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INTRODUÇÃO

I. IMPORTÂNCIA DO TEMA: ALGUMAS (BREVES) NOTAS

O tema abordado neste estudo é tão persistente no tempo e tão transversal no 
conhecimento que pode ser considerado hegemónico no campo da investigação em 
saúde. Na realidade, poucas problemáticas têm sido tão sistematicamente estudadas, ao 
longo do tempo e por diferentes ramos do saber, como a das variações em saúde. As 
variações em saúde, individuais ou colectivas, cedo foram associadas à sua expressão 
espacial. Essa associação é tão intensa e congruente que a expressão “variações 
em saúde” é frequentemente conotada de espacial, ainda que essa qualificação se 
faça, por vezes, de forma implícita. Estudar variações em saúde é estudar também a 
dimensão espacial dessas variações. É atribuir ao espaço, entendido na sua dimensão 
de lugar, de matriz física e social que contextualiza a vida do Homem e a sua saúde, 
a importância que lhe é reconhecida desde a Antiguidade.

Os primeiros registos sobre a relação saúde – lugar surgiram há mais de 2000 
anos. Os trabalhos de Hipócrates, desenvolvidos entre 460 e 377 a.C. (Meade e 
outros, 1988), radicam numa perspectiva ecológica de saúde e doença que ainda hoje 
é filosoficamente importante. Ao longo dos séculos XVIII e XIX, vários autores, na 
sua maioria médicos, estudaram variações espaciais da saúde, procurando relacionar 
a ausência de saúde com condições ambientais específicas. Apontem-se, como 
exemplo, os trabalhos de Finke (1792-1795, referido por Barret, 1993, 2000); de 
Fuch (1853) e Hirsch (1883-1886), referidos por Meade e outros (1988) e de Snow 
(1854, referido por McLeod, 2000). O reconhecimento precoce da relação existente 
entre saúde e lugar conduziu a melhorias da habitação e das infra-estruturas de 
saneamento e ao desenvolvimento de políticas sociais que em muito melhoraram a 
saúde da população (Macintyre, 1998). 

Porém, no final do século XIX, a eclosão da “revolução bacteriológica” marca 
uma mudança de paradigma na medicina e nos estudos em saúde. A possibilidade 
de apontar uma etiologia específica ou uma causa única, simultaneamente necessária 
e suficiente para desencadear situações patológicas, relega para segundo plano a 
importância do lugar e das explicações ambientais na génese da doença (Simões, 
1989). 

O século XX, essencialmente marcado por uma certa inércia deste tipo de estudos, 
vê ressurgir a sua importância nas últimas décadas. As populações das sociedades 
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modernas sofrem e morrem sobretudo de doenças cardiovasculares e cancro, 
diabetes, alcoolismo, problemas renais e acidentes, patologias que têm, para além da 
dimensão biofísica, uma dimensão social, cultural e económica (Nogueira, 2001). A 
saúde humana não resulta somente de aspectos biológicos e dos serviços médicos, 
curativos e preventivos, mas de todo um conjunto de factores sociais, económicos 
e culturais que, em interacção, constituem e fundamentam cada lugar. A tónica da 
investigação é então recolocada nas relações entre os lugares e a saúde, de tal forma 
que Gatrell (1997) refere a emergência de uma nova consciência entre a comunidade 
científica, que dita que a saúde deve ser “posta no seu lugar”. O espaço deixa de 
ser apenas objecto de descrição, assumindo uma vocação claramente explicativa dos 
resultados em saúde. Estudam-se não apenas as variações espaciais da saúde, mas 
também o papel dos lugares na saúde. Na passagem da descrição à explicação, o 
geógrafo tem uma importância fundamental, pela sua capacidade de interpretação 
do espaço e daquilo que ele representa para a humanidade. 

II. JUSTIFICAÇÃO DO ESTUDO 

Nas últimas décadas do século XX, sobretudo nos países desenvolvidos, assistiu-
se ao aumento da esperança de vida, tendência que se tem mantido neste século 
e que é, muito possivelmente, o corolário do desenvolvimento. Todavia, se o 
desenvolvimento está associado a uma vida mais longa, é também verdade que está 
associado a uma vida mais saudável, uma vez que a saúde da população dos países 
desenvolvidos tem vindo a melhorar. Esta evolução parece apontar para um futuro 
cenário de vida humana caracterizado pelo binómio, alongamento da esperança de 
vida/compressão das morbilidades (Fries, 1980). No entanto, são bem conhecidas 
as diferenças existentes entre países (Santana e Nogueira, 2001): se ao nível da 
União Europeia os diferentes estados-membros apresentam diferenças na esperança 
de vida e na esperança de vida saudável, elas tornam-se mais evidentes quando se 
comparam espaços geográfica, económica e socialmente mais distantes. Por outro lado, 
dentro de cada país, o aumento global dos anos de vida e a melhoria da saúde não 
afectam de igual forma os diferentes grupos da população. As variações em saúde, 
observadas a escalas nacionais e sistematicamente estudadas desde o século XIX, 
parecem manter-se e até ter aumentado nos últimos anos do século XX (Macintyre, 
1997). Este quadro de desigualdades em saúde torna-se ainda mais preocupante, na 
medida em que a tendência de manutenção e aumento parece dever-se não tanto a 
melhorias na saúde ocorridas para todos, ainda que a diferentes velocidades, mas a 
melhorias circunscritas apenas a alguns grupos populacionais, ou áreas geográficas, 
acompanhadas por estagnação ou até deterioração da saúde para outros grupos ou 
áreas geográficas (McLoone e Boddy, 1994; Mackenbach e outros, 1997).

