbano, a vizinhanga €, freqiientemente, consi-
derada como a unidade mais primadria de solidariedade real ou potencial e
de coesao social (Chaskin, 1997).

O movimento novo € a revalorizacao dos determinantes contextuais,
pela epidemiologia, e o estudo dessas propriedades da vizinhanca e de suas
implicacOes para a satide dos seus moradores, por meio da identificagdo de
caracteristicas importantes e de formas de mensuracdo das mesmas.

Baseados na idéia de que os recursos do ambiente local podem, dire-
tamente ou indiretamente, promover ou prejudicar a saide por meio de
oportunidades disponiveis no cotidiano das pessoas, Macintyre et al. (2002)
sugerem um marco de necessidades humanas universais, a partir do qual
sejam estudados os efeitos das caracteristicas de lugar na satde. Tais re-
cursos foram especificados e hierarquizados buscando ampliar o entendi-
mento da importancia de caracteristicas especificas do ambiente fisico e
social para a satide. As necessidades humanas identificadas sao: ar, dgua,
alimento, abrigo, seguranca, higiene, educacao, atencdo a satde, econo-
mia doméstica, trabalho, poder de compra, informacao, transporte, rela-
¢oOes pessoais, religiao, envolvimento em atividades de grupo, capital poli-
tico e social e lazer.

Aprimorando idéias gerais sobre a importancia do ambiente fisico e
social, Macintyre e Ellaway (2003) sugerem que os seguintes aspectos da
vizinhanca podem promover ou prejudicar a satide:

1) Condigoes fisicas do ambiente compartilhado por todos os resi-
dentes de uma localidade (por exemplo, qualidade do ar e da 4gua);

2) Disponibilidade de ambientes saudéveis na moradia, no trabalho
e em areas de lazer (como habitacoes adequadas, trabalhos que
nédo exponham a riscos, areas seguras para criancgas brincarem);

3) Servigos que déem suporte para as atividades didrias (por exemplo,
educacao, transporte, limpeza urbana, iluminagéo, policiamento);

4) Recursos socioculturais da localidade (como historia politica, re-
ligiosa, étnica e o grau de integracdo da comunidade);
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5) A reputacdo de uma area (por exemplo, como a area € percebida
pelos seus residentes e administradores ptblicos).

Do ponto de vista teérico, recentemente, Bernard et al. (2007) apre-
sentaram uma sintese das idéias correntes e aprofundaram a discussao da
concepcao de vizinhangas com base na compreensao dos processos sociais
conforme Giddens (1984) e Godbout (2003). Destacam-se, a seguir, algu-
mas consideracoes em questao.

Segundo a concepcédo de Bernard et al. (2007), as vizinhancas cons-
tituem redes de distribuicao, espacialmente definidas, através das quais é
possivel acessar recursos para a producio de satide. E através dos mecanis-
mos de acesso e dos canais pelos quais esses recursos podem ser adquiridos
e usados que as condicoes de vida se expressardo em desigualdades na
satde. A vizinhanga ndo é um depositério passivo de recursos, mas sim
uma estrutura relacional, que néo pode ser concebida independentemente
das praticas dos seus residentes em relagédo a essa estrutura.

O acesso aos recursos é determinado por regras de interagdo, como a
de proximidade (pessoas que vivem na mesma area compartilham o mesmo
ambiente fisico e sdo basicamente expostas aos mesmos recursos positivos
e negativos), de precos (reguladas pelo mercado), de direitos (regidos por
vias institucionais) e pela reciprocidade informal. Essas quatro formas de
interacdo atuam em cinco dominios especificos do ambiente de vizinhanca:
fisico, econdmico, institucional, sociabilizacdo local e a organizacéo co-
munitdria.

No ‘ambiente fisico’, com seus componentes naturais (relacionados
ao ar, clima, solo etc.) e construidos (qualidade de infra-estrutura, como
sistema de transporte, edificagoes), a interacdo por proximidade teria mai-
or destaque do que a inter-relacao entre forcas economicas, institucionais
e areciprocidade informal. A estrutura fisica da vizinhanca é condicionada
pelas forcas sociais. Critérios socialmente definidos contribuem fortemente
para a distribuicdo das pessoas sobre o territério e, uma vez estabelecida
essa distribuicao, a exposicao individual pode ser influenciada por fatores
sociais (diminuindo ou aumentando os riscos).

As condicoes do ambiente fisico construido influenciam na satide
através da producéo de estressores, como condicoes precérias de moradia e
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desordem fisica (pichacoes, terrenos vazios com lixo), habitos saudaveis
relacionados a realizacéo de atividades fisicas na vizinhanca, oportunida-
de para interagoes sociais em locais como parques, locais propicios para
caminhadas e sensagdo de seguranca para circular na rua.

No ‘ambiente social’, as regras econémicas (aplicadas aos recursos
que podem ser adquiridos através de pagamento monetdario) e institucionais
(que regulam o acesso dos cidadaos de acordo com suas obrigacoes e direi-
tos legais) e a reciprocidade informal (sem natureza contratual, resultante
das ligagoes sociais entre as partes envolvidas) teriam maior expressao. A
reciprocidade informal, incluindo a agdo comunitaria, € uma das formas
pelas quais os atores, especialmente aqueles sem muito poder politico e
econOmico ao nivel individual, podem lidar com seu ambiente institucional
e econOmico e transforma-lo.

Sampson e Gannnon-Rowley (2002) tém realizado contribuicdo im-
portante para o entendimento dos processos sociais e de caracteristicas do
ambiente social de vizinhanga, a partir da proposta da ecometria
(Raudenbush & Sampson, 1997). A ecometria é o estudo do conjunto de
propriedades que emergem das medidas ecolégicas (contextuais). Seria
anéloga a psicometria, que estuda as propriedades psicossociais de medi-
das individuais. Utilizando a analise dessas propriedades, varios instru-
mentos para medir processos sociais (como coesao, desordem, controle so-
cial, eficacia coletiva) e aspectos fisicos do ambiente vém sendo estruturados
(Sampson et al., 1997; Sampson, 2003; Coulton et al., 2004; Echeverria et
al., 2004; Mujahid et al., 2007). No préximo tépico, sdo descritos alguns
desses desenvolvimentos metodolégicos.

Mensuracio de caracteristicas de vizinhanca

O uso do espaco geogréfico na anélise do contexto de satide tem sido
incrementado com o crescente acesso a bases de dados epidemiol6gicos e
pela disponibilidade de ferramentas cartograficas e estatisticas
computadorizadas. Os recortes territoriais facilitam a mensuragao de pro-
cessos sociais envolvidos nas disparidades de satide nas cidades modernas,
combinados com os Sistemas de Informacdo Geogréfica, que permitem o
maior entendimento das dindmicas espaciais que ocorrem por dentro dos
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limites das vizinhancas locais, pela flexibilidade de reunir informagoes de
diversas escalas oriundas tanto de dados priméarios quanto de diversas fon-
tes de dados secundérios (Barcellos et al., 2002; Cummins et al., 2005;
Kaplan, 2004).

As caracteristicas de contexto de vizinhanca que potencialmente in-
fluenciam a satide podem ser agrupadas em trés dimensoes (Santos et al.,
2007):

Socioeconomicas — Como a renda, a escolaridade, a composicao
etaria, racial/étnica, os indices de desigualdade, a caréncia e a abundan-
cia. Esses fatores tém sido mais comumente estudados, devido a sua dispo-
nibilidade em bancos de dados secundarios, e estao associados com diver-
sos desfechos de satde (Picket & Pearl, 2001), entre eles a auto-avaliacao
de satide (Wen et al., 2003), e com habitos de vida (Ellaway et al., 1997).

Fisicas — Ambiente fisico natural (exposicdo ao ruido, a poluicdo) e
fisico construido (como aparéncia, infra-estrutura de servicos, recursos que
promovam estilos de vida saudaveis). Sinais de desordem fisica refletem a
deterioracdo do espaco urbano e estdo associados a piores condigcoes de
satde (Sampson & Raundenbush, 1999; Cohen et al., 2003). Boa ilumina-
¢ao, calcadas limpas e amplas e servigo de transporte publico facilitam o
deslocamento de pessoas portadoras de necessidades especiais, aumentan-
do sua atividade fisica e sua satide (Bobak et al., 2000).

Psicossociais — Ambiente social, onde diversos processos sociais atu-
am na organizacao social das vizinhancas (como coesdo e controle social,
estabelecimento de redes, organizagoes, comportamentos prevalentes). O
actumulo do que vem sendo denominado ‘capital social’ esta relacionado
aos recursos disponiveis nas estruturas sociais, que podem ser materiais,
mas também, e principalmente, ndo-materiais, como confianca, normas de
reciprocidade, assisténcia mttua e mobilizagdo comunitéria.

Alguns componentes dessas dimensoes podem ser extraidos de siste-
mas de informacéo disponiveis no Brasil, cujos dados podem ser utilizados
para a formulacdo de indicadores de contexto.

Na tentativa de sistematizar indicadores de caracteristicas de con-
texto, pesquisadores norte-americanos produziram o Diretério de Conjun-
tos de Dados de Determinantes Sociais no Nivel Local (Data Set Directory
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of Social Determinants of Health at Local Level) e, no artigo dos mesmos
autores (Hillemeier et al., 2003), apresentam um conjunto de indicadores
e suas fontes Uteis para o estudo de vizinhangas. Os autores organizaram
indicadores de 12 dimensoes: economia, emprego, educacao, politica, am-
biente, moradia, servicos médicos, governamental, satide publica, satde
psicolégica, habitos de vida, transporte. Apesar de esse estudo indicar fon-
tes de dados norte-americanos, as concepcoes teoricas e a revisao de evi-
déncias que embasam a importancia dos componentes destas dimensoes
em diversos aspectos da satide sdo extremamente Uteis. Iniciativas desse
porte sdo necessarias no Brasil, para que o acesso e o uso das informacoes
disponiveis em bases de dados secundarios sejam facilitados e agilizados.

A operacionalizacéo de indicadores que déem conta destas necessi-
dades néo € simples nem direta. O processo de definicdo de diversas varia-
veis e de sua vinculagédo aos constructos preconcebidos do ambiente social
e material é descrito em outro estudo (Cummins et al., 2005), no qual
diversos dados foram buscados e consolidados em indicadores a partir de
fontes de dados secundérias de rotina e ndo rotineiras.

A maior parte dos estudos que incorporam caracteristicas contextuais
baseia-se, antes, nas informacoes disponiveis do que na delimitacdo de
escalas relevantes de atuacdo dos processos e na definicdo de medidas ine-
rentes ao nivel contextual (Mitchel et al., 2000). A disponibilidade de da-
dos é um fator limitante da investigacao dos indicadores idealizados pelos
pesquisadores.

Em relacdo ao acesso aos dados e a inclusdo de variaveis baseadas
em dados secundarios nos estudos de contexto, deve-se considerar que: 1)
os dados precisam ser robustos, precisos e completos; 2) os dados precisam
estar disponiveis; 3) os dados devem ser referentes a escala espacial de
interesse; 4) os dados precisam cobrir todas as areas do estudo; 5) ha um
custo no processo de aquisicdo dos mesmos.

A obtencao de dados através de instrumentos especificos desen-
volvidos para entrevistas em inquéritos de base populacional é uma
alternativa que vem sendo aprimorada. Poucos grupos de pesquisa tém
se dedicado a elaboracéo de perguntas direcionadas a obtencéo das ca-
racteristicas de vizinhanca. As publicagoes disponiveis por meio dos
sites de busca na Internet se restringem a alguns grupos norte-americanos,
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canadenses e britanicos. Dessas iniciativas, destacam-se as propostas
apresentadas a seguir.

Dentre as medidas de ‘caracteristicas psicossociais das vizinhan-
cas’, a que aparece com destaque € a mensuracao da ‘eficacia social coleti-
va’, a partir das publicagdoes de resultados do Project on Human
Development in Chicago Neighborhoods (PHDCN),? estruturado para o
estudo de hébitos sociais e criminalidade.

Sampson et al. (1997) partem da premissa basica de que as caracte-
risticas da organizacéo social das vizinhancas explicam variagoes nas ta-
xas de criminalidade que ndo sdo atribuiveis somente as caracteristicas
demograficas individuais agregadas. Nesse caso, a capacidade diferenciada
das vizinhancas para reforcar valores comuns dos residentes e a manuten-
¢ao de um efetivo ‘controle social’ é a maior fonte de variagcdo nas taxas de
violéncia. Ao contrario de enfocar nas agoes induzidas externamente e for-
malmente, eles focam na efetividade de mecanismos informais através dos
quais os residentes mantém a ordem publica por si mesmos (por exemplo,
monitoramento espontaneo de grupos de criangas brincando e formas de
prevenir o confronto entre pessoas que estao explorando ou perturbando o
espago publico).

O ‘controle social informal’ também pode ser generalizado para uma
série de objetivos importantes para o bem-estar das populagoes das vizi-
nhancas. Ao nivel de vizinhanga, a intencdo dos residentes de intervir
para o bem comum depende em grande parte das condigoes de confianca
muatua e solidariedade entre os vizinhos. Nesse sentido, ninguém gostaria
de intervir num contexto de vizinhanca onde as regras nao sao claras e as
pessoas nao confiam ou sentem medo umas das outras. Assim, uma vizi-
nhanca socialmente coesa provera um contexto mais fértil para a realizagao
do controle social informal. Em resumo, é a combinagao entre a confianga

2 O PHDCN foi desenvolvido para estudar como a vizinhanca, a escola e a familia afetam o desenvol-
vimento de criangas e adolescentes. A énfase é em hébitos sociais, delinqtiéncia juvenil, crimes, uso de
drogas e violéncia. O estudo tem dois componentes no seu desenho: 1) estudo intensivo das vizinhancas
de Chicago, particularmente das estruturas social, econémica, organizacional, politica e cultural e
mudancas dindmicas que tém lugar nessas estruturas; 2) uma série de estudos longitudinais coordena-
dos no tempo para o seguimento de seis mil criancas, adolescentes e adultos randomicamente selecio-
nados, para examinar as circunstancias de mudancas nas suas vidas, assim como as caracteristicas
pessoais, que podem leva-las proximas ou distantes de uma variedade de comportamentos anti-sociais.
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mutua e a intencéo de intervir para o bem comum que define o contexto de
vizinhanga da eficécia coletiva.

Os achados do estudo confirmam as hipéteses dos autores de que a
concentracdo de caréncias diminui a eficacia coletiva (controle social),
enquanto a estabilidade residencial aumenta. Essa eficdcia coletiva é medi-
adora dos efeitos da estratificacdo da vizinhanca® nas taxas de violéncia.*

No estudo de Raudenbush e Sampson (1997), foram descritas medi-
das construidas através de entrevistas, observacoes (direta e por registro
em filmes de video) das vizinhancas de Chicago,® quando foram estimadas
as reprodutibilidades de cinco escalas de aspectos relevantes das proprieda-
des fisicas e sociais das vizinhancas percebidas pelos seus residentes: de-
sordem social, violéncia percebida, coesdo social, controle social informal e
decadéncia da vizinhanca (ver Quadro 1). Nesse estudo, foi revelada algu-
ma redundéncia entre as escalas. A correlacao entre ‘controle social infor-
mal’ e ‘coesdo social’, considerados os erros de medidas, foi de 0,88. Esse
resultado é conceitualmente coerente, uma vez que o controle social infor-
mal avalia a extensdo com que os vizinhos podem ser mobilizados para
intervir ou proteger a ordem publica. Sem algum grau de coesdo social, que
envolve o conhecimento e a confianga entre vizinhos e o compartilhamento
de valores comuns, o controle social informal seria impossibilitado. O exer-
cicio desse controle informal pode aprimorar a coesdo social: pessoas co-
nhecem umas as outras pelo trabalho conjunto para alcancar metas em
comum. Os dois conjuntos de itens pareceram proximamente conectados
na ampla nocédo de ‘eficacia social coletiva’. A partir disso, as duas escalas
de medidas foram combinadas para criar uma medida mais parcimoniosa,
reprodutivel e compreensivel de um constructo ecoldgico com forte cone-
x40 tedrica para a reducao de crimes.

> Pobreza, raga/etnia, imigracao, mercado de trabalho, composicao etaria, estrutura familia, proprie-
dade do imével residencial e estabilidade residencial.

4 Medida de trés formas: taxa de homicidios, violéncia percebida na vizinhanca e vitimizagao pessoal.

5 Dentro de cada uma das 343 vizinhancas de Chicago, foram selecionadas entre vinte e cinqtienta
residéncias. O total de amostra foi 8.782, com taxa de resposta de 75%. Dentro de cada residéncia, um
adulto foi entrevistado a respeito das condigoes e dos relacionamentos sociais da sua vizinhanca local.
A concepcao de vizinhanca foi definida para os entrevistados como: “a drea do entorno onde vive e ao
redor da sua casa, podendo incluir lugares para fazer compras, instituicoes religiosas ou ptblicas, ou
distritos locais de negécios. E a area geral do entorno da residéncia onde o participante costuma
realizar atividades de rotina, como compras, idas ao parque ou visitar vizinhos”.
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A observacgéo social sistematica® nao sera descrita em detalhes, mas
consistiu na identificacdo de caracteristicas fisicas e sociais através da
padronizacao de interpretacdo de imagens captadas por videoteipes das
faces de quadras em oitenta unidades de vizinhangas.” Como exemplos,
foram apresentadas as analises de duas escalas: nivel de desordem fisica® e
de desordem social.’ A escala de desordem fisica mostrou-se mais promis-
sora por conter itens de diversos graus de severidade da desordem e pelo
fato de os diferentes itens apresentarem freqtiéncias diversas. O mesmo
néo ocorreu com a escala de desordem social, onde a freqiiéncia da maior
parte dos itens foi rara, o que restringiu sua capacidade de descriminagéo.

Em outro estudo de Sampson et al. (1999), os autores propdoem um
esquema tedrico das fontes estruturais e da natureza espacial embutida de
trés mecanismos que produzem ‘eficécia coletiva’ para criancas: a ‘proxi-
midade intergeracional’, a ‘troca reciproca local’ e as expectativas compar-
tilhadas de ‘controle social informal’*® entre as vizinhancas (ver Quadro
1). Para avaliar a validade do constructo dessas trés escalas, eles compara-
ram as relagoes entre elas com cinco medidas de diferentes dimensoes do
capital social: servigos/organizacoes,!! vinculos de amizade,!? associacoes

¢ Nototal, foram gravadas 23.816 faces de quadras com média de 298 por vizinhanca. Foram coletadas
14 variaveis com énfase no uso da terra, trafego, condicoes fisicas prediais e evidéncia de desordem
fisica. Uma subamostra foi selecionada para codificacdo de 126 variaveis que incluiram informacoes
detalhadas sobre condicoes fisicas, caracteristicas de moradia, comércio e interacoes sociais, sendo
analisadas 15.141 faces (média de 189 por unidades de vizinhanca).

7 As 343 unidades de vizinhancas - NC (Neighborhood Clusters) resultaram da combinacéo entre 856
setores censitdrios, construidas “o mais ecologicamente significativas quanto possivel”, compostas por
setores geograficamente contiguos e internamente homogéneos em relacao a indicadores-chave prove-
nientes do censo. Cada NC contém cerca de oito mil pessoas. As barreiras geogréficas (como rodovias,
parques e linhas de trem) e o conhecimento das vizinhancas de Chicago guiaram esse processo.

8 Desordem fisica: presenca de cigarrilhas ou cigarros nas ruas, lixo ou entulho nas ruas ou nas
calcadas, garrafas vazias de cerveja na rua, construcoes grafitadas/pichadas, pinturas por grafite,
gangues grafiteiras, carros abandonados, camisinhas na calcada, agulhas/seringas na calcada e
mensagens politicas grafitadas.

9 Desordem social: presenca de adultos ‘vadiando’ (loitering), pessoas consumindo bebidas alcodlicas,
grupos espreitando (indicadores de gangues), pessoas intoxicadas, adultos brigando ou discutindo
hostilmente, prostitutas na rua e pessoas vendendo drogas.

10 Controle social informal centrado em criancas: usou as primeiras trés questoes desagregadas da escala
de eficacia coletiva.

1t Servicos/organizacoes: indice de nove itens sobre a existéncia de programas e organizacoes locais (por
exemplo, existéncia de um grupo da quadra, programa de prevencao de crimes, servico de satude da
familia) combinado com um inventario de seis itens de servicos para jovens (programas recreacionais,
servico de satide mental etc.).

2 Vinculos de amizade: proporcao relativa de amigos e parentes dos respondentes que moram na
vizinhanca.
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voluntérias,'® ativismo da vizinhanga!* e confianga matua.’® A nogéo da
‘eficacia coletiva’ tem énfase na sensagao dos residentes de engajamento
ativo que nao € bem capturada pelo termo ‘capital social’. O significado de
eficacia é concebido em expectativa sobre o exercicio do controle, elevando
o aspecto de ‘agente’ da vida social sobre a perspectiva centrada na acumu-
lacao de estoques/oferta de recursos sociais.

Quadro 1 - Escalas de multiplos itens sobre caracteristicas psicossociais das vizinhancas'

Eficacia Coletiva — Coesio social

O quanto concordam que... 1. Esta é uma vizinhanca unificada, de
vinculos estreitos.

2. As pessoas daqui sao disponiveis para
ajudar seus vizinhos.

3. Pode-se confiar nas pessoas dessa
vizinhanca.

4. As pessoas dessa vizinhanca nao sao
proximas umas das outras.

5. As pessoas dessa vizinhanga nao
compartilham dos mesmos valores.

Eficacia Coletiva — Controle social informal

O quanto podem contar que os

vizinhos intervenham de varias

maneiras se... 1. Uma criancga esta faltando a escola ou
cabulando/‘matando’ aulas na esquina.

2. Uma crianca esta pichando um imével
ou pintando com grafite.

3. Uma crianga estd mostrando
desrespeito a um adulto.

4. Uma briga ocorre na frente de sua
casa.

5. A estacdo de bombeiros proxima a sua
casa esta sendo sucateada ou fechada.

Associacoes voluntdrias: envolvimento dos residentes em organizacoes religiosas locais; grupos civi-
cos ou de negécios, organizagoes politicas locais.

Ativismo da vizinhanca.

Confianca mitua: “E possivel confiar nas pessoas dessa vizinhanca”.

Todas as questdes tiveram tradugao livre para o portugués realizada pela autora. Recomenda-se
consulta aos originais para maior detalhamento dos estudos, através das referéncias citadas no texto.
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Proximidade intergeracional
O quanto...

1. Os pais dessa vizinhanca conhecem os
amigos dos seus filhos.

2. Os adultos dessa vizinhanca conhecem
quem sao as criancas do local.

3. Ha adultos nessa vizinhanga com os
quais as criancas podem contar.

4. Os pais dessa vizinhanca conhecem
uns aos outros.

5. Vocé pode contar com que adultos
dessa vizinhanca cuidarao para que as
criancas estejam em seguranca e nao se
envolvam em problemas.

Troca reciproca local ou Atividades
com os vizinhos

1. Com que freqiiéncia vocé e pessoas da
sua vizinhanca fazem favores uns aos
outros? Por favores queremos dizer
coisas como olhar as criancgas dos outros,
ajudar com as compras, emprestar
ferramentas de jardim ou para casa e
outros pequenos atos de gentileza.

2. Com que freqiiéncia vocé e pessoas
dessa vizinhancga participam de festas ou
outras reunides onde outras pessoas da
vizinhancga sdo convidadas?

3. Quando um vizinho nao estd em casa,
com que freqiiéncia vocé e pessoas da
sua vizinhanca cuidam (ficam de olho)
de sua propriedade?

4. Com que freqiiéncia vocé e pessoas da
vizinhanca visitam as casas uns dos
outros ou se encontram na rua para
conversar?

5. Com que freqiiéncia vocé e outras
pessoas solicitam umas as outras para
avisarem sobre oportunidades de
emprego e de educacdo dos filhos?

Seguranca na vizinhanca

1. Minha vizinhanca é segura para criancas.
2. Eu me sinto seguro em casa a noite.

3. Eu me sinto seguro estando sozinho
nas ruas da minha vizinhanga durante o dia.
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Segurancga na vizinhanca

4. Se alguém me parar na rua a noite para
pedir informagdes, eu conversaria com ele.

5. No Halloween, a maior parte das
criancas brincam de “doces ou
travessura”.

6. A maior parte dos crimes ocorridos
aqui é cometida por pessoas que vivem
fora dessa vizinhanca.

Seguranca

1. Eu me sinto seguro caminhando na
minha vizinhanca, de dia e de noite.

2. Violéncia ndo é um problema na
minha vizinhanca.

3. Minha vizinhanca € segura em relacao
a crimes.

Violéncia percebida

Durante os ultimos seis meses, com
que freqiéncia aconteceu...

1. Uma briga na sua vizinhanca na qual
uma arma tenha sido usada?

2. Uma briga entre gangues na sua
vizinhancga?

3. Uma agressao sexual ou umestupro na
sua vizinhanca?

4. Um roubo ou furto na sua vizinhanca?

Vitimizacao pessoal

1. Enquanto vocé esta vivendo nessa
vizinhanca, alguma vez alguém usou de
violéncia como furto, briga ou agressao
sexual contra vocé ou um membro de sua
familia em algum lugar da sua
vizinhanga?

Relacoes policiais

1. A policia é amistosa com os moradores.

2. A policia é educada com os
moradores.

3. A policia auxilia os moradores.

4. A policia ¢ honesta com os moradores.
5. A policia é rapida quando solicitada.
6. A policia fala meu idioma (minha lingua).

Fonte: Sampson et al., 1999; Echeverria et al., 2004; Coulton et al., 2004.
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Das escalas propostas para medida de ‘caracteristicas fisicas das
vizinhancas’, destacamos o estudo piloto realizado por Echeverria et al.
(2004), cujas escalas foram posteriormente testadas em amostra ampliada
por Mujahid et al. (2007).

Echeverria et al.'” estimaram a reprodutibilidade de caracteristicas
auto-referidas da vizinhanga, com possivel relevancia para doencas
cardiovasculares, identificadas por meio de extensa revisao da literatura.
Foram utilizadas escalas especificas para acessar seis dominios da vizi-
nhancga: qualidade estética, ambiente favoravel para a realizagao de exerci-
cios ou caminhadas, seguranca em relacdo a crimes, violéncia, acesso a
comida saudavel e coesao social (ver Quadros 1 e 2). Além disso, foram
avaliados indices de vizinhanca de ‘presenca e qualidade de recursos re-
creativos’, ‘participacdo da vizinhanca’ e ‘problemas da vizinhanga’ (ver
Quadro 2). Cada dominio foi avaliado com perguntas especificas ao tema
que, no conjunto, ndo demandam mais de 12 minutos para serem minis-
tradas e mostraram possuir forte confiabilidade. Todas as escalas testa-
das tiveram coeficiente a de Cronbach de 0,77 ou mais, indicando boa
consisténcia interna; a reprodutibilidade teve coeficientes de correlacao
de 0,78 ou mais para todas as escalas. O estudo de Mujahid et al. (2007)!8
também testou a reprodutibilidade de diversas escalas, similares as do
estudo de Echeverria, que apresentaram boas propriedades ecométricas
com alta consisténcia interna e reprodutibilidade teste-reteste e com coe-
ficientes levemente menores.

Os estudos apresentam uma indicagéo de validade convergente das
medidas, e as correlagoes entre elas ocorreram nas diregoes esperadas. Tam-
bém foi evidenciada forte associacado com pobreza da vizinhanca e todas as
escalas medidas. Entretanto, a mensuracdo direta desses componentes esta
relacionada, mas prové informacodes diferentes daquelas de posicao
socioeconOmica da vizinhanca.

7 Entrevistas realizadas por telefone em estudo piloto com 48 respondentes, maiores de 18 anos,
moradores de Nova York. O entrevistado era orientado para “que, ao responder as questoes, pensasse
na sua vizinhanga como sendo a 4rea dentro de uma caminhada de vinte minutos a partir da sua
residéncia”.

8 Entrevistas por telefone de uma amostra de 5.988 residentes em trés areas de estudo nos Estados Unidos
(Baltimore, Forsyth County, Nova York), componentes do Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis
(MESA). Ao responder ao questionario, o entrevistado era orientado a “referir-se a uma 4rea de
aproximadamente uma milha (1,6 Km) no entorno de sua residéncia”.
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Também o estudo de Coulton et al. (2004),'° que examinou os efeitos
de vérios niveis e métodos de agregacdo nas propriedades das medidas das
vizinhancas, apresenta cinco escalas de multiplos itens: coesdo social/con-
fianca mutua, controle social informal, seguranca da vizinhanca, desor-
dem fisica/social (incivility) e relagbes com a policia (ver Quadros 1 e 2).
As escalas tiveram boa reprodutibilidade (a& de Cronbach maior de 0,7).
As informacgobes foram geocodificadas e os seguintes niveis de agregacdo
foram comparados: areas do projeto Making Conections, subareas defini-
das pelo projeto, setores censitarios, grupos de blocos censitarios e vizi-
nhancas denominadas pelos respondentes. A reprodutibilidade e a variancia
das escalas foram calculadas para todos os niveis de agregacdo e para a
maior parte delas as unidades geograficas menores propiciaram maior
reprodutibilidade e maiores coeficientes de correlagéo intraclasse.

Quadro 2 - Escalas de maltiplos itens sobre caracteristicas fisicas das vizinhangas?

Indice de Problemas na Vizinhanca
O quanto vocé considera problema... 1. Lixo ou entulhos nas ruas.

2. Barulho do transito, de outras
casas, avioes ou comércio.

3. Aromas e fumacas.

4. Falta de seguranca para caminhar
narua a noite.

5. Falta de lugares para entretenimento
(restaurantes, cinemas, teatros, cafés,
bares).

6. Pouco transito e estradas.

7. Falta de locais para realizar
compras.

8. Vandalismo, como pessoas
quebrando janelas ou pichando
construcoes.

9. Casas abandonadas (vazias).

19 Entrevistas de 7.496 residéncias em vizinhancas selecionadas no projeto Making Conections,
conduzidas em dez cidades (Denver, Dés Moines, Hartford, Indianapolis, Louisville, Milwaukee,
Oakland, Providence, San Antonio e Seattle) pela Instituicio Nacional de Pesquisa de Opinido
(National Opinion Research Corporation).

20 Todas as questdes tiveram traducao livre para o portugués realizada pela autora. Recomenda-se
consulta aos originais para maior detalhamento dos estudos, através das referéncias citadas no
texto.
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Indice de Problemas na Vizinhanca
O quanto vocé considera problema...

10. Terrenos vazios com lixo ou
drogas.

11. Assaltos, furtos ou
arrombamentos.

12. Falta de arvores e espacos verdes.

13. Pessoas que nao fazem
manutencao de suas propriedades e
seus jardins.

14. Auséncia de calcadas ou calcadas
em mas condicoes.

15. Problemas com servicos publicos,
iluminacao das ruas, coleta de lixo e
policiamento.

16. Falta de transporte ptblico.
17. Pessoas brigando ou discutindo.
18. Pessoas vendendo drogas ilegais.

Desordem fisica/social (incivility)

1. Grafite nas paredes e construcoes.
2. Lixo ou entulhos nas ruas.
3. Carros abandonados.

4. Construgoes vazias, abandonadas,
escoradas com tabuas.

5. Usudrios de drogas ou bébados
circulando nas proximidades.

6. Problemas de seguranca no transito.
7. Atividades de gangues.

8. Odores ruins de fabricas.

9. Prostituigao.

10. Incidentes raciais.

Qualidade estética

1. Ha muito lixo ou entulho nas ruas
da minha vizinhanca.

2. Ha muito barulho na minha
vizinhanca.

3. Na minha vizinhanca, as construgoes
e as casas sao bem conservadas.

4. As construcoes e as casas na minha
vizinhanca sao interessantes.
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Qualidade estética

5. Minha vizinhanga € atraente.

6. Ha coisas interessantes a fazer na
minha vizinhanca.

Ambiente para caminhadas

1. Minha vizinhanca oferece muitas
oportunidades para realizar
atividades fisicas.

2. Clubes esportivos locais e outras
facilidades na minha vizinhanca
oferecem varias oportunidades para
eu me exercitar.

3. E agradavel caminhar na minha
vizinhanca.

4. As arvores da minha vizinhanca
fornecem sombra suficiente.

5. Na minha vizinhanca, é facil
caminhar.

6. Eu freqlientemente vejo outras
pessoas caminhando na minha
vizinhanca.

7. Eu freqlientemente vejo outras
pessoas se exercitando (por exemplo,
correndo, andando de bicicleta,
praticando esportes) na minha
vizinhanca.

8. Minha vizinhanga tem transito pesado.

9. Ha ruas de muito movimento para
atravessar quando se sai para
caminhar na minha vizinhanca.

Disponibilidade de alimentos saudaveis 1. Uma grande variedade de frutas

frescas e vegetais esta disponivel na
minha vizinhanca.

2. As frutas frescas e os vegetais na
minha vizinhanca sdo de alta
qualidade.

3. Uma grande variedade de produtos
com pouca gordura esta disponivel na
minha vizinhanca.

4. Ha muitas oportunidades para
consumir fast-food na minha
vizinhanca.

Fonte: Echeverria et al., 2004; Coulton et al., 2004.
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E importante lembrar que medidas contextuais provenientes da agre-
gacao de informacoes auto-referidas estao sujeitas as diferentes percepgoes
dos individuos respondentes. Por isso, sempre se deve analisar a validade e
reprodutibilidade das mesmas. De um modo geral, quanto maior o nimero
de respondentes por area, melhor a reprodutibilidade. Apesar de as escalas
aqui apresentadas ainda nao possuirem traducao?! e adaptacao transcultural
para serem usadas no Brasil, sua utilizacdo mostra-se promissora. Destaca-
se a necessidade do desenvolvimento de instrumentos apropriados a nossa
realidade e de medidas que captem caracteristicas inerentes ao nivel ecol6gi-
co que nao sejam derivadas de informacoes individuais.

Consideragdes fundamentais em estudos de vizinhanga

As unidades espaciais de anélise do nivel contextual variam segundo
escalas (global, regional, local) e critérios (social, politico-administrativo,
ecologico), desde setores censitarios até estados, paises. Geralmente, sao
denominadas de vizinhanca as unidades geogréficas, como os setores
censitarios e suas agregacoes, as areas de correio e a vizinhanca (bairros ou
distritos) de cidades, todas baseadas em recortes politico-administrativos.

As implicagoes da delimitacdo geografica de vizinhancas, como uni-
dade espacial de analise, sao apresentadas em outro trabalho (Santos &
Barcellos, 2006). Destacamos aqui que as vizinhancas devem ser
identificadas e definidas através de um processo guiado por objetivos espe-
cificos, pelo entendimento teérico da importancia da vizinhanca num con-
texto particular, e que deve levar em consideracdo a escala e as unidades
minimas de agregacao de dados coerentes com o fenomeno a ser analisado,
o impacto desejado, os elementos mais importantes para sustentar estraté-
gias e acoes de satide e o conhecimento das dinadmicas politicas, social e
econdmica onde se da a vida local (Chaskin, 1995, 1997).

Em relacao aos fatores contextuais de vizinhanga, deve-se conside-
rar que: 1) efeitos das caracteristicas da vizinhanca persistem apés o con-
trole para as varidveis individuais; 2) geralmente, mas nem sempre, os

2L As questoes tiveram traducao livre para portugués realizada pela autora. Recomenda-se a consulta
aos originais para maior detalhamento dos estudos, através das referéncias citadas.
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efeitos s@o mais ‘suaves’ do que os de caracteristicas individuais; 3) a
variabilidade explicada pelas diferencas entre vizinhancas é relativamente
pequena em relagdo a variabilidade geral/total do desfecho; 4) a variabili-
dade interna a vizinhanga geralmente aumenta com o tamanho da unidade
espacial (area).

Entre os desafios presentes a pesquisa das caracteristicas de vizi-
nhanca e seu impacto na satide, vislumbra-se a necessidade de
aprofundamento na complexidade dos modelos teéricos (desenvolver e es-
pecificar modelos tedricos para diferentes desfechos), o aprimoramento dos
instrumentos de medida (adaptagéo, validacao, concepcao de novos), a
ampliacdo das dimensoes de indicadores de contexto investigados com maior
utilizagdo de varidveis globais e ambientais e a incorporacdo do
georreferenciamento permitindo a ampla ‘espacializagao’ das informacoes.

Ressalta-se que as escalas de medidas aqui apresentadas conformam
apenas um panorama parcial, restrito as publicacoes disponiveis na Internet
em sites como Scielo e PubMed. Esse Giltimo, em especial, acarretando em
mecanismos restritivos de disponibilizacao que, se por um lado creditam a
qualidade das informacoes divulgadas, por outro limitam o acesso aos gru-
pos de pesquisa cuja lingua nativa nao seja o inglés (que muitas vezes
restringem suas publicacOes a revistas de seus paises, desestimulados a
ultrapassarem a barreira lingiiistica/cultural, sem terem nenhum demérito
metodolégico).

As medidas apresentadas mostraram-se adequadas aos paises onde
foram produzidas e testadas, de acordo com as realidades culturais locais.
Portanto, a viabilidade do seu uso deve ser avaliada criticamente, sendo
necessdria a realizacao de estudos de traducdo e adaptagéo transcultural
antes de sua reproducao em estudos brasileiros. Como nao foi identificado
nenhum estudo publicado no Brasil, nem em paises latino-americanos,
destaca-se a necessidade da elaboracao de instrumentos adequados a reali-
dade e cultura brasileiras.

A investigacdo epidemiolégica e a Geografia da Satide tém muito a
contribuir para o avango da incorporacao de caracteristicas dos locais de mo-
radia nos modelos de determinacdo em satide, principalmente no que se refere
ao desenvolvimento de medidas que captem caracteristicas inerentes ao nivel
ecoldgico/contextual que nao sejam derivadas de informacoes individuais.
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Capr i TU L O VI

Saude Urbana: A importéncia do contexto na
auto-avaliagdo da saude em Portugal

Helena Nogueira
Paula Santana
Rita Sanfos

A importancia do ambiente na satude, sublinhada desde a
Antiguidade, tem originado um corpo crescente de investigacoes re-
lativas ao papel do ambiente local, social e material, enquanto
determinante da satide. Os resultados tém sido conclusivos, com-
provando a influéncia dos factores ambientais (contexto) num largo
leque de resultados em satide — como a mortalidade infantil e prema-
tura (McLeone, 2004; Nogueira & Santana, 2004, Jaffe et al., 2005),
a morbilidade, inclusive por causas especificas (Diez-Roux et al.,
2001) e a auto-avaliacdo do estado de satide (Subramanian
et al., 2003; Cummins et al., 2005a; Lopez, 2004; Cummins et al.,
2005b; Hou & Myles, 2005) — e de comportamentos relacionados
com a satde, como o tabagismo (Duncan, Jones & Moon, 1999), a
actividade fisica (Van Lenthe et al., 2005) e o consumo de bebidas
alcodlicas (Weitzman et al., 2003).

O estado de satide de uma populacao varia ndo s6 em funcao
de factores individuais — biolégicos, culturais e econémicos — mas
também em funcao de factores sociais e ambientais. A influéncia do
sexo, da idade, dos comportamentos e estilos de vida, do rendimen-
to, da ocupacgéo, das condicoes de vida e de trabalho, junta-se, em
interaccao, o efeito da qualidade e cobertura dos cuidados de satde,
da poluicdo ambiental e do suporte social, entre outros (Santana
& Campos, 1997; Macintyre et al., 2002). Ou seja, os resultados em
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satide dependem de quem se é e do lugar onde se vive. Porém, factores
individuais e factores ambientais, usualmente conceptualizados e analisa-
dos de forma distinta (até por imperativos relacionados com os modelos
estatisticos utilizados) devem ser entendidos numa perspectiva integran-
te, na medida em que, actuando em interacgéo, formam aquilo que Kaplan
(1996) designou como ‘clusters’ de factores de risco. Macintyre e outros
(2002) referem que factores individuais e factores ambientais parecem in-
fluenciar-se mutuamente e de forma tdo imbricada que a sua separagao
pode ser inttil e mesmo pouco correcta.

Assumindo como pressuposto que o territério, entendido como o
lugar no qual as pessoas vivem e trabalham, influencia e é influenciado
pela satide da sua populacéo, este estudo pretende conhecer o papel de
alguns factores individuais e contextuais no estado de satide auto-avali-
ado da populacao residente na Area Metropolitana de Lisboa. Tendo em
conta este objectivo, o texto estrutura-se em quatro partes. Na primeira
parte, faz-se referéncia aos aspectos teéricos e conceptuais da relacao
entre contexto e satide; na segunda parte, apresentam-se os principais
aspectos metodolégicos desta investigacao; a terceira parte é dedicada a
apresentacgdo dos resultados encontrados; por dltimo, procede-se a dis-
cussao dos resultados, apresentando-se algumas explicacoes e compara-
¢oes com resultados obtidos em investigacoes idénticas, desenvolvidas
noutros paises.

Contexto e satde

Conhecer a influéncia do contexto na satde néo € tarefa facil, por-
que o contexto é formado por miltiplos ambientes, dos quais se podem
destacar o ambiente fisico, o social, o econémico e o cultural. Estas multi-
plas facetas desdobram-se, por sua vez, em caracteristicas diversificadas,
como a poluicao atmosférica, a qualidade da dgua, o capital social ou a
estrutura de oportunidades local, que influenciam a satde, directa e
indirectamente. A avaliacdo das determinantes contextuais da satde, tra-
dicionalmente efectuada por recurso a indicadores socioeconémicos, de
pobreza ou privacdo material, tem vindo a diversificar-se, procurando base-
ar-se em indicadores ecolégicos que estejam, conceptual e empiricamente,
para além dos de privacéo.
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A privag@o sociomaterial

Na tematica das variagdes em satide sdo frequentes os estudos nos
quais se pretende relacionar um resultado em satide com niveis ecolégicos
de pobreza ou privacdo (McLeone, 2004; Sundquist et al., 2004; Hou
& Myles, 2005). O conceito de privacdo, difuso e multidimensional, € de
dificil definicdo. A um nivel individual, podem considerar-se privados os
individuos que nao usufruem das oportunidades e disponibilidades sociais,
econémicas e culturais que a restante populacdo considera ‘normais’, ou
mesmo essenciais, para usufruir de uma qualidade de vida razoavel. A um
nivel ecolégico, considera-se privada uma area que sofre de multiplas ca-
réncias, econdémicas, sociais e culturais, limitando ou condicionando a
qualidade de vida dos individuos ai residentes (Pringle et al., 2000).

Investigando as determinantes contextuais da satde, alguns autores
concluem que os residentes em areas privadas apresentam maiores niveis de
morbilidade e mortalidade. Um ambiente econémica e socialmente privado
associa-se a piores niveis de satde, efeito que se verifica para um leque vari-
ado de indicadores utilizados e para diferentes medidas de satide, entre as
quais a auto-avaliacdo do estado de satde. Este efeito parece ocorrer inde-
pendentemente dos factores sociodemogréaficos individuais e dos estilos de
vida (Hales et al., 2003; Elliot et al., 2004; Sundquist et al., 2004).

Partindo do pressuposto de que a privacdo dos lugares nao pode ser
avaliada por recurso a indicadores simples, varios estudos tém vindo a
utilizar indicadores compésitos de privacdo multipla. Estes indicadores
baseiam-se, tradicionalmente, nas percentagens de residentes ou familias
que, numa determinada area, possuem um determinado atributo, como
serem (ou ndo) proprietarios da casa onde residem, terem (ou ndo) acesso
a um veiculo automével, estarem empregados ou desempregados, possui-
rem (ou nao) uma ocupagao manual, entre outras caracteristicas. Os indi-
ces, obtidos através de processos estatisticos adequados, permitem apreen-
der formas de mdaltipla privacao, dependendo os aspectos captados por cada
indice das variaveis inicialmente utilizadas. Refiram-se, como exemplo, os
indices de Townsend, Carstairs e Jarman (Carstairs & Morris, 1991).

A existéncia de associacoes fortes e significativas entre a privagéo e
diferentes resultados em satide tem sido comprovada em vérias investiga-
¢oes. Como exemplos, podem referir-se os trabalhos de Jones e Duncan
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(1995), que relacionam diferentes resultados em satide — entre os quais a
auto-avaliacao do estado de satide — com a privacdo; Duncan, Jones e Moon
(1999), que referem um efeito indirecto da privacdo sobre a satide, compro-
vando a associacdo entre um indice compésito de privacdo e o hébito de
fumar; Boyle e outros (2001), com resultados conclusivos para a relagao
entre o indice de Townsend e a declaracdo de doencas incapacitantes de
longa duracéo; Diez-Roux e outros (2001), que comprovam a associacao
entre a privacdo e a morbilidade por doenca coronéria; Malmstrom e outros
(2001), que relacionam a mortalidade e as doencas de longa duragdo com
um indice de privagdo baseado em indicadores de ocupacao e de posse de
casa; Huff e Gray (2001), com resultados conclusivos para a relagéo entre
um indice similar ao de Townsend e as taxas de mortalidade por doenca
corondria; Stafford e outros (2001), que relacionam a percepcao do estado
de satde com diferentes indices de privacao; Sundquist e outros (2003),
onde os autores concluem pela existéncia de uma relacao significativa en-
tre um indice de privacdo social — o indice de necessidade de cuidados
(CNI) — e a percepcao da satide; McLeone (2004), com resultados conclu-
sivos para a relacao entre o indice de Carstairs e a mortalidade prematura;
Nogueira e Santana (2004, 2005), que concluem que areas mais privadas
sdo também areas de maior mortalidade prematura.

Apesar dos vérios estudos referidos, assinale-se que Kelleher e ou-
tros (2003), na Irlanda, aplicando técnicas estatisticas multivariadas, con-
cluem que controlados os factores individuais, o nivel de privacdo dos lu-
gares nao apresenta uma relacdo significativa com a auto-avaliacao da
satude. Segundo os autores, a aparente relacdo entre a privagao dos lugares
e a saude pode ser inteiramente explicada por factores individuais e
composicionais, como a idade, o estado marital, a educagao, a classe social
e o tamanho do agregado familiar, entre outros.

Outras caracteristicas sociomateriais particulares (para além da
privacdo): o funcionamento colectivo dos lugares/comunidades

Indices compésitos de privacao permitem identificar as dreas mais
privadas e tém-se revelado bons indicadores e estimadores de diferentes
resultados em satde, como foi referido e ilustrado no ponto anterior. Po-
rém, tais indices nao sao tao tteis quando se pretende distinguir aspectos
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especificos do ambiente relacionados com a satide. Segundo Stafford e ou-
tros (2005), hd ainda um grande vazio na conceptualizacéo,
operacionalizacdo e avaliacdo dos possiveis factores e mecanismos
intervenientes nas variacoes espaciais em satide, o que explica a generali-
zada utilizacdo de indicadores de privacdo material.

Neste sentido, alguns estudos tém procurado relacionar diferentes
indicadores contextuais, para além dos de privacao, com diferentes resul-
tados em satide. A desigualdade de rendimentos de uma sociedade e o
modo como se processa a sua redistribuicao, o capital social, a coesao
social, o tipo e a quantidade de crimes praticados e os equipamentos
desportivos sdo, entre outras, algumas das caracteristicas contextuais
que tém vindo a ser relacionadas com a satide. Macintyre e outros (2002)
sublinham a necessidade de considerar um conjunto de factores, designa-
dos como pertencentes ao ‘funcionamento colectivo da comunidade’. No
funcionamento colectivo, englobam-se determinantes da satide como o
capital social e as redes sociais, a reputacao dos lugares, a mobilidade
selectiva e varias infra-estruturas locais, materiais e sociais, designadas
como factores de oportunidade.

Dos varios exemplos de estudos realizados sobre a influéncia do fun-
cionamento colectivo na saude, refiram-se os trabalhos de Subramanian e
outros (2003), Lopez (2004) e Hou e Myles (2005) que, nos Estados Uni-
dos e no Canadé, concluem pela existéncia de associacoes significativas
entre a desigualdade no rendimento e a probabilidade de avaliar negativa-
mente o estado de satde individual; de Kawachi e outros (1997, 1999a,
1999b), que relacionam a mortalidade infantil, a percepcao da sadde e o
tipo e a quantidade dos crimes ocorridos com medidas de capital social; de
Dunn e Hayes (2000), onde se associa a percepcao do estado de satide e a
satide mental com as relagbes de vizinhanga; de Macintyre e Ellaway (2000b),
que relacionam a coeséo da vizinhanca com a privagdo sociomaterial e a
satide mental; de Stafford e outros (2001), onde os autores relacionam a
percepcao do estado de satide com os problemas vividos com os vizinhos e
com a participacao activa na comunidade; de Subramanian e outros (2001),
que concluem pela relacdo positiva entre a confianca interpessoal dos indi-
viduos e a percepcao de um bom estado de satide; de Skrabski e outros
(2004), que, na Hungria, concluem pela existéncia de relacoes inversas e
significativas entre o capital social e as taxas de mortalidade.
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Para além destes aspectos, alguns estudos tém colocado explicita-
mente a questao das relagoes existentes entre um conjunto de infra-estru-
turas sociais e materiais, designadas como ‘factores de oportunidade co-
munitéria’ e a satde. Por ‘factores de oportunidade’ entende-se um con-
junto diversificado de caracteristicas, que vao desde a existéncia de servi-
¢os locais — sociais, educacionais e de recreacdo, entre outros —até a dispo-
nibilidade de habitacoes de qualidade, alimentos saudaveis e transportes
publicos (Raphael et al., 2001).

Varias investigacoes tém procurado conhecer os factores de opor-
tunidade que podem promover a satide. Macintyre e Ellaway (2000a), em
Glasgow, apontaram cinco caracteristicas locais relacionadas com a sa-
de. Dentro destas destacam-se a disponibilidade de ambientes saudéaveis,
tanto na habitacdo, como no trabalho e no lazer, o acesso a bens e a
oportunidades, como, por exemplo, a disponibilidade de infra-estruturas
e equipamentos desportivos, e ainda os servigos, ptiblicos ou privados,
providenciados para suporte da vivéncia quotidiana da populacéao (edu-
cacdo, limpeza e iluminacao das ruas, policiamento e transportes publi-
cos, entre outros).

Alguns estudos tém concluido que em areas socialmente
desfavorecidas o acesso a estruturas de recreacao saudavel é mais limita-
do, a disponibilidade de transportes ptiblicos é menor, bem como a disponi-
bilidade de alimentos saudaveis, sendo o seu preco mais elevado (Macintyre
& Ellaway, 1998; Macintyre & Ellaway, 2000a; Macintyre et al., 2002;
Cummins et al., 2005a, 2005b). Controlando os factores individuais — sexo,
idade e estatuto socioeconémico —, verifica-se que nas areas mais pobres é
menor o consumo de alimentos saudaveis e a participacdo em actividades
desportivas. Parece, entao, que a forma como os individuos desenvolvem
actividades promotoras da satide no lugar em que vivem, tal como praticar
exercicio fisico e comprar alimentos saudaveis, difere entre localidades so-
cialmente contrastantes, devido a diferencas na disponibilidade dessas opor-
tunidades.

Areas econémica e socialmente privadas podem ter, em simultaneo,
pobres infra-estruturas sociais e materiais, possuindo, por exemplo, facili-
dades e oportunidades — recreativas, de transporte, de habitacdo, de acesso
a alimentos saudaveis e de cuidados de satde, entre outras — em baixa
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quantidade e de baixa qualidade. Por outro lado, nestas areas tenderao a
surgir processos de migracdo selectiva, com entrada de individuos de mais
baixo estatuto socioeconémico (Van Lenthe et al., 2005). E natural que
ocorram processos de degradacédo estrutural, que os niveis de crime dispa-
rem, que diminuam os niveis de capital social. Os residentes nestas areas
podem entéo sofrer um claro processo de exposicao cumulativa a factores
ambientais prejudiciais a satide, em simultdneo a uma falta de acesso a
recursos necessarios ao desenvolvimento de uma vida saudavel. Conclui-
se que muitas das caracteristicas do lugar que potencialmente condicionam
a satde da populacao, ou o seu acesso a um conjunto de oportunidades
que permitem viver de forma saudével, sao sistematicamente mais pobres e
insuficientes em areas privadas, sendo as responsaveis pelos piores resul-
tados em satide ai verificados.

Os factores apresentados, do capital social aos factores de oportuni-
dade, muitas vezes referidos como pertencentes ao funcionamento colectivo
da sociedade (Macintyre et al., 2002), apresentam entre si relagoes que
devem ser consideradas no estudo dos niveis de satide das populacoes. Por
outro lado, ndo podem ser ignoradas as profundas inter-relacoes existentes
entre os factores do funcionamento colectivo e outras caracteristicas
contextuais, como, por exemplo, a privacdo sociomaterial.

Exemplos da importancia destas inter-relagoes surgem nos traba-
lhos de Thomson e outros (2003), que, em Glasgow, concluem que a dispo-
nibilidade e a utilizacao das piscinas influencia positivamente a satide da
populacédo, nao apenas pelo aumento da actividade fisica que a frequéncia
da piscina proporciona, mas também pelo efeito do convivio e interaccao
social, que aumenta os niveis de coesao social e o sentido de comunidade.
Lynch e outros (2000) concluem que a relagdo entre satde e privacdo é
devida tanto ao efeito directo da prépria privacdo, como a um efeito indirecto,
de percepcao das iniquidades, que fragiliza o capital social, o que, por sua
vez, diminui os niveis de satide das populacdes. Num outro estudo, Lynch
(2000), relacionando a desigualdade dos rendimentos com os resultados
em saudde, refere que sociedades de maiores desigualdades nos rendimentos
tém menor capacidade para assegurar servigos sociais necessarios ao bem-
estar da comunidade, apresentando, simultaneamente, baixos niveis de
capital social, factores que determinam piores resultados em satde.
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Refira-se, por tltimo, as relacoes entre ambiente socioeconémico e
comportamentos/estilos de vida. Segundo Lawson (2001), os lugares in-
fluenciam os comportamentos individuais, sendo, simultaneamente, uma
extensao desses proprios comportamentos. Comportamentos saudaveis
podem criar lugares mais saudéveis que geram comportamentos ainda mais
saudaveis, formando-se uma cadeia de efeitos retroactivos e cumulativos,
com grande impacte na satide individual e colectiva. Rose (2000), por exem-
plo, refere a existéncia de efeitos de contagio em certos comportamentos,
nomeadamente em alguns tipos de actividade fisica, como andar a pé e de
bicicleta. Segundo o autor, este efeito de contagio faz com que, em éareas
onde se ande a pé e de bicicleta, mais pessoas adoptam esses comportamen-
tos. Chuang e outros (2005) concluem que a concentracido de pontos de
venda de tabaco influencia os niveis individuais de consumo tabégico.

Este estudo procura, por um lado, avaliar o papel da privacao
socioecondémica na sauide, utilizando um indice compésito de priva-
¢ao multipla. Mas, procurando ir além das possiveis relacoes existentes
entre uma medida global de privacdo e a satde, investigam-se também as
relagbes porventura existentes entre um leque de infra-estruturas e oportu-
nidades, materiais e sociais, localmente definidas, e a satde. Parte-se do
pressuposto que a existéncia, num lugar, de um determinado conjunto de
infra-estruturas e de oportunidades, definido com base na literatura, per-
mite o desenvolvimento de uma vida saudavel (Cummins et al., 2005a,
2005b). Ou seja, a ndo existéncia das infra-estruturas e das oportunidades
torna os territérios espacos incapacitantes, na medida em que limita a sua
capacidade de proporcionar satide as populagoes neles residentes. Em opo-
sicdo, a presenca das infra-estruturas e das oportunidades faz dos territéri-
0s espacos capacitantes, na medida em que os torna capazes de induzir
melhores niveis de satde.

Auto-avaliagdo do estado de saude

Utilizou-se a auto-avaliacao da satde por se tratar de uma medida
que, apesar de subjectiva e inespecifica, tem revelado possuir associacoes
muito fortes com varios indicadores objectivos de satide, tais como qua-
dros de sintomatologia fisica, de diferentes intensidades, a doenca e a proé-
pria morte (Idler & Benyamini, 1997; Manderbacka, 1988; Denton & Walters,

200 S AUDE MoV IMENTO

200 11/03/2008, 15:53



‘ cap8.pmd

1999; Yen & Kaplan, 1999; Laaksonen et al., 2005), bem como com a uti-
lizacado dos servicos de satde (Idler & Benyamini, 1997).

A auto-avaliacdo do estado de satide é uma medida poderosa, capaz
de capturar o efeito cumulativo de doencas manifestas e latentes e do bem-
estar fisico e mental (Stafford et al., 2005). Véarios estudos tém concluido
pela existéncia de associagoes muito fortes entre este indicador e factores
como 0 sexo, a etnia, a educagao, o rendimento, a ocupagdo, o consumo de
tabaco e de élcool, a dieta, a actividade fisica, o indice de massa corporal,
as caracteristicas da habitagado, o capital social, o acesso a servigos, espa-
cos verdes e varios recursos da comunidade (Humphreys & Carr-Hill, 1991;
Jones & Duncan, 1995; Duncan, Jones & Moon, 1996; Pampalon et al.,
1999; Yen & Kaplan, 1999; Dunn & Hayes, 2000; Rose, 2000; Lantz
etal., 2001; Subramanian et al., 2001, 2003; Kelleher et al., 2003; Thomson et
al., 2003; Cummins et al., 2005a, 2005b; Santana et al., 2005, entre
outros), o que faz deste indicador um dos mais utilizados no estudo das
variacoes em satde.

Dados e métodos

Estudou-se uma amostra da populacio portuguesa residente na Area
Metropolitana de Lisboa (AML). Utilizaram-se os dados recolhidos no In-
quérito Nacional de Satude (INS) de 1998/99. Este inquérito, realizado
porta a porta, utilizou uma amostra probabilistica areolar e multietdpica,
construida a partir do recenseamento de 1991. Foram realizadas 9.846 en-
trevistas, distribuidas em 143 das 216 freguesias constituintes da AML,
das quais 5.004 apresentavam resposta a auto-avaliacdo da satide, tendo
sido utilizadas neste estudo. Todavia, foi necessario excluir da amostra os
individuos que apresentavam respostas omissas a algumas das
determinantes individuais da satide. No final, permaneceram em anélise
4.577 individuos. As varidveis individuais recolhidas neste inquérito fo-
ram: demogréficas (sexo e idade); de estatuto socioeconémico (escolarida-
de e ocupacao); comportamentais (habitos tabagicos e actividade fisica); e
de satde (auto-avaliacdo do estado de satide) (ver Tabela 1).

SAUDE URBANA 201

201 11/03/2008, 15:53



Tabela 1 - Descri¢ao da amostra estudada

N°. de casos  Percentagem

(4577) (%)
Sexo
Masculino 1.830 40,0
Feminino 2.747 60,0
Idade
15-24 416 9,1
25-34 591 12,9
35-44 752 16,4
45-54 920 20,1
55-64 849 18,5
65-74 685 15,0
Igual ou superior a 75 364 8,0
Escolaridade
Inferior ou igual a 4 anos 2.029 44,0
Entre 5 a 12 anos 1.884 41,2
Igual ou superior a 13 anos 664 14,5
Situagdo perante o trabalho
Empregado 2.423 52,9
Desempregado 240 5,2
Outros 1.914 41,8
Ocupagio
Trabalhador Manual 2.117 53,7
Trabalhador Nao-Manual 2.460 46,3
Estado de saude auto-avaliado
Muito Mau 181 4,0
Mau 583 12,7
Razoavel 2.004 438
Bom 1.592 34,8
Muito Bom 217 4,7
Actividade Fisica
Com actividade fisica 1.495 32,7
Sem actividade fisica 3.082 67,3
Consumo de Tabaco
Fumador 996 21,8
Nzo Fumador 2.873 62,8
Ex-Fumador 708 15,5
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Para avaliar o contexto, nas vertentes da privacdo material e do
funcionamento colectivo/estrutura de oportunidades, utilizaram-se diferentes
medidas:

1. Privacado material: uma medida de privacdo multipla (indicador
composito de privagdo multipla);

2. Contexto sociomaterial local (funcionamento colectivo e estru-
tura de oportunidades): 19 medidas que se supoe reflectirem o
funcionamento colectivo e a estrutura de oportunidades do con-
texto sociomaterial local.

Para avaliar o contexto sociomaterial local (funcionamento colectivo
e estrutura de oportunidades), teorizaram-se 14 dimensoes do ambiente
local, relacionadas com as necessidades humanas e, por isso, necessarias
ao desenvolvimento de uma vida saudével. As dimensoes foram
operacionalizadas por um conjunto alargado de variaveis, tendo sido reco-
lhidas, organizadas e trabalhadas um total de 248 varidveis. Os dados
foram recolhidos em diferentes fontes (Instituto Nacional de Estatistica,
Camaras Municipais, Organizacdes Comerciais; Organizacoes Nao-Gover-
namentais etc.), a dois niveis de desagregacdo espacial, municipios e fre-
guesias. As varidveis, seleccionadas com base num trabalho teérico,
reflectem caracteristicas especificas do ambiente local que podem influen-
ciar a satde, mais especificamente, a auto-avaliacao do estado de satide.

Operacionalizagdo dos dados

Privagdo mdltipla

Procurou-se conhecer as potenciais relacoes existentes entre a auto-
avaliacao do estado de satde e a privacdo material dos lugares. O conceito
de privacao foi avaliado por recurso a um indice composito de privagao,
semelhante aos indices de Townsend ou Carstairs, de larga aplicacdo no
Reino Unido.

A partir de variaveis seleccionadas do tltimo recenseamento (2001),
criou-se um Indicador de Privacao Mudltipla (IPM), capaz de reflectir o
amplo carécter do conceito. As varidveis integradas no indicador relacio-
nam-se com: 1) ocupacdo (a. percentagem de populacdo no grupo profissi-
onal dos trabalhadores nao qualificados e b. desemprego masculino);
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2) condicoes da habitagéo (c. percentagem de populacao residente em alo-
jamentos nao classicos, isto €, precarios — barracas, alojamentos méveis,
alojamentos improvisados etc.).

Seguindo o método desenvolvido por Carstairs e Morris (1991), as
varidveis foram estandardizadas de forma a obter novas variaveis de média
zero e desvio-padrao igual a unidade (método do Z-score). O IPM, resulta-
do da soma das novas variaveis estandardizadas, sofre a influéncia
equitativa das trés variaveis que o compoem. Uma alternativa, ou comple-
mento, a este método seria a atribuicao de diferentes pesos as distintas
variaveis, o que foi evitado dada a subjectividade inerente aos processos de
ponderacéo de variaveis.

Dimensées do ambiente sociomaterial local

As dimensoes do ambiente local com relevancia para a satide foram
operacionalizadas por 248 varidveis. Numa primeira fase, foi necessario
atribuir as variaveis as diferentes dimensoes, o que nem sempre foi um
processo 6bvio, na medida em que algumas das variaveis podem facilmente
englobar-se em mais do que uma dimensao. Da grande quantidade de in-
formacéao inicialmente presente nas dimensoes, decorreu a evidente neces-
sidade de a reduzir, aplicando, como metodologia de reducdo dos dados, a
Anélise em Componentes Principais (ACP) (Cohen et al., 2003; Cummins
et al., 2005a; Young & Rodriguez, 2005).

Utilizou-se a ACP, do software Stat 5, processo que permitiu reduzir
ainformacao a 19 novas variaveis, designadas por factores ou componen-
tes principais. O objectivo foi a obtencao de factores que representassem
convenientemente as dimensbes contextuais pré-definidas. Assim, numa
primeira fase, rejeitaram-se todos os factores considerados irrelevantes se-
gundo o critério de Kaiser (valor préprio < 1). A extraccdo das componen-
tes efectuou-se com rotacdo varimax, a fim de maximizar os loadings e
facilitar a sua interpretacdao. Os factores e as variaveis neles definidas fo-
ram modificados sistematicamente, de modo a obter, em cada dimensao,
um componente forte, tinico e inequivoco, de estrutura unidimensional,
formado pelas variaveis mais ajustadas a cada dimensao. Obtiveram-se 19
factores, nos 14 dominios ambientais definidos, uma vez que quatro deles,
apresentando uma nitida estrutura bi ou mesmo multidimensional, foram
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submetidos a duas ou mais ACPs. No final deste processo, permaneceram
em analise 82 variaveis, englobadas nos 19 factores representativos das 14
dimensoes do ambiente sociomaterial na AML.

A Tabela 2 descreve as 14 dimensoes e os 19 factores (designados
geralmente por componentes ou ‘scores’) obtidos por intermédio da ACP e
duas medidas de consisténcia interna: o coeficiente de Cronbach-Alpha e o
Alpha Estandardizado. Estes coeficientes variam entre zero e um, com os
valores mais altos a indicarem maior consisténcia interna.

Tabela 2 - Caracteristicas das componentes ('scores’) resultantes da ACP

Dimensio

Coeficiente de
Cronbach Alpha/
Alpha
Fstandardizado

Variaveis constituintes de cada componente

Ambiente Outdoor (0,5316/0,785

Cobertura da rede publica de agua

Cobertura da rede publica de aguas residuais
Cobertura do sistema de recolha de lixos
Frequéncia da recolha de lixos (vezes por
semana)

Cobertura do sistema de recolha de monstros

Frequéncia da recolha de monstros (vezes por més)

Ambiente
Residencial
(Indoor)

0,7841/0,919

Alojamentos sem electricidade (%)
Alojamentos sem agua (%)
Alojamentos sem retrete (%)
Alojamentos sem esgotos (%)

Alojamentos sem banho/duche (%0)

0,715/0,785

Alojamentos sem aquecimento (%o)
Edificios a necessitarem de grandes reparacoes/
muito degradados (%)

Alojamentos arrendados em edificios anteriores
a 1970 (%)

Crime

0,6104/0,92

Crimes contra as pessoas/1.000 habitantes
Crimes contra o patriménio/1.000 habitantes
Crimes contra a vida em sociedade/1.000
habitantes

Crimes contra o FEstado/1.000 habitantes
Crimes previstos em legislacio penal avulsa/
1.000 habitantes

Furto em veiculos/1.000 habitantes
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Desporto

0,6746/0,731

Piscinas cobertas

Pavilhoes desportivos

Ginasios

Campos de golfe, ténis ¢ centros de equitacao
Pistas de atlétismo, circuitos de manutencio e
ringues de patinagem/ skate

Lazer & Recreagio

0,47/0,56

Salas de espectaculos ¢ conferéncias
Ferans de cinema
Recinto aberto para espectaculos

Parques infantis

Segurancga
Rodoviaria

0,507/0,703

Mortos em acidentes rodoviarios/1.000
habitantes

Feridos graves em acidentes rodovidrios/1.000
habitantes

Feridos leves em acidentes rodoviarios /1.000
habitantes

Desemprego

0,617/0,758

Taxa de desemprego

Populacio com 15 ¢ mais anos que procura
emprego ha 12 ou + meses (%)

Populacio com 15 ou mais anos, com subsidio
de desemprego (%)

Populagio, com 15 ou mais anos, com
Rendimento Minimo Garantido (%)

Transportes e
Acessibilidades

0,72/0,977

Veiculos ligeiros de passageiros vendidos em
2001

T4xis/1.000 habitantes

Ambulancias ligeiras

Imposto Municipal sobre veiculos em 2001/
1.000 habitantes

0,552/0,549

Distancia a sede do concelho em transporte
colectivo

Distancia a sede do distrito em transporte
colectivo

Populagio empregada/estudante que utiliza o
transporte privado no trajecto para o local de
trabalho ou estudo (%)

Educagio

0,846/0,928

Escolas do ensino pré-escolar puablico e privado
Escolas do 1° ciclo do ensino basico publico ¢
privado

Hscolas do 2° ciclo do ensino basico publico ¢
privado

Hscolas do 3° ciclo do ensino basico publico ¢
privado

Escolas do ensino secundario publico ¢ privado
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Saude

0,752/0,864

Laboratorios de andlises clinicas
Farmacias

Laboratérios de radiologia
Centros de ecografia

Centros de TAC

0,552/0,549

Clinicas Gerais, Especialistas ¢ Médicos de
Medicina Geral ¢ Familiar/1.000 habitantes
M¢édicos de Saude Puablica nos CSP/1.000
habitantes

Enfermeiros nos CSP/1.000 habitantes

Apoio a familia

0,764/0,861

Capacidade das creches privadas e sem fins
lucrativos

Capacidade dos ATLs privados e sem fins
lucrativos

Capacidade dos centros de dia privados ¢ sem
tins lucrativos

Capacidade dos lares de idosos privados ¢ sem
tins lucrativos

Capacidade do apoio domiciliario privado ¢ sem
tins lucrativos

Recursos locais

0,846/0,903

Agencias Bancarias
Multibancos

Centros Comerciais

Opticas

Lojas de Artigos Desportivos
Clinicas Dentarias

Livrarias

Acesso a lojas

de alimentagio

0,787/0,816

Talhos
Frutarias
Peixarias
Mercearias

Minimercados ¢ Supermercados

Capital social e
participagido na

comunidade

0,55/0,69

Populacio sem religiao (%)
Votos na CDU autarquicas 2001 (freguesias) (%)
Votos na CDU legislativas 2002 (freguesias) (%)

0,80/0,85

Abstencao Autarquicas 2001 (juntas de f
reguesia) (%)

Abstencao Legislativas 2002 (%)
Abstencao Legislativas 2005 (%)

0,0003/0,507

Clubes recreativos/Associacdes desportivas
Jornais locais

Tiragem anual dos jornais locais/habitante
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Os elevados valores dos coeficientes Alpha comprovam a consistén-
cia interna dos factores, a sua unidimensionalidade e a sua capacidade de
medir as dimensdes ambientais latentes. Por outro lado, as correlagoes
entre os scores factoriais variam entre 0,03 e 0,73 (resultados ndo mostra-
dos), mas sao, regra geral, baixas, com valores estatisticamente aceita-
veis, que ndo colocam problemas de multicolinearidade.

Relagto saude-lugar-saude

Procurou-se desenvolver um modelo da relacéo existente entre as deter-
minantes e o resultado em satde. Consideraram-se dois niveis de
determinantes, as contextuais — dimensoes do ambiente local e privagao
multipla — e as individuais — sexo, idade, escolaridade, ocupacéo, situacao
perante o trabalho, actividade fisica e consumo de tabaco. O resultado
individual em satide, a auto-avaliacdo do estado de satide, € uma variavel
ordinal, classificada em cinco categorias: muito mau, mau, razoavel, bom
e muito bom. Os modelos adaptados a este tipo de varidvel sdo os Logit e
Probit ordenados. Segundo Long (1997), a opcao entre um modelo ‘Probit’
e um modelo ‘Logit’ é uma questdo de conveniéncia, tendo em conta o
software disponivel e o tipo de modelo mais utilizado na area da investiga-
¢ao. Assim, os dados foram modelados por uma regressao Logit, mais uti-
lizada em Geografia da Satde. Por outro lado, o modelo Logit ordenado
possibilita a obtencao das probabilidades relativas (‘odds ratios’), precisa-
mente uma das interpretacoes a que se pretende chegar.

Efectuaram-se diversas estimativas, com os dados individuais e
contextuais, que conduziram a elaboragdo de dois modelos de regressao
Logit: 1) um modelo que considera os dados de nivel individual e as 19
componentes resultantes da ACP; 2) um modelo desenvolvido com os da-
dos de nivel individual e o IPM. Em ambos os modelos, foram afastadas as
variaveis que se revelaram nao significativas.

A elaboragéo de dois modelos é justificada na medida em que a con-
sideracdo conjunta destes indicadores se traduzia, na pratica, pela perda
de significancia de varios deles. Uma alternativa seria abandonar o mode-
lo do IPM, hipétese que foi afastada atendendo a importéancia (tedrica e
empirica) da relacao entre satide e privacao.
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Resultados

Os resultados dos modelos desenvolvidos, apresentados na Tabela 3,
revelam a influéncia das caracteristicas individuais e contextuais na auto-
avaliacdo da saude da populacao residente na AML. Considerou-se, ao
nivel individual, o efeito do género, da idade, da ocupacao (ocupacoes
manuais versus ndo-manuais), da situacdo perante o trabalho (emprega-
do), da escolaridade (anos completos: inferior a quatro e superior a 13), do
consumo de tabaco (fuma) e da actividade fisica (praticante versus nao-
praticante). O teste de qui-quadrado de Pearson aponta para a existéncia de
diferencas significativas (p<0,001) na auto-avaliacao do estado de satde
em funcao das caracteristicas individuais analisadas. A Tabela 3 mostra a
associacao entre: 1) o estado de satide auto-avaliado, os factores individu-
ais e os ‘scores’ contextuais resultantes da ACP (modelol); e 2) o estado
de satide auto-avaliado e o IPM (modelo 2). Os coeficientes das variaveis
individuais no modelo 2 sao idénticos aos do modelo 1.

SAUDE URBANA 209

209 11/03/2008, 15:53



‘ cap8.pmd

Tabela 3 - Modelos ‘Logit’ ordenados

Intervalo de

Confianga
Variaveis* Coeficiente Significincia | 95%
Limite Limite
inferior superior
Modelo 1
Sexo -0,530 0,000 -0,651 -0,408
Idade -0,041 0,000 -0,046 -0,037
Ocupacgio -0,388 0,000 -0,527 -0,250
Exercicio fisico 0,546 0,000 0,418 0,675
Mercado de trabalho: empregado 0,517 0,000 0,391 0,644
Consumo de tabaco: fumador -0,193 0,010 -0,338 -0,047
Escolaridade: inferior a 4 anos -0,680 0,000 -0,833 -0,527
Escolaridade: igual ou superior a 0,604 0,000 0418 0,790
13 anos
Ocorréncia de crime 0,146 0,002 0,055 0,237
Acessibilidade a transportes
publicos e uso de transporte -0,087 0,032 -0,166 -0,008
privado
Disponibilidade de equipamentos 0,087 0,006 0149 0,025
escolares
Disponibilidade de Meios
Complementares de Diagnéstico e | 0,112 0,001 0,047 0,177
Terapéutica
Disponibilidade de servicos de .
satide publicos (oferta CSP) -0,208 0,000 -0,307 -0,110
Capital social/coesio social - -0,144%% 0,000 0,221 | -0,068
Participacao politica
Capital social/coesio social —
Participagao civica e inser¢ao na -0,105%* 0,006 -0,180 -0,030
comunidade
Model Fitting Information: Log Likelihood Ratio = 1733.55
Pseudo R-Square Cox and Snell = .32
Nagelkerke = .34
McFadden = .15
Modelo 2
Indicador de Privacao Multipla -0,046** 0,000 -0,71 -0,20
. I Log Likelihood Ratio=
Model Fitting Information: 170,65+
Pseudo R-Square Cox and Snell = .31
Nagelkerke = .34
McFadden = .15
* Apenas se apresentam as variaveis que revelaram significancia estatistica. ** p<0,05
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Modelo 1: relagdo saude/dimensées do ambiente sociomaterial local

A semelhanca de outras investigacoes (Barros, 2003; Wilson et al.,
2004; Stafford et al., 2005), individuos do sexo feminino reportam pior
estado de satide auto-avaliada. A probabilidade de reportar um pior estado
de sadde é 1,7 vezes maior (70%) nas mulheres, comparativamente aos
homens.

Relativamente a idade, comprova-se o seu efeito depreciativo do es-
tado de satde, verificando-se que a auto-avaliagdo do estado de satde vai
piorando a medida que esta aumenta; a probabilidade de reportar um pior
estado de satide aumenta em 51% para um aumento de dez anos de idade.

Quanto a ocupacio, a sua influéncia segue o padréao esperado, com
os trabalhadores manuais a reportarem piores estados de satide: individuos
pertencentes a categoria dos trabalhadores manuais apresentam mais 47%
de probabilidade de reportar um estado de satide mais negativo.

Na situagéo perante o trabalho, o modelo sublinha o efeito positivo
de se possuir um emprego. De facto, individuos empregados tém uma pro-
babilidade 68% maior de avaliarem melhor o seu estado de satide.

Relativamente ao factor escolaridade, o seu aumento parece ter uma
influéncia positiva na satide. Assim, individuos com menos de quatro anos
de escolaridade apresentam uma probabilidade acrescida em 97,5% de re-
portarem piores estados de satide; em oposicao, a probabilidade de avaliar
de forma mais positiva o estado de satide aumenta cerca de 83% para indi-
viduos que possuem 13 ou mais anos de escolaridade.

A prética de actividade fisica influencia positivamente a auto-avalia-
¢ao do estado de satide. A probabilidade de avaliar positivamente o estado de
satiide aumenta em 73% para individuos que praticam exercicio fisico.

O consumo de tabaco, como seria de esperar, reflecte-se em piores
estados de satde auto-avaliados. Para os fumadores, a probabilidade de
avaliar de forma mais negativa o estado de satide aumenta em 21%.

Para além das caracteristicas individuais anteriormente referidas,
considerou-se a influéncia das dimensodes do ambiente sociomaterial local,
por recurso as 19 componentes resultantes da ACP, consideradas como
determinantes contextuais da auto-avaliacao do estado de satide. Como foi
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referido, afastaram-se do modelo as componentes cuja influéncia néo reve-
lou significancia estatistica. Isto sucedeu, nomeadamente, com as compo-
nentes de disponibilidade de transporte, lazer, desporto, emprego, lojas de
produtos alimentares, recursos locais, seguranca rodovidria, ambiente
‘outdoor’, ambiente ‘indoor’ (duas componentes, falta de condicoes bési-
cas nos alojamentos e precariedade residencial), coesao social e apoio a
familia. Revelaram significancia estatistica, e permaneceram em andlise,
sete das 19 componentes inicialmente consideradas.

Pretendendo-se interpretar variacoes na probabilidade de reportar
um estado de sadde pior ou melhor em resultado de variagoes nas
determinantes contextuais, utilizou-se o desvio-padrao como medida de
variacao das componentes.

Assim, segundo o modelo, a disponibilidade de meios complementa-
res de diagndstico e terapéutica apresenta uma influéncia positiva na sat-
de e os individuos residentes em areas de maior oferta destes servicos de
satude apresentam uma probabilidade acrescida em 12% de reportar um
melhor estado de satde (p<0,05) (12% para uma variacdo de um desvio-
padrao).

Influéncia significativa (p<0,05) revela também a componente da
acessibilidade (dimensao dos transportes). A maior distancia/tempo a sede
de concelho e/ou de distrito e a maior utilizagdo de transporte privado
pioram a auto-avaliacao do estado de satide da populagédo; os residentes
nas freguesias de acessibilidade mais reduzida apresentam 9% mais de pro-
babilidade de reportarem estados de satide mais negativos.

A dimensao do capital social e insercdo na comunidade originou
duas componentes significativas. A componente da participagao politica
condiciona de forma significativa (p<0,001) a auto-avaliacao do estado de
sadde, concluindo-se que areas de maior nivel de abstencdo determinam
avaliacoes mais negativas do estado de satide. Assim, viver em locais de
fraca participacao politica aumenta em 15,5% a probabilidade de reportar
um estado de satide mais negativo.

A componente da participacao/insercao na comunidade indica, como
previsto, que individuos residentes em &reas de maior participacao e inser-
¢do comunitérias apresentam melhores estados de satide: o aumento de

212 S AUDE MoV IMENTO

212 11/03/2008, 15:53



‘ cap8.pmd

um desvio-padrao na componente, representando uma diminuigdo no nd-
mero de clubes, jornais e tiragem dos jornais (diminuicdo da participacgao),
faz-se acompanhar pelo aumento de 11% na probabilidade de reportar um
estado de satde pior (p<0,05).

As componentes relativas a disponibilidade de estabelecimentos es-
colares, ocorréncia de crime e recursos humanos dos cuidados de satde
primdrios revelaram também uma influéncia significativa, mas aparente-
mente contraria ao esperado:

1. O aumento nas componentes dos equipamentos escolares e dos
recursos humanos dos cuidados de satide primérios faz-se acompanhar por
piores estados de satide auto-avaliada (o aumento de um desvio-padrao na
componente da educacao determina um acréscimo de 9% na probabilidade
de reportar um estado de satde pior, enquanto o aumento de um desvio-
padrao na componente dos cuidados de satide priméarios determina um acrés-
cimo de 23% na probabilidade de reportar um estado de satide pior).

2. Relativamente ao crime, desagregado a uma escala concelhia, ve-
rifica-se que o aumento de um desvio-padréo, significando niveis mais
elevados de crime, faz-se acompanhar pelo acréscimo de 16% na probabili-
dade de reportar melhores estados de sadde.

Modelo 2: relagtio saude/privagio material

Analisando os resultados obtidos no modelo 2, que considera o IPM,
e mantendo o anterior critério de variacao de um desvio-padréao, verifica-se
um padrao semelhante ao esperado: maiores niveis de privacdo determi-
nam piores estados de satide; o aumento de um desvio-padrao no indicador
de privagao faz-se acompanhar por um acréscimo de 10% na probabilidade
de avaliar a satde de forma mais negativa (p<0,001).

Alteracdes possiveis na saude auto-avaliada: simulagées baseadas
nos modelos

A importancia do estudo efectuado pode ser realcada procedendo-se
a estimativas de alteragoes que poderdo ocorrer na auto-avaliagcdo da sad-
de em funcao de alteracOes das caracteristicas contextuais analisadas.
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Assim, tendo por base as dimensoes cuja influéncia se revelou significati-
va e conforme ao padrao esperado, procurou-se estimar o impacte, na sat-
de, de possiveis alteragoes nas condigoes que lhes deram origem. Neste
sentido, atribuiu-se aos individuos englobados no quintil de maior priva-
¢ao (menor disponibilidade, menor acessibilidade, menor participacdo) o
valor que a componente toma na situagcdo oposta, indicativa da menor
privacdo, maior disponibilidade, maior acessibilidade, maior participagao.
Seguidamente, estimaram-se as alteracoes que esta mudanca produziria
na auto-avaliacao da satde da populagédo pertencente ao quintil de maior
privacdo. No entanto, dado o menor nimero de casos em analise (apenas
20% da amostra), os cinco niveis de auto-avaliacao foram colapsados em
apenas dois: inferior a bom (integrando os anteriores niveis muito mau,
mau e razoavel) e superior a bom (bom e muito bom). A Tabela 5 apresenta
algumas das variagbes obtidas por intermédio das simulagoes efectuadas.

Tabela 5 - Casos reais e estimados (%) de inquiridos no quintil de maior privagdo com
auto-avaliagdo do estado de satde superior a bom (bom e muito bom)

Dimensdo/Componente  Casos reais Casos estimados com modificagiao
na disponibilidade

M.C.D. Terapéutica 38,8 60,4

Acessibilidade 41,7 54,4

Participa¢do comunitaria 40 49

Participacgdo politica 38,1 44,0

Privacdo material 34,8 36,5

Relativamente a disponibilidade de meios complementares de diag-
nostico e terapéutica, verifica-se que a auto-avaliacdo da populacao mais
privada variaria consideravelmente se se alterassem as condicoes relacio-
nadas com a disponibilidade destes equipamentos. Segundo o modelo, o
aumento da disponibilidade destes servicos para o melhor nivel encontrado
na AML concorreria para que 22% da populacao daquele quintil, que ava-
lia a sua satide abaixo de boa, passasse a avalid-la como boa e muito boa.

Atendendo a acessibilidade, a atribuicdo do melhor valor encontra-
do na AML a populacéo residente no quintil de menor acessibilidade pro-
vocaria um acréscimo de quase 13% na populagdo que, nesse quintil,
posiciona a sua satide num nivel superior a bom. Quanto ao possivel efeito
de um reforgo na coesao social e no capital social, proporcionado por uma
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maior participacdo comunitaria, o modelo estima uma melhoria na satde
para 9% da populacédo que vive nas areas de menor participagdo comunita-
ria. Ou seja, atribuindo a populacao residente no quintil de menor parti-
cipacdo comunitaria o maior valor encontrado na AML, seria de esperar
que 9% da populacdo que auto-avalia o estado de satide como inferior a
bom passasse a avalid-lo como bom ou muito bom. Considerando a partici-
pacao politica, a variacdo esperada seria de cerca de 6%.

Repetindo o procedimento anterior para o IPM, verifica-se uma vari-
acao bastante mais limitada que nos casos anteriores. Assim, modificar a
situacao da populacéo residente no quintil de maior privacdo, tornando-a
semelhante a da populacao que reside na freguesia mais prospera, podera
aumentar em 1,7% a populagdo que, nesse quintil, avalia a satide como
boa ou muito boa.

Discussao dos resultados e conclusdes

O estado de satide de uma populacao €é reflexo dos factores
composicionais (idade, sexo, ocupacdo, escolaridade, habitos tabégicos,
pratica de exercicio fisico, entre outros), condicoes de vida e de trabalho,
acesso/oportunidade de servicos ptiblicos e privados e capital social, entre
outros (Macintyre et al., 2002; Santana, 2005).

Este estudo conclui pela existéncia de variagoes na auto-avaliagdo
do estado de satde, determinadas pelo género, pela idade, pelo estatuto
socioecondmico, pelos comportamentos e por algumas caracteristicas do
ambiente local. A semelhanca de outros estudos (Cummins et al., 2005a,
2005b; Stafford et al., 2005), verifica-se que as dimensbes do contexto —
‘lugar’ —onde as pessoas passam a maior parte das suas vidas, tém impacte
positivo (ou negativo) sobre a satide auto-avaliada na populacdo metropo-
litana de Lisboa.

Atribuiu-se particular énfase aos efeitos do contexto nas diferengas
da auto-avaliagdo da satide. Assim, como tem sido concluido em vérios
estudos, elaborados noutros paises, também na AML o efeito da area de
residéncia no estado de satde dos individuos nédo se restringe unicamente
a um efeito composicional das suas caracteristicas individuais. Salienta-se
o papel do capital social, avaliado pela participacéo eleitoral e pela inser-
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¢do comunitaria, da disponibilidade de meios complementares de diagnos-
tico e terapéutica, da privacdo material e da acessibilidade a transportes
publicos, isto é, da dispersao urbana e a sua implicacao na obrigatoriedade
de uso de transporte privado (principalmente o automovel).

O resultado obtido com a utilizacdo da privacado mdltipla, muito
aquém do esperado, pode talvez explicar-se pela forma como foi especificada
a privacgao. Trata-se, na verdade, de uma medida construida a partir da
agregacao de caracteristicas individuais, que, tal como referido por Stafford
e outros (2005), pode ndo conseguir identificar as caracteristicas especifi-
cas do ambiente que promovem ou deterioram a satide.

Algumas determinantes contextuais mostraram uma influéncia sig-
nificativa na satde, mas contraria ao esperado. Estes aparentes paradoxos
devem ser futuramente analisados e explicados, procurando a existéncia de
algumas interaccoes entre as variaveis. Especificamente, devem ser despis-
tadas algumas situagoes: 1) areas de maior disponibilidade de equipamen-
tos escolares sdo, muitas vezes, areas de urbanizagdo mais consolidada, de
populagdo mais envelhecida, que avalia mais negativamente o estado
de satde, somente pela forte relacao entre a idade e a auto-avaliacao da
sadde; 2) os dados de crime e de recursos humanos nos cuidados de satide
primarios encontram-se desagregados ao nivel concelhio. A escala de mai-
or agregacao, encobrindo especificidades, pode ter sido determinante nos
resultados encontrados.