A conjugação entre melhor qualidade de vida da população, aumento da esperança 
de vida, aumento da esperança de vida saudável, diminuição da morbilidade, e 
aumento das variações em saúde constitui uma situação deveras paradoxal, que 
tem sido questionada por vários autores. A este propósito, Costa e Faggiano (1994) 
referem que o paradoxo pode ser resultado de uma relativa inércia sociológica que 
tem acompanhado os processos das transições demográfica e epidemiológica. Segundo 
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Macintyre (1997), a rápida evolução ocorrida tanto nas estruturas demográficas, 
como no perfil epidemiológico das populações, não tem sido acompanhada por 
uma evolução semelhante ao nível das estruturas societais. 

As variações em saúde têm sido objecto de estudo em inúmeros países, o que 
não é alheio a uma certa pressão política para que se identifiquem as suas causas 
e os mecanismos pelos quais actuam. Apenas a título exemplificativo, refiram-se, 
entre outros, os trabalhos de Macintyre e outros (1993, 1999a, 1999b, 2002, 2005), 
Cummins e outros (2004, 2005), Gatrell e outros (2004), no Reino Unido; Valkonen 
e outros (1997), Lahelma e outros (1997a, 1999), na Finlândia; Kaplan e outros 
(1996), Kennedy e outros (1998), Kawachi e outros (1999a; 1999b), Franzini e Spears 
(2003), Lopez (2004), Subramanian e outros (2005), nos EUA; Ross e outros (2004), 
Wilson e outros (2004), Hou e Myles (2005), Veenstra (2005), no Canadá; Van Oyen 
e outros (1996), na Bélgica; Mackenbach e outros (1997), Kunst e outros (2003), 
Van Lenthe e outros (2005), na Holanda; Hemstrom (1999) e Lindstrom (2005), na 
Suécia; Hraba e outros (1996), na República Checa; Costa e Faggiano (1994), em 
Itália; Asada e Ohkusa (2004), Fukuda e outros (2004), no Japão; Skrabski e outros 
(2004), na Hungria; Young e outros (2004), Ziersch e outros (2005), na Austrália; 
Adab e outros (2005), em Hong Kong; Nossa (1995), Remoaldo (1998), Santana (1993, 
1999a, 2001, 2002a, 2002b, 2005), Santana e Nogueira (2001, 2004, 2005), Nogueira 
(2001), Nogueira e Santana (1999, 2003, 2004, 2005), em Portugal. 

Em Portugal, a qualidade de vida e o bem-estar da população melhoraram 
consideravelmente a partir dos anos 70, progressos esses acompanhados e, em parte, 
proporcionados pelo aumento do rendimento médio, e facilmente verificáveis pela 
evolução de alguns indicadores – como a taxa de mortalidade infantil e a esperança 
de vida (Santana e Nogueira, 2001). 

Todavia, o processo genérico de melhoria da qualidade de vida afectou, de forma 
desigual, diferentes grupos populacionais e diferentes áreas geográficas. A existência 
de grupos e regiões beneficiadas, em detrimento de outros grupos e territórios, 
fez aumentar as disparidades pré-existentes, com consequências no aumento das 
variações em saúde (Santos Lucas, 1987; Giraldes, 1996, 1998; Santana, 1999a; 
2002b; Nogueira e Santana, 2004). Todavia, a problemática das variações em saúde 
está longe de ter sido estudada em todas as suas dimensões. Na verdade, poucos 
têm sido os investigadores a efectuar estudos sistemáticos nesta área, destacando-
se os trabalhos de Campos (1983), Santos Lucas (1987), Simões (1989), Rodrigues 
(1993), Vaz e outros (1994), Nossa (1995), Pereira (1995), Giraldes (1996; 1998), 
Remoaldo (1998), Nogueira e Santana (1999, 2004), Santana (1999a, 2002a, 2002b, 
2005), Nogueira (2001), Santana e outros (2001), Santana e Nogueira (2001, 2004, 
2005), Nogueira e Santana (2003, 2004). 

Focando diferentes resultados em saúde e avaliando o papel de diferentes 
determinantes, os resultados dos estudos efectuados são conclusivos. À semelhança 
da maioria dos restantes países europeus, Portugal apresenta um padrão de 
fortes variações em saúde, observáveis em função do sexo, da idade, do nível de 
escolaridade, da ocupação e da área de residência. Grupos mais envelhecidos, mais 
desfavorecidos, de menores rendimentos, com profissões de maior risco para a 
saúde, apresentam piores resultados em saúde. Estes grupos, mais necessitados de 
cuidados de saúde, são também aqueles que residem em lugares mais privados de 
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oportunidades, geralmente áreas rurais caracterizadas pela falta de acesso a serviços 
de saúde de qualidade, particularmente os hospitalares (Santana, 1999a). 