A semelhanca do referido por Macintyre e outros (2002), mais do
que um ‘efeito universal de 4rea’ na satde, parece também haver, na AML,
‘alguns efeitos de area’ na sadde. Resta saber se, tal como concluido pelos
autores anteriores, esses ‘efeitos de area’ sao também diferenciados, verifi-
cando-se apenas para alguns grupos populacionais, para alguns resulta-
dos em satude e em alguns tipos de érea.

Os resultados obtidos neste estudo e as simulacoes efectuadas com
os dados permitem afirmar que é possivel melhorar a satide das populacoes
pela modificacao de algumas caracteristicas dos seus espagos de vida quo-
tidianos, no sentido de os tornar ‘territérios inclusivos e capacitantes’,
capazes de induzirem melhores niveis de satide. Ao lugar deve pois ser
atribuida uma maior atengéo politica, capaz de suportar e apoiar interven-
¢Oes e accoes mais adequadas.
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Redes e Regionalizagdo da Saude

Evangelina Oliveira

O impacto da dimensao geografica no acesso aos servigos de
satde é modulado pela distribuigcdo destes servigos e pela localiza-
¢ao e caracterizacao de sua clientela. O desenho das redes de servi-
¢os, bem como a influéncia de fatores socioeconémicos e do local de
residéncia, sdo elementos basicos para a compreensao do processo.
Um adequado planejamento e avaliacao do setor satde tera de levar
em conta a identificagdo dos pélos de atracdo, a regionalizacdo do
atendimento, as distancias percorridas pela populagédo na busca pela
assisténcia e os volumes envolvidos nestes deslocamentos.

Considerando que as agoes e os servicos de satide tém niveis
de complexidade diferenciados, as analises devem também levar em
conta a possibilidade de acesso dos usuarios aos servigos de uso
mais freqliente e aqueles mais complexos.

A anélise de redes é uma forma de investigar a questao das
relagoes entre local de residéncia e local do servico de satide, segun-
do a hierarquia dos servicos. A identificacdo das redes pode alertar
para problemas de acesso, sinalizando areas com poucas opcoes, e
apontar pontos de estrangulamento ou oportunidades de
desconcentracao e regionalizagoes alternativas.

Lembrando o principio ja longamente estabelecido na teoria
de localidades centrais, a distancia é um fator fundamental para
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explicar a distribuicao dos bens e servicos. Assim, consideradas apenas as
dimensodes do espaco banal, a localizacao condiciona o acesso e as barrei-
ras representadas pela distancia tém impacto diferenciado de acordo com o
nivel de complexidade dos servicos demandados. Os deslocamentos em busca
de servicos especializados sdo, normalmente, mais longos do que aqueles
que demandam niveis de atencdo mais simples.

As redes estabelecidas para os servicos de uso mais freqliente sédo
mais compactas (ver Figura 1) e as redes dos servigos de maior complexi-
dade envolvem deslocamentos mais extensos (ver Figura 2). Estudo recen-
te verificou que 80% dos pacientes internados para realizacao dos procedi-
mentos mais freqlientes residiam a menos de sessenta quilometros do hos-
pital, e a distribuicao destes servicos no pais € evidenciada pelo fato de que
as pessoas residentes além deste limite representam apenas 1,3% da popu-
lagéo total. Porém, para os servicos de maior complexidade, exemplificados
pela cirurgia cardiaca, apenas 3% dos pacientes internados residiam em
municipios situados a mais de sessenta quildmetros do centro em que se
internaram e, nestes municipios, concentram-se cerca de 40% da popula-
¢ao brasileira (Oliveira et al., 2004a). Desse modo, o baixo grau de cober-
tura das redes agrava os efeitos da limitacao da oferta, fazendo com que
moradores de extensas areas do Brasil ndo tenham acesso aos servigos de
mais alto nivel. Um aspecto que deve ser ressaltado neste contexto é aque-
le levantado na discussao de Milton Santos (1979) sobre os dois circuitos
da economia, observando que a mobilidade das pessoas é condicionada por
seu nivel de renda, de modo que aquilo que € perto para determinado indi-
viduo é, ao contréario, extremamente distante para um outro desprovido de
recursos.
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Figura 1 - Mapeamento das redes de atencéo hospitalar
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Fonte: Oliveira et al., 2004a.
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Figura 2 - Redes de cirurgia cardiaca

Fonte: Oliveira et al., 2004a.

Ainda que estes resultados apontem problemas no acesso aos servi-
¢os, a simples identificacdo das redes nédo € capaz de dimensionar a oferta
ou a demanda. Contudo, o célculo das taxas de uso de servicos, de dotagao
de equipamentos, deve ser referido a unidades com alguma coeréncia inter-
na, delimitadas segundo critérios relacionados com o objeto de estudo,
como € o caso de regides delimitadas com base nos fluxos que denotam a
area de influéncia de um centro. Para estas, € viavel investigar os niveis de
oferta per capita, identificando e orientando a superacéao de desigualdades
na distribuicdo dos servicos.
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As 347 regides de sadde institucionalizadas em 2001 foram
estabelecidas com base em dados de fluxos de pacientes referentes ao peri-
odo de 1997 a 2000 e constituem a unidade de analise de estudo que mode-
lou os fatores condicionantes do acesso das populacdes aos servigos de
satide de maior nivel de complexidade (Oliveira, 2005). Para os servigos de
uso mais freqiiente, que tém melhor distribuicdo, a unidade de analise foi o
municipio (Oliveira et al., 2004b).

Observou-se uma associacao entre melhor cobertura no territério e
menor desigualdade na distribuicdo das probabilidades relativas de
internacao padronizadas por sexo e idade (ver Figura 3). Para os servicos
de uso mais freqiiente, a probabilidade de internacdo aumenta com a dispo-
nibilidade de leitos e de atencao basica e com a capacidade de internacao
local; diminui quando sdo maiores as distancias a percorrer nos municipi-
os de maior populagédo e naqueles de renda familiar per capita mais alta.
Para os servicos de maior nivel de complexidade, representados pela cirur-
gia de revascularizacdo do miocardio, a probabilidade de internacdo au-
menta com a disponibilidade de leitos e de consultas em cardiologia nas
regioes mais densamente ocupadas e de mais alta renda familiar, e diminui
com o aumento da distancia a percorrer. Para os dois tipos de servicos, os
padroes da componente espacial apontam tendéncias divergentes. No mo-
delo referido aos procedimentos mais freqtientes, as alteracoes introduzidas
atuam num sentido compensatoério; em relacdo a cirurgia cardiaca, elas
reiteram e aprofundam os efeitos nacionais médios das variaveis explicativas.
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Figura 3 - Probabilidades relativas de internagdo padronizadas por sexo e idade - 2000
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Fonte: Oliveira et al., 2004b.
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Em termos de planejamento do setor de satide, a Norma Operacional
de Atencédo a Satde (Noas-SUS), publicada pelo Ministério da Satde em
2001, pretende estabelecer redes articuladas e cooperativas de atencao refe-
ridas a territorios delimitados e a populacoes definidas, dotadas de meca-
nismos de comunicacao e fluxos de inter-relacionamento que garantam o
acesso dos usudrios as agoes e aos servicos de niveis de complexidade ne-
cessarios para a resolucao de seus problemas de satide, otimizando os re-
cursos disponiveis. O Ceara foi um dos primeiros estados a implantar um
processo de regionalizacéo, e os fluxos referentes as internagoes de alta
complexidade parecem ter se tornado mais organizados no periodo entre
1998 e 2005 (ver Figura 4).

Figura 4 - Internacées (alta complexidade) no Ceard - 1998 e 2004/2005

Fonte: Sistema de Informagées Hospitalares do Sistema Unico de Satide (SIH-SUS), tabulacio e mapa
feitos no TabWin para inclusdo no texto.

Ressalte-se que um pré-requisito para melhorar o atendimento € a
questao da ‘porta de entrada’ do sistema. Modelando o acesso, verifica-se
que o nivel de consultas de atencado bésica per capita nos municipios tem
efeito positivo nas probabilidades de obter tratamento para os procedimen-
tos mais freqiientes. Entretanto, a relagdo entre consultas clinicas e cirur-
gia cardiaca ndo apresenta tal efeito, que é substituido pela influéncia das
consultas especializadas em cardiologia, indicando que, uma vez avaliado
pelo especialista, aumentam as chances de realizacéo da cirurgia. Existe,
assim, uma quebra entre o encaminhamento da atencao bésica e a chegada
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na especializacdo, o que corresponde a uma brutal forma de racionamento.
E um dos eixos que articula esse racionamento € o territério, pois € o local
de residéncia que condiciona as possibilidades de acesso dos moradores.

Em resumo, os resultados aqui expostos evidenciam a necessidade
de melhorar a distribuigdo dos p6los de atendimento, organizar as referén-
cias de modo a garantir o acesso e ampliar o uso das rotinas de Tratamento
Fora de Domicilio (TFD), que sao ainda claramente insuficientes para
atender as necessidades da populacéo.

Para concluir, é preciso considerar que, em outro nivel de escala, a
composicdo da populacdo das areas muda ao longo do dia. Assim, se con-
siderarmos o Programa Satide da Familia (PSF) — organizado para atender
auma populacéo residente —, verifica-se que, nos grandes centros urbanos,
este programa vai atender a idosos, criancas e algumas maes (as que nao
trabalham fora), ou seja, a populacao que esta presente naquela drea nos
horarios do programa. E que, portanto, seria conveniente pensar em estra-
tégias para ampliar o alcance do programa, implantando equipes também
nas areas em que trabalha a populacdo em idade ativa ou garantindo o
atendimento também nos horérios em que esta parcela da populagédo esta
presente em suas residéncias.
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Rumos da Regionalizag¢do da Saude Brasileira

Raul Borges Guimardes

A rede de servicos de satide agrega e sintetiza multiplas esca-
las. Ela contribui para a producdo da escala do urbano e também
estd envolvida na producéo da escala do corpo, da nagédo, do espaco
mundial, entre outras que tornam a politica publica cada vez mais
disputada por diversos atores sociais.

Se o corpo € a escala da identidade (Smith, 2000), a satide é
um campo propicio para a sua delimitagdo. Num pais como o Brasil,
cujo financiamento da politica de satide € instavel, a escala do corpo
tem gerado conflitos, uma vez que pressiona o orcamento da satide
publica (Guimaraes, 1994).

As diferengas corporais podem servir de base para formas
socioespaciais de exclusao e opressao, produzindo diferenciados pro-
cessos de satde e doenca, assim como inimeros movimentos de luta
por melhorias nas condicoes de vida. A ‘satiide da mulher’ e de ‘por-
tadores de necessidades especiais’, por exemplo, sdo duas bandeiras
que historicamente representam a producao de um nivel escalar a
partir de forcas de cooperacdo referenciadas no corpo.

Ao mesmo tempo, o corpo também tem sido objeto de apropri-
acao pela cadeia industrial médico-hospitalar, que o fragmenta em
iniimeros processos de apoio terapéutico e diagnéstico, enquanto
expressao anatomo-fisioldgica dos processos de adoecer e morrer. Isto
quando néo € o caso de utilizacdo (crescente) dos mesmos equipa-
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mentos e recursos para o culto ao belo, numa estreita fronteira entre a
estética e a medicina. Tais praticas que atuam na escala do corpo apropri-
am-se de parte dos fundos publicos para a ampliacao dos seus negocios,
por meio de mecanismos de investimentos e financiamentos a juros subsi-
diados existentes para o setor satide (Guimaraes, 1994).

Forgas de cooperacao e conflito também podem ser identificadas en-
tre diversas outras escalas, como € o caso das comunidades. A escala da
comunidade trata-se daquela produzida por individuos organizados a par-
tir de algum traco de unido (Smith, 2000). Os movimentos reivindicatérios
de associagoes de moradores dos bairros periféricos das cidades brasileiras,
por exemplo, colocam a salide em uma ‘cesta basica’ na qual nao pode
faltar o remédio e o pronto atendimento médico. Este perfil de demanda,
que ha muito tempo tem sido estudado pelas Ciéncias Sociais em Satde
(Cohn, 1991), é uma das traducoes do processo de (re)estruturagdo urba-
na, ao nivel escalar da comunidade. Mas estes interesses podem néo ser os
mesmos de outras comunidades, como os portadores do HIV, que se articu-
lam nacionalmente, e até internacionalmente, para disputar os recursos
publicos para a expansao dos servigos de atendimento e/ou distribuicdo de
medicamentos.

A escala da nagéo, por sua vez, € a escala da consolidacao do estado
de direito e da cidadania (Santos, 1993). Este nivel escalar foi objeto de
disputa no processo da reforma sanitaria, definindo, a partir da Constitui-
cao de 1988, o direito a saude de acordo com principios de integracdo das
agoes e de participacdo comunitaria. Desta forma, em seu formato juridico-
institucional, a politica de satide brasileira definiu-se na articulacdo entre
as escalas do comando (nacional, estadual e municipal), mas com impacto
ao nivel local (areas de abrangéncia das unidades basicas de satide).

Por sua vez, com a interdependéncia econdmica e a politica entre as
nacgoes cada vez maiores e mais complexas, os problemas de satide de um
pais passaram a representar perigo para muitos outros. Foi dessa preocu-
pagado que nasceu a cooperacgao sanitaria mundial, com a criagdo, em 1907,
na cidade de Roma, do Escritério Internacional de Higiene Ptublica (Office
Internationale d’'Hygiene Publique), embrido da Organizacdo de Satude da
Liga das Nagoes, criada em 1923. Seu papel era reunir informacoes a res-
peito do célera, da variola, do tifo e da febre amarela.
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Nas duas décadas que antecederam a Segunda Guerra Mundial, a
Organizacao de Satde da Liga das Nagoes desenvolveu importantes estu-
dos no campo da higiene rural, da habitacdo e da satde escolar. Esses
conhecimentos foram amplamente divulgados em diversos paises distribu-
idos por todos os continentes (Giblin, 1999).

A Organizagdo Mundial da Satde (OMS) foi criada em 1946, logo
apos o término da Segunda Guerra Mundial, como organismo da Organi-
zacao das Nagoes Unidas (ONU). Desde entéo, ela tem assumido o papel
de coordenacdo mundial das agoes de saneamento ambiental (abasteci-
mento de 4gua, rede de esgoto e controle de insetos), de educacdo em satide
publica e de treinamento do pessoal que atua no atendimento a populagéo.
Para isso, conta com a parceria de varios outros organismos internacio-
nais da ONU: o Fundo das Nagoes Unidas para a Infancia (Unicef), a
Organizacdo das Nagoes Unidas para a Agricultura e a Alimentacao (FAO)
e a Organizacado das Nacoes Unidas para a Educacao, a Ciéncia e a Cultu-
ra (Unesco).

Mas o processo de globalizacao gerou uma assimetria do poder de
decisdo. Os governos dos paises mais ricos e as maiores empresas do mun-
do se reservam e exercem o direito de agir conforme seus proprios interes-
ses — adotando ou apoiando medidas protecionistas e leis que preservam
vantagens, mesmo que contrérias as deliberacoes, as negociagoes e aos
acordos de carater global. Ou seja, na ordem mundial dos tempos da
globalizacao, o lucro das grandes empresas e as vantagens economicas dos
paises mais poderosos prevalecem sobre os outros interesses em proporcoes
jamais vistas em outro momento histérico. Mas isto nao tem significado o
fim ou o enfraquecimento das fronteiras nacionais. Pelo contrario, as gran-
des empresas tém tirado proveito das diferencas de condicoes para a reali-
zagao de seus negocios nos diversos paises, aumentando seus lucros a
partir das oportunidades oferecidas em cada lugar (Santos, 1996).

E por causa destas caracteristicas que o territério concebido — e, ao
mesmo tempo, em processo de construcao pela politica nacional de satde —
€ muito mais do que o mosaico formado pelo conjunto dos municipios
brasileiros. O processo de territorializacdo do Sistema Unico de Satde (SUS)
estd produzindo uma diferenciagdo entre espacos da vida cotidiana, que
poderia ser reconhecida como um processo de regionalizacao em diferentes

RUMOS DA REGIONALIZACAO DA SAUDE BRASILEIRA 233

233 11/03/2008, 15:59



‘ cap10.pmd

escalas. O que estd em questdo € se a regionalizacdo da satde brasileira
representa ou ndo um aprimoramento das mediacoes entre as diversas es-
calas do Sistema Nacional de Satde.

Concepgdes em disputa

No momento atual, hd uma forte disputa do sentido da regionalizacédo
da politica de satde no Brasil (Guimaraes, 2005). A Norma Operacional
da Assisténcia a Satide — Noas/SUS (Brasil, 2001) regulamentou as dire-
trizes gerais para a organizagado regionalizada da assisténcia a satde no
Brasil. Com base em sua segunda edicao (Noas/SUS 01/2002 — Portaria
MS/GM n. 373. Diério Oficial da Unido 2002, 27 fev.), os convénios entre
o Ministério da Satide e os demais niveis de governo consideraram as prio-
ridades assistenciais de cada estado, subdividido em regides e microrregioes
definidas no Plano Diretor de Regionalizacao da Satide (PDR). Ao nivel do
governo de Estado, hd aqueles que pretendem delimitar mais um nivel hie-
rérquico de poder - o nivel regional, como uma, digamos, quarta esfera de
gestdao, com dotacdo orcamentaria prépria, quadro de funcionérios e infra-
estrutura administrativa.

Evidentemente, esta tendéncia representa uma perda relativa de
poder dos municipios e encontra resisténcias e criticos. Para a Diretoria
de Apoio a Descentralizacdo (DAD) da Secretaria Executiva do Minis-
tério da Satde, a histéria recente da descentralizacdo da sadde ja de-
monstrou que a Noas néo é suficiente para incentivar mecanismos de
co-gestao regional do SUS (Brasil, 2006b). Como um meio e, a0 mesmo
tempo, um resultado da producéo social da democracia brasileira, qual-
quer proposta de regionalizacdo da satde no Brasil deveria contribuir
para o fortalecimento da identidade local e de um determinado territério
no qual o poder politico-institucional é exercido por um amplo conjunto
de atores sociais envolvidos.

Em vista deste senso critico, observa-se um esforco de avanco da
abordagem regional prevista na norma operacional em vigor. Tal ten-
déncia pode ser identificada no ‘Pacto pela Satde’, firmado pelo Minis-
tério da Saude (Brasil, 2006a). Ainda que neste documento haja um
reforco do papel dos Planos Diretores Regionais (PDR) e seja
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estabelecida a formacédo de Conselhos Gestores Regionais (instituindo
o quarto nivel de poder), as regides de satide sdo definidas como recor-
tes territoriais identificados a partir de identidades culturais, econémi-
cas e sociais. Nesses termos, a regido se impoe como um espacgo de
manifestacdo da solidariedade entre os parceiros que compartilham a
gestao do sistema. Ela é definida como o espaco de solidariedade e de
sinergias necessarias para a concretizacao do SUS, em seu plano
operacional, representando o aprimoramento das mediacOes entre os
niveis de comando e co-gestao dos servicos.

Se, por um lado, no ‘Pacto pela Satdde’ o governo federal ainda apre-
ende a regiao como um espago continuo, por outro lado reconhece diversos
padroes de regionalizagéo: as regides organizadas dentro de um mesmo
municipio de grande extenséo territorial e densidade populacional; as regi-
oes formadas por municipios de um mesmo estado; as regioes interestadu-
ais, conformadas a partir de municipios limitrofes de diferentes estados; e
as regioes fronteiricas, com municipios limitrofes com paises vizinhos. Esta
diferenciacédo ja é um avango, uma vez que procura superar a idéia de que
a regiao é um dado a priori, de nivel hierdrquico entre o municipio e as
unidades federadas. Pelo contrario, hda um reconhecimento de que as regi-
oOes de satide sdo entes histéricos e, enquanto tais, estdo sendo produzidas
socialmente com base na diversidade de situacoes, nos arranjos e nas alter-
nativas de cada localidade.

Tal perspectiva impoe novos desafios para o processo de
regionalizacao da satde. Enquanto ente histérico, a regiao de satde é
uma totalidade em aberto. Afinal, ndo se pode ignorar que cada segmento
social envolvido neste processo tece suas proprias redes e nexos territoriais
que guardam em si um certo grau de indeterminacédo (Bitoun, 2000).
Este carater anarquico (o que nao quer dizer cadtico) destas redes tecidas
pela sociedade da ao fenomeno das redefinigoes regionais feigoes de uma
trama multifacetada, com diversos niveis de matizes e modalidades de
circulacao, distribuicdo e consumo, inexplicaveis num tnico nivel esca-
lar. Dai a urgéncia de uma proposta de regionalizacao que identifique
padroes e tendéncias espaciais de manifestagdo da solidariedade entre
parceiros, de disputa politica entre diferentes atores sociais, de exclusao
ou até mesmo de resisténcia cultural.
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A contribuicdo da Geografia

O desenvolvimento do geoprocessamento impulsionou a produ-
¢ao e a atualizagao dos mapas no campo da satide. O acesso crescente
aos programas de informaética facilitou o manuseio de grandes quanti-
dades de dados, permitindo a delimitacdo de areas homogéneas por
meio de técnicas quantitativas (Barcellos & Bastos, 1996; Barcellos
& Santos, 1997). Varios modelos de andlise espacial, com base na
matematica e na estatistica, tém permitido o estudo das caracteristi-
cas regionais, considerando-se a identificacao de aglomerados (clusters)
e a obtencao de novas informacodes a partir do inter-relacionamento
entre dados disponiveis.

Mas, como nos ensinam Barcellos e Bastos (1996), a contribuigcdo
da Geografia nao se resume a andlise espacial. Por meio da interpretacao
conjunta desta série de produtos cartograficos, é possivel obter-se uma
visdo global da realidade, num esforco de sintese geogréfica. Neste caso, a
preocupacao central ndo € a precisao na localizacao dos objetos geografi-
cos, mas possibilitar a visualizacdo de processos e relacoes espaciais que
interessam ao usudrio dos mapas.

Para isto, é preciso considerar as horizontalidades e verticalidades.
No primeiro caso, refere-se aos lugares que se agregam em espacos conti-
nuos, como nas regioes tradicionais. Mas as condicoes atuais impoem
vetores de uma racionalidade superior de origens distantes que recriam as
regides em niveis de complexidade jamais vistos (Santos, 1996). Dai a
contribuigdo da Geografia para o desenvolvimento de uma nova cartogra-
fia, que dé visibilidade a superposicdo de diferentes tipos de estruturais
regionais, tais como: as regioes em rede, as redes lineares ou mesmo as
regioes com buracos, conforme expressdo de Massey (1984).

Um dos grupos de gedgrafos que esta contribuindo para a producgéao
cartografica desta natureza é o Groupement d’Intérét Public Reclus, junta-
mente com a revista Mappemonde. Segundo seu coordenador, Brunet (1980,
1986, 2001), a superposicao de estruturas regionais pode ser representada
por modelos cuja expressao grafica permite o delineamento de uma grama-
tica do territério, que leva em conta os relacionamentos entre areas,
centralidades, fluxos e redes.
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Partindo-se do método cartografico proposto por Brunet (1980),
pode-se elaborar um modelo tedrico do pais que estimule a
problematizacdo a respeito da regionalizacdo da satide. Nesta
modelizacdo gréfica, deve-se identificar e combinar entre si um pequeno
numero de estruturas elementares.

Para a regionalizacdo da satde do pais, estamos apresentando ao
debate um primeiro esbogo de sua modelizacdo grafica, por meio da compa-
racao dos mapas tematicos do Atlas da Satide do Brasil (Brasil, 2004) e da
distribuicao espacial dos indices de condigoes de vida e satide e dos indices
de respostas do sistema de satide e fator de equiidade no SUS (Heimann,
2003). No processo de generalizacdo (selecdo, simplificacdo e combina-
¢a0), identificamos seis modelos elementares: o dominio das doengas infecto-
contagiosas, o dominio das doencas cronico-degenerativas, a drea de
abrangéncia dos municipios com boa condicao de vida e boa resposta do
sistema de satide, a drea de abrangéncia dos municipios com condicédo de
vida insatisfatoria e baixos indices de resposta do sistema de satde, os
centros urbanos com servigos de alta complexidade e os eixos de integragao
e conectividade (ver Figura 1). Estes modelos elementares foram combina-
dos numa sintese gréfica do territério nacional (ver Figura 2).
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Figura 1 - Seis modelos elementares do processo de generalizagéio

Dominio das doengas Dominio das doengas
infecto-contagiosas cronico-degenerativas
7

Area de abrangéncia Area de abrangéncia
Melhor condigio de vida e resposta Condigoes de vida precitia e baixa
20 Sistema de Saude resolutividade do Sistema

Centros urbanos com
setvigos de alta complexidade Eixos de integragio e conectividade

Fonte: Adaptado de Brasil, 2004; Heimann, 2003.
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Figura 2 - Sintese grdfica do territério nacional

Fonte: Adaptado de Brasil, 2004; Heimann, 2003.

Ora, a principal finalidade da cartografia de sintese é facilitar a co-
municacao entre pares, possibilitando a visualizacdo de processos e rela-
¢Oes sociais que interessam aos usudrios dos mapas. Quando o leitor ob-
serva este tipo de mapa-sintese, exerce um papel ativo de decodificacao,
interpretagcdo e avaliacdo (MacEachren, 1995). Ou seja, a produgao
cartografica se transforma num convite ao mapeamento participativo. No
caso da saudde, tal producéo cartografica deve facilitar a busca incessante
de compreensao da sintese de escalas que envolve a pactuacao da politica
nacional de satide, definindo com maior clareza as diretrizes, as estratégias
e as prioridades de agcdo em cada unidade regional delimitada pelos planos
diretores de regionalizacdo dos estados brasileiros, de acordo com a Noas —
SUS 01/2001.

Considerando tamanho desafio, o mapeamento das regioes de satide
do Brasil devera ser um processo de negociacdo permanente e dindmica
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entre os niveis de governo municipal, estadual e federal, visando a assegu-
rar a melhor representacao possivel da realidade brasileira, com base na
diversidade de situagoes, arranjos e alternativas que estao sendo construidos
pela sociedade para o fortalecimento da capacidade de gestdao do SUS. De-
verd, também, dar maior visibilidade para a realizacdo das potencialidades
de cada um - jovens, mulheres, idosos, negros, minorias étnicas, entre
outros grupos sociais.

E af que a reflexdo, com base na filosofia da linguagem, aproxima-se
da questao da esséncia do conhecimento geogréafico que estd sendo apreen-
dido na producao deste tipo de mapa. O que se revela como o verdadeiro
nicleo do aprendizado? O ato individual da fala, a enunciacao formulada
pelo sujeito cognoscente ou o objeto técnico no qual se constitui o mapa?
O conhecimento geogréafico gerado neste processo de mapeamento tem seu
centro de gravidade no sujeito ou no objeto?

Bakhtin (1995) formula uma saida ao dilema exposto acima em ter-
mos de uma tensao dialética. O mapa, enquanto um objeto técnico, € ape-
nas uma abstracéo cientifica que serve apenas a determinados fins teéricos
e praticos particulares. Mas o processo continuo de mapeamento resulta
numa interacdo de interlocutores na busca incessante de uma compreen-
sdo da realidade representada. No capitulo do livro Marxismo e Filosofia
da Linguagem, que analisa o discurso de outrem, este autor diz que “toda
transmissao leva em conta uma terceira pessoa e tem seu fim especifico:
narrativa, processos legais, polémica cientifica” (Bakhtin, 1995: 146). E
por isto que esta orientacdo para uma terceira pessoa reforca a influéncia
das forcas sociais organizadas sobre o modo de apreensao do discurso,
porque séo estas forgas sociais que escolhem as estruturas gramaticais e
gramaticalizam. Dito de outro modo, neste caso, o mapa pode ainda ser
definido como uma espécie de contrato social a respeito da natureza e da
distribuicao dos fendmenos no espaco.
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Fontes de Informacdo para a Geografia da Sadde

Claudia Risso de Araujo Lima

O processo de municipalizacdo do Sistema Unico de Satude
(SUS) tornou imperativa a disseminacdo de informacoes para os
gestores locais. O debate realizado por produtores, pesquisadores e
gestores da satde, ainda em 1992, durante a oficina de trabalho
“Utilizacdo de Grandes Bancos de Dados Nacionais”, realizada no
II Congresso Brasileiro de Epidemiologia (Costa & Sousa, 1994), ja
expressava preocupacgoes com a padronizacdo e compatibilizacao dos
bancos de dados nacionais, o acesso aos sistemas de informacéo, a
disponibilidade dos dados, a integracao dos sistemas de informagéo
e a espacializacao dos dados.

Quando o Departamento de Informatica do SUS (Datasus)
foi criado, existiam apenas os sistemas de informacgoes sobre
Internacoes Hospitalares (SIH-SUS), Atendimento Ambulatorial
(SIA-SUS), Nascidos Vivos (Sinasc), Mortalidade (SIM) e Agravos
de Notificacao (Sinan). Outros sistemas foram sendo desenvolvidos
para coletar informacoes epidemioldgicas e informacoes sobre a as-
sisténcia prestada pelo SUS, cobrindo o ciclo de vida do cidadao.

Os dados dos sistemas, que inicialmente eram restritos aos
gestores, passaram a ser publicos, respeitando a privacidade dos pa-
cientes. Com o advento da Internet, os dados que primeiramente
eram disseminados através de disquetes e, posteriormente, por
CD-ROM e pelo Bulletin Boarding System do Ministério da Satude
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(MS-BBS), passaram a ser disponibilizados também pela web, no site do
Datasus (www.datasus.gov.br).

Levin (2006), Bittencourt et al. (2006), Moraes (1994), Levcovitz e
Pereira (1993) e outros autores relatam a importancia da disponibilidade
destas bases de dados e a grande utilizagdo que se tem dado a estes bancos
de dados para extrair indicadores para a avaliacdo das condicoes de satide
e planejamento das acoes de sadde, apesar das limitagOes inerentes aos
bancos de dados administrativos.

Alguns autores (Lebrao, 1978; Scochi, 1994; Veras & Martins, 1994;
Mathias & Soboll, 1998; Mello Jorge et al., 2002; Laurenti et al., 2004
Almeida et al., 2006) analisaram a validade e a confiabilidade dos dados
dos sistemas, demonstrando que a qualidade dos dados vem sendo aprimo-
rada, possibilitando sua utilizagdo para estudos epidemiolégicos.

A seguir, descrevemos os sistemas de ambito nacional que foram
abordados na palestra “Fontes de informacao para a Geografia da Satde”,
em mesa redonda no II Simpésio Brasileiro de Geografia da Saide e I En-
contro Luso-Brasileiro.

Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc)

No Brasil, é atribuicdo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatis-
tica (IBGE) a responsabilidade pelas estatisticas do registro civil, fonte tra-
dicional de dados sobre nascidos vivos. Em 1973, foi regulamentado o envio,
para o IBGE, de mapas com os dados coletados pelos cartérios de registro
civil. Entretanto, mesmo com a exting¢ao, em 1997, do pagamento de taxas
para a emissdo da certiddo de nascimento, o percentual de sub-registro ainda
era expressivo em 1980, em torno de 23% (Almeida et al., 2007).

Em 1989, foi criado, pelo Ministério da Satde, um grupo assessor
com o objetivo de ampliar, reformular e aprimorar o processo de producéo e
disseminacdo das estatisticas vitais. O grupo identificou a necessidade de
ser desenvolvido um sistema de informacéo sobre nascidos vivos, conside-
rando os problemas de cobertura do sistema de estatisticas do registro ci-
vil, a estimativa de que 85% dos partos eram hospitalares, a experiéncia de
outros paises em coletar informagoes sobre nascimentos em hospitais em
um formulério especifico, o estudo realizado em cinco maternidades do
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municipio de Sao Paulo pela Fundacdo Seade (Sistema Estadual de Anali-
se de Dados) para validar uma ‘Declaracdo de Nascimento’ e o aprimora-
mento das informacoes de 6bito apds a criacao do Sistema de Informacoes
sobre Mortalidade (SIM).

Foi definido que o sistema deveria ter como base um formulario
proprio, a Declaracao de Nascido Vivo (DN), padronizado para todo o
territério nacional. Os cartérios de registro civil seriam, portanto, uma
fonte complementar de obtengéo de dados, principalmente para os partos
domiciliares.

A concepcao do sistema ficou a cargo do Centro Nacional de
Epidemiologia (Cenepi), depois transformado em Secretaria de Vigilancia
a Satde do Ministério da Satde, que promoveu discussoes em seminarios
interinstitucionais, com a participacdo das diversas instancias de gestao
do sistema de satide, do IBGE e de instituigoes de ensino e pesquisa. O
sistema informatizado, desenvolvido pelo Datasus, previa a descentralizagao
da consolidacdo dos dados, na esfera estadual ou até nos municipios, de-
pendendo de sua capacidade.

O sistema, implantado em 1992 e em vigor em todo o territério naci-
onal desde 1994, coleta informacoes que identificam, entre outras: 1) o
local de ocorréncia do nascimento; 2) caracteristicas da mae; 3) caracteris-
ticas da gestacgéo e do parto; 4) caracteristicas do recém-nato; 5) a mae e o
recém nascido.

Asinformacoes do Sinasc sao disponibilizadas individualizadas, em
CD-ROM, ou agrupadas por municipio, através da Internet
(www.datasus.gov.br/tabnet/Sinasc). E possivel calcular importantes in-
dicadores para avaliagoes do perfil epidemioldgico do pais, da atengéo ao
parto e ao recém-nascido, e de vigilancia ao 6bito materno e ao recém-
nascido de risco. Entre eles, pode-se destacar: 1) proporgdo de nascidos
vivos de baixo peso; 2) proporc¢ao de prematuridade; 3) proporcao de partos
ceséareos; 4) proporgao de nascidos vivos por faixa etaria da mae. Além
desses, destacam-se os cldssicos indicadores que caracterizam uma popula-
¢ao: taxa bruta de natalidade e taxa de fecundidade geral.

Estudos relatam uma subnotificacdo do sistema em alguns munici-
pios, apesar de, em alguns estados, o Sinasc captar mais eventos do que as
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estimativas de nascidos vivos elaboradas pelo IBGE, conforme demonstra
a Figura 1 para o ano de 2004.

Figura 1 - Razdo entre nascidos vivos informados e estimados.
Unidades da Federacdo. Brasil. 2004.

7 ace 80,00
[ 80,00 / 90,00

[ 90,00 / 100,00
B 100,00 / 103,10

Fonte: Ripsa, 2005.

A completude dos dados vem sendo aprimorada ao longo do tempo,
para todas as varidveis do sistema. Entretanto, a variavel apgar no primei-
ro minuto ainda apresentava auséncia de informagdo acima de 10% na
regiao Nordeste, para o ano de 2003.

Os estudos que analisam a validade das informacoes disponiveis
demonstram que as varidveis sexo, tipo de parto e peso ao nascer sao de
excelente qualidade, o que ndo ocorre com as varidveis relacionadas a du-
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racdo da gestacdo, ao nimero de consultas de pré-natal e as informacoes
sobre as condicoes socioecondmicas.

As limitacoes relacionadas ndo impedem que os estudos realizados
utilizando seus dados fornecam importantes informacodes para o
monitoramento do perfil epidemiol6gico da populacéo.

Sistema de Informagdo do Programa Nacional de Imunizagdes - SI-PNI

Este programa tem como objetivo contribuir para o controle, a elimi-
nacao e/ou a erradicacao das doencas transmissiveis e imunopreviniveis,
através do desenvolvimento de uma politica de auto-suficiéncia e controle
de qualidade dos imunobiolégicos, com a imunizacéo sistemética da popu-
lagéo.

Em 1973, o programa foi instituido oficialmente e, apenas vinte anos
depois, foi desenvolvido e implantado um sistema de informacodes
informatizado em toda a esfera nacional.

O sistema coleta informacoes sobre a quantidade de imunobiolégicos
aplicados, segundo a dose, por faixa etaria. As informacoes sao
disponibilizadas pela Internet, na pagina do Datasus (www.datasus.gov.br/
tabnet/pni), agregadas por municipio.

Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS)

O SIA-SUS tem como objetivo auxiliar a operacionalizagédo, o con-
trole e a gestdo do atendimento ambulatorial do SUS, realizado pelas se-
cretarias municipais em gestoes plena e PAB e pelas secretarias estaduais
de satde.

O sistema permite gerar o faturamento com base numa programa-
céo fisico-financeira, fornecendo informagoes estatisticas e gerenciais que
subsidiam as instancias de controle e avaliacao, o Planejamento Pactuado
Integrado (PPI) e as agoes de auditoria, e permite a elaboracao de indica-
dores para subsidiar analises epidemiolégicas.

E dividido em atencao bésica e atencao de alta e média complexida-
de. As informacoes sobre o atendimento prestado na atencdo basica nao
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individualizam o usuério, tendo como documento basico o Boletim de Pro-
ducao Ambulatorial, um mapa que informa a quantidade de procedimentos
mensais realizados em cada unidade de satde. As informacgoes disponiveis
fornecem subsidios para o gerenciamento da rede e de seus servicos, para o
pagamento de cada unidade de satde e para a avaliagdo de acesso aos
servicos de satde. A quantidade de procedimentos executados, por tipo e
grupo de procedimento, € disponibilizada na Internet, agrupada por muni-
cipio, estando também disponivel para download pelo MS-BBS.

J& os atendimentos de média e alta complexidade (Apac) registram
individualmente o paciente, coletando informacoes sobre idade, sexo e endere-
¢o, permitindo maiores estudos epidemiolégicos. Suas informagoes sao
disponibilizadas pela Internet (www.datasus.gov.br/tabnet/sia), destacando
os principais procedimentos, como terapia renal substitutiva, quimioterapia,
radioterapia etc., também agrupadas por municipio e com possibilidade de
maior desagregacao através de download de arquivos disponiveis no MS-BBS.

Sistema de Informagéo de Agravos de Notificacgo (Sinan)

O sistema tem como objetivo padronizar a coleta e o processamento
dos dados sobre agravos de notificagdo em todo o territério nacional, forne-
cendo informacoes para a anélise do perfil da morbidade. Sua concepcao
teve inicio em 1991, sem uma participacao efetiva das secretarias munici-
pais e estaduais de satide, o que provavelmente contribuiu para os proble-
mas ocorridos na sua implantacao, realizada de forma heterogénea nas
diferentes unidades da Federagédo (Souza & Domingues, 2007).

Os dois formuldarios base do sistema sdo: a ficha de notificacéo e a ficha
de investigacdo. A ficha de notificacdo inclui dados sobre a identificacao e
localizacdo do estabelecimento notificante, identificacdo, caracteristicas
socioecondmicas, local da residéncia do paciente e identificacdo do agravo
notificado. A ficha de investigagédo, além dos dados da notificacdo, contém
dados referentes aos antecedentes epidemioldgicos, dados clinicos e laboratoriais
especificos de cada agravo e dados da conclusao da investigagao.

A lista de doengas de notificagdo compulsoéria, definida pelo Minis-
tério da Saude, pode receber acréscimos estaduais ou municipais. Cada
agravo possui um formulario especifico.
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Em 1998, o uso do Sinan foi tornado obrigatério. A abrangéncia nao
se restringe ao SUS, entretanto, a maior parte das notificagoes € de estabe-
lecimentos ligados ao SUS. Atualmente, o Sinan estd implantado em 3.800
municipios.

As informacbes do Sinan estdo disponiveis na Internet (http://
dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/index.php?name=Tnet). A base de dados
do sistema esta sendo preparada para georreferenciar os casos notificados.

Sistema de Informacées sobre Internagées Hospitalares (SIH-SUS)

O mais abrangente sistema administrativo sobre internacoes hospi-
talares no Brasil é o SIH-SUS. Desde 1991, o SUS monitora as internacoes
hospitalares efetuadas pelas unidades préprias ou conveniadas através desse
sistema, que tem como fonte os registros anotados nos formularios ‘Auto-
rizacao de Internacao Hospitalar’ (AIH). Estima-se que esse sistema cu-
bra entre 70 a 80% das internagoes do pais, sendo as demais internacoes
realizadas pelos planos de satide ou pela iniciativa privada (Carvalho, 2007).

O SIH-SUS foi concebido como um instrumento para administrar o
pagamento de todas as internagoes hospitalares do SUS e para apoiar as
agoes de controle e auditoria. Entretanto, como individualiza as internacoes,
associando os procedimentos ao perfil dos pacientes, gera também infor-
magoes sobre caracteristicas da internacdo, morbidade hospitalar, uso de
procedimentos diagndsticos e de alta complexidade e caracteristicas
demogréaficas da populacao atendida.

A qualidade dos dados tem sido a mais freqiiente critica ao siste-
ma. Alguns estudos identificam problemas na qualidade das anotagoes
nos prontudrios, origem dos registros nas AIHs. Outros creditam a pos-
sibilidade de uma baixa qualidade nos dados a falta de capacitacao da
equipe responsavel pelos registros ou a possibilidade de manipulacdo dos
dados. O teto financeiro seria outra possivel fonte de problemas, porque a
limitacdo dos valores a serem gastos pelos estados e municipios poderia
interferir na cobertura e natureza dos documentos inseridos no sistema.
O Ministério da Satude brasileiro tem ampliado as criticas de validacdo da
consisténcia dos dados do SIH a cada ano, desde a digitacdao até o
processamento dos dados.
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Apesar das limitacoes, diversos estudos apontam que o SIH-SUS
pode ser uma excelente fonte complementar de informacgoes para os siste-
mas SIM, Sinasc e Sinan.

As informacodes sao disponibilizadas agregadas por municipio na
Internet (www.datasus.gov.br/tabnet/sih) ou individualizadas através de
CD-ROM ou de download pelo MS-BBS.

Sistema de Informagées sobre Mortalidade (SIM)

O SIM foi concebido para abranger também os eventos que nao ha-
viam sido registrados em cartério e subsidiar, com as informacoes obtidas
nas causas de morte, as anélises do perfil epidemioldgico de todo o pais
(Mello Jorge, 2007).

Foi implantado em 1977, entrando em vigor nacionalmente em 1979.
Desde o inicio de sua implantacgéo, havia a preocupagédo com a possibilida-
de de subnotificacoes e de problemas com a qualidade da informacao.

Entretanto, a qualidade dos dados e a cobertura do sistema vém
sendo aprimoradas, de uma forma ainda desigual no pais. Na Figura 2,
observa-se que a regido Norte, com excecao do Acre, e quase todos os esta-
dos da regiao Nordeste ainda apresentam valores abaixo de 80% dos 6bitos
estimados pelo IBGE, enquanto na regiao Sul, em Sdo Paulo, no Rio de
Janeiro e no Mato Grosso do Sul a quantidade de 6bitos informada é maior
que os 6bitos estimados.
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Figura 2 - Razdo entre obitos informados e estimados.
Unidades da Federacdo. Brasil. 2004.
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Fonte: Ripsa, 2005.

As variaveis com elevada presenga de informagoes ignoradas ou
nao preenchidas estdo também reduzindo sua participacao percentual.
Entretanto, as analises da causa de morte ainda encontram problemas,
devido a presenca de um expressivo percentual de causas mal definidas,
como pode ser observado na Figura 3. Nota-se que, em algumas unidades
da federacao, principalmente da regiao Nordeste, este ainda é um proble-
ma importante.
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%

Figura 3 - Mortalidade proporcional por causas mal definidas segundo
Unidades da Federagdo. Brasil. 2004.
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Fonte: Ripsa, 2005.

O sistema permite obter indicadores que subsidiam avaliagoes das
condicoes de vida, satde e doenca: mortalidade proporcional por grandes
grupos de causas determinadas, mortalidade proporcional por faixa etéria
e taxa de mortalidade por causa especifica. Alguns indicadores disponiveis
também servem para avaliar a inigiiidade de acesso aos servicos de satde,
como: 1) percentual de causas mal definidas; 2) percentual de causas mal
definidas sem atendimento médico. Outros indicadores auxiliam as avalia-
¢oes de riscos especificos a satide de determinados grupos, como a taxa de
mortalidade infantil, a mortalidade proporcional por determinada doenca e
a faixa etdria e a taxa de mortalidade materna.

As informacdes do SIM estdo disponiveis no site do Datasus
(www.datasus.gov.br/tabnet/sim), agregadas por municipio, ou individu-
alizadas em CD-ROM elaborado pela Secretaria de Vigilancia a Satde.
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Sistema de Informacdes de Atencdo Bdsica (Siab)

Fazem parte deste sistema o Programa de Satde da Familia (PSF) e
o Programa de Agentes Comunitarios (Pacs).

Disponibiliza informagoes sobre a cobertura do programa e a situa-
cdo de satde e de saneamento da populagdo atendida. Apesar da riqueza
das informacoes disponiveis, os dados sao agrupados por area sob respon-
sabilidade das equipes. Portanto, ndo compativeis com os setores censitarios
definidos pelo IBGE.

O sistema estd implantado prioritariamente nas regioes Centro-Oeste
e Nordeste, ndo possuindo cobertura nacional, conforme pode ser observa-
do na Figura 4.

Figura 4 - Municipios atendidos pelo Programa de Sadude da Familia (PSF).
Brasil e Regides. 2001.
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Fonte: Ministério da Satde, 2001.

As informacoes estdo disponiveis no site do Datasus
(www.datasus.gov.br/tabnet/siab), agregadas por municipio.
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Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)

Desde 2003, os sistemas do SUS passaram a utilizar este cadastro
tinico, que contém informacoes sobre a area fisica, recursos humanos, equi-
pamentos e servigos ambulatoriais e hospitalares dos hospitais e dos esta-
belecimentos ambulatoriais vinculados ao SUS e daqueles nao vinculados
— estabelecimentos privados que executam servigos de patologia clinica,
radiologia, terapia renal substitutiva, radioterapia, quimioterapia,
hemoterapia, ressonancia magnética, medicina nuclear, radiologia
intervencionista e tomografia computadorizada.

Estdo disponiveis na web (www.datasus.gov.br/cnes/consulta) in-
formacoes individualizadas por unidade de satide, como quantidade de lei-
tos e de equipamentos, servigos prestados pela unidade e dados sobre os
profissionais da satide vinculados ao SUS, identificando-os por nome, es-
pecialidade, estabelecimento em que trabalha e carga horéaria.

Esta sendo elaborada uma pagina utilizando o TabNet para dissemi-
nar as informacoes do CNES, agregadas por municipio.

Sistema de Informagdes sobre Orcamentos Piblicos e Saude (Siops)

Diferentemente dos demais sistemas de d&mbito nacional, o Siops
teve inicio a partir de uma iniciativa do Conselho Nacional de Satide, em
parceria com o Ministério Publico, quando foi criado um inquérito civil
publico para solicitar informacoes sobre gastos pablicos nas esferas esta-
duais e municipais. As informacoes eram fornecidas inicialmente através
dos planos de contas e, em seguida, através de formularios préprios. A
partir do ano 2000, foi desenvolvido um sistema informatizado, incorpora-
do ao Ministério da Satde, com o objetivo de ter abrangéncia nacional.
Atualmente, as informagoes abrangem mais de 95% dos municipios.

O sistema coleta informacgoes sobre receita e despesas em satde das
administracoes diretas e indiretas nas trés esferas de governo. A partir de
2002, passou a ser utilizado também para verificagdo do cumprimento da
Lei de Responsabilidade Fiscal.

As informacbes sdo declaratérias, preenchidas em um sistema
disponibilizado para download e os dados sao transmitidos para o Datasus.
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Suas informacgoes estdo disponiveis na Internet, no site do Datasus
(www.datasus.gov.br/siops), detalhadas por itens de receita e de despesas
com saude realizadas pelas esferas municipal e estadual. Alguns indicado-
res podem ser obtidos, como despesa total com satide por habitante,
percentual de recursos préprios aplicados em satide, receitas de impostos e
transferéncias etc.

Sistemas fora da drea de saude - Censos e pesquisas do IBGE

As pesquisas e os censos realizados pelo IBGE sao tao importantes
para a analise da situacdo de satide de uma localidade quanto as informa-
¢oOes obtidas nos sistemas administrativos ou epidemiol6gicos do SUS.

Entre elas, destacam-se: 1) Censos Demograficos, Contagem
Populacional, Estimativas e Proje¢oes Populacionais; 2) Pesquisa de As-
sisténcia Médico-Sanitéria (AMS); 3) Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (Pnad); 4) Pesquisa Nacional de Saneamento Basico (PNSB);
5) Pesquisa sobre Padroes de Vida (PPV); 6) Pesquisa sobre Orcamentos
Familiares (POF); 7) Censos econdmicos (inddstria, comércio, agricultu-
ra, construcdo etc.); 8) Pesquisa Mensal de Emprego (PME).

As informacbes estdo disponiveis em seu site (Www.ibge.gov.br),
podendo ser tabuladas pelo Sistema IBGE de Recuperacdo Automaética (Si-
dra) ou através da Loja Virtual do IBGE (http://www.ibge.gov.br/
lojavirtual/default.php).

Instrumentos de disseminacdo de informagdes do SUS

A disseminacao de informagoes foi enfatizada pelo Datasus desde
sua criacao, traduzida na distribuigéo publica e gratuita das informagoes
em satde e no desenvolvimento de instrumentos que facilitam o seu uso. A
necessidade de os gestores locais analisarem seus dados e a popularizacao
da microinformatica estimulou que o Datasus desenvolvesse, para uso no
PC, um instrumento simples e rapido para realizar tabulacoes com os da-
dos provenientes dos sistemas de informacdes do SUS. O programa é dis-
tribuido livremente desde 1994, inicialmente para ambiente DOS (TabDOS)
e a partir de 1996 para Windows (TabWin) (www.datasus.gov.br/tabwin).
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O TabWin permite associar as tabulagoes realizadas as feicoes grafi-
cas de uma base cartogréfica, possibilitando a avaliagdo espacial. Esta
funcionalidade tornou-se possivel através da inclusao, na distribuicao do
TabWin, de arquivos de mapas do Brasil fornecidos pelo IBGE por regioes,
estados e municipios. Entretanto, também é possivel importar bases
cartograficas nos seguintes formatos: ARC/INFO (E00), ArcView Shapefiles
(.SHP/.DBF), Altas Gis (.BNA), EPIMAP 2 (.BND), Maplnfo (.MIF/
.MID), Map Maker Export (MME), SPRING (_POL.SPR/_L2D.SPR/
_LAB.SPR) e pontos capturados de GPS (GPX).

Em 2004, foi desenvolvida uma nova versao do aplicativo,
implementando uma interface que permite a consulta a bancos de dados
relacionais. Nesta versao, também foi criada interface para execucao de
esquemas de analise do software estatistico livre R, que possibilita o trata-
mento de séries histéricas, funcoes estatisticas, visualizacao das informa-
¢oOes na forma de gréaficos e mapas etc., além da importacdo de dados em
XML. O TabWin também possui interface com o software Terra View.

Com a difusao da web, foi desenvolvido um aplicativo anélogo ao
TabWin para a Internet (TabNet), com a finalidade de permitir a realizagao
de tabulacoes rapidas dentro das Intranets estaduais ou municipais ou em
paginas na Internet.

No intuito de facilitar ainda mais a obtencdo das informagoes, fo-
ram desenvolvidos, em parceria com outras instituicoes e especialistas da
area de satide publica, alguns produtos que retinem informagoes de diferen-
tes bases de dados. Entre eles, destaca-se o Caderno de Informacoes em
Satde, que retine distintos dados e indicadores de satide da unidade geo-
gréfica selecionada — Brasil, grandes regioes, estados e municipios —, faci-
litando as comparacoes e andlises. Através de execucoes do TabNet em
distintas bases de dados, transparente para o usuario, o caderno disponibiliza
informagoes sobre demografia, saneamento, rede ambulatorial e hospita-
lar, assisténcia ambulatorial e hospitalar, morbidade hospitalar, nascimen-
tos, mortalidade, imunizacoes, atencao basica, pagamentos e transferénci-
as da Unido e orcamento publico. Estes dados e indicadores sdo apresenta-
dos em formato de tabela e em gréficos, alguns deles contendo uma série
temporal. As informagoes podem ser obtidas na versao on-line, acessando
as bases disponiveis no Datasus, ou em planilhas eletronicas disponiveis

256 S AUDE MoV IMENTO

256 11/03/2008, 16:02



‘ cap11.pmd

para download. Um exemplo de uma pagina do caderno pode ser observado
na Figura 5.

Figura 5 - Nomero de nascidos vivos, taxa bruta de natalidade, percentuais de nascidos
vivos por idade gestacional, tipo de parto, idade da mae. Brasil. 1996 a 2004.
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Fonte: MS/Datasus/Caderno de Informacoes de Satuide, 2006.

Rede Interagencial de Informagdes para a Saude (Ripsa)

Uma importante contribuigcdo para a disseminacdo de informacoes
de satde foi a criacdo da Ripsa. A rede é constituida como um grupo de
trabalho com representacdo dos principais 6rgaos do Ministério da Satde,
da Organizacdo Pan-Americana da Satude (Opas) e de outras instituicoes
fundamentais para a politica de informagoes de satide no pais, como o
IBGE, o Ministério da Previdéncia Social, a Associacao Brasileira de P6s-
Graduacgdo em Satde Coletiva (Abrasco), o Instituto de Pesquisa Econo-
mica Aplicada (Ipea), o Conselho Nacional de Secretarios de Satdde
(Conass), o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Sadde
(Conasems) e instituicoes académicas. A criacao da Ripsa viabilizou par-
cerias que propiciam informacoes tteis ao conhecimento e a compreensao
da realidade sanitaria brasileira e suas tendéncias (Risi, 2007).
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Um dos primeiros e principais trabalhos da Ripsa foi a elaboragao de
uma Matriz de Indicadores Basicos, conceituando-os e definindo a férmula
de célculo, sua categorizacdo e suas fontes. A partir desta matriz, sao
construidos, anualmente, os Indicadores e Dados Basicos em Satide (IDB).
O IDB relaciona dados e indicadores disponiveis para o Brasil, grandes
regioes, estados, regides metropolitanas e municipios das capitais, possibi-
litando, conforme o indicador, tabulacoes por sexo, faixa etéria e situacao
do domicilio. A seguir, estdo relacionados os grupos e principais indicado-
res disponiveis no IDB.

* Indicadores demogréficos

Populacao, esperanca de vida, proporgao de idosos, taxa de mortali-
dade e de natalidade.

* Indicadores socioecondmicos
Analfabetismo, desemprego, trabalho infantil, proporgéao de pobres.
* Indicadores de mortalidade

Taxa de mortalidade infantil, materna, especifica e proporcional por
causa.

* Indicadores de morbidade e fatores de risco

Taxa de incidéncia de doencas evitaveis por imunizacgao e de doencas
transmissiveis, de neoplasias, de nascidos vivos com baixo peso ao nascer.

* Indicadores de recursos

Numero de profissionais e leitos por habitante, gasto ptblico com
satde e com saneamento (% do PIB), gasto médio por atendimento hos-
pitalar.

* Indicadores de cobertura

Proporcao de gestantes com acompanhamento pré-natal, cobertura
vacinal, cobertura do setor de satide suplementar.

Para cada indicador, é elaborada uma Ficha de Qualificacdo, com os
seguintes topicos: conceituacao, interpretacdo, usos, limitacoes, fontes,
método de célculo, categorias sugeridas para anélise e dados estatisticos e
comentarios. Estas fichas sdo disseminadas juntamente com os indicado-
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res pela Internet (www.datasus.gov.br/idb) e em uma publicacao, Indica-
dores bdsicos para a satide no Brasil: conceitos e aplicacées (Ripsa, 2005),
também disponivel na Internet e que tem sido amplamente utilizada, esta-
belecendo um padréo para a elaboragéo, disseminacédo e andlise de indica-
dores de situagao de satide.

Conclusao

Observa-se que o Brasil, diferentemente de outros paises, dispoe de
uma grande quantidade de informagbes em satide e as torna disponiveis
sem qualquer restricao, a ndo ser a garantia do sigilo da identificagdo do
paciente. O acesso facilitado as informagoes contribui para a elaboragéo de
estudos que visem a melhoria da situacao de satide da populacdo brasilei-
ra, objetivo maior dos sistemas de informagao em satde.

As informacgbes desagregadas por municipio, ou em detalhamento
ainda maior, permitem um mapeamento das iniqiiidades existentes no pais
e ap6iam os gestores em suas acoes.
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CapriT UL O XIl

Saude e Vulnerabilidade na Faixa de Fronteira do Brasil’

Paulo Peiter
Lia Osério Machado
Luisa Iiguez Rojos

O objetivo deste artigo é mostrar como o olhar geografico pode
contribuir para a compreensao de aspectos do processo satide-doen-
ca em regides de fronteira internacional, através do estudo da Faixa
de Fronteira Continental do Brasil.

Na primeira parte do artigo, apresentam-se as principais con-
cepcoes geograficas sobre limites e fronteiras e seus efeitos na satide
das populagoes fronteiricas descritos na literatura. Na segunda par-
te, apresenta-se a diversidade de situacOes geogréficas,
socioeconomicas e de disponibilidade de recursos de satde que
condicionam a situacdo de satide ao longo da Faixa de Fronteira do
Brasil e a distribuigdo espacial e os determinantes da maldria, Aids,
tuberculose e hanseniase, quatro agravos de grande relevancia para
a atual conjuntura epidemiolégica nacional e fronteirica.

A temdtica dos limites e fronteiras na Geografia

A literatura sobre limites e fronteiras € muito ampla, princi-
palmente na Geografia, na Antropologia, nas Ciéncias Politicas, no

T Este artigo foi apresentado na mesa sobre “Fronteiras e Vulnerabilidade”, no I Simpésio de
Geografia da Satide, no Rio de Janeiro, em 2005, e € resultado da tese de doutorado em
Geografia de Paulo Peiter: “A Geografia da Satide na Faixa de Fronteira Continental do
Brasil na Passagem do Milénio”, defendida em julho de 2005 no Programa de P6s-Graduacao
em Geografia da Universidade Federal do Rio de Janeiro.
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Direito Internacional e na Histéria. Os estudos classicos da Geografia
Politica tratam a questao dos limites e fronteiras sob a 6tica dos Estados
nacionais, abordando questoes como a demarcacao de territérios, o poder e
a soberania nacional (Curzon of Kedleton, 1907; Kristof, 1959; Ancel, 1938;
Gottman, 1952). As abordagens contemporaneas procuram ampliar o es-
copo das andlises incorporando questdes como a relagéo entre fronteiras,
cultura e identidade, e aspectos singulares que ocorrem na fronteira, como
a relacdo entre o legal e o ilegal (Newman & Paasi, 1998; Prescott, 1987,
Machado, 2000).

Atualmente, coexistem duas concepgoes distintas de fronteira: a pri-
meira entende a fronteira como a area adjacente ao limite politico interna-
cional; a segunda, como a drea de expansao da economia e do povoamento,
a exemplo dos estudos sobre frentes pioneiras, cuja matriz € o classico
trabalho de Turner (1982) sobre a ocupacéo da fronteira oeste dos Estados
Unidos. Portanto, a distincdo é necessaria, ainda que em alguns casos elas
possam coincidir espacialmente.

No primeiro caso, a linha diviséria que constitui o limite politico
internacional é o elemento definidor da fronteira, mas distingue-se desta,
pois o limite tem um carater linear e a fronteira € uma area ou zona. O
limite tem existéncia juridica, ja que é uma linha que circunscreve areas de
atuacdo e poder, onde sao estabelecidos normas e regulamentos relaciona-
dos as instituicoes e ao poder central de um Estado. Ele tem a importante
fungao de regular as relagoes e o intercambio interestatal (Raffestin, 1993).
Para as populacgoes por ele delimitadas, o limite nem sempre corresponde a
sua territorialidade, sendo visto mais como uma imposicao (ver Figura 1).
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Figura 1 - Imagens da linha diviséria internacional

‘ LS e - 3=
Do alto, a esquerda, no sentido horario: 1) marcos de fronteira (Brasil/Venezuela); 2) bandeiras nacionais
no limite internacional (Brasil/Venezuela); 3) divisa fluvial — rio Tacutu (Brasil/Guiana); 4) limite
internacional dentro das cidades gémeas Tabatinga (BR) e Leticia (CO).

Fonte: Fotos realizadas pelo autor, em 2001, durante trabalho de campo para o projeto de pesquisa “Limites
Internacionais da América do Sul”, coordenado pela Profa. Dra. Lia Osério Machado e financiado pelo CNPq.

Mas se o limite evoca a idéia de separacao (exclusdo), a fronteira evoca
a de contato e integracéo (inclusao). A zona de fronteira, que abarca os dois
lados do limite politico, € a area onde seus efeitos sdo mais sentidos. Decorrem
deste fato comportamentos populacionais peculiares, como o bilingiiismo, os
casamentos binacionais e uma certa tendéncia a se contrapor as imposigoes
dos respectivos Estados nacionais, ou a utilizacao dos diferenciais juridicos e
normativos em beneficio proprio (de forma legitima ou néao).

A fronteira possui um conjunto de objetos geogréficos que a caracte-
riza, como os fortes, os quartéis militares, as aduanas, os postos de fiscali-
zagao, os marcos de fronteira, as cidades gémeas etc. Estas tltimas carac-
terizam-se pela maior intensidade de interacoes transfronteiricas.

Um aspecto importante da zona de fronteira é dado pelo limite poli-
tico que, ao dividir dois conjuntos sociopoliticos distintos, proporciona o
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desenvolvimento de assimetrias. Estas estimulam os fluxos populacionais,
o comércio transfronteirico e outras atividades tipicas de fronteira, como o
contrabando, o tréafico etc. — ainda que estes tltimos nao sejam exclusivi-
dade das fronteiras.

A fronteira como uma regiao de contato entre distintos conjuntos
socioespaciais é uma regido estratégica para as redes de atividades ilicitas,
como o trafico e o contrabando. Deste fato resulta uma maior incidéncia de
problemas de violéncia e abuso de substancias quimicas nas populagoes
fronteiricas atravessadas por estas redes e suas rotas do tréfico e contrabando.

Nos principais pontos de comunicacdo das regioes fronteirigas, ob-
serva-se uma elevada mobilidade populacional, principalmente nas cidades
gémeas. Sao populacoes que se deslocam cotidianamente de um lado a
outro do limite fronteirico, buscando aproveitar as oportunidades ofereci-
das pelo diferencial social, econémico e juridico existente nas zonas de
fronteira.

Esta mobilidade transfronteirica cria varios problemas para os siste-
mas de satide locais, como a dificuldade de registro de casos e seu acompa-
nhamento, o planejamento das acoes de satide e o dimensionamento dos
servicos, ja que estes muitas vezes recebem contingentes de estrangeiros
fronteiricos sem possibilidades de contrapartida de recursos.

Pode-se observar também, em diversas cidades gémeas, a duplicacao
de infra-estrutura que poderia ser mais bem aproveitada caso houvesse
maior integracao entre as autoridades dos paises lindeiros.

A artificialidade do limite politico muitas vezes impede as acoes de
controle ambiental, dificultando as acoes de prevencdo, monitoramento e
solucéo dos problemas ambientais de nivel regional. O mesmo se aplica a
acoes de satde, como os programas de imunizacdo que precisariam ser
coordenados para toda a zona de fronteira e ndo separadamente em cada
Faixa de Fronteira nacional.

A Fronteira Continental do Brasil

Um dos primeiros aspectos a chamar a atencao na Faixa de Frontei-
ra do Brasil é a enorme diversidade de situacoes existentes, ou seja, a
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heterogeneidade da fronteira brasileira. Este fato nao surpreende por tra-
tar-se de uma das mais extensas fronteiras do mundo, com mais de 15 mil
quilémetros de extensdo. A Faixa de Fronteira institucionalmente reco-
nhecida (Lei n. 6.634, de 2/5/1979) abarca atualmente 588 municipios,
que, em seu conjunto, correspondem a uma area de cerca de dois milhoes de
quilometros quadrados (a quarta parte do territério nacional). Em sua gran-
de extensao, atravessa os mais variados ecossistemas (desde os campos de
Roraima aos pampas gatichos, passando pela Floresta Amazonica e o Panta-
nal), tendo sofrido os mais distintos processos de ocupagdo humana. Ha
regioes ocupadas ha milénios por populacoes indigenas, areas de ocupagao
recente pelo complexo da soja, zonas urbanas densamente ocupadas e areas
rurais colonizadas por migrantes europeus no final do século XIX.

Devido a esta grande heterogeneidade, optou-se por trabalhar com a
regionalizacao da Faixa de Fronteira adotada pelo Ministério da Integragcao
Nacional (MI, 2005), que divide a fronteira em trés grandes Arcos (Norte,
Central e Sul) e 19 sub-regides (ver Figura 2).2

2 Aregionalizacao da Faixa de Fronteira foi elaborada pelo Grupo Retis de Pesquisa/UFR], coordenado
pela Prof*. Dra. Lia Machado, para a reestruturacdo do Programa de Desenvolvimento da Faixa de
Fronteira do Ministério da Integracdo Nacional. A regionalizagdo teve como critérios aspectos do
desenvolvimento econdmico e social, bem como aspectos culturais e identitarios das populagoes
fronteiricas.
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Figura 2 - Faixa de Fronteira: Arcos e Sub-regides

Fonte: MI, 2005.

Com 27 cidades gémeas e trés capitais estaduais (Boa Vista, Rio
Branco e Porto Velho), a Faixa de Fronteira brasileira abriga uma popula-
¢ao de quase dez milhoes de habitantes, concentrados predominantemente
no segmento Sul (62%).
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A composicédo étnica da populacédo ao longo da fronteira do Brasil é
também altamente diversa, com elevado componente indigena no Arco Nor-
te. Este mesmo Arco foi o que recebeu o maior contingente de migrantes nas
duas tltimas décadas, juntamente com extensas areas do Arco Central.

O quadro de heterogeneidade se expressa, ainda, nas grandes dife-
rencas de condicoes materiais de vida existentes na Faixa de Fronteira,
aspecto altamente ligado a situagéo de satide. As populacdes do Arco Nor-
te sdo as de condicoes mais precarias.

A disponibilidade de recursos de satide tem grande variacao ao lon-
go da Faixa de Fronteira. As sub-regides do Arco Sul sdo as mais bem
atendidas por médicos, enfermeiros e odontologistas, enquanto que o Arco
Norte sofre uma extrema caréncia destes profissionais, exceto nas capitais
situadas na fronteira (ver Tabela 1).

Tabela 1 - Faixa de fronteira - Sub-regiées: recursos humanos em satde

Sub-regido médicos | médicos por | enfermeiros | enfermeiros por | dentistas demiSt.aS
(1999) | mil hab. (1999) mil hab. 999 | P l‘i“l

Oiapoque-Tumucumaque (1) 115 0,39 63 0,21 32 0,11
Campos do Rio Branco (2) 536 2,04 131 0,5 102 0,39
Parima-Alto Rio Negro (3) 72 0,76 17 0,18 25 0,26
Alto Solimaes (4) 72 0,44 16 01 36 0,22
Alto Jurua (5) 92 0,44 37 0,18 20 0,1
Vale do Acre-Purus (6) 534 1,16 221 0,48 95 0,21
Madeira-Mamoré (7) 533 1,31 160 0,39 94 0,23
Fronteira do Guaporé (8) 141 0,63 26 0,12 18 0,8
Chapada dos Parecis (9) 256 1,2 36 0,17 26 0,12
Alto Paraguai (10) 186 0,97 21 0,11 39 0,2
Pantanal (11) 495 1,46 41 0,12 110 0,32
Bodoquena (12) 96 0,98 6 0,06 35 0,36
Dourados (13) 582 1,67 45 0,13 103 0,3
Cone Sul Matogrossense (14) 243 0,97 33 0,13 70 0,28
Portal do Parana (15) 450 1,5 152 0,51 141 0,47
Sudoeste do Parana (16) 3.658 1,88 517 0,27 666 0,34
Oeste de Santa Catarina (17) 1.226 1,61 238 0,31 400 0,52
i(frgz;te do Rio Grande do 2.983 2,15 582 0,42 475 0,34
g;ifg;é“;j‘%j%“l do Rio 3768 214 644 0,37 489 0,28

Fonte: IBGE, 2002.
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Além disso, o acesso aos servicos de satide condiciona a situacdo de
satde das populagoes fronteirigas. Neste aspecto, também € possivel obser-
var uma situacao desfavoravel para as populagoes do Arco Norte, o de
maior extensao e menos servido por infra-estrutura de transportes moder-
nos e rapidos.

O resultado desta heterogeneidade mostra-se na variacdo da espe-
ranca de vida da populagao fronteiriga: 64 anos na fronteira do Alto Solimoes
e do Jurua (Arco Norte) e 73 anos no oeste de Santa Catarina, ou seja,
uma diferenca de quase dez anos de vida. Esta variagdo também € observa-
da na mortalidade infantil, que chega a sessenta 6bitos por mil nascidos
vivos no Vale do Acre-Purus (Arco Norte) e 19 6bitos por mil nasci-
dos vivos na fronteira do Rio Grande do Sul (Arco Sul) (ver Tabela 2).

Tabela 2 - Faixa de fronteira - Sub-regiées: indicadores de situacdo de satde.

Sub-regides Esperanga de vida ao C oefic'ier'lte. de 1:110rtal.idadf:
nascer (anos de viday* infantil (O.bltOS }nfantls/ 'mil
nascidos vivos)**
Oiapoque-Tumucumaque (1) 66,19 39,2
Campos do Rio Branco (2) 64,91 43,25
Parima-Alto Rio Negto (3) 66,26 30,9
Alto Solimdes (4) 64,17 27,09
Alto Jurua (5) 64,19 49,91
Vale do Acre-Purus (6) 65 60,62
Madeira-Mamoré (7) 65 34,1
Fronteira do Guaporé (8) 66 38,57
Chapada dos Parecis (9) 68 31,97
Alto Paraguai (10) 67 30,21
Pantanal (11) 67 26,66
Bodoquena (12) 70 18,25
Dourados (13) 68 30,5
Cone Sul Matogrossense (14) 69 29,35
Portal do Parana (15) 69 28,22
Sudoeste do Parana (16) 70 25,86
Oeste de Santa Catarina (17) 73 21,73
Noroeste do Rio Grande do Sul (18) 72 19,45
Fronteira metade sul do Rio Grande do Sul (19) 71 19,43

Fonte: MS, 2005a, b, c; IBGE, 2005.
*Referente ao ano 2000

#* Referente ao ano de 1998
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As variagoes dos problemas de satde na Faixa de Fronteira podem
ser observadas também pela distribuicdo de algumas doencas transmissiveis
de grande relevancia para a satide publica no Brasil, como a malaria, a
Aids, a tuberculose e a hanseniase, como veremos a seguir.

A distribuicdo da maldria na Faixa de Fronteira

O caso da maléria é expressivo. Uma endemia de elevada incidéncia
no Arco Norte e inexistente no Arco Sul. No primeiro, o indice parasitario
anual (IPA) ultrapassava os quinhentos casos por mil habitantes em algu-
mas regioes no triénio 1999-2001. A regido fronteirica teve incidéncia mais
elevada que a média de toda a Amazoénia Legal, mostrando-se uma regiao
altamente vulneravel ao agravo.

Na Faixa de Fronteira, chama a atencdo uma certa concentragdo
espacial dos casos. A grande maioria dos registros (70%) ocorreu em ape-
nas quarenta municipios. Entretanto, a variacao da incidéncia foi grande,
atingindo seu maior valor, 512 casos por mil habitantes, em Amajari, na
sub-regiao dos Campos do Rio Branco (fronteira Brasil/Venezuela).

A sub-regiao Parima-Alto Rio Negro foi a que apresentou maior taxa
de incidéncia (IPA de 107,5 casos por mil habitantes). Ao nivel municipal,
os municipios de Oiapoque, Serra do Navio, Ferreira Gomes (sub-regiao
Oiapoque-Tumucumaque); Amajari, Alto Alegre, Mucajai, Caracarai e
Rorainépolis (sub-regido dos Campos do Rio Branco); Atalaia do Norte (sub-
regidao Alto Solimoes); Buritis e Campo Novo de Rondonia (sub-regido Ma-
deira-Mamoré) foram os de maior incidéncia no periodo de 1999-2001.

As areas indigenas foram as mais atingidas, mostrando a elevada
vulnerabilidade desses grupos populacionais, principalmente nas éreas de
circulagéo transfronteirica de garimpeiros entre o Brasil, as Guianas e o
Suriname.

Os municipios de maior incidéncia sdo aqueles onde hé estreito con-
tato entre grupos de alta vulnerabilidade, como os garimpeiros, os madei-
reiros e os migrantes de assentamentos rurais novos. A situacao é mais
grave nos municipios que combinam contatos interétnicos (populacoes in-
digenas e nao-indigenas), precariedade dos servigos de satde e falta de
controle da malaria em um dos lados da fronteira (ver Figura 3).
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Figura 3 - Faixa de Fronteira — Arco Norte e parte do Central: Incidéncia de maldria por
municipio, 1999-2001
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Fonte: MS, 2002; IBGE, 2005; ISA, 2000.

A situagéio da Aids na fronteira

A situacao da Aids na fronteira explicita ainda mais a diferenciacéo
regional. A Aids chegou a fronteira com alguns anos de atraso em relacéo
as grandes metrépoles do Sudeste. Este fato reflete-se nas menores taxas
de incidéncia nesta regido (1.825 casos entre 1999 e 2001, correspondendo
a uma taxa de incidéncia de 6,15 casos por cem mil habitantes). Em
contrapartida, é a regido onde a epidemia cresce com a maior rapidez.
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O ntimero de casos novos de Aids registrados no periodo de 1999-2001
€ significativamente maior no Arco Sul (1.232 casos), entretanto, as taxas
de incidéncia mostram outro padrao. Nas capitais estaduais, cidades géme-
as e cidades de maior porte do Arco Norte e Central, as taxas de incidéncia
sdo tao elevadas quanto as das cidades do Arco Sul (ver Figura 4).

Figura 4 - Faixa de Fronteira (Brasil): Epicentros da Aids, 1999-2001
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Fonte: MS, 2002; IBGE, 2005; ISA, 2000.
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O que distingue o comportamento da epidemia nos distintos arcos
da fronteira é que no Norte a epidemia cresce mais aceleradamente e tem a
transmissao heterossexual como principal categoria de transmissao. Dife-
rentemente nos arcos Central e Sul, a categoria de usuarios de drogas
injetaveis tem um peso significativo, chegando a representar um terco dos
casos registrados em alguns municipios, particularmente naqueles utiliza-
dos pela rede internacional do narcotrafico como rota comercial.

Apesar da grande variabilidade da incidéncia da Aids na fronteira,
foi possivel observar areas de maior concentragao denominadas ‘epicentros
secundarios’ da epidemia na fronteira. Foram identificados 15 epicentros se-
cundarios da epidemia, quatro no Arco Norte (Oiapoque, Boa Vista,
Tabatinga, Rio Branco), quatro no Arco Central (Porto Velho, Pimenta
Bueno, Corumbd, Dourados) e sete no Arco Sul (Umuarama, Foz do Iguacu,
Erechim, Cruz Alta, Alegrete, Uruguaiana e Pelotas).

Os principais vetores nacionais de difusdo da Aids em direcdo a
fronteira sdo: no Arco Norte, aqueles provenientes de Belém e Manaus; no
Central, os de Porto Velho e Cuiabé; e no Sul, os de Curitiba, Florian6polis
e Porto Alegre, embora todos estejam interligados a Sdo Paulo e ao Rio de
Janeiro, os principais epicentros nacionais da Aids.

Ao nivel sul-americano, sdo importantes os vetores transfronteirigos
provenientes dos paises do Caribe sul-americano (Guianas e Suriname) e
aqueles que, partindo do Brasil, dirigem-se para os paises andinos (Colom-
bia, Peru e Bolivia) e do cone sul (Paraguai, Argentina e Uruguai), onde a
incidéncia era declaradamente menor que a brasileira (principalmente na
zona de fronteira).

Ha que se ressaltar que existe um fluxo de pacientes da fronteira dos
paises vizinhos para o lado brasileiro, onde buscam atendimento para a
Aids (exames, medicamentos etc.), j4 que os programas estdo mais bem
estruturados deste lado da fronteira.

A situag@o da tuberculose e da hanseniase na fronteira

A tuberculose e a hanseniase sdo doencas altamente ligadas as con-
dicoes de vida e que atingem a Faixa de Fronteira de forma peculiar.
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A tuberculose tem um comportamento distinto da Aids e da malaria
na fronteira, pois sua distribuicdo ndo apresentou grandes discrepancias
entre os diferentes Arcos da Fronteira. As maiores incidéncias de tubercu-
lose na fronteira coincidiram com os municipios mais populosos e aqueles
com elevada quantidade de populacoes indigenas.

Os municipios da fronteira com elevada mobilidade populacional
tiveram maior incidéncia de tuberculose (migragoes e fluxos populacionais
constantes), fato que se pode associar a dificuldade de tratamento e acom-
panhamento dos casos (ver Figura 5).

Figura 5 - Faixa de Fronteira (Brasil): Incidéncia de tuberculose, por municipio, 2000
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No Arco Sul e nos municipios da fronteira pertencentes as rotas
internacionais do tréafico de drogas, observou-se uma maior intensidade da
tuberculose que pode estar associada a epidemia de Aids, demandando uma
investigacdo mais aprofundada.

A distribuicdo da hanseniase (taxa de deteccao) permitiu identificar
trés segmentos criticos na fronteira, apesar da baixa qualidade das infor-
magoes disponiveis no momento da andlise. O primeiro no extremo norte,
na regiao dos Campos do Rio Branco, em Roraima. O segundo num exten-
so segmento que vai da regido do Alto Jurud, no Acre, até o Mato Grosso
do Sul. O terceiro coincide com a fronteira do oeste do Parana. Todos os
trés segmentos tém algumas caracteristicas em comum: possuem elevada
proporcao de populacdo migrante e elevada proporcao de populagdo com
baixa renda. A elevada proporgao de migrantes recentes (menos de dois
anos no municipio) pode ser um elemento explicativo, na medida em que
constituem populagdes méveis que ndo conseguem manter tratamentos de
longa duracéo, sendo de dificil controle por parte dos programas de contro-
le da doenga.

Consideracoes finais

Observou-se neste estudo a grande influéncia do contexto geogréfi-
co (condigbes socioambientais) e das interagoes transfronteiricas na situ-
acao de satde e incidéncia da malaria, Aids, tuberculose e hanseniase na
Faixa de Fronteira.

A anélise dos dados permitiu a identificacdo de espacos criticos na
fronteira que se caracterizam pela elevada mobilidade populacional e pela
presenca de populagoes de garimpeiros, madeireiros, caminhoneiros e, em
alguns casos, de populacdes indigenas, pois todos estes sao grupos de alta
vulnerabilidade aos agravos analisados.

A presenca de cidades gémeas, rotas de trafico de drogas e contra-
bando, rotas comerciais e pontos de passagem tiveram um importante pa-
pel na vulnerabilidade das populacoes fronteiricas.

A situagao do atendimento e da disponibilidade de recursos de satde
mostrou-se muito diferenciada nos municipios da Faixa de Fronteira. Con-
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tudo, foi constante a procura dos servigos de satide brasileiros por parte de
populacoes fronteirigcas dos paises vizinhos, dado que o sistema de satde
brasileiro é universal e gratuito.

Nas zonas de fronteira visitadas (Brasil/Venezuela, Brasil/Guiana,
Brasil/Colémbia/Peru e Brasil/Bolivia), a maior parte dos estrangeiros fron-
teiricos que buscavam atendimento do lado brasileiro procuravam os servi-
cos de atendimento pré-natal, parto, HIV/Aids, vacinacdo e tratamento de
doencas contempladas com a distribuicédo gratuita de medicamentos pelo
SUS. Esta procura ocasionava a sobrecarga dos servicos, mostrando a ne-
cessidade de se estimular a cooperacao fronteirica em satde. Para tal, é
necessario uma profunda reformulacdo nas normas dos sistemas de satide de
cada pais vizinho, que contemplem estas situacoes particulares da zona
de fronteira.

Concluindo, os achados obtidos neste estudo mostram a grande com-
plexidade da regido da fronteira internacional brasileira, que demanda po-
liticas especificas de satide como proposto no SIS-Fronteiras (Ministério
da Satde, 2006). Os bancos de dados de satide nacionais ja possuem con-
dicoes de proporcionar um quadro suficientemente claro da situacdo de
satide nesta imensa regido e, portanto, podem subsidiar estas politicas,
restando o desafio de integrar as informacdes com as dos paises vizinhos
de modo a incrementar as possibilidades de cooperacao transfronteirica em
salde, tao necessarias para a melhoria das condigcoes de vida e de satde
das populagoes da fronteira.
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Caer i TU L O X1

Difuséo Espacial de Doencas Transmissiveis:
Uma importante perspectiva de andlise epidemiolégica
a ser resgatada

Florisneide Barrefo
Maria da Gléria Teixeira
Mauricio Lima Barreto
Christovam Barcellos

Apesar de ser uma ciéncia recente, a epidemiologia apresenta
um relativo avango no desenvolvimento e na ampliacao de seus
referenciais de analise na tentativa de responder, de modo mais
abrangente, as questoes relacionadas ao seu objeto de estudo.

Com o avango no conhecimento dos fatores que influenciam
na historia natural das doengas (infectividade, susceptibilidade, poder
invasivo, imunidade individual e de rebanho, viruléncia, entre ou-
tros) e, principalmente, das relacoes entre os agentes patogénicos —
o hospedeiro e o ambiente —, considerou-se a possibilidade de
quantificacao de algumas variaveis, passando-se a valorizar os mo-
delos matematicos. Estes modelos buscam quantificar alguns fato-
res envolvidos na dinamica de transmissdo de uma doenca, mais
especificamente o nimero de parasitas e hospedeiros envolvidos nos
eventos de interesse (Anderson & May, 1991).

Nos ultimos anos, entretanto, o interesse decorrente da ne-
cessidade de ampliacdo dos referenciais de analise por parte desta
disciplina, para melhor compreender a interface existente entre a
doenca e os diferentes elementos de natureza ambiental, social, cul-
tural, econdmica e geogréafica, entre outras, tem impulsionado a
epidemiologia em direcédo a anélise da distribuicao espacial e tempo-
ral dos eventos relacionados a satide (Barcellos & Bastos, 1996a).
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Atualmente, ainda que merecendo atencdo cada vez maior por parte
dos pesquisadores, tal enfoque ainda tem seu potencial pouco explorado, seja
em funcao das dificuldades na utilizagcao dos instrumentos de processamento
e analise dos dados, referentes aos processos de distribuicao espaco-temporal,
seja pelo surgimento de novas possibilidades de abordagem.

Associados aos interesses na compreensao dos aspectos referentes
aos fatores que determinam a ocorréncia da doenca, os estudos de difusao
de doencas transmissiveis também vém sendo apontados como mais um
importante referencial junto aos procedimentos de andlise nos estudos
epidemiolégicos.

Pautada nas categorias espaco e tempo, a interpretacdo dos estudos
de difusao passa pela compreensao dos fatores que contribuem para a dis-
tribuicdo espacial da doenga no tempo e visa a buscar o entendimento das
associacoes entre a ocorréncia das doencas e os elementos que constituem
o espago habitado pelo homem. Estes estudos consideram a histéria natu-
ral da doenga em questdo e surgiram em busca das explicacoes para o
desencadeamento e a propagacdo das epidemias, com vistas a revelar o
potencial risco que cada doenca infecciosa possui de se disseminar nas
populacoes humanas.

Esta perspectiva vem se opor a falsa premissa de que os avancos
cientificos e tecnoldgicos da area bioldgica, mais especificamente dos ins-
trumentos de prevencao das doencgas transmissiveis (antibiéticos, insetici-
das, vacinas etc.), iriam praticamente extinguir estas doencas. Esta idéia
fez com que, durante algum tempo, os estudos epidemioldgicos descritivos
sobre o comportamento das mesmas no espaco e no tempo fossem relega-
dos a um segundo plano. Contudo, a emergéncia e a reemergéncia de vari-
as enfermidades infecciosas e as dificuldades que vém sendo observadas
para o controle evidenciaram a necessidade de se revalorizar estes estudos
(Barradas, 1999), que sdo da maior importancia para a interpretacao de
tendéncias, estimativas de riscos e predigoes e, principalmente, para orien-
tar estratégias mais efetivas de prevencdo, como também identificar as
causas de suas dificuldades na obtengao do impacto esperado (Anderson &
May, 1991; Teixeira et al., 2002).

O desenvolvimento de instrumentos e técnicas que possibilitam as
anélises espaco-temporais, ainda que sejam de dificil acesso e estejam res-
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tritos a uma pequena parcela de pesquisadores, tem demonstrado que seu
potencial de uso tende a crescer, podendo contribuir para minimizar mui-
tos dos problemas apresentados no ambito das andlises dos estudos espa-
¢o-temporal (Medronho, 1995; Werneck & Struchiner, 1997).

A disponibilidade dessas ferramentas aliada a uma metodologia ade-
quada, com vistas a facilitar o manuseio e a analise dos dados, certamente
levard ao crescimento de sua aplicacdo e, conseqilientemente, a epidemiologia
podera ampliar as possibilidades de entendimento das questoes relacionadas
a saude, a partir da perspectiva espaco-temporal e da difusao da doenca.

Os estudos de difusao contribuem, ainda, para a identificacao dos
fatores que conformam o padrao espacial e a velocidade de disseminagédo
das doencas. Estas informacoes revestem-se de extrema importéancia, espe-
cialmente quando se trata de doencas transmissiveis, uma vez que podem
melhor esclarecer o comportamento desses eventos nas populagoes e, as-
sim, aprimorar as estratégias de prevencéao.

Esta revisao tem como propésito estimular o uso das possibilidades
de estudo de difusdo com vistas ao entendimento de padroes relacionados a
emergéncia e reemergéncia das enfermidades infecciosas e das dificuldades
que vém sendo enfrentadas para a sua contencao. Neste sentido, este arti-
go apresenta os fundamentos e conceitos do processo de difusao das doen-
cas infecciosas, a sua importancia para a identificacdo das novas formas
de apresentacao epidemioldgica resultante das transformagoes que as soci-
edades vém apresentando no mundo contemporaneo e, principalmente, do
quanto e como estes estudos devem ser valorizados na perspectiva de con-
tribuirem para o redesenho das estratégias de prevencdo. Para ilustrar,
tomou-se como exemplo o estudo das epidemias de sarampo na Irlanda no
periodo de 1875-1974 (CIliff et al., 1981) e da dengue, por ser uma das
doengas reemergentes que tem influenciado grandemente as mudangas no
padrao de tendéncia epidemiol6gica das doencgas transmissiveis na atuali-
dade (Gubler, 1997).