À clivagem entre espaços morfo e funcionalmente distintos, especificamente 
às diferenças na saúde entre populações residentes em áreas urbanas e em áreas 
rurais portuguesas (Santana, 1999a; Nogueira, 2001), juntam-se variações mais subtis, 
visíveis a escalas de maior pormenor. Num mundo dominado pela cidade e pelas 
forças de urbanização (Herbert, 1989), a saúde urbana e as variações em saúde 
no interior de espaços densamente urbanizados representam um problema social 
crescente (Brimblecombe e outros, 1999), tendo-se constituído como importantes 
temas de preocupação académica e política. 

Apesar da incipiência dos estudos desenvolvidos em Portugal nesta temática, 
investigações efectuadas noutros países demonstram que os resultados em saúde 
variam no interior de áreas fortemente urbanizadas, em função dos bairros, dos 
lugares, das vizinhanças (Brimblecombe e outros, 1999; Gatrell e outros, 2000; 
Walczac, 2002; Wilson e outros, 2004; Cummins e outros, 2004, 2005), o que enfatiza 
a necessidade de considerar o espaço geográfico e social na compreensão das 
variações em saúde. Estudar variações em saúde em espaços urbanos constitui, 
pois, um tema de grande actualidade e pertinência, que ganha força num quadro de 
progressiva urbanização, no qual os grandes centros urbanos se constituem como 
territórios de acumulação de problemas e de complexificação das necessidades 
sociais (Castro e Gonçalves, 2002).

Pretendendo avaliar variações em saúde em áreas urbanas, escolheu-se a Área 
Metropolitana de Lisboa (AML) como área de estudo. Esta opção justifica-se por 
se tratar da área mais urbanizada e densamente povoada do país. Guerra (2001), 
sublinhando o grande crescimento urbano verificado na AML, refere que toda a 
área é dominada pela urbanidade, ainda que algumas das suas freguesias sejam 
consideradas territórios “rurais”. Por outro lado, trata-se de uma área rica do ponto 
de vista da composição sociocultural da sua população, e diversificada no tipo de 
lugares que a constituem (Costa e outros, 2002), diversidade que tem vindo, aliás, a 
ser realçada por alguns autores (Pereira e outros, 2001; Ferreira, 2002). Ferreira, V. 
(2003) refere a importância dos processos de polarização social e urbana na AML, 
sublinhando as suas consequências quer no reforço das assimetrias e desigualdades 
intrametropolitanas, quer na emergência de novas desigualdades, tanto à escala 
metropolitana, como à escala intra-urbana. 

O contexto de forte urbanização da AML e os problemas daí decorrentes 
destacam-se claramente no panorama português. De facto, parece que há todo 
um conjunto de problemas e tensões sociais que se evidenciam na AML, desde as 
questões mais rotineiras e de forte expressão espacial, como as relacionadas com o 
tráfego, até às mais esporádicas e espacialmente concentradas, como alguns crimes 
violentos cometidos contra os cidadãos e contra a sociedade. Não é por acaso que 
aí se localizam nove das onze cidades portuguesas integradas no projecto da rede 
das cidades saudáveis da OMS (Organização Mundial de Saúde): Amadora, Lisboa, 
Loures, Montijo, Odivelas, Oeiras, Palmela, Seixal e Setúbal.
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III. OBJECTIVOS E QUESTÕES PRINCIPAIS 

Conhecer as determinantes da saúde e as qualidades dos espaços urbanos 
saudáveis são preocupações que estão no âmago desta investigação. Sendo assim, 
o objectivo geral delineado é compreender a importância do lugar na saúde, mais 
especificamente, na saúde das populações urbanas. O efeito do lugar, enquanto 
contexto físico e social, na saúde individual será conhecido na medida em que 
forem concretizados alguns objectivos de maior especificidade. Por sua vez, esses 
objectivos mais específicos, quando atingidos, permitirão responder a um conjunto 
de questões bem definidas.

São objectivos específicos desta investigação: 
Desenvolver metodologias e indicadores, simultaneamente específicos • 
e abrangentes, que permitam avaliar as complexas e estreitas conexões 
espaciais da saúde.
Incorporar o espaço geográfico não apenas como forma de estratificação, • 
matriz de ordenação dos dados e instrumento de descrição, mas como base 
de explicação do desenvolvimento humano. Isto é, atribuir ao espaço a sua 
importância na explicação dos resultados em saúde.
Projectar e dar visibilidade à Geografia da Saúde, incentivando a procura • 
e a utilização de ferramentas e abordagens desta disciplina em contextos 
académicos, políticos e de gestão/planeamento de serviços.

Colocam-se especificamente as seguintes questões:
Haverá uma associação entre saúde e lugar na AML?• 
Se sim, qual a contribuição dos factores individuais e contextuais na explicação • 
dessa associação?
Será a contribuição destes factores semelhante em diferentes tipos de • 
indivíduos?
Em que medida é que os factores contextuais actuam através dos factores • 
individuais e que parte do efeito dos factores individuais é independente 
dos factores contextuais?
Qual ou quais as intervenções que podem melhorar a saúde da população? • 
Ou seja, que políticas podem contribuir para a diminuição das variações 
em saúde? 

A definição das questões-base desta investigação efectuou-se num quadro de 
procura de pertinência, singularidade e exequibilidade. Assim, para além da actualidade 
e utilidade da investigação, importa que as respostas às questões colocadas se 
revistam de interesse – geográfico e não só – incorporem novos conhecimentos à 
ciência – geográfica e não só – e sejam possíveis de concretizar no tempo e com 
os recursos disponíveis. 

IV. ESTRUTURA DO TRABALHO 

O texto agora apresentado estrutura-se em três partes e dez capítulos, organizados 
de forma a proporcionar uma linha condutora ao trabalho efectuado. A Primeira Parte 
procede a um enquadramento teórico e genérico do estudo. O Capítulo 1 pretende 
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situar a investigação no campo científico da Geografia da Saúde, explorando novos 
desafios e novos paradigmas subjacentes a esta “subdisciplina” geográfica, enquanto 
o Capítulo 2 procura colocar questões mais específicas, relacionadas com o conceito 
de saúde e suas inter-relações com o desenvolvimento e a urbanização.   

A Segunda Parte é dedicada à temática das variações em saúde. No Capítulo 3 
procura-se identificar os factores individuais que podem ser relacionados com as 
variações em saúde. Género, idade, estatuto socioeconómico e percursos de vida são, 
entre outros, alguns dos factores cuja influência na saúde é aí analisada. No Capítulo 
4 o enfoque é colocado nas determinantes contextuais da saúde. Ou seja, relaciona-
se a saúde e as suas variações com factores do ambiente físico e imaterial local. 
Pela importância que vão assumir no decurso da investigação, destaca-se o papel da 
privação múltipla (socioeconómica) e de um conjunto de factores designados como 
pertencendo ao funcionamento colectivo dos lugares/comunidades, como o capital 
social e os factores de oportunidade local. Ainda na Segunda Parte, o Capítulo 5 
distingue diferentes abordagens à temática das variações em saúde, objectivando a 
problemática dos espaços urbanos saudáveis e apontando linhas e níveis de acção 
que podem concorrer para uma diminuição das variações em causa. 

A Terceira Parte inicia-se com o Capítulo 6, que procede à especificação das 
fontes, dos dados e dos métodos utilizados no decorrer da investigação. No Capítulo 
7 caracteriza-se a área em estudo, nos seus aspectos demográficos, morfo-funcionais 
e socioeconómicos, recorrendo-se sobretudo a indicadores derivados do último 
momento censitário. Este capítulo estuda também a privação material múltipla, com 
base num indicador construído, específico e apropriado, verificando-se a existência de 
profundas assimetrias no território metropolitano, que se revelam independentemente 
da escala utilizada. 

O Capítulo 8 objectiva o estudo do funcionamento colectivo na Área Metropolitana 
de Lisboa. Utilizam-se diferentes dimensões de um funcionamento colectivo, que 
se supõe local e, por isso, específico e identitário dos territórios em questão. A 
análise das dimensões do ambiente local revela igualmente um espaço metropolitano 
diversificado, caracterizado por clivagens e assimetrias. O território em estudo emerge 
como um tecido urbano e social diversificado, esperando-se também, por via destas 
diferenciações, variações em saúde. 

O objectivo do Capítulo 9 é estudar a associação existente entre determinantes 
da saúde – individuais e contextuais – e resultados em saúde. As determinantes 
individuais e o resultado em saúde, também de nível individual – estado de saúde 
auto-avaliado – foram estudados numa amostra recolhida do Inquérito Nacional de 
Saúde 1998/99. A modelação da (possível) associação existente entre as determinantes 
e o resultado em saúde foi efectuada por intermédio de modelos de regressão logística 
ordenada. Apresentam-se os principais passos relativos à elaboração e aplicação dos 
modelos utilizados e os resultados obtidos com a sua aplicação.  

O último capítulo apresenta um conjunto de considerações finais ao trabalho 
realizado. Sintetizam-se as principais conclusões, tecem-se algumas reflexões sobre 
o estudo efectuado e apontam-se novos caminhos, abertos ou descobertos pelos 
resultados desta investigação.
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V. METODOLOGIAS E FONTES DE ESTUDO

Pretende-se apresentar apenas sumariamente as fontes e os traços metodológicos 
fundamentais da presente investigação, uma vez que serão desenvolvidas considerações 
metodológicas mais aprofundadas no Capítulo 6. 

O enquadramento teórico da investigação, o esboço e a consolidação do plano 
de trabalho, a especificação dos objectivos e a escolha dos métodos estatísticos 
mais apropriados, ou seja, a estruturação do trabalho, efectuou-se por recurso a 
pesquisas documentais e bibliográficas. A investigação bibliográfica, permitindo 
inicialmente definir os horizontes da investigação, revelou-se fundamental na sua 
progressão, permitindo, por exemplo, ajustar o plano de trabalho inicialmente gizado, 
os objectivos delineados e os métodos a utilizar.