Fundamentos e conceitos

O termo ‘difusao’ significa propagacdo de um elemento ou caracte-
risticas, dispersar a partir de um centro. E um processo observado em véri-
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os fendbmenos da natureza e das sociedades humanas, sendo objeto de
pesquisa de diversos ramos das ciéncias, inclusive das humanas, quando
aplicado ao entendimento da disseminagdo de idéias, costumes, produ-
tos, crises e avancos economicos (Cliff et al., 1981), entre outros. Duran-
te o século XX, uma das disciplinas que mais se ocupou em estudar este
fenomeno foi a Geografia. S6 na década de 1960 foi que os pesquisadores
da area da satide passaram a desenvolver pesquisas sobre modelos de
difusao de doencas transmissiveis em articulacdo com os gedgrafos, a
partir dos principios e fundamentos da Geografia (Cliff & Ord, 1975;
Haggett, 2000; Smallman-Raynor et al., 2002). Desde entéo, o termo ‘di-
fusdo’, no campo da satde, tem sido utilizado para designar processos de
dispersao ou propagacédo de um determinado evento, partindo-se sempre
de um ponto inicial (Haggett et al., 1977).

Deste modo, os postulados sobre difusdo de doencas transmissiveis
evoluiram em grande parte das idéias dos gedgrafos, mais especificamente
a partir do trabalho pioneiro do suigo Hagerstrand (1981), que identificou a
existéncia de padroes conhecidos como ondas de difuséo, inicialmente es-
tudando o processo de disseminacdo de inovacdes no campo da
agropecudria. Quatro estagios foram por ele descritos, sendo um primario,
que é o ponto de origem do processo de difusdo; o segundo, chamado
de estagio de difusao propriamente dito, marca o inicio do processo de
disseminacdo, onde a tendéncia é de crescimento acelerado em ondas
centrifugas, em 4reas ja distantes do ponto de origem e redugédo dos
casos na regiao de origem; estdgio de condensacao, onde o evento ja
atingiu igualmente diversos pontos; e o quarto estdgio, de saturacao,
onde o processo ja atingiu todos os locais e tende agora a cessar a sua
disseminacao (Cliff & Ord, 1981).

Nos modelos de difusédo espacial de doencas transmissiveis, somen-
te em tese se pode considerar como nivel de saturacao a infeccdo de 100%
da populagao susceptivel. Uma avaliagdo da soroprevaléncia de anticorpos
de virus de dengue, realizada em Goiania através de dois inquéritos conse-
cutivos (2001 e 2002), mostrou que as dreas com menor soroprevaléncia
tiveram um aumento significativo no niimero de novas infecgoes, enquan-
to areas com soroprevaléncia maior que 50% tiveram um pequeno ou ne-
nhum aumento no nimero de infectados (Siqueira-Janior et al., 2005).
Este estudo mostrou que a infeccdo prévia de pessoas na vizinhanga atua
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como fator de protecdo das areas contra novos casos. Desse modo, areas
atingidas pelas primeiras ondas de propagacao de epidemias se mostram
refratarias as ondas subseqiientes (Smallman-Raynor et al., 2002).

Haggett (2000), também gedgrafo, em 1969, participando de uma
equipe da World Health Organization (WHO) que tinha como atribuigéo o
estudo das epidemias de doencas transmissiveis que acometiam popula-
¢Oes humanas, sugeriu partir destes postulados para estudar as formas de
sua propagacao geografica. Este pesquisador, partindo do trabalho de clas-
sificagdo dos processos de difusdo de Hagerstrand, constata trés maneiras
distintas pelas quais estas epidemias se difundem na populacao: 1) expan-
sdo — onde existe uma area de foco da enfermidade, que vai se expandindo
e constituindo &reas ampliadas em torno de si mesmo em diferentes pontos
no tempo, simultaneamente a um recrudescimento da epidemia no seu foco
original; 2) relocacdo — na qual o foco é originado em uma area e movido
para outras areas, formando novos focos, como pode ser visto nos proces-
sos de migracdo, onde as pessoas acabam por levar consigo e transmitir
alhures as doencas que possuem; 3) uma combinacdo dos dois tipos descri-
tos anteriormente, considerando que os eventos se disseminam partindo de
um ponto central, em direcdo a uma das suas margens, e nao necessaria-
mente em todos os sentidos (Cliff et al., 1981) (ver Figura 1).

Figura 1 - Diferentes padrdes de difusdo

a - expansio b - relocagio ¢ - combinagio entre
expansio e relocagao

t = periodo de tempo

Fonte: Adaptado de Cliff et al., 1981.
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Segundo este autor, o processo de difusdo por expansao ocorre de
duas maneiras. A primeira € a expansao por contagio, onde a disseminagao
acontece entre areas vizinhas. Neste tipo de difusdo, quando nao se insti-
tuem medidas de controle, a ocorréncia da doenca tende a crescer em pro-
gressdo geométrica, sendo fortemente influenciada pela distancia, uma vez
que individuos residentes em areas vizinhas tém mais chance de contato
direto que os geograficamente separados. Este € o processo que geralmente
envolve as doencgas infecciosas de transmissdo respiratoria. A segunda
maneira € a ‘hierdrquica’ ou em cascata, que se refere a eventos que se
disseminam partindo de grandes centros em direcdo a centros secundarios,
mesmo que distantes, mas interligados por redes de troca, até atingir os
pequenos centros, como acontece, por exemplo, com a Aids (Barcellos &
Bastos, 1996b; Haggett, 2000; Szwarcwald et al., 2000).

A investigacdo do fenomeno de difusao, que ocorre em processos
endémicos e epidémicos, ja dispoe ha algumas décadas de um referencial
tedrico e metodoldgico ordenado e explicito. Faz-se necessario, entretanto,
o aprimoramento dos instrumentos e das técnicas de analises com o prop6-
sito de ampliar o seu uso entre os pesquisadores e na prética de vigilancia
em satde.

Principais fatores envolvidos no processo de difusdo

Um agente biolégico pode infectar um organismo sem produzir ma-
nifestacoes clinicas, o que torna mais dificil a visualizacao da sua trajeto-
ria espaco-temporal, ou seja, seu processo de difusdo. Como o nimero de
infec¢bes inaparentes €, em geral, muito maior que os casos em que ocor-
rem manifestacoes clinicas, desenvolveu-se o conceito de ‘iceberg’, no qual
o seu topo € representado pelos casos clinicos (Waldman, 1998). Nos estu-
dos de difusdo, hd que se considerar que quanto maior for o nimero de
casos inaparentes de uma determinada doenca, mais dificil serd compreen-
der a sua disseminacdo na comunidade.

Existe uma certa correspondéncia entre os padroes de difusao e as
cadeias de transmissao dos agentes infecciosos. Um dos meios de visualizar
esta correspondéncia é observando-se as apresentacoes das curvas tempo-
rais das epidemias. Quando um padrao epidémico se revela com caracteris-
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ticas de difusdo por expansao, em geral, trata-se de processo de transmis-
sdo pessoa a pessoa. Este, por sua vez, pode ser direto quando a transmissao
se faz por via respiratéria, como no sarampo, ou indireto, através de um
vetor, a exemplo da dengue ou maldria. No caso das epidemias explosivas,
a disseminagao é geralmente resultante de exposicdo a uma fonte comum
contaminada por um agente, como nas doengas de transmissdo hidrica
(Haggett, 2000). Segundo Rojas (1978), os padroes de tendéncia temporal
das epidemias, embora origindrios de apenas dois tipos de transmissao,
podem estabelecer quatro diferentes tipos de curvas epidémicas no tempo,
sendo trés (a,b e c¢) variantes da exposicao a uma fonte comum, e apenas
uma (d) se refere a transmissao pessoa a pessoa (ver Figura 2).

Figura 2 - Representacdo esquemadtica de curvas epidémicas

a) Exposi¢do macica comum b) Exposi¢dao maci¢ga comum prolongada
de curta duracio ('mais de 1 dia)

periodo de
incubacio maximo

¢) Exposi¢do maci¢a comum com
onda de casos secundarios

d) Exposicio multipla- epidemia prolongada

Fonte: Rojas, 1978.

A velocidade de circulacdo de um agente € fortemente influenciada
pelo seu poder de transmissibilidade e infectividade e pelas condigbes do
ambiente, sendo um pardmetro muito importante a densidade demografica.
Esta velocidade se modifica consideravelmente no tempo e no espaco na
medida em que a doenga se dissemina, por ir estabelecendo a imunidade de
grupo também chamada de ‘imunidade de rebanho’. Esta pode, inclusive,
determinar a interrup¢ao da transmissao. A imunidade coletiva corresponde
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a resisténcia (natural ou adquirida) que uma populagdo desenvolve a um
agente infeccioso devido a elevada proporcédo de individuos imunes e pode
ser resultante da intensa circulacdo de um agente ou de vacinacdo em
massa (Anderson & May, 1991). Estes aspectos que alteram a forga de
transmissao dos agentes no espaco e no tempo, evidentemente, modificam
as caracteristicas da difusdo, sendo, portanto, da maior relevancia considera-
los nas interpretacoes destes estudos.

Ademais, fatores fisicos do terreno (temperatura, umidade, acidentes
geograficos etc.) e, particularmente, a ocupacao social do espaco e a circula-
¢ao de pessoas entre estes (Costa & Teixeira, 1999; Czeresnia & Ribeiro,
2000) podem atuar como barreiras ou facilitadores do processo de difusao.
Cidades populosas com intenso fluxo de comunicagao, mesmo que afastadas
geograficamente entre si, podem tornar-se mais facilmente atingiveis por
uma determinada epidemia do que outras vizinhas ao local do epicentro do
evento, mas que sao menores e ndo possuem grandes vias de comunicacao.
A epidemia de Aids é um desses exemplos (Dias & Nobre, 2001).

Ao mesmo tempo em que se difundem no espaco, certas epidemias
alteram algumas de suas caracteristicas iniciais ao longo do seu trajeto.
Os modelos adotados para o estudo de difusdo por redes ou por contigiiida-
de reproduzem, em geral, a estrutura social das epidemias, j& que pressu-
poem a interacao entre semelhantes. No caso do processo de difusdo do
HIV, observa-se a alteracdo do perfil dos infectados nos locais onde o virus
é introduzido, estabelecendo vinculos entre grupos sociais de maior poder
aquisitivo e mobilidade espacial, com grupos de baixa renda, marcadamente
mulheres de areas periféricas das grandes cidades (Wallace & Wallace, 1997,
Tomazelli et al., 2003). Esta interacdo entre processos globais e
condicionantes locais coloca a necessidade de se integrar as pesquisas so-
bre difusdo espacial e as desigualdades sociais e introduz a complexidade a
estes sistemas, que devem ser tratados como fendomenos multiescalares
(Gatrell, 2005). Ao mesmo tempo, a expressao matematica desta interagéo
tem sido elaborada através do uso de modelos de reacdo-difusao, antes
usados para processos fisico-quimicos (Cruickshank et al., 1999). Um dos
fatores importantes para a difusao de doencas transmissiveis € o movimen-
to e o contato das pessoas no espago, mas estas e outras caracteristicas de
comportamento podem ser alteradas para individuos doentes (Saccomandi,
1997), como é o caso da dengue e da Aids.
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Em geral, nestes modelos matematicos, consideram-se trés princi-
pais elementos: populacao de susceptiveis (S), populacdo de infectantes
(I) e populacao de imunes e dos que foram a 6bito em conseqiiéncia da
infeccao (R - removals). Em uma populagao virgem de contato com um
agente patogeno, teoricamente, o S é igual a um e I e R iguais a zero, e, na
medida em que hé a disseminagéo, o S decresce e o [ aumenta (Anderson &
May, 1991). Estes modelos no campo das doencas infecciosas tém sido
utilizados para se fazer predicoes ou avaliar o potencial de impacto das
intervencoes, por meio de simulacdes matematicas.

Em sintese, as interpretagoes resultantes dos estudos de difusao de-
vem considerar a existéncia de fatores que interferem no seu processo. Deve-
se ressaltar que um desses principais fatores envolve o préprio modelo de
histéria natural das doencas, considerando a existéncia dos casos
inaparentes, as caracteristicas do agente, a fonte de contaminacgédo (para
algumas doencas, como a célera), além de fatores inerentes ao ambiente
geografico, como os fatores socioecondmicos e naturais, como o clima, a
vegetacao etc. Deve-se considerar ainda que a distancia é uma barreira
geografica para a maioria das doencas e que acaba sendo vencida proporci-
onalmente & mobilidade da populacao. Um dos fatores que contribuem para
a reducdo da difusao é a imunidade de grupo e a adogdo de medidas de
controle.

Limites e potencialidades dos estudos de difusdo

Os estudos de difusdo possibilitam identificar a trajetéria da doenca
clinicamente manifesta em um determinado espaco, a velocidade com que
surgem os novos casos e o quantitativo dos mesmos nestas duas dimen-
soes. Assim, oferecem uma idéia concreta da dindmica das doencas nas
populacoes. Estes estudos exigem o registro sistemético de cada caso do
evento de interesse, especificando o local e a data de ocorréncia.

A inexisténcia deste tipo de informacéao, principalmente no periodo
anterior a formagéo das grandes bases de dados individuais contendo os
registros de endereco e data do inicio dos sintomas, impedia a realizagdo
destes estudos na maioria das situacoes. Nao € por acaso que sao escassas
as publicacoes nesta area, quase que totalmente restritas ao grupo de pesqui-
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sadores que desenvolveram os fundamentos e a base teérica dos estudos de
difuséo, tais como Andrew Cliff e Peter Haggett (1980).

Mesmo nos dias atuais, quando ja se dispoe de sistemas que operam
bases de dados informatizadas, particularmente das doencas de notificacao
compulséria, ainda se enfrenta uma série de limitacoes decorrentes da pre-
cariedade do preenchimento dos instrumentos de coleta, que no mais das
vezes impedem o desenvolvimento dos estudos de difusdo. Assim, a fide-
dignidade dos dados muitas vezes é questionavel devido aos problemas de
subnotificacdo. Ademais, sdo comuns erros de classificacdo e lacunas ou
até mesmo falta de preenchimento dos instrumentos de coleta de dados
nestes registros secundarios, principalmente dos campos referentes ao en-
dereco, varidvel fundamental para os estudos de difusao.

Outra limitacdo diz respeito a necessidade de articulacao de bases de
dados oriundos de sistemas de informacoes em satide e demograficos, especi-
almente quando o nimero de registros da doenca é elevado. Uma das alter-
nativas € o georreferenciamento manual, procedimento trabalhoso, que im-
poe padronizacoes prévias dos registros de enderego e profissionais treinados
e disponiveis para realizar este procedimento. A segunda, mais sofisticada,
refere-se a construgéo de bases digitalizadas que demandam a superagao dos
problemas enfrentados quando da vinculagao (linkagem) automaética dos
dados, em fungéo da baixa qualidade dos registros dos enderecos na quase
totalidade dos bancos disponiveis nos sistemas de informacoes.

Porém, embora as ferramentas computacionais venham possibilitando
o avanco das técnicas de estudos de difusdo, os programas disponiveis
ainda sdo pouco difundidos, com estruturas relativamente complexas, o
que nao estimula a sua utilizagdo de modo mais amplo. Ademais, como
todas as outras metodologias cientificas, os estudos de analise espacial e
particularmente os de difusdo também exigem conhecimentos teérico-
metodolégicos, com vistas a escolha da técnica mais adequada para cada
situacdo e objetivo.

As dificuldades apontadas sado inerentes a muitos dos estudos
epidemiolégicos que utilizam dados secundarios e podem ser, em certa me-
dida, superadas adotando-se procedimentos passiveis de minimiza-las, tais
como selecdo de areas com melhores sistemas de informagoes, limpeza e
validacao dos dados, entre outros.
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No Brasil, ja existem grandes bases nacionais de dados de satde,
como as do Ministério da Satide e da Fundacédo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (FIBGE), acessiveis na Internet, que futuramente
poderao favorecer a realizacao destes estudos, visto estar em processo de
discussao a possibilidade de inclusao de varidveis relativas ao endereco e a
data de inicio dos sintomas nos registros que alimentam alguns destes
sistemas. Nesta direcdo, a implantacdo universal do Cartao SUS criara
uma grande base de dados epidemiolédgicos, propiciando a realizagao de
estudos desta natureza (Abrasco, 2000).

Uma vez superados os desafios do trabalho com a aquisigcdo e o ma-
nuseio dos dados, um dos aspectos que nao deve ser desconsiderado quan-
do da interpretacao dos resultados dos estudos de difusdo de uma doenca
infecciosa diz respeito ao fato de que, em geral, nédo se reflete a intensidade
de circulacdo dos agentes causadores das doencas, em fungédo das inime-
ras infeccOes inaparentes. Isto significa que apenas parte do evento de
interesse é investigado, por ndo ser operacionalmente possivel dispor
de informacodes das infecgoes subclinicas das doencas. Esta consideracao
reflete o conceito de ‘iceberg’ adotado para as doengas infecciosas, onde se
observa que o ndmero de infeccoes inaparentes € grande, comparado com
0s casos em que ocorrem manifestagoes clinicas.

Todavia, apesar dos limites referidos e da importancia da imunidade
coletiva provocada, em grande parte, pela circulacédo silenciosa dos agen-
tes, considera-se que a difusdo dos casos clinicos guarda uma estreita cor-
respondéncia com a trajetéria de disseminacdo da doenca. Deste modo,
estas limitacoes ndo invalidam os resultados dos estudos de difusao, desde
que na sua interpretacdo nédo seja desprezado o potencial de cada agente
em causar infecgoes inaparentes.

Qualquer estratégia de estudo epidemiolégico que tenha como pro-
p6sito conhecer a dindmica de transmissdo de uma doenca apresenta limi-
tacoes. Por exemplo, os modelos matematicos, ao buscarem quantificar
este fenomeno, raramente consideram elementos importantes da realidade
concreta das populagoes envolvidas, tais como a forma de ocupacéo social
do espacgo e os aspectos culturais especificos que influenciam esta dindmi-
ca, entre outros (Gatrell, 2005). Ja os estudos de difusao, apesar de tam-
bém utilizarem varidveis quantitativas, por descreverem a trajetéria da
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doenca no tempo e no espaco, permitem em certa medida considerar na sua
interpretacdo a complexidade das relagoes socioambientais, que sao especi-
ficas para cada local. Esta é uma das grandes vantagens deste tipo de
estudo, desde quando as doencas infecciosas e parasitarias estao fortemen-
te associadas as condicoes de pobreza e as desigualdades sociais (Barreto
& Carmo, 2000).

Ademais, o desenvolvimento de instrumentos e técnicas
computacionais que possibilitam aprofundar as anélises espago-temporais
tem facilitado a operacionalizacao dos estudos de difusao e seu uso tende a
crescer na medida em que muitos dos problemas apresentados venham sen-
do equacionados (Werneck & Struchiner, 1997; Medronho, 1995). Por ser
do maior interesse para a satide publica avancar no conhecimento da es-
trutura epidemiolégica de novas doencas ou verificar as modificacoes que
estdo ocorrendo nas ja conhecidas, particularmente das que dispoem de
instrumentos de controle, considera-se importante que epidemiologistas e
profissionais dos servigos de satde se articulem com vistas a utilizar as
bases de dados geradas em cada municipio, objetivando avangar no conhe-
cimento da dindmica de disseminacao das doengas em cada contexto.

Aplicabilidade dos estudos de difuséio

Um dos estudos mais importantes de difusao foi conduzido por Cliff
et al. (1981) utilizando registros historicos para identificar os componen-
tes principais do processo de difusao espacial por ondas recorrentes de sa-
rampo na Islandia. Os autores utilizaram os dados do sistema de informa-
¢oOes de sarampo dos servigos de satide publica de Reykjavik (Islandia),
onde havia registro de casos més a més para todas as 16 ondas epidémicas
desta doenca, no decorrer de um século (1875-1974). Assim, esta ilha fun-
cionou como um verdadeiro laboratério natural para o desenvolvimento do
estudo do processo de difusao de uma doenca. Permitiu aos autores anali-
sar em detalhes a magnitude e severidade da epidemia em cada distrito,
incluindo data e local da introducéo da doenca no distrito e sua dissemina-
¢ao intra-urbana e entre regioes distintas do pafis, possibilitando, assim, o
acompanhamento da trajetéria da doenca na ilha (ver Figura 3).
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Figura 3 - Difuséo das epidemias de sarampo na Islandia

Fonte: CIiff et al., 1981.

Os dados permitiram nao s6 a reconstrucao do processo de difusao
interna, mas também indicar o pais que originou muitas ondas epidémicas
que alcancaram a Islandia. O ponto inicial da doenca na ilha foi a capital
Reykjavik. Partindo deste ponto, a doenca alcancou os grandes centros
regionais do noroeste, norte e leste e, destes, as pequenas vilas no interior
do pais.

Deste modo, concluiu-se que a difusdo ocorreu tanto de modo hie-
rarquico, partindo da capital do pais para as pequenas cidades, como tam-
bém seguindo o padréo de contagio no ambiente intra-urbano, principal-
mente em torno da capital.

Além da determinagao do padrao de difusao, foram analisados fato-
res socioeconomicos e geograficos que influenciaram este processo. Esta
analise demonstrou que os casos isolados em contato com aglomeragoes de
escolares, trabalhos conjuntos e eventos sociais correlatos influenciavam
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no crescimento da curva epidémica e que o trafego entre os portos e os
veiculos de transporte favoreceu a difusdo da doenca. Porém, estes autores
observaram que a adocdo de medidas de controle, como o programa de
imunizagdo adotado a partir da década de 1960 e o uso da quarentena
(isolamento), diminuiu consideravelmente a velocidade de transmisséo do
sarampo.

Com este trabalho, Cliff et al. (1981) concluem que, entre as pesqui-
sas geogréficas, os estudos de difusdo ocupam um lugar central. Argumen-
tam que o conhecimento da dindmica pela qual um fenémeno originalmen-
te localizado em um ponto comeca a ser transferido para outro é um dos
caminhos mais promissores para a satide publica, tendo em vista a ampli-
acao do conhecimento sobre o comportamento das doencas e, conseqiiente-
mente, permitindo direcionar sob firmes bases epidemiologicas as medidas
de controle disponiveis. Observe-se que este estudo foi importante para o
desenvolvimento de estratégias de bloqueio vacinal para o controle da dis-
seminacgdo de sarampo e de outras doencas infecciosas, que considera o
periodo de transmissibilidade, grupos e areas geograficas que serdo mais
rapidamente atingidos, quando da ocorréncia de um caso importado.

Recentemente, desenvolvemos um estudo com os dados da primeira
epidemia de dengue de Salvador, capital do Estado da Bahia, situada no
Nordeste do Brasil, que revelou ser o epicentro desta epidemia, durante
todo o ano de 1995, uma &area da cidade cuja ocupacao se deu sob a forma
de palafitas sobre um manguezal (Barreto et al., 2004).

Esta area, em décadas anteriores, se constituiu em um foco de outra
doenca de transmissdo vetorial (filariose bancroftiana), que se manteve
endémica durante muito tempo (1930-1960), tendo desaparecido apds algu-
mas intervengdes ambientais parciais, principalmente a construcao de fos-
sas sépticas. A forma de esgotamento de residuos solidos usados nesta area
anteriormente era o habitat natural do Culex fatigans, vetor do Wuchereria
bancroft. Esta regiao da cidade continuou com deficiéncia de coleta de lixo e
de aporte de dgua em quantidade e qualidade suficiente para sua populacgéo.
Isto possibilitou ser o local de entrada do virus da dengue e permanecer
como o centro de difusdo daquela epidemia, a partir do qual a doenca se
disseminou para todos os outros bairros. Ao final de 1995, praticamente
toda a cidade j& havia sido atingida pela epidemia (ver Figura 4).
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Figura 4 - Difusdo da dengue em Salvador-Bahia, 1995
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Fonte: Barreto et al., 2004.

Ficou evidenciado que os casos de dengue seguiram um processo de
disseminagao centrifugo e, apesar de esta doenca ser transmitida por vetor,
e ndo de pessoa a pessoa, o padrao observado foi semelhante aquele descri-
to por Cliff e Murray (1977) para o sarampo intra-urbano e para a dengue
na Tailandia (Cummings et al., 2004). Esta velocidade de transmissdo, que
tem sido uma das caracteristicas mais marcantes da reemergéncia desta
virose, é resultante da estrutura social de ocupacdo dos espacos nas gran-
des metrépoles modernas. A elevada densidade demogréfica e suas condi-
¢oes ambientais favorecem elevados indices de infestacdo do Aedes aegypti.
Estes dois fatores aproximam as trés populagoes de seres vivos envolvidos
na cadeia epidemiolégica da dengue, potencializando a forca da circulagao
do virus, como ja mostram os recentes modelos explicativos da doenca
(Teixeira et al., 1999; Koury et al., 1986).

Estes achados, junto com outras evidéncias de intensa transmissao
do virus da dengue em &reas urbanas (Kuno, 1995; Teixeira et al. 2002;
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Reiter, 1998), contribuem para o entendimento das dificuldades de contro-
le da doenca, tendo em vista que o tempo necessario para reduzir a popula-
¢ao do Aedes aegypti por meio dos ciclos de combate desenvolvidos pelos
programas de controle (Opas, 1995; Funasa/MS, 1997) é muito maior que
o tempo necessario para o virus circular em um complexo urbano, como foi
revelado neste estudo (Barreto et al., 2004).

Considerando os aspectos descritos, evidencia-se que as doencas in-
fecciosas acabam por exigir para maior compreensao da sua disseminagao
a contribuicdo dos estudos de difusao, vez que estes, ao agregar as dimen-
soes espaco e tempo, complementam os estudos descritivos da epidemiologia
classica, com vistas a caracterizar a dindmica da estrutura epidemiolégica
destas doencas em cada momento histérico.

Conseqlientemente, estes estudos sdo potencialmente tteis para ori-
entar as medidas de prevencao das doencas transmissiveis, visando a redu-
¢ao da magnitude das epidemias ou até mesmo para impedir sua ocorréncia
em novas areas em razao de indicar a velocidade de transmissao do agente
e a sua trajetoria.

Consideracoes finais

O desenvolvimento de estudos de difusdo com vistas ao conheci-
mento das novas formas de distribuicao espacial e temporal das doengas
que estao emergindo e reemergindo merece ser incentivado por se tratar de
importante instrumento para a compreensao da dindmica das doencas e,
conseqiientemente, para seu controle.

Recentemente, com os avangos no desenvolvimento de Sistemas de
Informacgoes Geogréficas e de ferramentas de analises de dados espaciais,
aumentaram as possibilidades de se trabalhar de modo pratico com o con-
ceito de difusado. Diante destas possibilidades e da importancia deste
referencial para os servicos de satide, entende-se que estes estudos nao
devem permanecer restritos aos meios académicos e cientificos, passando a
se constituir de ferramenta de uso constante da Vigilancia Epidemiologica
com o propésito de imprimir melhor qualidade e efetividade ao seu processo
de decisdao-acao.
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Car i TU L O XV

Mortalidade ‘Evitdvel’: Avaliagéio das necessidades em
saude e acesso aos cuidados de satde em Portugual -
Problema na Grande Lisboa

Paula Santana
Helena Nogueira

Nas duas tultimas décadas, tém vindo a ser desenvolvidos e
aplicados indicadores de avaliagdo das necessidades em sadde e
do estado de satide da populacao (Vaz et al., 1994; Bowling, 1995;
Santana, 1998; Ferreira & Santana, 2003; Santana, 2005). No
entanto, a mortalidade continua a ser o mais utilizado, apesar de
todos os constrangimentos que lhe estdo associados (Santana,
1999). Primeiro, porque avalia a morte e ndo a satide e, segundo,
porque em Portugal, por exemplo, existe um grande conjunto de
Obitos aos quais nao sdo reportadas causas de morte, que estao
sujeitos a erros de preenchimento do certificado ou erros de
codificacao (Santana, 1999). Todavia, os investigadores continu-
am a preferir utilizar a mortalidade porque se reporta a um facto
inequivoco e universal, que resulta do preenchimento de um cer-
tificado validado por um médico, nao deixando de ter em conta os
obstéaculos antes referidos.

E indispensével conhecer as 4reas geograficas, os grupos de
idade e género onde ocorreram mortes que, segundo a literatura ci-
entifica (Holland, 1992, 1997, 1998; Levéque et al., 1999), poderiam
ter sido evitadas, quer através da intervencao dos cuidados médicos,
quer através de accoes multisectoriais com resultados positivos na
saude e que se situam, maioritariamente, a montante (prevencao e
promocao) e, também, na utilizacao dos cuidados médicos.
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Tendo em conta que todos os autores argumentam que a Geografia
da mortalidade ‘evitavel’ ilustra uma fase que serve de suporte a planifica-
¢ao dos recursos médico-hospitalares e a promocéao da satde, considerou-
se relevante a aplicagdo desse indicador em Portugal. Sendo assim, o prin-
cipal objectivo deste texto é dar a conhecer o padrao de distribuicao geogréa-
fica, sexo e grupo de idade, evidenciando areas geograficas e grupos
populacionais onde se verificam valores que se situam significativamente
acima do valor esperado (padrao do continente). Nesse sentido, estruturou-
se este texto em duas partes. Na primeira, € apresentada a importancia do
indicador na avaliacdo das necessidades em satide e no acesso aos cuida-
dos de satide. Na segunda parte, é revelada a Geografia da mortalidade
‘evitavel’, destacando a regido de Lisboa e do Vale do Tejo (Grande Lis-
boa), e as consequéncias na esperanca de vida.

As causas de morte ‘evitdveis’ como indicador de avaliagéo das
necessidades em saUde e no acesso aos cuidados de saude

Apesar de as taxas de mortalidade padronizadas e os anos de vida
potenciais perdidos nos fornecerem informagéo de grande relevancia para a
definicdo de necessidades em satde segundo o género, grupo de idade ou
area geografica, estes indicadores podem ser completados com outros que
sdo mais especificos porque partem de informagoes mais pormenorizadas —
apenas algumas causas de morte, de acordo com o género e em determina-
dos grupos de idade. Nesse sentido, foi desenvolvido, pela primeira vez em
1976, por um grupo de investigadores liderados por David Rutstein, o indi-
cador de causas de mortes ‘evitaveis’, seleccionadas na sequéncia de inves-
tigacoes realizadas sobre um conjunto de doengas, incapacidades e 6bitos
prematuros considerados por eles como ‘evitaveis’, se fossem tomadas em
consideracao as possibilidades existentes na época, quer ao nivel preventi-
vo quer ao nivel curativo (Rutstein et al., 1976). Em 1980, o mesmo grupo
reformula a lista de causas de morte ‘evitaveis’ (Rutstein et al., 1980).

Estudos sucessivos acerca das causas de morte consideradas como
‘evitaveis’ e, por isso, passiveis de serem incluidas nos indicadores, tém
atraido a comunidade cientifica. Charlton (1983), Humblet e outros (1986),
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Holland (1988, 1992, 1997), Cayolla da Motta (1988), Mackenbach e ou-
tros (1990), Westerling (1992), Jozan e Prokhorskas (1997) e Levéque e
outros (1999) utilizam o mesmo principio tendo, contudo, introduzido al-
gumas alteragoes no método de Rutstein. Na sequéncia das pesquisas de-
senvolvidas por estes e outros autores, o método do indicador de mortali-
dade ‘evitavel’ considerou-se validado no contexto sanitario sueco, belga e
para a Unido Europeia, em geral.

Também em Portugal, Botelho e outros (1993) apresentam o Atlas
da Mortalidade Evitdvel para o periodo de 1980-1989 e confirmam que este
indicador é de grande relevancia na elaboragéao do diagnéstico da situacao
sanitdria, tornando-se indispensavel no planeamento das actividades da
satde. Este facto resulta de terem sido seleccionadas causas de morte que
faziam variar os grupos de idade e o sexo, tendo em comum o facto de
serem consideradas ‘evitaveis’ se determinados procedimentos preventivos
e/ou curativos tivessem ocorrido tempestivamente.

Verificaram-se, todavia, ao longo das tltimas décadas, alguns cons-
trangimentos implicitos ao indicador. Por exemplo, os autores vém alertando
para a fiabilidade do indicador: dependente das variacoes do diagnéstico,
da certificacao de 6bitos e das préticas de codificagao das causas de morte,
para além da mobilidade geografica da populacao. Tendo presente estes e
outros constrangimentos relativos a informacéo de base, foram seleccionadas
causas de morte, como referem Levéque e outros (1999), que indiciam a
qualidade na prestagdo dos cuidados de satide. Por exemplo, partindo do
principio de que determinadas doencas ou mortes perinatais nao deveriam
acontecer, ou deveriam estar limitadas em ntimeros e ou em gravidade se a
qualidade dos servigos fosse 6ptima, quando ocorrem mortes relacionadas
com o parto (da crianca e da méae), esse acontecimento pode ser utilizado
como marcador da qualidade dos cuidados perinatais. Por outro lado, os
mesmos autores referem que existem determinadas causas de morte, como
o cancro da traqueia, bronquios e pulmoes, por exemplo, para as quais a
variagdo das taxas de mortalidade entre areas geograficas €, sobretudo,
explicada por variacoes da incidéncia. Este indicador de mortalidade ‘evita-
vel’ é entdo validado como medida de alerta no que concerne a eficacia da
prevengao primaria, sem negligenciar, no entanto, os riscos do erro ecol6-
gico (falacia ecoldgica).
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Mortes ‘evitdveis' em Portugal, com destaque para a regido de Lisboa

As mortes ‘evitaveis’ sao todas as que nao deveriam ter ocorrido se
tivesse havido uma intervencao tempestiva dos cuidados médicos (por exem-
plo, emergéncia hospitalar) ou atitudes e comportamentos saudaveis, com
resultados positivos na satde, e que se situam, maioritariamente, a mon-
tante (prevencdo e promogao), onde se inclui uma utilizacdo correcta dos
cuidados de satide (rastreios, por exemplo).

1) Fontes e métodos

A informagéo utilizada € relativa aos Obitos que ocorreram entre
1989 € 2001 (concretamente em trés periodos: 1989-1999; 1994-1998 e 1999-
2001) — apurados especificamente para este estudo pelo Instituto Nacional
de Estatistica (INE) —, desagregados segundo causas de morte (CID 9)
(ver Tabela 1), area de residéncia, sexo! e grupo de idade.? Foi utilizada a
populacéo residente segundo grupos de idade e sexo para os anos de 1993,
1996 e 1999 (estimativas intercensitarias) e, ainda, de 2001 (Censo) e
natos vivos em 1993, 1996, 1999 e 2001.

Para o estudo das mortes ‘evitaveis’, é necessario obter informacao
dos 6bitos e da populacédo residente segundo grupos de idade e sexo, para
as mesmas areas geograficas. Em Portugal, tem vindo a ser aplicado este
método (Santana, 2002), utilizando o que foi anteriormente desenvolvido
por Levéque e outros (1999). Baseia-se numa lista de causas de morte
‘evitaveis’ (ver Tabela 1) que se encontra subdividida em: 1) indicadores
sensiveis aos cuidados de satide (inclui 18 causas de morte); 2) indicado-
res sensiveis a intervencoes primadrias (inclui cinco causas de morte).

Avaliou-se o nimero de 6bitos segundo causas de morte especificas
(ver Tabela 1) para cada sexo e grupo de idade, geralmente num periodo de
cinco anos. Em virtude destas causas de morte variarem com a idade e o

1 Por vezes houve necessidade de calcular a RPM para o conjunto de dbitos dos dois sexos (leucemia,
doencas respiratérias, asma, tlcera péptica e cancro de pele) ou para um s6, de acordo com a
especificidade da causa de morte (exemplo: cancro do colo e corpo do ttero, nas mulheres).

2 Os grupos de idade que variam consoante a causa de morte, sendo uma condicao de evitabilidade dessas
mesmas causas de morte (confira Quadro 1). Para cada grupo de idade (por exemplo 5-64 anos),
foram encontrados subgrupos quinquenais e foi com base nessa informacdo que se procedeu ao
tratamento da informacao (padronizacao).
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sexo, utilizou-se o método de padronizacéo indirecto, eliminando essas
variagoes. Como resultado, obtiveram-se valores — Razado Padronizada de
Mortalidade (RPM) — que colocam em evidéncia as variacoes geograficas
relativamente a um valor de referéncia encontrado para o pais (no caso de
Portugal foi considerado o continente), o qual corresponde a cem e que se
constitui como valor padrao. A utilizacdo deste método coloca em desta-
que as variacoes geogréaficas do indicador, independentemente da estrutura
etaria das respectivas populacoes, e permite determinar os diferentes niveis
de mortalidade que podiam ter sido ‘evitados’.

O célculo da RPM obedeceu a trés etapas apresentadas anteriormen-
te: 1) determinacéo, para o continente, de taxas de mortalidade em cada
grupo etdrio, consideradas como taxas de referéncia ou taxas padrao; 2)
célculo do nimero de casos esperados em cada NUT II e NUT III e para
cada grupo de idade; 3) determinacdo das RPM nas Regides e nos Agrupa-
mentos de Concelhos do Continente, pela relacdo entre os 6bitos esperados
e os 6bitos observados. As RPM foram calculadas para cada sexo ou ape-
nas para um deles, quando as causas sao especificas desse género.

Tendo em conta os possiveis problemas resultantes da influéncia do
acaso na amostra considerada, procedeu-se ao calculo do intervalo de con-
fianca (IC) a 95%, segundo o método indicado por Jones e Moon (1987).3
Foram ainda aplicados os limites do respectivo Indice de Confianca (IC) a
cada valor de RPM. Consideraram-se quatro classes, consoante: 1) RPM é
superior a cem, sendo os limites do IC também superiores a cem (RPM
significativamente aumentada); 2) RPM ¢ inferior a cem, tal como os limi-
tes do IC (RPM significativamente diminuida); 3) RPM ¢ inferior a cem,
mas os intervalos de confianca incluem o valor cem (RPM diminuida, mas
néo significativamente); 4) RPM € superior a cem, os intervalos de confi-
anga incluem o valor cem (RPM aumentada, mas nao significativamente).

5 IC= casos observados-2;casos esperados ;casos esperados *100 a casos observados+2;casos
esperados ;casos esperados *100
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Tabela 1 - Indicadores de mortalidade ‘evitavel (lista da UE) por tipo de

indicador, grupos de idades e cédigo (CID - 9)

CID-9 Grupos de
idades
Indicadores sensiveis aos cuidados
médicos
Causas de Morte
Infecgodes gastrointestinais 001-009 0-14
Tuberculose 010-018,137 5-64
Cancro da mama 174 15-64
Cancro do colo e corpo do utero 179-180,182. 15-54
Cancro do testiculo 186 15-64
Doenca de Hodginkin 201 5-64
Leucemias 204-208 0-14
Cardiopatias reumatismais cronicas 393-398 5-44
Doengas hipertensivas e doenga 401-405; 430-438 35-64
cerebrovasculares
Doencas respiratorias 460-519 1-14
Asma 493 5-49
Ulcera péptica 531-534 15-64
Apendicite 540-543 5-64
Hérnia abdominal 550-553 5-64
Colelitiase e colecistite 574-575.1, 576.1 5-64
Mortalidade materna 630-678
Anomalias congénitas, coracio e vasos | 745-747 1+
Mortalidade infantil 0-1
Indicadores sensiveis a promogio da saude
Causas de Morte
Cancro da traqueia, bréonquios e 162 5-64
pulmébes
Cancro da pele (n3o melanomas) 173 5-64
Doencas isquémicas do coragido 410-414,429.2 5-64
Cirrose do figado 571 15-64
Acidentes de veiculos a motor E810-825 Todas as
idades
Todas as causas prematuras 0-64
Todas as causas Todas as
idades

Todas as causas sensiveis aos cuidados de

saude*

Todas as causas sensfveis a prevengao
primaria*

*Apenas as que foram seleccionadas para este estudo

Fonte: Adaptado de Levéque et al,. 1999: 9.
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2) Mortes ‘evitdveis’ em 1999-2001+

E indispensavel conhecer as areas geograficas, os grupos de idade e
género onde ocorreram mortes que, segundo a literatura cientifica (Holland,
1992, 1997, 1998; Levéque et al., 1999), poderiam ter sido evitadas, quer
através da intervencao dos cuidados médicos quer através de accoes
multisectoriais que se situam, maioritariamente, a montante (prevencao e
promogéo) e, também, na utilizacao dos cuidados médicos.

Mortalidade ‘evitavel’ segundo o género

Ainda antes de se observar apenas as causas de morte ‘evitaveis’,
verificou-se a ocorréncia, em ambos os sexos, da morte prematura.’ De
acordo com os valores encontrados, as mortes ‘evitaveis’ representam cer-
ca de 35% das mortes prematuras em Portugal continental. A taxa da mor-
talidade prematura das mulheres é cerca de metade da dos homens (158,7
e 350,5 respectivamente, em cada cem mil habitantes).

Considerando o somatério de todas as causas de mortes ‘evitaveis’,
os homens apresentam uma situacao ainda mais desfavoravel, porque mor-
rem cerca de duas vezes mais do que as mulheres (em cada cem mil habi-
tantes morreram 47,3 mulheres e 104,9 homens). As diferencas revelam-se
a custa das causas de morte sensiveis a prevencao primaria (75,2 e 17,2
respectivamente, em cada cem mil habitantes homens e mulheres). Nas
causas sensiveis aos cuidados médicos, morrem mais mulheres do que ho-
mens, embora a diferenca seja muito pequena (34,7 e 37,1 respectivamen-
te, em cada cem mil habitantes homens e mulheres).

Todas as causas de morte sensiveis a promogao da satide e prevengao
da doenca registam os valores mais altos no sexo masculino (i.e. cancro da
traqueia, bronquios e pulmoes, doenga isquémica do coracao, cirrose do
figado e acidentes por veiculo a motor). As causas de morte que mais afectam
as mulheres sao algumas que podem ser evitadas pela prevencao secunda-
ria (hipertensao e doengas cerebrovasculares e mortalidade infantil), sen-
do algumas especificas das mulheres (cancro da mama feminina, cancro do
colo e corpo do ttero).

4 Oanode 2001 corresponde ao tltimo ano de informagao disponivel
5 Definida pelo total de 6bitos ocorridos antes dos 65 anos.
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Mortalidade ‘evitdvel’ segundo grupos de idade

Considerando o total das causas de morte ‘evitaveis’, verificou-se
que, a excepcao do grupo de menos de um ano, em todos os outros grupos
de idade morrem mais homens do que mulheres. Em ambos os sexos, os
valores mais altos localizam-se nas idades que ocupam a base e o topo das
idades consideradas (ver Figura 1). Até o primeiro ano de vida, o valor
médio de 6bitos em cada cem mil habitantes é de 325,7, no sexo masculino
e, 448,4, no sexo feminino. Embora as diferencas entre os sexos sejam
assinaldveis em todos os grupos de idade, elas comecam a evidenciar-se no
grupo dos 15 aos 19 anos (5,2 e 31,8 6bitos, respectivamente, em cada cem
mil mulheres e homens).

Figura 1 - Taxa de mortalidade para todas as causas de morte ‘evitaveis’, segundo
grupos de idade e sexos, Portugal, 1999-2001
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Fonte: INE, dados nao publicados de 6bitos de causas de morte ‘evitaveis’ (cf. Tabela 1), 1999-2001.

As mulheres apresentam uma taxa de mortalidade por causas sensi-
veis aos cuidados médicos ligeiramente superior a dos homens (ver Figura
2), em quase todas as idades, excepto a partir dos 55 anos. Por outro lado
os homens registam, em todos os grupos de idade, taxas de mortalidade
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/100000 hab.

sensiveis a prevencdo primaria e promocao da satide muito superiores as
das mulheres (ver Figura 3), acentuando-se as diferencas depois dos 15
anos, o que esta de acordo com o que vem sendo apresentado por outros
autores (Westerling, 1992, 1996).

Figura 2 - Taxa de Mortalidade ‘evitdvel’ por causas de morte sensiveis aos cuidados de
sadde, segundo grupos de idade e sexos, Portugal, 1999-2001
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Fonte: INE, dados nao publicados de 6bitos de causas de morte ‘evitaveis’ (cf. Tabela 1), 1999-2001.
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Obitos /100000 hab.