Para além das consultas realizadas em bibliotecas portuguesas, destacam-se 
também as efectuadas em bibliotecas estrangeiras, sobretudo no Reino Unido e 
via Internet, e ainda o contacto com autores estrangeiros, que permitiu definir e 
consolidar o horizonte teórico da investigação. 

O estudo das variações em saúde na população residente na Área Metropolitana 
de Lisboa recorreu a diferentes metodologias, ao nível da recolha, estruturação 
e análise dos dados. A informação estatística necessária ao estudo foi compilada 
em diferentes fontes, destacando-se, entre elas, o Instituto Nacional de Estatística 
(INE), o Observatório Nacional de Saúde (ONSA), as Câmaras Municipais e várias 
outras instituições, públicas e privadas. Os dados foram organizados e analisados 
por recurso a métodos estatísticos diferenciados, escolhidos e aplicados em função 
dos objectivos propostos e do tipo de dados em análise. 
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PRIMEIRA PARTE

GEOGRAFIA, SAÚDE E URBANIZAÇÃO

Os geógrafos questionam-se frequentemente sobre a natureza e a unidade da 
sua disciplina. A crescente especialização da geografia, introduzida pelo estudo 
de fenómenos físicos e humanos, nem sempre é ultrapassada por uma perspectiva 
de integração e complementaridade, que deveria necessariamente estar presente 
no estudo de todos os fenómenos geográficos. É precisamente nessa perspectiva 
integradora que reside a originalidade da geografia, expressa na sua capacidade 
de colocar questões, cujas respostas ligam, inevitavelmente, as dimensões físicas e 
humanas. A Geografia da Saúde é uma “subdisciplina” geográfica, simultaneamente 
específica e abrangente, una e plural. Embora tardiamente institucionalizada, esta 
“subdisciplina” tem sido marcada pela crescente diversificação das suas temáticas, 
o que decorre, em parte, da evolução do próprio conceito de saúde. O conceito 
actual de saúde é funcional e adaptativo; a saúde é uma construção sociocultural, 
que se conquista e promove. Nessa promoção, o espaço – físico e imaterial – tem 
um papel fundamental, porque as determinantes da saúde são social e espacialmente 
estruturadas. 

Mas a pluralidade temática e metodológica da Geografia da Saúde é também 
resultado das profundas transformações sofridas pelas sociedades modernas: a 
crescente mobilidade das populações e a sua concentração em cidades cada vez 
maiores; a persistência do processo de urbanização e o surgimento de novas formas 
de ocupação do espaço; a melhoria das condições de vida e o alongamento da 
esperança de vida; os novos padrões de mortalidade e morbilidade, resultantes de 
velhas e novas patologias; o aumento das despesas com a saúde e a necessidade 
de rentabilizar recursos físicos e humanos. Os novos problemas da saúde colocam à 
Geografia da Saúde questões progressivamente mais complexas, que exigem respostas 
de grande acuidade. O estudo da saúde, desafiando as fronteiras disciplinares, promove 
a integração do conhecimento, geográfico e não só, fazendo da Geografia da Saúde 
uma disciplina marcada pela unidade, diversidade e interdisciplinaridade.   
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CAPÍTULO 1

OS GEÓGRAFOS E A SAÚDE

Este capítulo procura mostrar que a evolução ocorrida na Geografi a da Saúde, te-
mática e metodológica, e a sua especifi cidade, justifi cam a individualização da disciplina 
como área de estudo. Pretende-se também sublinhar o carácter plural e interdisciplinar da 
Geografi a da Saúde, evidenciando a mais-valia introduzida pela disciplina na investigação 
em saúde. 

1.1. O ENVOLVIMENTO DA GEOGRAFIA NA INVESTIGAÇÃO EM SAÚDE

O interesse no estudo das relações entre espaço, lugar e saúde recua a épocas remo-
tas. Sob nomes tão variados como ecologia médica, topografi a médica, geografi a patológi-
ca, epidemiologia geográfi ca, epidemiologia espacial ou geomedicina, estudam-se, desde 
a Antiguidade, variações geográfi cas na doença. Contudo, os principais responsáveis pelo 
desenvolvimento destes estudos foram médicos, tendo também sido estes os primeiros 
a utilizar a designação de “Geografi a Médica”, que pode assim ser entendida, simultane-
amente, como “uma abordagem ancestral e uma nova especialização” (Meade e outros, 
1988: 3).

Foi a partir dos anos 30, e dos trabalhos de Sorre, que a expressão “Geografi a Médi-
ca” se projectou no seio da geografi a (Sorre, 1933, 1943). Learmonth (1988) refere que a 
emergência de um interesse geográfi co nesta área terá surgido, de forma mais sistemática, 
no início dos anos 50, na sequência de um relatório elaborado pela “Comissão em Geo-
grafi a Médica” para a União Geográfi ca Internacional. Na segunda metade do século XX 
intensifi cam-se os estudos marcados pela aplicação dos métodos e das perspectivas geo-
gráfi cas a questões relacionadas com a saúde, a doença ou os cuidados de saúde (Curtis 
e Taket, 1996). Os numerosos trabalhos produzidos têm sido englobados por diferentes 
autores em dois grandes domínios de estudo: saúde e doença, por um lado; cuidados 
de saúde, por outro (Learmonth, 1978; Mayer, 1982; Barret, 1986; Jones e Moon, 1987; 
Simões, 1989; Santana, 1993; Kearns, 1995; Tonnellier, 1997; Moon e outros, 1998; Gesler 
e Kearns, 2002).

O primeiro domínio, designado usualmente por “ecologia da doença”, analisa varia-
ções espaciais da saúde humana, procurando conhecer condições ambientais relacionadas 
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com a saúde ou com a sua ausência. Esta tradição, que inclui o já referido trabalho de 
Hipócrates e muita da pesquisa médica dos séculos XVIII e XIX é, ela própria, um conjun-
to de temas distintos, dos quais se destaca o estudo das relações entre ambiente natural 
e doenças contagiosas (Pyle, 1979). Para além das contribuições de Sorre (1933, 1943) 
e Derruau (1963), deve salientar-se a contribuição de May (1958, 1961), que explorou a 
necessidade de compreender as formas como a humanidade – incluindo-se nesta a cul-
tura, a sociedade e os comportamentos – o mundo físico – englobando a topografi a, a 
vegetação e o clima – e o mundo biológico – incluindo-se neste vectores e patogenes – se 
cruzam num sistema interactivo e evolutivo para produzir focos de doença (Mayer, 1996). 
May, considerado “pai” da ecologia da doença (Mayer, 1982), desenvolveu uma perspec-
tiva ecológica de doença, inerentemente integrativa e sintética, mostrando claramente o 
potencial da geografi a em unir o mundo físico ao social1. Esta perspectiva foi alargada 
por Dubos (1965), que defendeu uma interpretação holística de ambiente, refl ectida numa 
assunção igualmente holística de saúde. 

Ainda no âmbito da tradição ecológica da “Geografi a Médica”, destacam-se os estudos 
enquadrados pela “nova geografi a” e, mais especifi camente, pela “teoria geral da difusão” 
(Mayer, 1982; Simões, 1989). Trata-se de estudos que exploram o papel da mobilidade 
humana e dos factores geográfi cos na difusão da doença, de que são exemplo os traba-
lhos de Haggett (1972; 1975), Cliff e Haggett (1988), Smallman-Raynor e Cliff (1990) e, em 
Portugal, os de Arroz (1977) e Nossa (1995). 

O fi nal do século XX e os primeiros anos do século XXI assistem a um renovado inte-
resse na compreensão das infl uências ambientais na saúde: investigações muito recentes, 
desenvolvidas com as mais sofi sticadas metodologias, de que são exemplo os trabalhos 
de Boyle e outros (1998, 2001), Blakely e Woodward (2000), Diez-Roux e outros (2000, 
2001), Subramanian e outros (2001a, 2001b), Macintyre e outros (2002, 2005), Cummins 
e outros (2004, 2005), seguem afi nal uma tradição hipocrática, desenvolvida por May e 
enriquecida por Dubos, que junta uma componente espacial, radicada na tradição locativa 
da geografi a positivista, a uma componente ecológica, preocupada com as inter-relações 
entre a população e os seus ambientes.

A segunda grande tradição que se pode encontrar na “Geografi a Médica” integra-se nas 
crescentes preocupações da geografi a com os serviços públicos (Mayer, 1982) e compre-
ende estudos de oferta e utilização dos serviços de saúde. Relacionados com a prestação, 
o acesso e a utilização dos cuidados de saúde, estes trabalhos desenvolvem questões re-
lativas à equidade, à acessibilidade, aos problemas de localização dos equipamentos (Si-
mões, 1989) e ao comportamento espacial das populações na sua utilização dos serviços 
de saúde. Trata-se, sobretudo, de estudos normativos, onde a análise da variação espacial 
da disponibilidade, qualidade e utilização dos serviços de saúde é frequentemente con-
duzida numa lógica de optimização: optimizar o acesso, a equidade, a efi ciência (Mayer, 
1982). 

A importância dos estudos levados a cabo neste domínio da “Geografi a Médica” é assi-
nalada por Shannon e Dever (1974), ao afi rmarem que nunca a geografi a tinha investigado 

1  Refira-se que May, cuja importância para a geografia é assinalada por Mayer, ao afirmar que este “é 
talvez o mais proeminente geógrafo médico do século XX” (Mayer, 1982: 217), era, por formação, 
médico e não geógrafo (Mayer, 1996).
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ou contribuído com tanta pertinência como na análise dos problemas associados com a dis-
tribuição dos serviços de saúde. Refi ram-se, como exemplo, os trabalhos de Knox (1975), 
Smith (1977, 1979), Haynes e Bentham (1979), Joseph e Phillips (1984), Kearns e Joseph 
(1993) e, em Portugal, os de Simões (1989), Santana (1993) e Remoaldo (1998). 