Figura 3 - Taxa de Mortalidade ‘evitavel’ por causas de morte sensiveis & prevencdo
primdria, segundo grupos de idade e sexos, Portugal, 1999-2001
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Fonte: INE, dados nao publicados de dbitos de causas de morte ‘evitaveis’ (cf. Tabela 1), 99-01.

Mortalidade ‘evitavel’, segundo as regides de Portugal, 1994-1998
e 1999-2001

A anélise sera apresentada de acordo com o Tabela 1, considerando
o0s 6bitos em dois grandes grupos. O primeiro grupo é relativo as causas de
morte sensiveis a prevencao secundéria e o segundo agrega os 6bitos sen-
siveis a promocgao da satide e prevencdo da doenga. De acordo com a
metodologia, através da padronizagao e do intervalo de confianca, identifi-
caram-se unidades territoriais onde os valores apresentam diferencas esta-
tisticamente significativas. Quando os valores de RPM sao significativa-
mente superiores a cem (padrao do continente) considera-se, entdo, que
estamos perante uma regiao a necessitar de analise mais cuidada por ser,
segundo os autores, drea de ‘sinal de alerta’ ou ‘area de risco’.

Sendo assim, passaremos a andlise dos resultados, evidenciando as
areas que se destacam pela positiva ou pela negativa, respectivamente com
valores significativamente abaixo ou acima do valor padrdo nacional.
A andlise € feita a escala da regido, de acordo com a possibilidade de acesso
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ainformacgédo. Destacam-se as causas de morte que mais afectam a popula-
¢do (em numero) — e, ainda, para o total de causas de morte prematuras,
total de causas de morte sensiveis aos cuidados médicos e total de causas
de morte sensiveis a promocao da satide e prevencao da doencga, tendo em
atencao as especificidades do género (ver Tabela 1).

Nas péaginas que se seguem, podem observar-se os valores relativos
aos periodos de 1994-1998 e 1999-2001 das RPM, com a indicacdo da
significancia estatistica (IC= 95%), as taxas de mortalidade (6bitos por cem
mil habitantes e, ainda, os valores dos 6bitos (observados e esperados).

Vejamos como é o comportamento destes indicadores, considerando
os grandes grupos:

Todas as causas de morte antes dos 65 anos (0-64 anos) — (ver
Tabela 2) Ou seja, a mortalidade prematura evidencia-se em Lisboa e no
Vale do Tejo, em ambos os sexos, de forma significativa. No Alentejo, tam-
bém se observaram valores muito elevados, principalmente para o sexo
masculino. Os melhores valores registaram-se na regido Centro.

Tabela 2 - Todas as causas de mortes ‘prematuras’ (0-64 anos)
Sexo Masculino

Obitos Observados Obitos Esperados RPM Taxa 100.000 hab.

94-98 99-01 94-98 99-01 94-98 99-01 94-98 99-01

Continente 76.361 42.754 76.361 42.754 100,0 100,0 381,2 350,5
Norte 25.347 14.924 26.808 15.213 **94,5 **08,1 328,9 320,3
Centro 12.800 6.908 13.718 7.725 **93,3 89,4 365,5 323,6
LVTejo 30.427 16.580 28.477 15.699 *106,8 *105,6 4314 385,2
Alentejo 4.555 2438 4.352 2.276 *104,7 *107,1 4404 400,9
Algarve 3.232 1.904 3.006 1.842 *107,5 103,4 438,0 385,7

* RPM significativamente aumentada; ** RPM significativamente diminuida
Fonte: INE, Portugal (dados nao publicados).

Sexo Feminino

Obitos Observados Obitos Esperados RPM Taxa 100.000 hab.

94-98 99-01 94-98 99-01 94-98 99-01 94-98 99-01

Continente 35.569 19.711 35.569 19.711 100,0 100,0 1734 158,7
Norte 12.507 6.945 12.537 7.036 99,8 98,7 158,7 146,0
Centro 6.244 3.313 6.499 3.626 *96,1 *91,4 173,2 151,7
LVTejo 13.434 7.648 13.220 7.225 101,6 105,9 185,0 173,7
Alentejo 2.042 1.064 1.987 1.037 102,8 102,6 197,5 177,7
Algarve 1.342 741 1.326 787 101,2 94,1 183,1 154,2

* RPM significativamente aumentada; ** RPM significativamente diminuida
Fonte: INE, Portugal (dados nao publicados).
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Mortalidade por todas as causas de morte ‘evitaveis’ — (ver Tabela
3) Apresenta um padrao semelhante ao referido no ponto anterior, com
destaque para Lisboa e Vale do Tejo pelos valores significativamente eleva-
dos em ambos os sexos. No sexo masculino, registaram-se ainda valores
muito elevados no Alentejo e Algarve. Como seria de esperar, tendo em
conta os resultados apresentados nos pontos anteriores, os melhores valo-
res observaram-se nas regioes Centro e Norte.

Tabela 3 - Todas as causas de morte evitavel (todas as idades)
Sexo Masculino

Obitos Observados Obitos Esperados RPM Taxa 100.000 hab.

94-98 99-01 94-98 99-01 94-98 99-01 94-98 99-01

Continente 31.008 14.971 31.008 14.971 100,0 100,0 134,2 104,9
Norte 9.640 4.750 10.748 5.260 89,7 *%90,3 111,7 89,5
Centro 5.242 2.196 5.650 2,772 *+02,8 79,2 125,1 85,0
LVTejo 12.469 6.180 11.558 5.456 *107,9 *113,3 153,8 123,1
Alentejo 2.131 1.009 1.813 833 *117,5 *121,2 165,1 130,2
Algarve 1.526 836 1.240 651 *123,1 128,5 171,9 140,8

* RPM significativamente aumentada; ** RPM significativamente diminuida
Fonte: INE, Portugal (dados nao publicados).

Sexo Feminino

Obitos Observados Obitos Esperados RPM Taxa 100.000 hab.

94-98 99-01 94-98 99-01 94-98 99-01 94-98 99-01

Continente 15.849 7.234 15.849 7.234 100,0 100,0 63,9 47,3
Nortte 5.440 2.508 5.577 2569 97,5 97,6 59,0 44,3
Centro 2.808 1.075 2912 1.360 96,4 *79,0 61,8 38,5
LVTejo 6.067 3.016 5.876 2.619 #103,2 *115,2 69,1 55,7
Alentejo 885 334 888 396 99,6 **84,3 054 41,4
Algarve 649 301 595 290 #109,0 103,7 70,7 49,8

* RPM significativamente aumentada; ** RPM significativamente diminuida
Fonte: INE, Portugal (dados nao publicados).

Mortalidade por todas as causas sensiveis aos cuidados de satide
(0-64 anos) — (ver Tabela 4) Destaca-se Lisboa e Vale do Tejo como a regido
com valores significativamente acima do valor padrao, simultaneamente
para homens e mulheres. Os melhores valores estdo todos localizados na
regiao Centro.
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Tabela 4 - Todas as causas sensiveis aos cuidados de satde (0-64 anos)
Sexo Masculino

Obitos Observados Obitos Esperados RPM Taxa 100.000 hab.

94-98 99-01 94-98 99-01 94-98 99-01 94-98 99-01

Continente 8.916 4.235 8.916 4.235 100,0 100,0 44,5 34,7
Norte 3.219 1.494 3.147 1.501 1023 99,5 418 32,1
Centro 1.449 644 1.594 810 #£9(),9 %795 414 30,2
LVTejo 3.370 1.688 3.322 1.498 101,5 *112,7 47,8 39,2
Alentejo 517 226 501 244 103,1 92,8 50,0 37,2
Algarve 361 183 352 182 102,6 100,6 489 37,1

* RPM significativamente aumentada; ** RPM significativamente diminuida
Fonte: INE, Portugal (dados nao publicados).

Sexo Feminino

Obitos Observados Obitos Esperados RPM Taxa 100.000 hab.

94-98 99-01 94-98 99-01 94-98 99-01 94-98 99-01

Continente 9.428 4.607 9.428 4.607 100,0 100,0 46,0 37,1
Norte 3.283 1.636 3.350 1.653 98,0 99,0 41,7 344
Centro 1.555 700 1.709 869 #6910 **80,5 43,1 32,1
LVTejo 3.650 1.862 3.503 1.649 *104,2 *112,9 50,3 423
Alentejo 553 240 513 252 107,7 95,2 53,5 40,1
Algarve 387 169 352 184 110,0 91,9 52,8 35,2

* RPM significativamente aumentada; ** RPM significativamente diminuida
Fonte: INE, Portugal (dados nao publicados).

Mortalidade por todas as causas sensiveis a promocao da satide e
prevencao da doenca (todas as idades) — (ver Tabela 5) Destaque para o
Algarve, Lisboa e Vale do Tejo, para a populagdo masculina e feminina,
acrescentando-se, ainda, nos homens o Alentejo. Os melhores valores veri-
ficaram-se nas regioes Centro e Norte.
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Tabela 5 - Todas as causas sensiveis a intervengGo de prevengao primdria
(todas as idades)
Sexo Masculino

Obitos Observados Obitos Esperados RPM Taxa 100.000 hab.

94-98 99-01 94-98 99-01 94-98 99-01 94-98 99-01

Continente 22.104 10.736 22.104 10.736 100,0 100,0 95,7 75,2
Norte 6.424 3.256 7.606 3.759 #4845 #£86,6 745 61,4
Centro 3.798 1.552 4.057 1.962 #4936 #4791 90,7 60,0
LVTejo 9.101 4.492 8.240 3.957 #1104 #1135 1123 89,5
Alentejo 1.616 783 1.312 589 1232 #1329 1252 101,1
Algarve 1.165 653 388 469 #1312 1393 1313 110,0

* RPM significativamente aumentada; ** RPM significativamente diminuida
Fonte: INE, Portugal (dados ndo publicados).

Sexo Feminino

Obitos Observados Obitos Esperados RPM Taxa 100.000 hab.

94-98 99-01 94-98 99-01 94-98 99-01 94-98 99-01

Continente 6.432 2.627 6.432 2.627 100,0 100,0 25,9 17,2
Norte 2.161 872 2.231 916 96,9 95,2 234 154
Centro 1.254 375 1.205 491 104,1 76,4 27,6 13,4
LVTejo 2423 1.154 2.377 970 101,9 *119,0 27,6 21,3
Alentejo 332 94 375 144 488 4 65,3 24,6 11,7
Algarve 262 132 244 106 1074 #124,2 28,5 21,9

* RPM significativamente aumentada; ** RPM significativamente diminuida
Fonte: INE, Portugal (dados ndo publicados).

Variagdo nas mortes ‘evitdveis' entre os periodos 1994-1998
e 1999- 2001

. Ganhos em satde pela diminuicdo da relacdo percentual das mor-
tes ‘evitaveis’ no total de mortes antes dos 65 anos, entre os dois periodos:
passou de 40,6% para 35%, no sexo masculino, e de 44,6% para 35,6% no
sexo feminino.

. Ganhos em satde por melhorias generalizadas, em ambos os se-
X0s, nas mortes prematuras e nas mortes ‘evitaveis’, com relevo para as
verificadas na regido Centro.

. Diferencas entre as regides: genericamente verifica-se um agrava-
mento para a giao de Lisboa e Vale do Tejo e mantém-se os maus valores do
Algarve e Alentejo em 1999-2001, continuando a ser area de sinal de alerta
para um conjunto vasto de causas de morte ‘evitaveis’ através da prevencao
e promocao da satde, principalmente para a populacdo masculina.
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Em 1999-2001, continuam a observar-se diferengas estatisticamente
significativas entre as regioes de Portugal Continental, (ja anteriormente
detectadas), verificando-se melhorias assinalaveis em quase todas as regi-
oes, a excepcao de Lisboa e Vale do Tejo, com destaque para:

1) Aumento nos valores de RPM de tuberculose, hipertensao e doen-
cas cerebrovasculares, doenca isquémica do coragao, cirrose do fi-
gado, acidentes provocados por veiculos a motor, mortalidade in-
fantil e cancro da traquéia, bronquios e pulméo (sexo feminino).

2) Manutencgéo de ‘area de risco’ no cancro da mama feminina, tu-
berculose, isquémica e acidentes provocados por veiculos a mo-
tor, tendo piorado a RPM das duas tltimas causas de morte em
99-01, comparativamente ao periodo anterior.

3) Agravamento na RPM de mortalidade infantil, passando a ser,
em 1999-2001, ‘area de sinal de alerta’.

Em sintese: Lisboa e Vale do Tejo destacam-se como a regido com
valores significativamente elevados no que respeita as mortes sensiveis
aos cuidados de satide e a prevengado e promocéao da satide, em ambos 0s
sexos, tendo piorado em 1999-2001 comparativamente ao valor de RPM
apresentado em 1994-1998. Esta regido evidencia-se, ainda, pelos altos
valores de mortes prematuras.

Atendendo aos valores elevados verificados em 1999-2001, Lisboa e
Vale do Tejo correspondem a area de intervencao prioritaria, fundamental-
mente em tuberculose, doenca isquémica do coracéo, acidentes provocados
por veiculos a motor, cancro da mama e mortalidade infantil.

Consequencias das mortes ‘evitdveis’ na esperanca de vida

Apesar dos ganhos em satide ao longo da década de 1990, em 1999-
2001 o nimero de mortes ‘evitaveis’ €, ainda, muito elevado, quando con-
frontado com a realidade de outros paises pertencentes ao mesmo espago
de desenvolvimento de Portugal. Porém, continuam a verificar-se desigual-
dades regionais e entre géneros (Santana, 2005). Globalmente, verifica-se
um agravamento relativo na regiado de Lisboa e Vale do Tejo e mantém-se
os maus valores do Algarve e Alentejo, areas geograficas que continuam a
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ser, no periodo em andlise, ‘areas de sinal de alerta’ para um conjunto
vasto de causas de morte ‘evitaveis’. Pelo contrario, a regiao Centro me-
lhora em quase todos os indicadores.

Figura 4 - Esperanca de vida & nascenca nas regides de Portugal Continental.
Variagdo entre 1990-2001 (ano de 1990-1991 = 100)
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Fonte: Elaborado a partir de INE, Portugal 1990-2001.

Os ganhos em satde tém expressao nas variacoes espaciais e tempo-
rais da esperanca de vida a nascenca, indicador que aumentou, em Portu-
gal Continental, 2,89 anos entre 1990-1991 e 2000-2001. Com ritmos de
melhoria abaixo deste valor médio destacam-se as regioes de Lisboa e Vale
do Tejo (- 2,20) e Algarve (- 2,77) e, com valores mais altos, as do Norte (+
3,59) e Centro (+ 3,30). As diferencas entre regides somam-se as diferen-
cas entre géneros. Apesar de a esperanca de vida, em 2001, continuar a ser
bastante menor nos homens (73,62) comparativamente com a das mulhe-
res (80,52), os maiores ganhos na década de 1990 verificaram-se nos ho-
mens, em todas as regioes, a excepcao de Lisboa e Vale do Tejo (+ 2,12 na
populacdo masculina e + 2,28 na feminina).
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Anos

Figura 5 - Variagéo no nGmero médio de anos de vida a nascenga, entre 1990/1991
€ 2000/2001 em Portugal (Continente) e regides
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Fonte: Elaborado a partir de INE, Portugal 1990-2001

Conclui-se que em algumas areas geogréaficas caracterizadas pelo
declinio demogréfico, social e econémico, com inadequada oferta e utiliza-
¢ao dos servicos dos cuidados de satide primérios (exemplos no Norte e
Algarve), se concentram RPM significativamente acima do valor padrao
(Continente) para causas de morte ‘evitdveis’ dependentes das
condicionantes econémicas e sociais dos ‘lugares’, nas quais se inclui o
acesso aos cuidados preventivos e de promogéao da satide. Por outro lado, a
distancia de algumas &areas aos servicos especializados e aos cuidados de
emergéncia em hospitais mais diferenciados reforca, nestas areas, as difi-
culdades de obter cuidados de satide tempestivos e que poderiam salvar
vidas. As caracteristicas inerentes a distribuicdo dos recursos (satde, en-
sino etc.) e da populagédo (género, idade, escolaridade etc.) ou, ainda, dos
lugares (ruralidade, coeséo social, rede de estradas) poderao estar a afectar
a utilizacao dos servicos e o seu tempestivo e correcto uso, e isto influencia
a mortalidade.
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Em areas deprimidas econémica e socialmente, verificou-se haver
uma menor oferta (per capita) de servicos hospitalares, o que poderia rela-
cionar-se com valores de RPM elevados por causas de morte sensiveis aos
cuidados médicos. Paradoxalmente, verificou-se também a existéncia de
elevados padroes de mortalidade em areas geograficas que se caracterizam
por uma prética médica especializada, com acesso fisico a actos médicos
oferecidos por hospitais centrais e especializados — em especial na Grande
Lisboa. Pode concluir-se, entdo, que nem sempre existe uma relacao
apodictica entre niveis de oferta de servicos de satide e niveis de consumo
de cuidados de satde. Este facto também pode significar que a mera exis-
téncia dos servigos nao significa a sua directa e real utilizacao. A utiliza-
¢ao dos servicos, no caso do nosso pais, em que toda a populacdo tem, pelo
menos potencialmente, acesso (quase) gratuito aos cuidados de satide pode,
entao, estar a ser influenciada pela sua aceitabilidade e facilidade de aces-
so socioorganizacional, pela percep¢do da necessidade por parte do doente
ou por factores sociais, suporte da familia, suporte social etc.

As desigualdades no acesso aos servigos de satide reforcam as desi-
gualdades sociais e sao, em parte, responsaveis pelas disparidades no esta-
do de saude, principalmente em areas urbanas e suburbanas caracteriza-
das pela forte atraccdo migratoria, principalmente de paises de expressao
portuguesa (Brasil, Cabo Verde, Angola, Mocambique e Guiné), concreta-
mente na Grande Lisboa. A melhoria da satde e a longevidade dos grupos
desfavorecidos pode ser conseguida através do acesso aos cuidados médi-
cos, satude publica e medidas preventivas.

Conclusao

A Geografia da mortalidade ‘evitavel’ em Portugal serve de suporte
a planificagdo dos recursos médico-hospitalares e a promocao da satde
(Cuidados de Saiade Primaérios, entre outros). O indicador ‘mortes evita-
veis’ tem vindo a ser trabalhado nos Estados Unidos da América, no Cana-
da, na Europa e, concretamente, em Portugal. Este indicador tem um gran-
de impacte nas politicas de satide e uma riqueza acrescida, relativamente a
outros que tém sido mais utilizados, como, por exemplo, o de morte prema-
tura. Este tltimo apenas nos indica os 6bitos que ocorrem precocemente,
mas nao os identifica e, fundamentalmente, nao identifica as causas. Ou
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melhor, ndo constroéi hip6teses explicativas da(s) razao(6es) subjacente(s)
a esses Obitos. Por isso, tem sido considerado que ‘mortes prematuras’ é
um indicador que necessita de ser completado com outros (mortes ‘evita-
veis’) para ter eficdcia no diagnéstico da situacdo sanitaria de uma regiao
ou de um pafs.

As mortes ‘evitaveis’ sdo relativas a causas de morte seleccionadas
num conjunto de 6bitos prematuros, considerados como ‘evitaveis’ toman-
do em consideracao as possibilidades existentes quer ao nivel da prevencao
primaria (comportamentos e atitudes saudédveis) quer ao nivel da preven-
cao secundaria (acesso tempestivo aos cuidados de satide, hospitalares e
de prevencéao). Verificou-se neste estudo que, no inicio da primeira década
do novo século, paradoxalmente, as regioes mais urbanizadas — Lisboa,
Vale do Tejo e Algarve — sdo ‘areas de sinal de alerta’, considerando os
valores de mortalidade ‘evitavel’ padronizada, continuando a tendéncia
verificada no inicio da década de 1990 ou agravando-a (no caso de Lisboa
e Vale do Tejo). Em Lisboa e Vale do Tejo (especificamente na Grande Lis-
boa), observam-se valores significativamente acima do valor padrao (Con-
tinente) em mortes de homens e mulheres que poderiam ter sido evitadas
quer através do acesso tempestivo aos cuidados de satide quer pela preven-
¢do da doenca e promocdo da satide. Este facto parece ter contribuido de
forma decisiva na esperanca de vida da populacao. Verificou-se que o incre-
mento na esperanca de vida, ao longo da década de 1990, foi menor em
Lisboa e no Vale do Tejo comparativamente ao das outras regioes.

Depois de serem identificados as areas geogréficas, as causas de
morte e 0s géneros que apresentaram valores significativamente acima da
valor esperado, poderao ser desenvolvidos esforcos para aplicar medidas/
acgoes politicas de ambito multisectoriais, dirigidas a essas populacoes e
areas geograficas consideradas em ‘risco’, no dominio da promogéo da sad-
de e prevengao da doenca, por um lado, e no acesso aos cuidados de satde,
por outro. As causas das desigualdades em satide estdo em estreita depen-
déncia dos factores econémicos e do meio fisico e social que fazem parte do
ambiente didrio das pessoas, com impacte nas suas atitudes e comporta-
mentos perante a satide. Sendo assim, intervencoes efectivas e adequadas
a actual situacgéo sanitaria da populagdo portuguesa parecem ser as que
decorrem quer de uma ‘descentralizacdo’ (Santana, 2005) da intervencao
sanitaria quer do reforco das intervencoes de natureza preventiva, especi-
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almente as dedicadas a grupos e areas geograficas em risco, quer, ainda, da
refocagem do desenvolvimento do sistema de satide nos cuidados de satide
primérios e de proximidade e na reorganizacao e reforco da actuacao da
satide publica. E necessério, também, desenvolver uma maior consciéncia
de responsabilidade entre os cidadaos, mas apoiada com servicos e incenti-
vos adequados, de forma a racionalizar o consumo de cuidados e adequar a
procura as necessidades reais.

A adopcao de medidas decisivas e corajosas nas areas atras
identificadas podera ter um impacte positivo sobre as actuais desigualda-
des e variacoes em satide, aumentando a capacidade de intervencéo civica
e a participacao dos cidadaos na resolucao dos seus problemas e reforcando
o capital social das comunidades.
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Optimizagéio da Rede de Urgéncia em Portugal:
uma proposta tendo em conta a eficiéncia e a
equidade da rede

Anténio Godinho Rodrigues
Paula Santana
Rita Santos
Helena Nogueira

A rede de urgéncia/emergéncia, aprovada em 2001, estabelece
os hospitais que a integram, totalizando 39 unidades. Estéd organi-
zada em dois tipos, de acordo com as situacoes clinicas enquadraveis
nos conceitos de urgéncia e emergéncia: 1) hospitais polivalentes,
composta por 14 unidades de grande diferenciacao técnica e humana;
2) hospitais médico-cirurgicos, integra 25 hospitais com capacidade
de responder a grande maioria das situacoes de menor especializacao.

Em 2001, contavam-se quase 12 milhoes de atendimentos de
urgéncia (cerca de seis milhoes nos Hospitais do Servigo Nacional
de Saude), ou seja, 1,2 urgéncia por habitante,! maioritariamente
em meio hospitalar (Santana, 2005).

A elevada utilizacao dos servicos de urgéncia hospitalar em
Portugal podera ser o reflexo da necessidade de criacdo de novas
portas de entrada no Servico Nacional de Satide (SNS). Mas €, tam-
bém e seguramente, resultado de debilidades na montante do siste-
ma hospitalar e resultado da busca, pelos cidadaos, de respostas que

T Segundo a Eurotrials, Boletim Informativo, Satide em Mapas e Ntiimeros, n. 9, de junho de
2002, “em 1998, Portugal apresentava uma taxa de admissao na urgéncia hospitalar de 118,6
admissoes por 1.000 habitantes, valor este que tem vindo a aumentar desde 1970 (70
admissoes/1.000 habitantes)”. A média da EU era, em 1998, de 190 admissoes/1.000 habi-
tantes, sendo a Holanda o pais com a menor taxa (90/1.000) (...) e a Austria com a maior
(272/1.000 habitantes).
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nao logram encontrar noutros componentes do SNS, designadamente nos
Cuidados Primérios (CP).

A resposta no imediato ao perigo de ruptura de varios servicos per-
tencentes a Rede Hospitalar Urgéncias-Emergéncia (RHUE), por falta de
capacidade instalada ou por acesso indiscriminado da procura, € a criacao
ou o reforgo, fundamentalmente, qualitativo da RHUE e das Unidades de
Urgéncia 24h pertencentes, maioritarimente, aos Cuidados de Satde Pri-
marios (CSP). O que se tem observado é que o aumento da oferta induz um
aumento da procura, originando um processo circular de multiplicacao
ineficiente e iniquo de servicos de urgéncia (Santana, 1995).

Através de uma proposta de reorganizacao da rede de Urgéncia 24h,?
por intermédio de cendrios alternativos ao existente, este trabalho preten-
de contribuir para adequar a oferta (com reforgo da qualidade de instala-
¢Oes, equipamentos e recursos humanos) as necessidades da populacéao,
tendo em conta critérios de maior eficiéncia e equidade em situacdo de
Urgéncia 24h. Para responder a estes objectivos, este texto esta estrutura
em trés partes: 1) determinagdo das areas de influéncia de cada unidade
pertencente a RHUE; 2) analise das caracteristicas da populacao potenci-
almente utilizadora; 3) seleccao, através da utilizacdo de algoritmos de
optimizacao, das unidades de satide (centros de satide/hospitais) onde de-
verdo passar a ser instaladas Urgéncia 24h.

Fontes e métodos

Utilizou-se informagéao recolhida em véarias fontes: populacao resi-
dente em 170.145 unidades geogréaficas (Instituto Nacional de Estatisti-
ca), populacgao residente (9.619.068) e populacao utilizadora (utilizacoes
nocturnas) das 177 unidades que prestam servico de Urgéncia 24h (Direccéo
Geral da Satde/Ministério da Satde).

O trabalho realizou-se nas seguintes fases:

2 Considera-se, neste texto, Urgéncia 24h todo o servico que preste servico de urgéncia (nao se inclui o
de emergéncia, oferecido em unidades hospitalares polivalentes e médico-cirurgicas) que presta cuida-
dos 24 horas. E oferecido em unidades hospitalares de pequena dimensao e/ou em centros de satide que
integram a rede do Servico Nacional de Satde.
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1. Construgao de um sistema de informacédo com trés pilares de base:
a) rede hospitalar (DGS/MS); b) rede vidria (IEP); c) informa-
¢ao demogréfica (INE);

2. Identificacdo das areas de influéncia de cada unidade da RHUE;

3. Determinacao das areas carenciadas (critério sessenta minutos —
a populacdo terd de percorrer até chegar a uma unidade da RHUE)
e sua caracterizacao;

4. Concepcao de rotinas e elaboragao de propostas para a abertura
e/ou encerramento de unidades de Urgéncia 24h.

A construcao das cartas de acessibilidade foi feita através da utiliza-
¢do de uma metodologia raster, que permite ter em consideracdo todo o
territério nacional, ndo s6 as principais localidades como também os nés
da rede viaria principal. A tipologia dos diferentes tipos de estrada e respec-
tivos limites em km/hora foi a base para o calculo das distancias/tempo.
Além disso, foi utilizada a rede hidrica de primeira, segunda e terceira
ordem como forma de ter em linha de conta obstéculos fisicos (primeira
ordem) e simular irregularidades no relevo (segunda e terceira ordem).

Para a criacao de cenarios 6ptimos com vista a uma distribuicao
‘racional’ dos recursos, e, tendo em conta a complexidade do problema de
optimizacao devido a area abrangida, ao ntimero de centros de satide can-
didatos e a ‘densidade’ da informacao geogréfica disponivel, foi utilizado
um modelo de rede no processo de implementacao do algoritmo. Este mode-
lo, do ambito das Ciéncias de Informacao Geografica (CIG), permitiu, de
uma forma rigorosa, encontrar solucoes satisfatérias.

De forma a evitar a eliminacao de parcelas do territério nao
abrangidas pela rede viaria, a populacao residente de cada freguesia
(desagregada a subseccéo estatistica) foi repartida por cada né dessa mes-
ma rede. Desta forma, conseguiu-se uma alocagao rigorosa de toda a popu-
lagéo residente em Portugal.

Finalmente, foi utilizado um modelo econométrico (logistico) para
estimar a probabilidade de uma populacdo em maior desvantagem
demografica e sociomaterial residir em freguesias que nao integram a area
de influéncia da RHUE, ou seja, a que dista mais de sessenta minutos
destarede.
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A estimacao do modelo foi efectuada através da seguinte equacao:

PrY =1]) =&
= X =
| 1+ e’

Nesta equacdo, a probabilidade de a freguesia pertencer a area
carenciada é condicionada por uma matriz das varidveis explicativas, X,
cuja influéncia nos é explicitada pelo vector de coeficientes £ (os denomi-
nados log-odds).

Enquadramento teérico

O problema de localizagao de infra-estruturas de satde respeita uma
série de principios bem definidos num vasto corpo teérico que estuda a
distribuicdo espacial da actividade. Trata-se de um problema cléssico de
planificacdo da oferta de um servico (neste caso) publico. O problema
de optimizacao fundamenta-se no critério de minimizacao das distancias
agregadas a percorrer pelos agentes. O grau de complexidade aumenta com
o nimero de infra-estruturas, as fontes de procura e, naturalmente, com a
introducéo de limites minimos e/ou maximos relativos a distribuicdo dos
agentes/utentes.

No ambito do presente estudo, define-se tempo de acesso a um servi-
¢o de urgéncia como o numero de minutos dispendidos na rede desde a
origem ao destino, o que oculta eventuais compassos de espera no ponto de
‘recolha’ do doente assim como na chegada ao infra-estruturado SNS. E
importante relembrar neste ponto que a acessibilidade a um servico de
saide é uma funcdo de um conjunto de varidveis, onde a Geografia se
insere (Santana, 2005). No entanto, sendo este estudo direccionado para o
acesso a servicos de urgéncia, sdo menos relevantes atrasos na fonte (ori-
gem do doente) e no destino (unidade do SNS).

Modelo geogrdfico
Para a resolucdo do problema, foi necessaria a construgdo de um

sistema de informacédo geogréfica (SIG), no qual foi introduzida toda a
informacéao espacial. A distribuicédo difusa dos agentes na superficie assim
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como a falta de informacéo referente a totalidade da rede vidria condicionou,
numa primeira fase, a escolha de um modelo raster em detrimento de mode-
los de rede. O modelo raster oferece a grande vantagem de possibilitar o
estudo de toda uma superficie, o que aproxima o modelo da realidade estuda-
da (Hagget, 1969). Dado ser necesséario o calculo de areas de influéncia de
cada unidade existente (e proposta), o que por definicao implica o estudo do
espago como uma superficie continua, julgou-se mais adequado optar por
um modelo onde o territorio € tratado como uma superficie continua.

Como referido anteriormente, a primeira fase do trabalho culminou
na determinacdo das areas de influéncia, assim como superficies de acessi-
bilidade em relacao a capacidade instalada, a RHUE. Sendo cada ponto do
territério portugués uma fonte de potencial procura, foi necessario criar
uma superficie de custo representativa da ‘resisténcia’ provocada pelo es-
paco ao movimento dos agentes. Para tal, as distdncias maximas por tipo
de estrada foram transformadas de km/h em minutos por metro (min/m).
Utilizou-se a expressao:

_ 60.cell

cap15.pmd

Coin = i 1
1000.vel

Nesta, ‘tc’ representa o tempo em minutos de atravessamento de
cada célula, ‘cell’ representa a dimensao de cada célula e ‘vel’ o limite de
velocidade para cada tipo de estrada.’> A escolha da dimensao da célula do
modelo raster é sempre uma ponderagédo entre a capacidade computacional
disponivel e o desejo do investigador de ser o tdo rigoroso quanto possivel.
A escolha de uma grelha com células de cinquenta metros de lado deu
origem aos custos de atravessamento por célula representados na Tabela 1.

* O algoritmo utilizado, quando executado, multiplica o custo de atravessamento por metro pela

dimensao de cada célula, o que reduz a expressao a cmin = 60/1000%vel.
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Tabela 1- Custos de atravessamento*

Tipo de Via Limite de Tempo/célula
Velocidade

Auto-estrada 120 0,0005

IPs e ICs com duas faixas 90 0,000667

Estradas Nacionais 70 0,000857

].Est'radas Nacionais dentro de 50 0,0012
limites urbanos
Células fora da rede viaria 60 0,01

Apesar de a rede vidria ser a principal base para a criacao da super-
ficie de custo, foi também utilizada a rede hidrogréfica nacional como for-
ma de adicionar realismo ao modelo. Os cursos de 4gua principais (rede de
primeira ordem) foram incluidos como obstéculos a circulagédo, de possivel
atravessamento somente no caso de existéncia de pontes.’

O modelo utilizado para o célculo das distancias com base na super-
ficie de custo adiciona uma restricao na rede de forma a tornar o modelo
mais credivel. A superficie de acessibilidade é calculada em trés tempos:
numa primeira execugao do algoritmo, é calculada a distancia dos nés das
auto-estradas a RHUE; de seguida, sao calculadas as distancias ao destino
mais préoximo, sendo neste caso os possiveis destinos os nés da auto-estra-
da e a RHUE. A conjugacao das duas superficies resulta no tempo mais
curto de chegada a uma unidade de urgéncia, quando os agentes sdo obri-
gados a aceder a uma qualquer auto-estrada somente nos nés das mesmas.

Tendo como base uma superficie de custo assente nestes valores, foi
possivel calcular para cada célula a infra-estrutura da RHUE mais préxima
e o tempo total para a atingir. Por outras palavras, calcularam-se superfici-
es representativas da area de influéncia de cada unidade e superficies de
acessibilidade para todo o territério de Portugal Continental.

As superficies de acessibilidade criadas tém uma resolugdo também
de cinquenta metros. A partir dos resultados obtidos, é possivel agregar os
valores de forma a obter acessibilidades médias para um qualquer nivel

4 Todas as figuras e tabelas deste artigo foram elaboradas pelos autores.

5 A utilizacao da rede de segunda e terceira ordem como obstaculo ao fluxo, apesar de ser uma opgao
racional, nao ¢ vidvel dado que, ndo sendo a rede vidria exaustiva, o atravessamento de rios de menos
caudal em bastantes casos € feito através de vias nao assinaladas.
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administrativo (concelho, freguesia etc.). O cruzamento com informacao
do Censo 2001 ao nivel da subseccao estatistica permite questionar o siste-
ma de forma a saber com grande precisdo a populacdo que se encontra a
uma determinada distancia de um qualquer hospital.

Andlise de resultados
. Capacidade instalada

Neste estudo, foi necessario saber quais as parcelas do territério
portugués que estavam a mais de sessenta minutos da unidade de urgéncia
mais préxima (ver Figura 1). Utilizando este critério, numa segunda fase,
as areas identificadas seriam aquelas onde unidades adicionais deveriam
ser instaladas.

Figura 1 - Areas de influéncia e acessibilidades a Rede de Urgéncia-Emergéncia

# Rede Hospitalar
Urgéncia-Emergéncia

Distancia em relagao
a2 RHUE (min)

0-5

5-10

10-20

20-30

30-40

40-50

50-60

>60

| [ | [BNniE

20 40 80 km

OpTIMIZACAO DA REDE DE URGENCIA EM PORTUGAL 327

327 11/03/2008, 16:28



‘ cap15.pmd

Ap6s o célculo da superficie de acessibilidade, procedeu-se a analise
das regides-plano segundo o critério geografico estabelecido,® com o objectivo
principal de sintetizar os resultados para grandes areas geograficas. A Ta-
bela 2 apresenta o nimero de individuos que residem em cada uma das
unidades geograficas a mais de sessenta minutos da unidade de urgéncia
mais proxima. Além do valor absoluto, € apresentado o peso deste valor no
total da populacéo residente de cada regido. Assim, aceita-se com natura-
lidade que s6 11 milhares de individuos residentes na regiao de Lisboa e
Vale do Tejo, que correspondem a menos de 1% do total da populagédo da
regido, residem a mais de sessenta minutos da RHUE. Apesar do valor
referente a regido do Alentejo ser mais baixo que aquele referente ao Norte,
em termos relativos conclui-se que um em cada cinco individuos residentes
no Alentejo reside em locais para la do limite de uma hora.

Tabela 2 - Andlise demogrdfica

Populagio Residente (000’s) | RDT RDJ RDI
Norte 149 (4,04%) 0,74 0,15 0,47
Centro 65 (3,64%) 0,95 0,13 0,69
LVT 11 (0,31%) 0,77 0,17 0,48
Alentejo 117 (21,7%) 0,71 0,14 0,45
Algarve 5 (1,37%) 1,45 0,14 0,53

347 (3,51%) 0,79 0,14 0,53

Pensou-se ser também importante, com vista a uma andlise qualita-
tiva, para além da quantitativa, conhecer os individuos que residem nas
zonas mais periféricas. Para tal, calcularam-se trés indicadores de depen-
déncia, nomeadamente a Razao de Dependéncia Total (RDT), a Razéo de
Dependéncia dos Jovens (RDJ) e a Razao de Dependéncia dos Idosos (RDI).
A primeira obtém-se através do quociente entre a populacido dependente e a
populacdo em idade activa, formalmente:

_ Pop; + pop
POP.

RDT

¢ No decorrer da analise, foram utilizados os limites anteriores a reestruturagao de 2002.
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Nesta, ‘popj’ representa a populagdo jovem, definida como os resi-
dentes com idade até 15 anos; ‘popi’ representa a populacao idosa, com
idade a partir dos 65 anos; ‘popact’ representa a populacao em idade activa,
entre os 15 e 0s 65 anos de idade. O RDJ e o RDI permitem uma visdo mais
fina das comunidades, sendo calculados, respectivamente, pelas expres-
soes RDJ = popj/popact e RDI = popi/popact. Quanto maior o indicador,
maior o grau de dependéncia do grupo etario analisado. Admitindo a exis-
téncia de uma correlacao positiva entre o nivel de dependéncia e a procura
de cuidados de satide associada a uma menor resisténcia em relacdo a de-
terminadas patologias, entdo este conjunto de indicadores é um comple-
mento importante de uma analise demogréafica que agregue os individuos
num grupo de caracteristicas homogéneas.

Os valores apresentados na Tabela 2 permitem concluir que no
Algarve, nas areas a mais de sessenta minutos de uma unidade de urgén-
cia, o grau de dependéncia é o mais elevado de todas as regides; em relacao
aos idosos, constata-se que o ntiimero de idosos € maior que a populacdo
activa.’

O Centro, talvez a regido mais heterogénea do pafs, regista niveis de
dependéncia muito préximos da unidade. Como seria de esperar, os niveis
de dependéncia dos idosos sdo mais elevados do que em relacdo aos jovens;
tal é facilmente explicado pelo envelhecimento geral da populagéo e pelo
facto de as regides mais periféricas serem mais sensiveis a fenémenos de
desertificacao.

A estimacao através de um modelo econométrico, tendo em conside-
ragdo variaveis de contexto (desemprego, qualidade do alojamento) e de com-
posicéo (arazao de dependéncia de idosos, de dependéncia de jovens, analfa-
betismo), possibilitou a caracterizacdo que agora se analisa (ver Tabela 3).

7 Qualquer valor maior que a unidade permite concluir que a populacao dependente é mais numerosa que
a activa.
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Tabela 3 - Resultados da regressdo logistica

Coeficientes(B) | Significincia | Exp. (B)

Constante -2,235 0,000 0,107
Taxa Analfabetismo | 0,073 0,000 1,076
Taxa Desemprego | 0,048 0,000 1,049
RDJ -0,143 0,000 0,866
RDI 0,016 0,045 1,016

N°. de observa¢oes | 4.037
R2 (Cox & Snell) 0.161

R? (Nagelkerke) 0.249

A variavel relativa as condicoes basicas dos alojamentos (percenta-
gem de alojamentos sem retrete) ndo revelou significancia estatistica, ten-
do sido retirada do modelo.

O modelo elaborado revela que freguesias com maior taxa de analfa-
betismo, maior taxa de desemprego e maior ratio de dependéncia de idosos
apresentam, ceteris paribus, uma probabilidade acrescida de integrarem a
area carenciada. O aumento de 1% na taxa de analfabetismo elevou em 8%
a probabilidade de uma area possuir ma acessibilidade a RHUE; o aumento
de 1% na taxa de desemprego é acompanhado de um aumento de 5% na
probabilidade de pertencer a area de pior acessibilidade a RHUE; por tlti-
mo, verifica-se que o aumento de 1% na razao de dependéncia de idosos
aumenta em 2% a probabilidade de uma freguesia possuir mé acessibilida-
de a RHUE. Em oposicéo, freguesias de populacao mais jovem tém menor
probabilidade de pertencerem a drea carenciada: aumentar em 1% a razao
de dependéncia de jovens diminui em 14% a probabilidade de integrar a
area carenciada. Ou seja, conclui-se que areas de populacdo envelhecida,
socialmente fragilizada, logo, potencialmente mais necessitada em cuida-
dos de satide, tém mais probabilidade de se localizarem a mais de sessenta
minutos de uma unidade de urgéncia da RHUE.
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Unidades hospitalares

Tendo em conta os objectivos do estudo, revelou-se de importancia
capital a andlise da informacao referente a cada hospital resultante do
calculo das superficies de influéncia por unidade e de acessibilidade. Con-
clui-se que, dos 39 hospitais que constituem a RHUE, se tivermos em con-
sideracao a area de influéncia de cada um, observamos que em relagao a 18
deles existe populacao residente a mais de sessenta minutos. A Tabela 4
apresenta valores referentes aos seis hospitais cuja distancia maxima a
percorrer por individuos na sua area de influéncia é superior a uma hora e
vinte minutos.

Tabela 4 - Hospitais que servem populacéo residente a mais de oitenta minutos

Hospital Dist.
Max.
Hospital Braganca (Grupo Hospitalar do Nordeste) 98
Hospital Sousa Martins — Guarda 96
Hospital de Santa Luzia, Viana do Castelo (C. H. Alto Minho) | 95
Hospital José Fernandes (Beja) (C. H. Baixo Alentejo) 92
Hospital Sao Bernardo — Setubal 87
Hospital do Barlavento Algarvio— Portimao 84
*a que se encontra a populagao residente na area de
influéncia da unidade de saude

Ainda em relacao as areas de influéncia de cada hospital, interessa-
va analisar a populacao servida por cada um deles. Chegou-se facilmente a
conclusao de que existem grandes diferencas, o que é facilmente explicado
pelos elevados niveis de concentragéo da populacao no litoral. Para o con-
junto das unidades da RHUE, a Tabela 5 apresenta os trés hospitais que
servem uma maior populacao (localizados em grandes manchas urbanas),
os trés que servem uma menor populacédo (localizados em regides bastante
periféricas) , e trés que tém valores medianos. Constata-se que o Hospital
Amadora-Sintra (Hospital Prof. Dr. Fernando da Fonseca) tem um valor
de potenciais utilizadores (786.000) que néo esta longe de ser o dobro das
segundas e terceiras unidades da lista. Com menos de cem mil individuos
estao trés unidades periféricas em termos geograficos, localizadas em Cas-
telo Branco, Chaves e Portalegre.
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Tabela 5 - A diferenca na procura potencial entre hospitais

Procura

Hospital potencial
(000’s)*

H. Prof. Dr. Fernando da Fonseca 786

H. Sao Joio 470

H. Sao Marcos — Braga 468

H. de Faro 228

H. de Abrantes (C. H. do Médio Tejo) 225

H. de Vila Real 208

H. Amato Lusitano — Castelo Branco 99

H. Chaves 98

H. Dr. José Maria Grande — Portalegre 83

* Populagio residente na area de influéncia da

unidade de satde

A andlise dos dados referentes a populacao servida e a distancia
maxima a percorrer por essa mesma populacao confirma a contradigéo exis-
tente entre os dois critérios existentes (geografico e demogréafico) — confe-
rir Figura 2. Das 39 unidades da RHUE, néo é facil encontrar uma unidade
que sirva um ntmero elevado de individuos e que, ao mesmo tempo, tenha
valores maximos de acessibilidade baixos. Pelo contrario, é comum existi-
rem hospitais ‘pouco acessiveis’ para parte da populacao servida, mas cujo
ntmero absoluto de habitantes servidos é bastante baixo (como o Hospital
José Fernandes, em Beja, e o Hospital de Chaves). E no entanto importan-
te ter em conta que, apesar de novas infra-estruturas representarem melho-
res acessibilidades, o alcance destas é sempre limitado; além disso, uma
alteracdo da capacidade da rede s6 pode ser planeada no longo prazo, tendo
também em consideracgdo alteracoes na rede viaria. Por fim, é importante
ter em mente que a capacidade de cada unidade hospitalar é bastante mais
elastica. Tendo estes dois factos em mente, aquando da aplicagdo de
algoritmos de optimizacao, o peso do critério geografico foi bastante maior
que o critério demografico.