Todavia, note-se que alguns destes trabalhos têm sido criticados face à subjectividade 
e difícil defi nição dos conceitos “óptimo” e “acessibilidade”. As imprecisões na defi nição 
do primeiro questionam a assunção de uma única localização óptima (Curtis, 1982; Stim-
son, 1983; Rosenberg, 1988), enquanto o segundo, potencialmente entendido em termos 
de distância, distância-tempo, distância-custo ou tempo de espera, varia em função de fac-
tores geográfi cos, económicos, sociais, culturais e organizacionais (Santana, 1993). Além 
disso, e mesmo que os estudos relativos à equidade e acessibilidade dos serviços de saúde 
procurem defi nir claramente estes conceitos, é necessário ter sempre presente que, dada 
a natureza dos bens e dos serviços oferecidos, nunca será possível uma verdadeira igual-
dade de acesso a estes serviços (Smith, 1979). Acresce o reconhecimento que, mesmo sob 
condições óptimas de distribuição e proximidade, a utilização dos serviços pode ou não 
ocorrer e, ocorrendo, pode variar na sua efi cácia ou na sua frequência ( Joseph e Phillips, 
1984; Santana e Nogueira, 2003).

1.2. A GEOGRAFIA E A SAÚDE: NOVOS DESAFIOS E NOVOS PARADIGMAS

1.2.1. Pluralidade e diversidade

O fi m do século XX e o início do novo século foram marcados por profundas alte-
rações das organizações e das estruturas socioespaciais da humanidade. A transformação 
das sociedades, dos seus espaços e das suas formas de vida tem sido acompanhada pela 
evolução de todas as ciências sociais e humanas. As mudanças, visíveis em várias áreas 
da geografi a humana, têm também ocorrido nas duas tradicionais correntes da “Geografi a 
Médica” (Kearns, 1995). Curtis e Taket (1996) propõem uma nova organização da disciplina 
em dois grandes grupos – Geografi a da Saúde tradicional e Geografi a da Saúde contem-
porânea – subdivididos, por sua vez, em cinco correntes. Esta estrutura, mais detalhada 
que a anterior divisão em dois domínios, parece abarcar melhor a diversidade de temas e 
de abordagens da “Geografi a Médica”. Kearns (1995) e Mayer (1996) apresentam também 
sínteses notáveis sobre esta questão, contribuindo decisivamente para o avanço teórico e 
epistemológico da disciplina. 

Apresenta-se, em seguida, uma proposta de estruturação, baseada nos contributos de 
Kearns, (1995), Curtis e Taket (1996) e Mayer (1996), na qual se distinguem cinco correntes 
e uma subcorrente, englobadas em dois grandes grupos – Geografi a da Saúde tradicional 
e Geografi a da Saúde contemporânea.

1.2.1.1. Geografi a da Saúde tradicional

Esta designação engloba parte importante das pesquisas desenvolvidas nos dois gran-
des domínios atrás apontados – ecologia da doença e estudos de oferta e utilização dos 
serviços de saúde – e que, historicamente, estão nas próprias raízes da Geografi a Médica 
e sua individualização como área de estudo. Neste grupo, distinguem-se duas correntes, 
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identifi cadas epistemologicamente pela sua adesão ao positivismo, que se manifesta tan-
to na utilização preferencial de métodos quantitativos, como na defi nição dos conceitos, 
processo que se pretende rigoroso e objectivo, sendo usualmente efectuado na óptica do 
investigador (Curtis e Taket, 1996; Nogueira, 2001):

Próxima da ecologia, da epidemiologia e da saúde pública, emerge uma corrente � 

que engloba estudos relativos ao padrão e difusão espacial da doença e da morte, 
de que são exemplo os trabalhos mais descritivos de cartografi a médica (Howe, 
1972; Gardner e outros, 1983, referidos por Curtis e Taket, 1996), de ecologia da 
doença, relativos ao padrão espacial das doenças e explorando a teia das possí-
veis relações existentes entre estas e factores ambientais específi cos (Giggs, 1983; 
Learmonth, 1978, 1988) e ainda os que procuram conhecer a difusão espacial da 
doença (Arroz, 1977; Cliff e Haggett, 1988; Smallman-Raynor e Cliff, 1990);
Infl uenciada pelo behaviorismo, distingue-se uma corrente preocupada com a provi-� 

são, organização e utilização dos serviços de saúde. Focam-se, essencialmente, ques-
tões relativas à equidade, acessibilidade e necessidade destes serviços, como se ve-
rifi ca nos trabalhos de Haynes e Benthan (1979), Joseph e Phillips (1984), Phillips 
(1990), que utilizam uma abordagem cartográfi ca simples e os de Wilson (1974), Si-
mões (1989) e Santana (1993), preocupados com questões de localização e utilização 
dos serviços de saúde.