A utilizacdo nocturna varia, consideravelmente, quando se obser-
vam os valores das unidades que prestam servicos de Urgéncia 24h. A
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Tabela 6 indica que o niimero de atendimento/noite/unidade para o con-
junto das 158 instituicoes é de 9,6, consideravelmente superior ao observa-
do para as 18 unidades localizadas na area de menor acessibilidade a RHUE
(1,5 atendimento/noite/unidade).

Tabela 6 - Utilizagdo dos Servicos de Urgéncia das 0-8h

Utilizag4o das 0-8h

Total da Rede — 158* unidades (das 177)

N°. de utilizacoes Atendimentos/noite Atend./noite/unidade
555.778 1.522 9,6

Apenas as unidades localizadas na drea de menor acessibilidade a RHUE— 18 unidades

N.° de Utilizagoes Atendimentos/noite Atend./noite/unidade
9.557 (1,7% do total nacional) 26 1,5

* Dados relativos 2 ARS-Lisboa incompletos

« Simulacoes

Apbs arealizacdo da anélise da capacidade instalada, o objectivo é a
realizacdo de uma série de simulagoes que visaram a determinagao de uma
distribuicdo 6ptima para um conjunto de Unidades Béasicas de Urgéncia
(Urgéncia 24h). Estas unidades tém como objectivo complementar a RHUE.
Nesta fase, os resultados obtidos previamente através do estudo da capaci-
dade instalada sao de uma importancia capital, dado que foi nessa etapa
do trabalho que se determinaram as areas carenciadas.

O critério para a determinacdo do namero e localizacao das Urgén-
cia 24h foi o limite maximo de sessenta minutos, em termos de acesso dos
individuos a unidade de urgéncia mais préxima. Tenta-se desta forma que a
area de influéncia de todas as unidades do sistema consiga cobrir a totali-
dade do territério de Portugal Continental. Foi também tomada em consi-
deragéo a populacédo servida, assim como o nimero médio de individuos
que recorrem aos servicos de urgéncia entre as zero e as oito horas. E
importante, no entanto, salientar que estas variaveis serviram essencial-
mente para avaliar as solucoes propostas e ndo como critérios para a deter-
minacao destas mesmas solucoes.
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As solugoes encontradas neste trabalho sdo uma funcao dos critéri-
os geograficos e demogréaficos definidos a priori. Os resultados demons-
tram, no entanto, que os critérios sdo contraditorios. Para cada simulacéo,
calculou-se a distancia maxima a percorrer dentro da area de influéncia de
cada um dos eleitos, além da populacao servida por cada uma dessas uni-
dades (procura potencial). A Figura 2 compara a evolugdo da média destas
duas variaveis (os valores sdo previamente transformados para uma distri-
buicao de média zero e desvio padréo igual a unidade). Observa-se que a
diminuicao da distancia maxima a percorrer correspondente a um aumento
do ntimero de eleitos é proporcional a uma diminuicdo do ntiimero de utentes
por unidade. Em relacdo a estimativa da procura efectiva da zero as oito
horas (média por noite), observa-se a mesma proporcionalidade em relagéao
a distancia maxima

Figura 2 - Relagdo entre o critério geogrdfico e o demografico
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Preparacto do modelo de optimizagdo da rede de urgéncia 24 horas

O problema de optimizacdo da rede de urgéncia-emergéncia tomou
como pressuposto a existéncia uma determinada capacidade instalada (a
RHUE). Partindo do principio que qualquer ponto da superficie do territ6-
rio de Portugal Continental é uma fonte de potencial procura, pretendia-se
determinar quantas Urgéncia 24h e qual a sua localizacdo, de forma a
existir um equilibrio de mercado entre a oferta e a procura potencial.
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O modelo utilizado pertence a familia de modelos normalmente de-
nominados de Location-Allocation. O problema é reduzido a um ntimero de
componentes essenciais: um conjunto de candidatos e uma superficie espa-
cial que deve ser servida por estes. Neste estudo, os candidatos eram todas
as unidades de urgéncia a funcionar actualmente das zero as oito horas; as
39 unidades da RHUE foram tomadas como pontos fixos. Foi tida em con-
sideracdo toda a superficie do territério e nao sé as parcelas a mais de
sessenta minutos da RHUE; a razao estd no facto da possibilidade das
areas de influéncia das Urgéncia 24h abrangerem parte da populacao servi-
da por uma qualquer unidade da RHUE. Por outras palavras, o aumento da
capacidade do sistema pode resultar na melhoria das acessibilidades, in-
clusive para os individuos residentes a menos de sessenta minutos de
um hospital pertencente a RHUE.

Neste estudo, optou-se por um modelo horizontal dos servicos de
urgéncia; ou seja, o servico de urgéncia-emergéncia é entendido como um
bem homogéneo, nao sendo feita a distingdo qualitativa entre urgéncias
polivalentes, médico-cirtirgicas ou basicas. Numa fase posterior, através
da anélise das duas variaveis complementares anteriormente menciona-
das, a procura potencial (populacao residente na area de influéncia de cada
unidade) e a procura efectiva média por unidade (entre as zero e oito ho-
ras), deve ser feita uma distincdo em termos de capacidade de cada unidade
para responder as particularidades demogréaficas de cada territorio.

A metodologia a utilizar na aplicagdo do modelo teve como base um
modelo de rede (vectorial), e ndo um modelo raster. Tal facto deveu-se a
razoes tedricas e computacionais. As propriedades de uma superficie raster
provoca um enviesamento das distancias calculadas, o que resulta em va-
lores mais elevados (menor acessibilidade) para aquelas regides onde a
rede viaria é mais irregular. Esta propriedade traz vantagens muito apreci-
aveis, pelo simples facto de aproximar o modelo a realidade no sentido em
que existe uma relagdo positiva entre a regularidade de uma rede (neste
caso vidria) e as velocidades. No entanto, ndo € possivel aferir o grau de
enviesamento introduzido na superficie raster; sabemos que este € natural-
mente uma funcdo da dimensao da célula (neste estudo, de cinquenta metros
de lado), mas a dimensao deste efeito nao pode ser determinada. Por esta
razdo, o modelo em rede tem como vantagem a nao introducao de elemen-
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tos de ruido néo-estocdasticos, dado que as velocidades sao tidas como
homogéneas para cada tipo de via.

A esta analise estd subjacente a existéncia de pequenas diferencas
em termos de distancias/tempo calculadas; a relevancia destas diferencas é
uma funcao da escala geografica utilizada e das propriedades do territério
estudado. Ao nivel do territério nacional, ao contrario de um estudo a
nivel local, a componente residual, aqui entendida como as diferencas en-
tre o modelo e a realidade, é esbatida pela dimenséao total da superficie.

Em termos computacionais néo é possivel, com a tecnologia dispo-
nivel, implementar satisfatoriamente um modelo do tipo desejado utilizan-
do uma metodologia raster. Por um lado, a superficie espacial estudada é
demasiado vasta; além disso, o rigor pretendido exige a aplicacdo de super-
ficies de custo bastante exigente em termos de armazenamento e velocida-
de de processamento. Ao contrario da primeira fase do trabalho em que se
calcularam distancias em relagdo a um ntimero fixo de destinos (as unida-
des da RHUE), nesta fase existe um ndmero bastante elevado de possiveis
solucgoes que impossibilitam a utilizagdo de metodologias raster.

A opcéo por um modelo de rede exigiu uma fase de pré-processamento
da informacéao, onde foram utilizadas varias ferramentas de analise espaci-
al e certas assuncoes tiveram de ser adoptadas de forma a operacionalizar
o modelo. O primeiro passo consistiu na associacao de cada candidato e
unidade da RHUE ao n6 mais préximo da rede viaria principal (auto-estra-
das e vias rapidas). Segundo, foi necessario distribuir a populacédo residen-
te em cada freguesia pelos nés da rede. Neste passo, adoptou-se a freguesia
como nivel de agregacdo da populacao por nao ser possivel realizar o proce-
dimento ao nivel da subseccao estatistica;® assume-se, neste caso, que a
populacao se distribui de forma homogénea por cada freguesia.

Cerca de dois tercos dos concelhos de Portugal Continental possuem
servigo de urgéncia 24 horas. Para estes, foram disponibilizados dados refe-
rentes a procura diaria entre as zero e as oito horas para o ano de 2004.
Apbs calcular a média didria associada a cada unidade (as quais somadas
representam, em média, quantos utentes se deslocam diariamente as ur-

8 A capacidade computacional disponivel para a realizacao do trabalho tornou inviavel o cruzamento da
cobertura de poligonos associada aos limites das cerca de 170 mil subsecgdes estatisticas com os cerca
de 34 mil nds de rede véria.
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géncias em todo o territério continental), estes valores foram distribui-
dos pela totalidade dos concelhos. Utilizando este processo, calculou-se
uma estimativa por unidade administrativa da procura nocturna. De se-
guida, ponderou-se a procura efectiva diaria por NUT3 através do total
da populagéo residente em cada concelho. Desta forma, foi possivel asso-
ciar a cada candidato seleccionado uma previsao da procura nocturna
diéria a ele atribuida.

Apresentagdo de proposta de rede de urgéncia

Foram executadas vérias simulacdes com o objectivo tltimo de des-
cobrir o nimero minimo de unidades necessarias de forma a conseguir
satisfazer o critério geografico imposto a partida; isto €, a solugdo que
garantisse que toda a populacao residente em Portugal Continental esti-
vesse a menos de sessenta minutos da unidade mais préxima. De seguida,
serdo apresentados resultados referentes a varias simulagoes, onde o que
varia é o nimero de unidades seleccionadas de um conjunto de candida-
tos.? Finalmente, serd descrita uma solugdo que se julga estar préxima do
Optimo.

Nao sendo o objectivo deste texto uma apresentacao exaustiva de
resultados de simulacdes, mas uma discussdao breve dos processos
metodolégicos escolhidos, serd no entanto importante uma breve discus-
sdo de alguns resultados preliminares.

No decorrer do exercicio, foram executadas 21 simulagdes nas quais,
tal como foi acima referido, o objectivo era, a partir de toda a capacidade
instalada (177 candidatos: RHUE - pontos fixos, e Unidades de Urgéncia
24h) (ver Figura 3), escolher aquelas unidades que iriam garantir a quali-
dade do servico prestado, de um ponto de vista geografico.!® O ponto de
partida foram as 39 unidades da RHUE; de seguida, simulou-se a implan-
tagcdo de mais dez unidades e calculou-se a distribuicao espacial 6ptima
destas. O processo foi repetido para o intervalo entre dez e trinta novas

Entende-se como candidatos todas as unidades de urgéncia a funcionar actualmente 24 horas.
Apesar de ter sido também calculada a populagado servida por cada unidade, assim como uma
estimativa da procura efectiva entre as zero e as 24 horas, foi atribuida uma maior importancia ao
critério geografico (ndo esquecer que, tal como foi referido anteriormente, os varios critérios, em
diversas situacoes, se excluem mutuamente — ver Figura 4).
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unidades; para cada solucéo obteve-se a lista dos candidatos escolhidos, a
distancia maxima a percorrer pelos agentes residentes nas suas areas de
influéncia, o nimero destes agentes (populacao residente) e uma estimati-
va da procura das zero as oito da manha (calculo feito a partir da procura
efectiva). Das restantes 138 unidades, 33 foram escolhidas em pelo menos
um dos exercicios, tendo dez obtido um nivel de eleicao de 100%. Por fim,
chegou-se a um valor 6ptimo de 17 unidades (ver Figura 5).

Figura 3 - Mapa da capacidade instalada
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Figura 4 - Evolugéio da procura por cendrio
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Na série de simulacoes realizadas, a independéncia de cada exercicio
foi garantida pela inexisténcia de memoria do processo de seleccao. Como
consequéncia, com o aumento do niimero de eleitos, algumas unidades que
sdo seleccionadas pelo algoritmo deixam de o ser pelo surgimento de uni-
dades vizinhas que melhor garantem uma distribuicdo mais préxima do
6ptimo desejado. Desta forma, explica-se a volatilidade na escolha de algu-
mas unidades.

Conclusoes

Este estudo pretende contribuir para adequar a oferta (com reforco
da qualidade de instalacoes, equipamentos e recursos humanos) as neces-
sidades da populacéo, tendo em conta critérios de maior eficiéncia e equidade
em situacdo de Urgéncia 24h.

Numa primeira fase, observou-se a capacidade instalada de servicos
(oferta e utilizacdo), como uma funcao da acessibilidade geografica dos
utentes efectivos (procura nocturna: 0-8 horas) e potenciais (populacao
residente!!).

Foram vérios os constrangimentos associados a este estudo. Por um
lado, desde logo, a natureza da informacéao espacial tem implicacoes espe-
cificas ao nivel de medicao de interaccao dos agentes na superficie. Por
outro lado, o rigor exigido num sistema de apoio a decisdo condicionou em
grande medida as metodologias escolhidas. Por exemplo, a necessidade de
considerar comunidades rurais espalhadas pela superficie condicionou,
numa primeira fase, a opcao por metodologias raster em detrimento de
modelos de rede.

Um dos resultados deste estudo foram as cartas de acessibilidade em
relacdo a RHUE, tendo-se verificado que 347.000 (3,51%) potenciais
utilizadores residiam em areas geograficas que distam mais de sessenta
minutos da unidade mais préxima da RHUE. Foi, entao, definida como
area/populacao carenciada. Verificou-se, recorrendo ao modelo de regres-
sdo logistica que permitiu analisar as relacoes existentes entre as caracte-
risticas demogréficas e socioeconémicas das freguesias e a probabilidade

1 Este modelo ndo considera a procura flutuante, ou seja, a que deriva das épocas festivas, estivais ou

outras. Por exemplo, no Algarve, durante quatro meses pelo menos, multiplica-se a populacao.
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destas integrarem a area carenciada, serem as areas de populacdo mais de-
pendentes e envelhecidas, socialmente fragilizadas, logo, potencialmente mais
necessitadas em cuidados de satide, tendo mais probabilidade de se localiza-
rem a mais de sessenta minutos de uma unidade de urgéncia da RHUE.

Partindo da hip6tese de que existe um conjunto vasto do territorio,
e também de populacao que necessita de um melhor (eficiente) acesso aos
servigos de urgéncia,'? utilizaram-se rotinas de optimizagdo com o objectivo
de encontrar um ntimero de unidades bésicas de urgéncia que,
complementando a RHUE, poderiam garantir o acesso em menos de ses-
senta minutos a uma unidade de satide com servigo de Urgéncia 24h. O
rigor das metodologias escolhidas permitiram a obtencéo de resultados ro-
bustos em relagao a componente geografica da funcdo de acessibilidade aos
servicos de urgéncia do Servico Nacional de Satde.

A obtencao de cenérios 6ptimos, pela complexidade do exercicio, tanto
a nivel do nimero de unidades como da sua distribuicdo pelo territério,
exige uma andlise ex-post de forma a que o processo de decisao possa ser
racional em termos sociais e econémicos. Terao de ser tidos em conta con-
dicoes/estratégias sem as quais os cendrios, a que este estudo chegou, ndo
poderdo ser implementados. Destaque para trés grandes grupos:

1. Condigoes técnicas: cada uma das unidades propostas deve dispor
de equipamento essencial, como Rx digital, electrocardiografo, analises
bésicas (laboratério, quimica seca ou, preferentemente, contratualizagdo
com o exterior 24 horas) e oximetro. Deve ainda possuir monitor cardiaco,
oxigenoterapia, bombas e seringas infusoras e desfibrilhador automatico;

2. Condigoes relativas aos recursos humanos: o servico de urgén-
cia seja assegurado por dois médicos (nar urgéncias com mais de dez
doentes/noite, os dois médicos em presenca fisica; nas com menos de
dez urgéncias/noite a dotacao poderé ser assegurada por um médico em
presenca fisica e outro em regime de chamada), dois enfermeiros (um nas
urgéncias com menos de dez doentes/noite) e um auxiliar, o0 que nao
acontece actualmente quando o servico € prestado ao nivel dos Cuidados
de Saude Primérios. Estes profissionais, concretamente os médicos e

2= A proposta deste estudo ¢ reorganizar (eficiéncia e equidade), tendo em conta as localizacoes (117
unidades prestadoras) e a procura expressa (utilizacdo) existentes.
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enfermeiros, deverdo receber formacéo especifica em suporte basico e avan-
cado de vida, em ressuscitacao e em operacao do equipamento que é funda-
mental existir nestes servigos;

3) Transporte de doentes: Todo o sistema de transporte de doentes
devera ser revisto (designadamente o assegurado pelas corporagoes de bom-
beiros), devendo as ambulancias que procedam a transferéncia de doentes
para servicos mais diferenciados serem dotadas de pessoal com formacéao
em suporte basico e avangado de vida e desfribrilhador automatico.
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Car i TU L O XVI

Mortalidade Geral e por Causas Selecionadas em
Municipios Costeiros do Nordeste e Sudeste Brasileiros

Neilane Bertoni
Mariana A. Hacker
Renata Gracie
Francisco Indcio Basfos

O aumento do contingente populacional ao longo dos anos
(especialmente pronunciado a partir da segunda metade do século
XX), nas areas costeiras, vem determinando, em todo o mundo, di-
versos impactos ambientais desfavoraveis, como a ‘sobrepesca’
(overfishing) e a urbanizacdo acelerada (freqiientemente
desordenada) em um quadro de déficit de infra-estrutura e poluicédo
industrial (Harborne et al., 2001).

O crescimento acelerado da populagéo destas areas demanda
uma maior quantidade de alimentos, levando a necessidade de utili-
zagao intensiva de fertilizantes na agricultura, poluindo, assim, as
dguas dos lencois freaticos, rios e mares (Mooney et al., 2005), o que
se soma ao tratamento deficiente de dejetos sanitarios e industriais.
Observa-se uma maior e mais rapida disseminagao de doencas infec-
ciosas e agravos relacionados a intoxicagoes agudas e cronicas por
diversos poluentes, secundérios a contaminagao das dguas do lito-
ral, devido ao uso destas regides como opcoes de lazer por parte de
turistas e da populacdo local e ao papel central da pesca
(freqiientemente, predatéria) como uma importante fonte de alimen-
tacdo (Shuval, 2003; Patz et al., 2004).

Nos ultimos anos, observa-se uma migracao em massa para
as regioes costeiras, em diferentes regives do mundo. Teme-se que as
regides costeiras venham a abrigar trés quartos da populagdo mun-
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dial em 2020 (Albuquerque & Vasconcelos, s/d). No Brasil, esta dinamica
migratéria vem sendo registrada had muito. Um exemplo histérico dessa
expansao populacional pode ser percebido no municipio do Rio de Janeiro,
sudeste do Brasil, onde o aumento desenfreado da populacéo e a precarie-
dade da infra-estrutura urbana fizeram com que os migrantes, além de
outros segmentos empobrecidos, se instalassem em habitacoes precérias,
as favelas (Carrijo, 2004). Com isso, agravaram-se as deficiéncias no am-
bito do acesso a servigos basicos de infra-estrutura, com as quais nos deba-
temos até o presente momento.

A zona costeira tem a atividade turistica como um setor econémico
em expansdo, devido, principalmente, a sua diversidade paisagistica e a
permanéncia de algumas areas ainda preservadas. Supoe-se assim que tal
tendéncia de aumento do contingente e da dindmica populacional siga em
expansao acelerada, especialmente nos paises tropicais em desenvolvimen-
to, como € o caso do Brasil. A pesca é também uma atividade de extrema
importancia, especialmente para pequenas comunidades dos municipios
costeiros, pois se apresenta como principal fonte de renda para os morado-
res destes locais. Sendo assim, a boa preservacao e o desenvolvimento sus-
tentavel e eqiiitativo destas areas € vital para a subsisténcia das popula-
¢oes locais, o futuro das sociedades nacionais e o ecossistema global.

O presente estudo visa a avaliar as principais causas de mortalidade
para a populagdo dos municipios costeiros das regides Sudeste e Nordeste
do Brasil, bem como descrever e analisar alguns indicadores
socioeconOmicos destas areas.

Metodologia

Foram analisados dados referentes aos municipios costeiros das re-
gioes Nordeste e Sudeste do Brasil. Estes municipios correspondem a are-
as, total ou parcialmente, localizadas na zona costeira, ou seja, na faixa
terrestre definida como distante vinte quilémetros a partir da linha da cos-
ta e por uma faixa maritima de seis milhas (11,1 km). A listagem de todos
os municipios situados nesta faixa foi obtida através da utilizacdo de um
programa do Sistema de Informagoes Geogréaficas (SIG) — ArcGIS 9.0 —e
do mapa digital dos municipios do Brasil do Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica (IBGE).
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No que diz respeito aos mapas tematicos, foram geoprocessadas in-
formacoes referentes a todo o territério nacional, referenciadas por
microrregioes visando a observar os padroes de distribuicao referentes aos
municipios costeiros no contexto da malha municipal brasileira.

Os dados analisados neste estudo foram obtidos (downloaded) a
partir do site do Datasus (www.datasus.gov.br), utilizado pelo Ministério
da Satde para a consolidacdo e disseminagao de suas informacoes, e do
site do Programa das Nacoes Unidas para o Desenvolvimento (Pnud), atra-
vés do Atlas do Desenvolvimento Humano (www.pnud.org.br).

A principio, foram obtidas as informacoes referentes a todas as
Unidades da Federagao das regioes Nordeste e Sudeste. Em seguida, fo-
ram selecionados os dados referentes aos 382 municipios costeiros, sendo
103 do Nordeste e 279 do Sudeste, que atendiam ao critério de selecao
citado, utilizando-se o software SPSS. Apéds isso, os dados foram tabula-
dos em Excel.

Os municipios foram agrupados segundo o tamanho de suas popu-
lagoes (ntmero de habitantes), em sete grupos diferentes (até cinco mil,
5.001 a dez mil, 10.001 a vinte mil, 20.001 a cinqlienta mil, 50.001 a cem
mil, 100.001 a quinhentos mil e mais de quinhentos mil habitantes), se-
guindo os critérios habitualmente utilizados pelo IBGE.

Os indicadores socioecondmicos e de infra-estrutura foram
disponibilizados a partir dos dados dos Censos Demograficos de 1991 e
2000 (IBGE). Os indicadores utilizados no presente estudo foram: ‘abaste-
cimento de dgua’, ‘coleta de lixo’, ‘instalacOes sanitarias’, ‘alfabetizacao’
(‘indicativo — sim ou nao — de alfabetizacio’) e ‘Indice de Desenvolvimen-
to Humano (IDH)’, que é calculado a partir de indicadores de educagéao
(alfabetizacdo e taxa de matricula), longevidade (esperanga de vida ao
nascer) e renda (PIB per capita).

Para compor o indicador ‘abastecimento de dgua’, foram somadas as
formas de abastecimento: ‘canalizada em apenas um coémodo’ e ‘canaliza-
da s6 na propriedade/terreno’. O indicador ‘coleta de lixo’ refere-se a ‘lixo
coletado por servigo de limpeza’ somado a ‘coletado por cacamba de servico
de limpeza’. Para as ‘instalacoes sanitérias’, foram consideradas as se-
guintes formas de acesso a estas instalagoes: ‘rede de esgoto ou pluvial’ e
‘fossa séptica’.
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O IDH é um indice que varia de zero (nenhum desenvolvimento hu-
mano) a um (desenvolvimento humano total). Para efeito do presente estu-
do, o IDH foi tratado como uma porcentagem, para representa-lo na mesma
escala dos demais indicadores. Como os resultados sdao apresentados para
conjuntos de municipios definidos a partir do tamanho da populagéo, foi
calculada a média aritmética deste indicador para cada um destes conjuntos.

Com relagao a mortalidade geral, os dados foram extraidos do Siste-
ma de Informacoes sobre Mortalidade (SIM). Até 1995, as declaragoes de
Obito eram codificadas utilizando-se a 9% Revisdo da Classificacdo Interna-
cional de Doencas, CID-9. A partir de 1996, passou-se a utilizar a 10“
Revisdo, CID-10. Devido as diferencas entre as sucessivas revisoes da CID,
ndo hé, necessariamente, equivaléncia automatica e perfeita entre elas,
mas foram feitos esforcos para compatibilizar as informagoes da 9% e 102
revisoes. As faixas etdrias em anos foram divididas da seguinte forma:
‘menores que um’, ‘um a quatro’, ‘cinco a nove’, ‘dez a 19’, ‘vinte a 39’,
‘quarenta a 59’ e ‘sessenta ou mais’.

O indicador de Swaroop-Uemura, também denominado ‘razao de mor-
talidade proporcional’, foi calculado para dois periodos, 1980-1984 e 1998-
2002, visando a avaliar e comparar a percentagem de 6bitos de pessoas
com cingiienta ou mais anos de idade com relacao ao total de 6bitos (Tauil
& Lima, s/d), nos municipios sob andlise. A mortalidade infantil em crian-
cas de até um ano de idade também foi analisada nos municipios em ques-
tao, para grupos de mil nascidos vivos, para os anos de 1996 a 2002.

A proporcao de 6bitos classificados como ‘sintomas, sinais e acha-
dos anormais de exames clinicos e de laboratério nédo classificados em ou-
tra parte’ (capitulo 18 — CID-10) e ‘sintomas, sinais e afeccoes mal defini-
das’ (capitulo 16 — CID-9) representa as mortes que nao possuem definigao
da causa do 6bito. A utilizagdo dos dados referentes a causas ‘mal definidas’
permite avaliar e mensurar indiretamente as deficiéncias e imprecisoes do
registro das informagoes de 6bitos.

Os achados foram apresentados sob a forma de graficos e tabelas,
sistematizando os dados de mortalidade referentes ao conjunto de munici-
pios sob andlise. Informacbes referentes a agravos selecionados em todo o
territorio nacional foram georreferenciadas e apresentadas sob a forma de
mapas temaéticos.
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Resultados

As elevadas proporgoes de mortes tidas como devidas a ‘causas mal
definidas’ constituem uma preocupacao preliminar ao desenvolvimento de
qualquer anélise que lance méao dos dados de mortalidade brasileiros. A
julgar por estas proporcgoes, as informagoes acerca dos 6bitos registrados
em municipios costeiros do Sudeste e Nordeste sdo, de uma forma geral, de
baixa qualidade, embora seja possivel observar uma melhoria substancial
das informacoes em anos recentes, quando comparadas as disponiveis na
década de 1980 (Figura 1).!

Figura 1- Proporgdo de 6bitos ‘mal definidos’ nas regiées Nordeste e Sudeste, para os
periodos de 1980-1984 e 1998-2002
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A magnitude do problema de mé qualidade das notificagoes € maior
no Nordeste em comparagdo com o Sudeste, onde a proporcéo de mortes
por causas ‘mal definidas’ gira em torno de 35% do total de 6bitos nos
municipios de pequeno porte (até vinte mil habitantes), no tltimo ano sob
andlise (2002). No Sudeste, esta proporc¢éo corresponde a 20%, represen-
tando, ainda que de forma menos pronunciada que no Nordeste, uma pro-
porcao por demais elevada de informacoes pouco precisas e especificas. Em
ambas as regides, embora mais acentuadamente no Nordeste, observam-se
assimetrias na qualidade das informagoes que estariam associadas ao ta-

! As Figuras 1, 2, 3, 4 e 8 e a Tabela 1 foram elaboradas pelos autores.
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manho dos municipios e as respectivas infra-estruturas de satide e infor-
macao de um modo geral. Via de regra, os municipios de menor porte apre-
sentam padroes de notificacao de 6bitos de pior qualidade.

Com relacédo aos indicadores socioecondmicos dos municipios anali-
sados, constatamos que os menores municipios (até dez mil habitantes)
tém acesso deficiente a instalagdes sanitérias, abastecimento de agua e
coleta de lixo, apresentando percentuais maximos de 14,2, 59,0 e 56,0%,
no Nordeste, e 60,0, 53,5 € 69,5% no Sudeste, respectivamente, com rela-
¢ao ao ano de 2000. Portanto, constata-se que os pequenos municipios
costeiros do Nordeste possuem uma infra-estrutura claramente deficiente,
se comparados aos do Sudeste.

A educacado nestes municipios do Nordeste também apresenta pa-
droes insatisfatorios, uma vez que nestes municipios se encontra a maior
quantidade de pessoas analfabetas, com uma diferenca de quase 21% entre
as regioes Nordeste e Sudeste, em detrimento daquela (Figura 2).

Figura 2 - Comparagdo entre indicadores socioecondmicos nos municipios
costeiros do Nordeste e Sudeste (2000)
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O indicador de Swaroop-Uemura nos permite comparar a mortalida-
de em diferentes faixas etarias (menos de cinqiienta anos e cingiienta anos
ou mais), em um dado contexto e periodo. Comparando os periodos de
1980-1984 e 1998-2002 (ver Tabela 1), constatamos que a proporcdo de
Obitos entre pessoas acima de cinqglienta anos de idade (em relacéo ao total
de 6bitos) vem aumentando ao longo do periodo, embora sem atingir valo-
res comparaveis aos padroes internacionais, ja a populacdo mais jovem
continua a ter participacao expressiva no total de 6bitos. Dito de outra
forma, neste conjunto de municipios, ressalvadas as heterogeneidades re-
ferentes ao porte dos municipios e as diferengas regionais, nos deparamos
ainda, de uma forma geral, com o problema da mortalidade precoce, tanto
de criancas como de adultos jovens.

Tabela 1 - Indicador de Swaroop-Uemura para os municipios costeiros das regides
Nordeste e Sudeste, nos periodos de 1980 a 1984 e 1998 a 2002

Populacao dos municipios 1980-1984 1998-2002
(nimero de habitantes) Sudeste Nordeste Sudeste Nordeste
Até 5.000 61,2 59,3 76,2 64,2
5.001 - 10.000 53,9 443 69,8 61,8
10.001 - 20.000 56,3 44.6 69,7 61,7
20.001 - 50.000 50,9 37,9 66,8 62,5
50.001 - 100.000 48,7 39,6 63,6 61,7
100.001 - 500.000 52,8 41,4 65,3 60,4
Mais de 500.001 57,6 43,3 69,6 63,4

Os municipios com até cinco mil habitantes sdo os que apresentam
as maiores proporgoes relativas de 6bitos entre idosos (ou seja, onde o
indicador de Swaroop-Uemura apresenta os valores mais elevados), para
ambos os periodos. Este resultado pode estar associado a subnotificagdo de
6bitos infantis, especialmente relevante nos municipios muito pequenos.

Observa-se um valor mais baixo do indicador de Swaroop-Uemura
para os municipios de 20.001 a cem mil habitantes frente aos de 5.001 a
vinte mil, no Sudeste, observando-se, no entanto, valores maiores deste
indicador nos municipios de grande porte (acima de 100.001 habitantes).
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No Sudeste, os municipios com mais de 10.001 habitantes apresen-
taram uma melhora progressiva deste indicador. Observa-se uma aparente
deterioracao, com decréscimo do niimero que sumariza o indicador, apenas
em 2001, nos municipios com até cinco mil habitantes, mas, ja no ano
seguinte, este namero volta a crescer. Nos municipios com 5.001 a dez mil
habitantes, observa-se um decréscimo em 2000, com aumento subseqiiente
em 2001 e um novo, porém pequeno, decréscimo, em 2002. No Nordeste, o
indicador oscila mais, ndo permitindo delinear uma tendéncia clara nos
primeiros anos que compoem a série de anos sob observagdo. Ainda assim,
¢ possivel observar uma elevacdo consistente da proporgdo de 6bitos em
idade mais avancada (ou seja, um incremento progressivo do niimero que
expressa o indicador de Swaroop-Uemura), em todos os grupos de munici-
pios da regiao, nos dltimos cinco anos da série historica sob analise.

Analisando as causas de 6bitos em cada faixa etaria previamente de-
finida (Figuras 3 e 4), para ambas as regioes, temos que os 6bitos secunda-
rios a ‘causas externas’ sdo bastante expressivos em todas as idades, exce-
¢éo feita a criangas menores de um ano e idosos (maiores de sessenta anos).
As doengas do aparelho circulatério e as neoplasias (canceres) constituem
as principais causas de mortes para individuos acima de quarenta anos.
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Figura 3 - Proporgéio de ébitos, de acordo com a CID-10 nos municipios costeiros
da regido Sudeste, 1998-2002
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Figura 4 - Proporcdo de ébitos, de acordo com a CID-10, nos municipios costeiros
da regido Nordeste, 1998-2002
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Entre as mulheres acima de vinte anos, as neoplasias que apresen-
tam maiores taxas de mortalidade sdo o cancer de mama (Figura 5) e o
cancer de colo de ttero (Figura 6), sendo que a primeira € especialmente
relevante na regido Sudeste, especialmente no Rio de Janeiro e em Séao
Paulo, enquanto as taxas de mortalidade por céncer de colo de tGtero sao
especialmente elevadas ao longo de toda a costa do Brasil, com especial
relevancia em Sergipe e Alagoas.

Figura 5 - Taxa de mortalidade por céncer de mama, por dez mil mulheres de
20 anos ou mais, 1998-2002
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Fonte: Datasus e IBGE.
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Figura 6 - Taxa de mortalidade por céncer de colo do Utero, por dez mil mulheres
de 20 anos ou mais, 1998-2002
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Fonte: Datasus e IBGE.

Com relacdo a mortalidade entre menores de um ano de idade, a
categoria ‘algumas afecgoes originadas no periodo perinatal’ representa
a principal causa de mortes, seguida de ‘malformacgoes congénitas, defor-
midades e anomalias cromossomicas’, no Sudeste, e de ‘algumas doencas
infecciosas e parasitarias’, no Nordeste. A mortalidade € particularmente
baixa entre as criancas de um a nove anos (dados nao exibidos), sendo as
principais causas das poucas mortes registradas nesta faixa etaria os tu-
mores e as doencas do aparelho respiratorio.

Analisando com maior detalhe a mortalidade infantil, temos que o
Nordeste apresenta nimeros mais elevados de 6bitos nesta faixa etaria que
o Sudeste, com 116,6 6bitos por mil nascidos vivos nos municipios de
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100.001 a quinhentos mil habitantes, no ano de 1997, enquanto no Sudes-
te a taxa mais elevada no periodo correspondeu a 50,6 6bitos por mil nas-
cidos vivos, no ano de 1996, nos municipios com até cinco mil habitantes.
Este mesmo grupo de pequenos municipios apresenta oscilacoes bruscas,
chegando a apresentar taxa igual a zero no ano de 2001. Isto possivelmen-
te se deve a baixa qualidade dos dados e a falta de ordenacao e sistematicidade
na consolidagéo das informacoes. De um modo geral, a mortalidade infan-
til decresceu, em ambas as regides, com cerca de 19 6bitos por mil nascidos
vivos, em média, no ano de 2002.

Observando o mapa (Figura 7), é possivel obter uma melhor
visualizacdo de como a mortalidade infantil se distribui no Brasil. Os 6bi-
tos infantis sdo especialmente freqiientes no Nordeste, enquanto no Su-
deste apenas uma pequena faixa do estado do Rio de Janeiro apresenta
taxas igualmente elevadas.

Figura 7 - Taxa de mortalidade infantil, por mil NV, Brasil (microregides), 1998-2002
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Fonte: Datasus e IBGE.
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Estes resultados devem ser vistos com cautela, dada a sabida defici-
éncia de qualidade da informacao com relagao a notificagéo e codificacao
apropriada dos 6bitos. A titulo de exemplo, corrigimos as informacoes dis-
poniveis, mediante a utilizagdo de um fator de correcao referente a cobertu-
ra dos 6bitos infantis, por Unidade da Federacéo, definido por Szwarcwald
et al. (2002), para os anos de 1997 e 1998. Constatou-se um aumento geral
das taxas, principalmente nos municipios de pequeno e médio porte. Em
um desses casos, por exemplo, a taxa era de 116,6 6bitos por mil nascidos
vivos, e depois da correcao passou a valores de 629,3 6bitos por mil nasci-
dos vivos.

E importante ressaltar que os valores, tanto corrigidos quanto nao
corrigidos, correspondem a taxas médias dos Obitos infantis, para cada
grupo de municipios. Considerando-se os 6bitos ocorridos nos municipios
do Nordeste com populacao entre 100.001 e quinhentos mil habitantes,
observa-se uma taxa média bastante elevada, em parte sob o impacto do
municipio de Parnaiba, no estado do Piaui, onde a mortalidade infantil
chegou a 9.096 por mil nascidos vivos no ano de 1997 (com fator de corre-
¢ao ja aplicado). Omitindo-se esse resultado, bastante discrepante, a mé-
dia para os municipios do Nordeste passaria a ser de 60,75 por mil nasci-
dos vivos, em 1997 (Figura 8). Vale ressaltar que, neste municipio, no ano
de 1997, foram notificados 14 6bitos na populacao de zero a um ano de
idade, que ultrapassa o ntimero do nascidos vivos (nove)! Uma expressiva
evidéncia de dados de péssima qualidade.
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Figura 8 - Mortalidade infantil, para mil NV, nos municipios costeiros das regiées Sudeste
e Nordeste, nos anos de 1997 e 1998, com fator de correcdo por Unidade da Federagdo
(sem o municipio de Parnaiba-Pl)
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Discussao

Anélises agregadas de dados de satde, na sua distribuicao espacial e
temporal, possibilitam ao pesquisador relacionar as informagoes de satide a
dados ambientais, socioecondmicos e demograficos, a fim de acompanhar as
permanentes mudancas do espaco geogréfico e detectar areas e populacoes
especialmente sujeitas a determinados agravos de satide (Vine et al., 1997;
Corvalan & Kjellstrom, 1995; Briggs & Elliot, 1995; Pina, 1998).

Embora tenha sido observada uma melhoria na qualidade das infor-
macoes relativas a mortalidade, ao longo dos anos sob anélise, ainda sao
elevadas as proporgoes de mortes classificadas como ‘causas mal definidas’.
Isto traduz a presenca de sistemas de informacéo deficientes, com evidente
insuficiéncia e imprecisdo dos dados disponiveis. Neste sentido, tal
constatacdo aponta, por um lado, para a limitacdo de quaisquer anélises
desenvolvidas com base em tais dados, e, por outro, para a necessidade de
desenvolver, em funcdo destas mesmas limitacoes, tais analises, com o pro-
posito de identificar os pontos fracos dos sistemas locais de informacéo e
subsidiar sua reformulacéo e seu aperfeicoamento continuo (Almeida, 2002).
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A observacao das desigualdades entre os municipios de diferentes
tamanhos é importante para uma melhor compreensao das relacoes entre
satde e condicbes socioecondmicas. Os municipios de pequeno porte sao
os que, habitualmente, apresentam maiores dificuldades em termos de aces-
so a servigos de satide e problemas mais graves de infra-estrutura.

Mais da metade dos municipios costeiros do Nordeste, ou seja, 143
municipios, sdo de pequeno porte, com uma populacédo inferior a vinte mil
habitantes. Portanto, esta regiao é a que mais sofre com a falta de servicos
e deficiéncias de infra-estrutura de um modo geral, considerando-se ainda
que a regido é menos industrializada do que o Sudeste. No entanto, a
industrializagdo data da década de 1930, e ndo fez senao acentuar proces-
sos de geragao de desigualdades e exclusdo social e geogréfica vigentes
desde a colonizagao.

A coleta de lixo, por exemplo, é algo que apenas 38,4% dos domicilios
nos municipios do Nordeste com 10.001 a vinte mil habitantes dispoem,
enquanto nos domicilios dos municipios de grande porte (mais de quinhen-
tos mil habitantes) daquela regido essa disponibilidade corresponde a 91,7%.

Situacdo semelhante acontece com as instalacoes referentes a distri-
buicao, a captagao, ao tratamento e ao esgotamento de dgua, onde se cons-
tata que os menores municipios tém acesso limitado a tais recursos, essen-
ciais a satde puablica e a preservacao da ecologia local. Isto resulta em
lancamento de detritos e rejeitos em lugares ndo apropriados, como rios e
mares, contaminando estas colecoes de dgua e determinando riscos a sad-
de da populacéo residente nestes locais, uma vez que grande parte da popu-
lagédo vive da pesca e de atividades relacionadas.?

Os pequenos municipios também sao 0s que apresentam as maiores
taxas de analfabetismo. Este fato se traduz em um desenvolvimento
socioecondmico mais lento e fragmentério frente aos demais municipios
maiores e dotados de mais recursos, onde as pessoas tém, em média, um
nivel educacional mais elevado e onde é, por vezes, possivel estabelecer um
circulo virtuoso de incremento e capacitagcdo do capital humano local.

2 Ver, atitulo de exemplo, estudo referente a comunidade de Ver-o-Mar, localizada no municipio de

Sirinhaém, PB (Leitao, 2004).
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Avaliando a mortalidade precoce através do indicador de Swaroop-
Uemura, vemos que ela segue sendo bastante elevada nas maiores cidades,
onde os jovens vém se deparando com problemas como a violéncia e mesmo
com doencas que antes s6 atingiam faixas etarias mais velhas, como, por
exemplo, doencas do sistema circulatério, provavelmente devido a degra-
dacéo néo s6 do ambiente fisico, mas especialmente do ambiente social.
Essas mortes precoces acarretam sérias conseqiiéncias socioeconOmicas,
dada a perda de pessoas em plena fase produtiva.

A mortalidade infantil constitui um indicador central a avaliacao do
nivel de satide de uma sociedade e da situacdo socioeconémica de uma
dada populacao e comunidade. O percentual de 6bitos atribuidos a doen-
cas infecciosas intestinais em criancas esta associado a desnutricao, devi-
do a deficiéncia de cuidados primérios e a falta de saneamento, revelando
as condigOes desumanas vividas pela populacao pobre em diversas regioes
do Brasil (Szwarcwald et al., 1997).

As neoplasias também constituem uma preocupagao no ambito da
satude publica. Em 2000, no Sudeste, o cancer de mama representou 16%
dos 6bitos entre as mulheres, enquanto no Nordeste essa taxa correspondeu
a 13% dos 6bitos femininos. Ja o cancer de colo do ttero representou 6%
dos 6bitos femininos no Sudeste, enquanto no Nordeste essa proporgao foi
ainda maior, correspondendo a 10% destes Obitos. Faz-se necesséria, por-
tanto, uma politica ampliada de prevencao, para que a deteccao destas
doengas seja precoce, possibilitando, assim, maiores chances de cura, re-
duzindo a mortalidade.

Além dos 6bitos devido a doengas, hd também aqueles ocasionados
por ‘causas externas’, como, por exemplo, os homicidios. Estudo de 1997
aponta os homicidios como a terceira causa de morte na populacdo geral
no Brasil. Em Recife, municipio costeiro da regido Nordeste, a mortalidade
por causas externas entre adolescentes apresentou um aumento relativo de
601,3%, ao longo dos anos de 1979 a 1995, com um incremento anual
médio de 3,1 6bitos por cem mil habitantes (Lima et al., 2002). A violéncia
¢, portanto, um fator adicional a preocupar comunidades ja fragilizadas
por problemas estruturais e outros agravos a sadde.

O presente estudo reforca a necessidade de uma melhoria substanci-
al na qualidade dos sistemas de informagao, bem como do acesso e da
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oferta de servigos de satide e politicas sociais direcionadas a eqtiidade soci-
al, nos municipios da zona costeira do Brasil, visando ao bem-estar social
e ao desenvolvimento sustentéavel.

A construgdo de um ambiente saudavel, sustentavel ao longo do
tempo, so é possivel através de uma relacdo mais harmonica e integrada
entre sociedade e meio ambiente (Santos, 1996).
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C avr i TULO XVII

Cendrios de Infertilidade num Municipio do
Noroeste Portugués

Paula Cristina A. Remoaldo
Helena Cristina F Machado

Portugal tem revelado, nas tltimas trés décadas, um comporta-
mento exemplar em termos de descida dos indicadores de satide (como
a Taxa de Mortalidade Infantil e a Taxa de Mortalidade Materna), que
comprovam um significativo desenvolvimento socioeconémico e a sua
integracdo no grupo de paises mais desenvolvidos.

Depois de neste pais terem estado no centro das preocupacoes
as questoes do Planeamento Familiar e da baixa da natalidade, de
forma mais acérrima desde os anos 1980, eis que um novo debate se
acendeu nos ultimos anos, em torno da infertilidade.

O facto de a infertilidade ser sobretudo encarada como uma ques-
tdo médica, que cabe aos profissionais da satide ajudar a ultrapassar
com base nos mais recentes avancos tecnologicos da Medicina, tem de
certo modo relegado para segundo plano os eventuais contributos das
ciéncias sociais na compreensao e caracterizacao deste fenémeno. De
facto, ainfertilidade ao ser definida como uma doenca tem monopoliza-
do a atencéo da parte da Medicina, que quando muito convoca o papel
auxiliador da Psicologia Clinica, no ambito da resolugao de problemas
psicolégicos associados a intervencao clinica por via das tecnologias de
Procriacao Medicamente Assistida (Faria, 2001).

As recentes mutagoes sociodemograficas e os avancos na area
da Medicina de Reproducgéo, que ocorreram nas tltimas décadas em
Portugal, potenciaram uma maior consciencializagéo publica do pro-
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blema da infertilidade, sem que no entanto isso tenha motivado o seu estu-
do por parte da comunidade geografica portuguesa. Do lado da sociologia,
é sobretudo de destacar a dissertacdo de Doutoramento de Amélia Augusto
(2004), intitulada Infertilidade e Reproducao Medicamente Assistida em
Portugal: dos problemas privados aos assuntos publicos, que foca as repre-
sentacoes sobre infertilidade produzidas pelos meios de comunicacéo soci-
al, pelos médicos e casais inférteis, ainda que a autora destaque a auséncia
de representatividade deste estudo, por apenas ter sido dirigido a 18 casais
inférteis. A esta referéncia, acrescentamos ainda a apresentacdo de uma
comunicacdo sobre infertilidade ocorrida no IV Congresso Portugués de
Sociologia, em 2000, tratando-se de andlise meramente exploratéria do
fenémeno da infertilidade, realizada com base em entrevistas junto de so-
mente sete casais inférteis, intitulada “A infertilidade no feminino”, da
autoria de Susana Cristina Conceicdo (Conceicao, 2000).

Outros estudos sociolégicos realizados em Portugal debrucam-se so-
bre as questoes éticas e legislativas da Reproducao Medicamente Assistida
(Nunes et al., 2004; Garcia, 1995), destacando-se ainda a realizacdo de
um inquérito a populacdo portuguesa sobre atitudes e praticas religiosas
(Pais et al.,2001), que contemplava um conjunto de perguntas sobre bioética
e tecnologia, que entre outros aspectos permitiu cruzar indicadores de reli-
giosidade com indicadores de atitudes sobre a fecundagéo artificial e os
bancos de esperma (Garcia, 2001).

Até ao momento néo existe em Portugal informacdo completa que
confirme a percentagem de 10-15% de casais em situagéo de infertilidade
que se estima existirem a escala internacional. Caso estas percentagens
sejam idénticas em Portugal, estaremos a falar de cerca de quinhentos mil
casais inférteis.

A infertilidade comporta ndo sé uma dimensao fisica e bioldgica,
que caberia a Medicina avaliar e trabalhar, mas também uma componente
psiquica e emocional que deveré ser abordada no ambito da Psicologia e,
igualmente, uma vertente social e cultural, para a qual deverédo ser convo-
cados os saberes provenientes das ciéncias sociais, nomeadamente da Ge-
ografia e da Sociologia.

Uma visao global da infertilidade, que resulte do cruzamento de sa-
beres provenientes de diferentes ciéncias, sem diivida proporcionara um
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olhar mais complexo e aprofundado deste fen6meno. Neste sentido,
propusemo-nos levar a cabo um projecto de investigacdo de caracter
interdisciplinar, que reunisse saberes provenientes da Geografia, da Socio-
logia e da Medicina, formando uma equipa constituida por uma gedgrafa,
uma soci6loga e trés médicos, iniciando, em 2004, uma investigacdo num
municipio do noroeste portugués (Guimaraes), financiada pela Fundacao
para a Ciéncia e a Tecnologia (Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino
Superior).

Por haver ainda um considerédvel desconhecimento dos cendrios da
infertilidade em Portugal e por residirmos num territério onde existe um
expressivo significado de profissoes de risco (sobretudo no sector industri-
al), delinedmos para este projecto os seguintes objectivos:

1. diagnosticar a proporcédo de individuos com infertilidade em rela-
¢éo a populacdo em geral;

2. caracterizar os aspectos clinicos, socioculturais e econémicos dos
casais que constituem casos evidentes de infertilidade;

3. determinar os factores que influenciam a populagdo com proble-
mas de fertilidade a ndo procurar os servigos de satide para debelar este
problema;

4. informar os casais em situacdo de infertilidade e orienté-los para
a rede de hospitais e instituigoes privadas existentes no noroeste portu-
gués, que possuem consultas de infertilidade.

No presente texto, além de fazermos uma revisao dos multiplos
factores de risco relacionados com a infertilidade, focamos a nossa atengéao
nas vivéncias e representacoes de trinta casais potencialmente inférteis,
face a modos de avaliacao social de uma situacdo que constitui um desvio
ao que se entende ser o normal e o esperado: ter filhos.

Metodologia e breve caracterizagdo da amostra

Para atingirmos os objectivos equacionados, alicer¢dmos a nossa
investigacdo em duas fases. A primeira prendeu-se com a consulta de 5.553
Assentos de Casamento (anos de 1995 a 1998) e de 21.219 Assentos de
Nascimento (anos de 1995 a 2004), registados na Conservatoéria de Registo
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Civil existente no municipio de Guimaraes. Foram identificados 1.129 ca-
sais sem filhos apds cinco anos de casamento, possibilitando a construcao
de uma base de dados para a posterior tentativa de localizacdo dos casais e
subsequente pedido de convite para aderir ao estudo.

Os casais foram contactados por carta (privilegiando a mulher), ten-
do 122 revelado possuirem filhos, cinco mulheres encontravam-se gravidas,
13 afirmaram néo estarem interessadas em aderir a0 mesmo e cinco mencio-
naram que nao tiveram filhos até ao momento por opcao. Deparamo-nos
também com 265 cartas devolvidas, tendo passado de 20,3% para 18,0% de
casais sem filhos, no universo considerado. Admitindo hipoteticamente que
o numero sinalizado de casais sem filhos registados na Conservatéria de
Registo Civil do municipio de Guimarées nos confere um valor aproximado
da prevaléncia da infertilidade na populacdo considerada, encontramos uma
estimativa de infertilidade (18,0%) que € ligeiramente superior a percenta-
gem estimada a escala internacional e mesmo para Portugal (10-15%).

No final, obtivemos uma taxa de respostas de 15,6%, e o total de
entrevistas realizadas cifrou-se em trinta. A taxa de respostas foi a espera-
da, pois numa metodologia que utiliza convite por via postal e que aborda
questoes do foro intimo, normalmente nao vai além dos 20% em termos de
taxa de respostas. O facto de os Assentos de Casamento possuirem apenas
informagao sobre a morada anterior a data do casamento também dificul-
tou a localizacao dos casais e potenciou o elevado nimero de cartas devol-
vidas.

Neste sentido, optamos por realizar entrevistas semi-estruturadas,
que foram integralmente gravadas com o consentimento dos casais entre-
vistados, e em que a maioria das questoes eram abertas e centradas nas
suas vivéncias (Remoaldo et al., 2005). As entrevistas foram posterior-
mente transcritas e procedeu-se a uma andlise de contetido de tipo tematico,
tendo-se agregado a informacdo em 27 temas, de que se ressaltam o projecto
de gravidez e de maternidade, a histéria reprodutiva, o local e o tipo de
ajuda médica obtida, o tipo e nivel de informacdo sobre consultas
de infertilidade e os sentimentos face a processos de avaliagdo social e a
auséncia de filhos.

O conjunto dos entrevistados revelou-se heterogéneo em termos edu-
cacionais, profissionais e econémicos, ainda que se denote uma prevaléncia
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dos estratos sociais de classe social média e baixa. De facto, atendendo a
profissao declarada, encontramos um importante contributo de operérios
da industria téxtil ou do vestuario (16 mulheres e trés homens) e do calga-
do (duas mulheres e quatro homens) e os restantes ocupando profissoes,
na sua maioria, de estrato médio baixo e médio.

Optémos por usar, nalgumas profissoes, a Classificagao Nacional de
Profissoes (CNP) a um digito utilizando uma terminologia mais simples, na
maior parte das profissdes, de modo a conseguirmos identificar com mais
facilidade as profissoes com maior risco de infertilidade (ver Quadro 1).

Quadro 1 - Profissdo exercida pelos casais na maior parte da sua vida

Profissio

Mulhetes

Homens

Quadro superior da administracio publica,
dirigentes e quadros superiores de empresa

Especialistas das profissdes intelectuais e
clentificas

Profissional de nivel intermédio

Pessoal dos servicos e vendedores

Operirio na industria téxtil ou do vestudrio

Operério na industria do cal¢ado

AW

Operadores de instalacdes e maquinas e
trabalhadores da montagem

Metaldrgico

Marceneiro

Outives

Artes graficas

Mecanico

Motorista

Colocacio de tectos falsos

Construcio civil

Electricista

R NN NN NN —

Sem profissao (doméstica)

Total

30

O
(=]

Fonte: Entrevistas realizadas a casais sem filhos, em 2005.
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A profissdo exercida sobretudo pelo homem é um importante factor
de risco de infertilidade. H4 vérios elementos toxicos que alteram a
espermogénese, como os pesticidas e os herbicidas, sendo a profissao de
agricultor uma profissdo de risco. Vidreiros, padeiros, ceramistas e traba-
lhadores da siderurgia, por estarem sujeitos a um calor intenso, também
correm mais riscos (Couet, 1999). Outra profissao de elevado risco € a de
motorista, por causa do aumento do calor ao nivel dos testiculos. Podemos
acrescentar as profissoes de tintureiro, trabalhador de artes graficas e to-
das as outras que implicam a manipulagdo de colas, solventes, tintas e
outros produtos téxicos, como o benzeno, o arsénio, o chumbo e o cddmio,
com elevada expressdo no noroeste portugués. No seio deste territério,
sobressai o municipio de Guimaraes, onde se regista uma elevada expres-
sdo da industria téxtil, do vestuario e do calcado, e que é comprovado pelas
profissoes patentes no Quadro 1.

No que diz respeito as idades, 12 mulheres e 14 homens possuiam 35
anos ou mais (ver Quadro 2). O limite inferior das idades correspondeu a
uma mulher de 26 anos e o limite superior a um homem de 54 anos.

Quadro 2 - Grupo etdrio dos casais entrevistados

Grupo Etario Mulheres Homens
25-29 6 1

30-34 12 15

35-39 10 8

40-44 2 4

45-49 - 1

50-54 - 1

Total 30 30

Fonte: Entrevistas realizadas a casais sem filhos, em 2005.

Tentdmos aferir o rendimento familiar mensal através da questao:
“Qual é o rendimento total liquido mensal (com descontos) da sua familia,
incluindo salarios, rendas, pensoes, abonos, subsidios...?” Doze dos trinta
casais usufruiam menos de mil euros mensais e apenas quatro auferiam
dois mil ou mais euros por més (ver Quadro 3).
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Quadro 3 - Rendimentos mensais dos casais entrevistados

Classes de
Rendiment

0s mensais
(Euros) N°
500-999 12
1.000-1.499 12
1.500-1.999 2
2.000-2.499 1
2.500-2.999 1
3.000-3.499 -
4.000-4.499 1
4.500-4.999 -
5.000-5.499 1
Total 30

Fonte: Entrevistas realizadas a casais sem filhos, em 2005.

Os rendimentos dos casais entrevistados situam-se principalmente
nos escaloes mais baixos, surgindo articulados niveis educacionais desfa-
voraveis, pois trés mulheres e seis homens detinham apenas até quatro
anos de escolaridade. Estes resultados sdo consistentes com os facultados
pelo dltimo Censo da Populacao Portuguesa, do ano de 2001, que indica
que 38,8% da populagao residente neste municipio apenas tem quatro anos
de escolaridade, quando a média nacional é de 35,1%. O nivel de instrucao
mais representativo foi o dos seis anos de escolaridade, tanto nas mulheres
(n=14) como nos homens (n=13) e apenas trés mulheres e trés homens
detinham um Curso Superior.

Por tltimo, os casais possuiam uma vivéncia urbana, ja que a mai-
oria tinha residido a maior parte da sua vida em Portugal em Areas Predo-
minantemente Urbanas (APU), de acordo com a terminologia usada pelo
Instituto Nacional de Estatistica e pela Direccao-Geral do Ordenamento
do Territério e Desenvolvimento Urbano (Quadro 4). Apenas trés elemen-
tos tinham vivido a maior parte da sua vida em Franga (n=2) e na Alema-
nha (n=1), também em areas urbanas consolidadas.

No municipio de Guimaraes, regista-se um predominio de APU
(58,8%), ou seja, das 68 freguesias que constitufam o concelho de Guima-
raes até 2003, quarenta sao consideradas como APU (INE & DGOTU, 1999).
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Asrestantes freguesias apresentam um perfil Mediamente Urbano nao exis-
tindo freguesias Predominantemente Rurais.

Quadro 4 - Tipologia morfofuncional’

Tipologia morfofuncional Mulheres |Homens
Areas Predominantemente Urbanas

(APU) 25 25

Areas Mediamente Urbanas (AMU) 5 5

Areas Predominantemente Rurais (APR)

Total 30 30

Fonte: Entrevistas realizadas a casais sem filhos, em 2005.

Esta caracteristica €, na nossa opinido, determinante para se com-
preender a problemaética da infertilidade no contexto das entrevistas reali-
zadas, pois o factor territorial, como veremos mais adiante, proporciona a
difusao de culturas mais ou menos tradicionais. Tratando-se de casais que
viveram a maior parte da sua vida (sendo similar a sua residéncia actual)
em freguesias que integram a cidade de Guimaraes ou em freguesias que se
situam noutros aglomerados urbanos do municipio, é possivel que enca-
rem o seu problema de uma forma menos fatalista e revelem uma maior
determinacdo em resolvé-lo. Dai, talvez, a sua maior abertura a realizacao
da entrevista.

! As Areas Predominantemente Urbanas (APU) integram as seguintes situagoes:
* Freguesias urbanas;
Freguesias semi-urbanas contiguas as freguesias urbanas incluidas na 4rea urbana, segundo
orientacoes e critérios de funcionalidade/planeamento;
Freguesias semi-urbanas constituindo por si s6 dreas predominantemente urbanas segundo
orientacoes e critérios de funcionalidade/planeamento;
Freguesias sedes de concelhos com populagao residente superior a cinco mil habitantes.
As Areas Mediamente Urbanas (AMU) englobam:
Freguesias semi-urbanas nao incluidas na area predominantemente urbana;
Freguesias sede de concelhos nao incluidas na area predominantemente urbana;
As Areas Predominantemente Rurais (APR) encerram os restantes casos.
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Factores individuais e médicos relacionados com a infertilidade

Sao intmeros os factores que determinam a satide de cada indivi-
duo, podendo ser hierarquizados como acontece na Figura 1, onde cada
estado de satide esté circundado por circulos concéntricos. O primeiro cir-
culo é constituido pelos factores mais préoximos do individuo e inclui o
sexo, a idade, os factores genéticos, os mecanismos biolégicos e o sistema
de cuidados de satde.

Figura 1 - Factores de risco que condicionam o estado de satde de cada individuo

Meio Ambiente em sentido lato:
Fisico, Quimico, S6cio-econdmico, Cultural

Condicoes de Trabalho

Alimentacao Comportamentos

A
h‘gf‘% Redes e
giene Suportes

Sociais

do meio

Emprego e Desemprego

D Caractetisticas do Individuo D Caracteristicas do Meio onde vive

]

Fonte: Adaptado de Fleuret & Séchet, 2002: 28.

Ao nivel dos factores de risco relacionados com a infertilidade,
reportaveis a caracteristicas dos individuos, temos a idade, sobretudo a
da mulher. A idade da mulher é um dos principais factores explicativos do
fenémeno da infertilidade, que, de acordo com a European Society of
Human Reproduction and Embriology (ESHRE), é a incapacidade de um
casal de conceber depois de um ano de relagoes sexuais sem contracepcao,
coincidindo com a definicdo da Organizacdo Mundial da Satde (OMS),
que a identifica com a auséncia de concepcao apds um ano de relagoes
sexuais, regulares e desprotegidas.
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A capacidade da mulher para ser fertilizada diminui significativa-
mente a partir dos 31 anos, enquanto a idade do homem tem menos impor-
tancia, visto manter por mais tempo a sua fertilidade. Na realidade, s6 a
partir dos cinqiienta anos ocorre um declinio da qualidade dos seus
espermatozoéides.

O factor etario ganhou novas repercussoes ao nivel da satde
reprodutiva, a partir do momento em que, exempli gratia, o alargamento
dos anos de escolaridade e a procura de estabilidade profissional e emocio-
nal conduziu a um retardamento da idade em que a mulher tem o seu
primeiro filho, para idades em que a sua capacidade biolégica para conce-
ber comeca a estar comprometida.

A fase que vivemos actualmente em Portugal de alargamento da
idade da mulher em termos de procriagdo segue-se a duas outras a que
assistimos em pleno século XX: uma primeira fase que perdurou até a
década de 1970, em que ocorriam nascimentos em mulheres na fase termi-
nal do seu periodo fértil, devido ao fraco conhecimento e difusao dos méto-
dos contraceptivos modernos e eficazes, seguindo-se uma segunda fase p6s-
Revolugéo de Abril de 1974, em que a idade ao casamento diminuiu e os
nascimentos passaram a concentrar-se em idades mais jovens,
maioritariamente, entre os vinte e os 29 anos. O acesso ao Planeamento
Familiar permitiu, na segunda fase, diminuir o namero de filhos em mulhe-
res de idade mais avancada. Na terceira fase, assistimos a um aumento da
idade média ao casamento e ao nascimento do primeiro filho, passando os
grupos etarios dos 30-34 anos e dos 35-39 anos a deter grande significado.

Séo por demais conhecidas as complicacoes inerentes a gravidezes
em idades tardias, na fase pré-menopausa ou pés-menopausa, ressaltando
a situagao de pré-eclampsia (hipertensao arterial), diabetes e uma maior
probabilidade de nascimento por cesariana. S6 nos tltimos anos se passou
a estudar de forma mais consistente o risco que as mulheres com cinqiien-
ta ou mais anos correm comparativamente com as mais jovens, quando
aquelas recorrem as técnicas de Procriacao Medicamente Assistida.

Por outro lado, a idade a que se inicia a actividade sexual afigura-se
como um factor relevante, ja que pode potenciar a possibilidade de se con-
trair uma Infeccdo Sexualmente Transmissivel (IST). Na realidade, quan-
to mais cedo se iniciar a actividade sexual, mais prolongado é o tempo de
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exposicao ao risco de contrair este tipo de infecgoes. O facto da actividade
sexual se iniciar cedo na adolescéncia, facilita, por motivos fisiol6gicos do
préprio desenvolvimento que ainda nao esta concluido, o contrair destas
infecgoes. Por Gltimo, ndo podemos esquecer o facto de a mulher ser mais
vulneravel do que o homem as varias IST e que estas sao mais frequente-
mente assintomadticas no sexo feminino.

Sao ainda de destacar outros factores que se prendem com as carac-
teristicas dos individuos e que podem causar a condigédo de infertilidade,
nomeadamente as causas de origem genética ou relativas a anomalias no
funcionamento dos mecanismos biolégicos da reproducao humana.

No caso da mulher, sdo de salientar como factores biolégicos de
infertilidade a auséncia de ovulagao, as disfungoes hormonais, os tumores
nos ovarios, a obstrugdo nas trompas, as alteracoes no muco cervical e a
existéncia de tecido uterino na cavidade cervical.

Estas causas de cariz biolégico podem também ser condicionadas
por factores ambientais ou comportamentais: por exemplo, as perturbacoes
na ovulacdo sdo muitas vezes provocadas por desequilibrios alimentares
que conduzem a alteracoes drésticas no peso, enquanto que a obstrucao
nas trompas surge muitas vezes associada a comportamentos de risco as-
sociados as IST.

Em relagdo as causas clinicas da infertilidade masculina, estas
centram-se sobretudo ao nivel da producao de espermatozéides, podendo
ocorrer uma diminuicao do namero de espermatozdides (oligozoospermia
ou oligospormia), estes apresentarem uma mobilidade reduzida ou uma
configuracdo anormal, ou mesmo verificar-se a auséncia de espermatozoides.
Neste momento, nao estao ainda cientificamente determinados os motivos
que conduzem a alteracoes na producéo de espermatozoéides, mas supde-se que
tal facto se pode dever a factores genéticos, hormonais e ambientais.

O contributo dos factores geogrdficos, socioculturais e econdémicos

As mais recentes investigagoes em Geografia da Satde realizadas a
escala internacional tém-se preocupado com as conexoes entre ‘lugar’, ‘identi-
dade’ e ‘satide’, usando metodologias qualitativas (entrevistas aprofundadas)
e procurando aferir como o ‘significado do lugar’ afecta a satide do individuo.
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No caso concreto da infertilidade, o facto de se residir num local de
fraca acessibilidade a cuidados especializados e ainda pouco disseminados
no territério portugués, que envolvem consultas de infertilidade em servi-
¢os publicos ou em servigos privados, pode condicionar seriamente a deci-
sdo para marcar uma consulta e para colaborar nos tratamentos.

Ha décadas que se vem provando que ha um decréscimo da procura
de cuidados de satide com a distancia (distance decay), que se pode agra-
var num dominio como o da infertilidade, pois os tratamentos podem ser
prolongados, cansativos e dolorosos. Por outro lado, se a rede de transpor-
tes publicos nao for suficientemente completa e regular, pode comprometer
a ligacdo entre o local de residéncia e o de consultas, inibindo a procura
das mesmas por parte dos casais com um estatuto socioeconémico mais
baixo e que ndo possuem viatura préopria. Estas determinantes devem jogar
um papel consideravel, pois sdo efectivamente os casais com um nivel
socioecondémico mais baixo que procuram menos os servicos de infertilidade.

A distancia como barreira fisica promotora de iniquidades foi duran-
te décadas focalizada pela comunidade geografica internacional, de que
ressaltamos Jones e Moon (1987) e Kearns e Joseph (1993). Estes autores
provaram que o uso dos cuidados de satide é determinado pela proximidade
a estes, estando os que residem perto deles em vantagem, pois tém que
despender um menor esforgo para aceder a eles. Como frisaram Jones e
Moon (1987), os que residem mais préximo do local da oferta dos servicos
consultam até trés vezes mais do que os que vivem a distancias para além
dos trés quilémetros e do que aqueles que tém problemas com o transporte
(Remoaldo, 2002).

No caso especifico de Portugal, no que diz respeito aos servicos mé-
dicos de tratamento de infertilidade, verifica-se uma concentracéo de insti-
tuicoes especializadas em Procriacdo Medicamente Assistida, sobretudo
em distritos urbanos, e uma auséncia total das denominadas ‘clinicas de
infertilidade’ na zona sul do pais (Quadro 5), o que desde ja vem revelar as
acrescidas dificuldades da populacao residente no interior e no sul de Por-
tugal em aceder a este tipo de servico médico.
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Quadro 5 - Clinicas de Infertilidade em Portugal, 2006

Distritos N°. Unidades | %
Braga 1 4,2
Coimbra 3 12,5
Lisboa 11 45,8
Porto 7 29,1
Viseu 1 42
Ponta Delgada (Regido

Auténoma dos Agores) 1 42
Total 24 100

Fonte: Sociedade Portuguesa de Medicina de Reproducéo, 2006.

O factor territorial pode, deste modo, jogar um papel crucial no am-
bito dos comportamentos humanos e mais concretamente no dominio da
sadde, ainda que, muitas vezes, esteja camuflado e aparentemente pouco
visivel. E gerador de desigualdades no acesso a satide e veicula diferentes
culturas, umas mais tradicionais e fatalistas e outras mais abertas a ino-
vagao, sendo condicionador a jusante das consultas de infertilidade, da
acessibilidade as consultas pré-natais hospitalares, ao parto hospitalar e
aos cuidados intensivos neonatais. Esta relacdo ocorre porque os estabele-
cimentos hospitalares se localizam em territérios urbanos, beneficiando,
sobretudo, as populacoes que ai residem. Importa ainda nao esquecer que
as pessoas de nivel socioeconémico mais baixo (trabalhadores manuais
qualificados, semiqualificados e ndo-qualificados) utilizam com maior
frequéncia os cuidados médicos.

Os factores sociais, econémicos e culturais tém sido relegados para
segundo plano, quer pelo Ministério da Satide portugués quer pelos propri-
os profissionais da satide, e isso acontece quer no ambito da Sadde
Reprodutiva, quer noutros dominios da satide. Também as crengas, os mi-
tos e as tradicoes, em suma o potencial cultural, ndo tém sido integrados
na prética clinica dos enfermeiros (Martins, 2003) e dos médicos.

A cultura, fortemente enraizada, vai contrariando os avancos
tecnolégicos e o préprio discurso dos profissionais da satide portugueses,
que estao cientes de que as crengas, os mitos e as tradicoes fazem parte do
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passado. Por seu turno, as mulheres nao verbalizam, a maior parte das
vezes, as duvidas junto do seu médico de familia, do seu médico particular
ou do enfermeiro. A prépria Direccao-Geral da Satide (Ministério da Sau-
de) ndo contempla nas orientagoes técnicas que publica e que divulga as
questoes socioculturais.

Sempre se pensou que a influéncia da cultura é mais determinante
nos territérios de cariz rural, onde prevalece de forma visivel o respeito pelo
saber transmitido por familiares mais idosos em varias esferas da vida e
que, na satide reprodutiva, é notério na transmissao de saberes e de cren-
cas, sobretudo de mée para filha e de sogra para nora. Nao obstante, os
estudos realizados na década de 1990 e no inicio do segundo milénio (como
Canteiro, 2003, 2005; Couto, 1994; Martins, 2003; Remoaldo, 2002) tém
confirmado que os territorios de perfil urbano também proporcionam esta
tendéncia, contribuindo para o esbatimento da dualidade rural/urbano.
Paralelamente, continua a ser marcante a dicotomia em termos culturais
entre o norte e o sul de Portugal Continental e no seio do norte sobressai o
Minho, que é um territério bastante referenciado pelos autores que se pre-
ocuparam com as crencas e tradicoes existentes em Portugal (Braga, 1924;
Joaquim, 1983).

Saliente-se a importancia de factores como o nivel econdmico do casal
e a profissao exercida pelo homem na situacdo concreta da infertilidade, este
altimo por nés ja retratado no inicio do presente artigo. O primeiro factor
pode condicionar o acesso aos tratamentos de infertilidade, que sao bastante
onerosos na Medicina privada, vendo-se obrigados a esperar dois ou trés
anos, pela tentativa de resolucao do seu problema num hospital ptblico.

Outros condicionamentos decorrentes da actividade profissional po-
dem causar impactos no estado de satide dos individuos, nomeadamente
na situacao de infertilidade, sendo de destacar o stress acumulado, que os
proéprios clinicos apontam como causa possivel desta doenca.

A dificil arte de estudar a infertilidade

As fontes estatisticas disponiveis ndo nos permitem responder com
rigor a algumas questoes basicas que se colocam ao investigador decidido
a abordar a tematica da infertilidade, como por exemplo: quantos sao os

376 S AUDE MoV IMENTO

376 11/03/2008, 16:39



‘ cap17.pmd

casais inférteis? Quantas criangas nasceram ja gracas as tecnologias da
Procriacdo Medicamente Assistida? Qual a evolugdo do namero de ciclos
de tratamento e quais as técnicas mais usadas?

De facto, os dados estatisticos disponiveis pecam pelas lacunas, pela
insuficiéncia de dados, pela diversidade de metodologias de recolha de infor-
macao e de utilizacao dos conceitos. Acrescente-se ainda o facto de que, na
esmagadora maioria dos paises que praticam tratamentos de infertilidade,
néo € obrigatoério facultar informacao sobre este tipo de servico médico junto
de uma instituicdo idénea e de reconhecida autoridade nesta matéria.

O que temos sdo estimativas, que em larga medida se baseiam na
informacéo recolhida nos paises mais desenvolvidos. Considerando a situ-
acgao europeia, uma das fontes de informacao mais importantes é constitu-
ida pelos relatérios produzidos no ambito do Programa European IVF
Monitoring (EIM), desenvolvido pela ESHRE e iniciado em 1999. O ntime-
ro de paises europeus participantes no Programa EIM tem aumentado to-
dos os anos, e no ultimo relatério produzido (Andersen et al., 2005), que
contempla os dados de 2001, participaram 23 paises, embora apenas Bélgi-
ca, Dinamarca, Finlandia, Hungria, Islandia, Let6nia, Noruega, Eslovénia,
Suécia, Suica, Holanda e Reino Unido tenham apresentado uma cobertura
total dos dados requeridos. A informacédo disponivel sobre infertilidade e
tratamentos de infertilidade ndo s6 é parcelar, como a diversidade de
metodologias na recolha de dados coloca obst4culos a construcao de uma
perspectiva comparativa em termos europeus.

Embora a incidéncia da infertilidade seja muito dificil ou impossivel
de determinar com rigor, estima-se que haja variagoes entre os diferentes
paises, assim como no interior de cada pais. Autores como Stickler desta-
cam essas diferencas, que sobretudo reflectem desigualdades sociais, avan-
cando que em alguns paises africanos a incidéncia da infertilidade podera
atingir 30% dos casais em idade reprodutiva, enquanto que no Reino Uni-
do esse fendmeno apenas rondaréd os 10% (Stickler, 1992: 129).

A ‘invisibilidade’ da infertilidade, que mercé da elevada pressao so-
cial para ter filhos conduz os casais inférteis, na sua maioria, a encarar a
sua situacao como problematica, faz com que se torne uma tematica dificil
de penetrar em termos empiricos, da parte das ciéncias sociais. A grande
questao comeca por ser ‘como encontrar e abordar os casais inférteis?’.
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Seré que vao aceitar passar-nos o seu testemunho? Em que circunstanci-
as? (Van Balen, 2002)

Todas estas questoes assolaram a equipa de investigadores no mo-
mento de entrada no terreno. O estudo da infertilidade, além de se revelar
dificil por encontrar dificuldades de captagdo de informacéo, coloca ques-
toes éticas e deontoldgicas complexas, que s6 podem ser ultrapassadas
com a observancia de um rigoroso respeito pela confidencialidade da infor-
macao e anonimato dos entrevistados.

A pressdo social para ter filhos e o sofrimento oculto dos casais

A infertilidade € algo de que nao se fala, que se dissimula e oculta.
Sofre-se em siléncio, carregando o peso de um estigma, que apenas se par-
tilha com amigos e familiares mais proximos (que nem sempre apdiam os
casais inférteis como estes esperavam e desejavam) ou com o profissional
da sauide, no contexto da consulta de infertilidade.

Deste modo, quase metade das mulheres (n=13) reconhece o impac-
to da avaliacéo social, referindo-se a insensibilidade dos familiares, amigos
e colegas de trabalho quando um casal ndo tem filhos e apenas cinco mu-
lheres revelam o apoio que sobretudo os familiares lhes concederam.

Falta-se ao emprego para ir a uma consulta de infertilidade e muitas
vezes a opcgao € ocultar da entidade patronal o real motivo da falta, para
que ninguém saiba que ter filhos ndo é uma opcéo, mas antes uma ‘fatali-
dade’. Além do mais, encontramos o privilegiar da paternidade bioldgica,
sendo rejeitada ou relegada para tiltima opgéo a possibilidade de adopgéo.

Esta podia ser a ‘narrativa-tipo’ que encontrdmos nos trinta casais
que entrevistdmos, que aceitaram relatar-nos as suas experiéncias de
infertilidade, pelo que passaremos a apresentar alguns testemunhos que
consideramos particularmente elucidativos das vivéncias de infertilidade.

Um primeiro aspecto que se salienta no conjunto das entrevistas € o
facto de o diagnostico de infertilidade provocar alteragbes no modo como se
percepciona o proprio corpo. Como aponta Cussins (1996), a situacéo de
infertilidade conduz a uma alteracao da subjectividade e da prépria percep-
¢ao do corpo: se antes a preocupagao era evitar a concepcao e apenas se
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detinha um vago conhecimento sobre o funcionamento do aparelho
reprodutivo, a partir do momento em que se quer um filho mas se diagnos-
tica a infertilidade, o paciente tende a buscar avidamente informacao sobre
essa doenca. Na nossa amostra, as mulheres licenciadas buscam a infor-
macao sobretudo na Internet, complementando o que a equipa médica lhe
vai concedendo, enquanto as restantes se limitam a receber a informacao
da equipa médica.

Os casais entrevistados conseguiram verbalizar a sua situagao cli-
nica e denotavam conhecimento da terminologia médica relacionada com a
infertilidade, como podemos comprovar no seguinte relato, que revela
a necessidade de comegar a percepcionar de modo diferente o corpo, para
monitorizar o funcionamento do aparelho reprodutivo, conduzindo a uma
alteracao da prépria vivéncia da sexualidade conjugal:

Fizemos (...) espermograma, mais analises, eu fiz as ecografias,
a estereoscopia... tudo. Tive que fazer o grafico das
temperaturas... Todos os dias tirar a temperatura, ver a
ovulacdo... Aquela historia toda... Chegdmos a ter relagoes as
sete horas da manha para ir fazer as dez horas um exame, para
saber se o esperma resistia em contacto com o muco, porque o
muco podia ser acido demais e matar o esperma. (Mulher de 29
anos, décimo-segundo ano de escolaridade, educadora social)

Mas € nitida a informacgéo incompleta que possuem algumas mulhe-
res sobre o conceito de infertilidade (n=2), pois néo se identificam como
inférteis pelo facto de ja terem estado gravidas e de ‘ja terem alcancado’, e
sete casais referem pouca informagéo concedida pela equipa médica e por
parte do Estado no que diz respeito aos servicos que existem e de que forma
os podem utilizar para resolver o seu problema.

A compreensao da abordagem médica da infertilidade, assim como o
acesso a cuidados de satide adequados, estao evidentemente condicionados
pela posicdo social dos individuos, sendo a instrucdo uma das variaveis
mais importantes. O seguinte testemunho, de uma mulher desempregada e
com apenas o sexto ano de escolaridade, acentua as dificuldades no acesso
ainformacéo, a dificuldade de compreender os procedimentos médicos e a
inexisténcia de exames médicos imprescindiveis a nivel da satide reprodutiva
de qualquer mulher que detenha actividade sexual, nomeadamente ao
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nivel da prevencao do cancro uterino, como é o caso do exame de citologia
oncotica, vulgarmente denominado de Papanicolau.

A gente, é assim... Pensa que sé acontece aos outros e depois
acontece-nos a noés e a gente também nao se interessa por essa
matéria. S6 que naquela altura interessdmo-nos, porque o
problema aconteceu-nos. S6 que eu acho que as pessoas deveriam
ter mais informacéo... Porque na altura nés estavamos as cegas...
Completamente. (...) Nao sabiamos nada. (...) Foi uma médica
(...) que me fez o Papanicolau e examinou-me por baixo... E
depois fui fazer outro exame, s6 que agora ndo me lembro que
exame € que fiz. (Mulher de 37 anos, sexto ano de escolaridade,
desempregada)

Com pequenas variacoes individuais, a ténica dominante é de gran-
de sofrimento e de grande investimento emocional em torno dos tratamen-
tos de infertilidade, como se torna claro no que conta esta mulher, que por
vezes sente que ndo aguenta mais e que confessa necessitar tomar medica-
mentos para relaxar e diminuir a ansiedade:

Foi o processo em si que me desgastou e que me fragilizou... E
que me mudou de certa forma um bocado a personalidade e o
caracter. Porque, confesso-lhe, eu achava que resolvia tudo...
Ha problemas ao longo da nossa vida que nds vamos ultrapassando
e disse: nao, eu dou a volta, eu consigo... Isto é um problema que
eu nem consegui, nem dei a volta ha seis anos, o que nos vai
fragilizando e vai mudando o caracter. (Mulher de 34 anos,
bacharelato, atendimento ao publico numa agéncia de viagens)

A maioria dos entrevistados refere a pressao social para ter filhos
e... o sofrimento de ndo os conseguir ter. Ocasides como aniversarios,
Natal, dia da mée ou do pai sao sentidos como auténticos suplicios:

Sinto-me muitas vezes excluida e posta de lado pelo facto de nao
ter filhos. (...) Por exemplo, no Natal hé troca de prendas e nés
damos a todas as criancas mas os adultos nao nos dao a nés. Ao
ponto de nés dizermos: nés vamos la fazer o qué? A ver os outros
felizes? No6s nao vamos la fazer nada. Nestes pequenos momentos
sentimo-nos excluidos. (...) Mas nao s6 na familia, também na
sociedade. (Mulher de 29 anos, décimo-segundo ano de
escolaridade, educadora social)
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Sinto-me excluida das festas de aniversario dos filhos dos meus
amigos e custa-me muito, por exemplo, quando vem o dia da
mae e o Natal. (Mulher de 29 anos, sexto ano de escolaridade,
cortadeira de calcado)

Apesar de ser comum que muitos se queixem que ter filhos retira
disponibilidade para a vida social, ter filhos pode também criar novas pos-
sibilidades de relacoes sociais, o que significa que quem néo os tem pode
ser excluido de determinadas conversas e ocasioes de convivio, como fica
patente nas seguintes palavras:

Uma cunhada minha disse-me que podiamos ter mais tema de
conversa se eu tivesse um filho. As vezes [ela] conversa sobre
coisas banais, sobre o facto de ter um filho e eu nao consigo
compreendé-la porque, pronto, ndao sou mae... (Mulher de 29
anos, décimo-primeiro ano de escolaridade, escrituraria)

Os relatos aqui reproduzidos e que representam uma parte dos resul-
tados alcangados no ambito deste projecto de investigacdo sobre infertilidade
permitem perceber a importancia do vinculo biolégico e da capacidade de
reproducdo para a vivéncia de muitos casais. Numa sociedade que valoriza
a mulher enquanto mae e que continua a coloca-la de modo privilegiado na
esfera privada e doméstica, estao criadas as condigOes para que ocorram
processos de estigmatizacao social para aqueles que denotam incapacidade
para procriar.

A seguinte frase de uma das nossas entrevistadas (mulher de 38
anos, sexto ano de escolaridade, costureira numa confeccdo) atesta exem-
plarmente o facto de que a maternidade continua a ser aos olhos da socie-
dade um dos elementos fulcrais da feminilidade: “Acho que é um sonho de
toda a mulher. E o meu maior sonho era ser mae.”

Os relatos obtidos em situacao de entrevista a casais em situacio de
infertilidade remetem-nos para uma situacao em que as diferenciacoes de
género se evidenciam, principalmente em dois patamares: por um lado, a
intervengao médica em geral e no &mbito da infertilidade em particular centra-
se sobretudo na mulher, mesmo quando a causa é de origem masculina, seja
porque os exames que lhe sdo dirigidos sao mais invasivos e diversificados,
seja porque culturalmente se pensa que o corpo feminino é mais susceptivel
de medicalizacdo (Augusto, 2004). Por outro lado, a pressao social para ter
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filhos é particularmente incidente na mulher, entendendo-se que estas apre-
sentam um impulso biolégico para a reprodugao, sendo que as mulheres que
negam esta tendéncia ou aquelas que ndo conseguem conceber sao entendi-
das como desviantes em relacdo ao que € socialmente esperado.

Consideracoes finais

Uma vez ultrapassadas algumas dificuldades iniciais no nivel da
entrada no terreno, cremos que este estudo permitiu concretizar trés
objectivos almejados pela equipa de investigagao: provar a proficuidade do
cruzamento de saberes, nomeadamente da Geografia, Sociologia e Medici-
na; estimar a percentagem de casais inférteis no territério estudado, que se
cifrou em 18%, denotando ser uma percentagem ligeiramente mais elevada
que a que € avangada a escala internacional; e contribuir para o bem-estar
dos casais entrevistados.

No momento do balanco final, tecemos algumas consideragoes so-
bre este tltimo aspecto, por considerarmos fundamental, na nossa prética
de investigacéo, contribuir (ainda que residualmente, porventura) para o
bem-estar dos sujeitos investigados.

Por opcao da equipa de investigacao, decidiu-se integrar no guido de
entrevista uma questao sobre a opinido dos entrevistados relativamente a
mesma. Com a excepcdo de duas mulheres que a classificaram, respectiva-
mente, de ‘inttil’ (“Porque ninguém est4 para ajudar ninguém e ninguém
esta para se preocupar com o vizinho” — mulher de 43 anos, quarto ano de
escolaridade, empregada de limpeza) e ‘decepcionante’ (“Pensavamos que
nos iam oferecer ajuda financeira e ajuda médica. No fundo, tentar resol-
ver o0 nosso problema” — mulher de trinta anos, quarto ano de escolaridade,
costureira), a apreciagdo que os casais em situacao de infertilidade fizeram
da situagéo de entrevista foi globalmente bastante positiva.

As seguintes palavras de um homem, a quem foi diagnosticada
oligospermia (diminuicdo acentuada do nimero de espermatozéides, situ-
acao essa que, por motivos socioculturais, diversas vezes suscita apreen-
soes individuais em termos de suposta perda de ‘masculinidade’), compro-
vam que fomos compreendidos e aceites pelos casais que aceitaram dar-nos
o seu testemunho:
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E uma entrevista onde aparece a chamada multidisciplinaridade.
Isto é muito importante. E que ndo se va pensar que nao se tem
filhos s6 por razoes médicas. Ha muitos outros factores que
contribuem para isso (...). E muito importante que se facam
estudos cada vez maiores e cada vez mais minuciosos, para nos
permitir efectivamente ter uma ideia. As pessoas tém a ideia...
E pensam ‘o que € que a infertilidade tem a ver com a Geografia?’.
Eu acho que é de louvar este tipo de trabalho. (Homem de 45
anos, mestrado, advogado)

A empatia alcangada entre investigador e investigado sem davida
que constitui um alento precioso para prosseguirmos por trilhos pelos quais
nem todos se aventuram!
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