1.2.1.2. Geografi a da Saúde contemporânea

Esta designação agrupa um conjunto diversifi cado de estudos que, embora elabora-
dos sob diferentes perspectivas e sustentados por diferentes paradigmas metodológicos, 
se identifi cam epistemologicamente pela infl uência da teoria social e do pós-modernismo 
(Mayer, 1996). Kearns refere que a “Geografi a Médica” está a ser enriquecida pela “sub-
corrente da diferença” (Kearns, 1995: 252). Nos resultados em saúde, nas oportunidades 
dos serviços, nas crenças, nas práticas e nas experiências de saúde, importa compreender 
a diferença que o espaço faz, dando lugar a que diferentes perspectivas possam ser (re)
conhecidas. Gatrell (2005) enfatiza a importância de um novo paradigma, o da complexi-
dade, para todas as ciências sociais, incluindo para as Geografi as da Saúde2. Distinguem-
se neste grupo três correntes e uma subcorrente: 

Corrente humanista: próxima da sociologia e da antropologia, e infl uenciada pela � 

abordagem humanística, esta corrente inclui pesquisas tanto na área da saúde e 
da doença (Eyles e Donovan, 1986, referidos por Curtis e Taket, 1996), como na 
área dos cuidados de saúde (Scarpaci, 1988). Apesar das semelhanças nos temas de 
estudo, o corte epistemológico com as anteriores correntes é notório. O novo pa-
radigma, humanista, manifesta-se nas abordagens e nas metodologias utilizadas: os 
métodos tornam-se preferencialmente qualitativos, as pesquisas desenvolvem-se a 
um nível individual, os conceitos relativizam-se, adquirindo um sentido fenomeno-
lógico e experiencial. Scarpaci (1993), estudando os cuidados de saúde primários 
em Santiago do Chile, conclui que a acessibilidade aos cuidados de saúde varia 

2  Face à diversidade temática da disciplina, o autor prefere utilizar o plural da expressão.
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com a forma como estes são diferentemente percepcionados por diferentes grupos, 
em diferentes lugares (Scarpaci, 1988). Dyck (1995), num trabalho sobre esclerose 
múltipla em mulheres, refere a necessidade de construir mapas vividos que repre-
sentem o espaço sentido, concluindo pela importância crucial das experiências e 
das crenças individuais não só na percepção do espaço, mas também na própria 
evolução da doença.
Corrente pós-modernista: esta corrente promove uma fusão entre Geografi a Cul-� 

tural e Geografi a Médica. A perspectiva cultural caracteriza-se pela importância atri-
buída aos velhos conceitos geográfi cos, espaço e lugar, e sua infl uência na saúde. 
Kearns (1995) sublinha a necessidade de reabilitar os conceitos referidos, entenden-
do-se o “espaço” numa perspectiva socioespacial e não como espaço geométrico, 
abstracto, e o “lugar” como “espaço” preenchido, ancorado no mundo da experi-
ência humana. Hayes (1992) refere que os riscos para a saúde só podem ser com-
pletamente entendidos num contexto que considere o tempo e o lugar, defi nidos 
e construídos pelos indivíduos que neles actuam. Esta corrente, que integra novos 
conceitos, como o de “paisagem terapêutica”3, evidencia uma preocupação mais 
com a promoção e manutenção de um bom estado de saúde do que com a falta de 
saúde e as suas causas. Distinguem-se, nesta área designada pelo próprio Kearns 
como “geografi a pós-médica”, os trabalhos de Kearns (1991, 1995), Gesler (1992) 
e Williams (1998).
Corrente estruturalista /crítica /materialista: infl uenciada pela política e pela econo-� 

mia, tem, como tema-chave, a existência de iniquidades, tanto no acesso e utiliza-
ção dos serviços prestadores de cuidados de saúde, como na própria saúde. Ques-
tões relativas às políticas de saúde, ao planeamento e ao (re)ordenamento espacial 
dos serviços de saúde são analisadas, atribuindo-se especial relevância aos seus 
determinantes sociopolíticos. A ênfase é colocada nos processos e nos mecanismos 
que forjam as hierarquias do poder, da dominância e da marginalização. Rosenberg 
(1988) refere que os estudos relativos aos serviços de saúde devem considerar as 
inter-relações entre factores geográfi cos, médicos e políticos. Exemplos destes tra-
balhos são os desenvolvidos por Navarro (1976), Mohan (1983, 1989), Eyles (1987), 
Rosenberg (1988), Kunst (1997), Santana (1999a, 2002), Nogueira (2001), Morris e 
outros (2005), Shengelia e outros (2005) e Wang e Luo (2005). O interesse na temá-
tica das variações em saúde, a tradicional importância dos estudos de saúde e de 
doença na “Geografi a Médica” e a evolução metodológica ocorrida na disciplina, 
justifi cam a consideração de uma subcorrente mais específi ca, que englobe estu-
dos relativos às iniquidades em saúde e seus determinantes socioespaciais.
A nova ecologia da saúde: esta subcorrente promove uma síntese integrativa entre � 

a corrente estruturalista e a corrente infl uenciada pela geografi a cultural. Atribuiu-
se assim especial atenção ao papel do ambiente na saúde individual e colectiva, 
procurando uma compreensão sistémica e alargada de saúde, de doença e de am-
biente, que permita avaliar o papel de diferentes factores, em diferentes contextos 
espaciais. A nova ecologia da saúde enfatiza o papel do lugar – entendido como 
espaço produzido por forças económicas, sociais, políticas e culturais – na saúde, 

3  Tradução de “therapeutic landscape”.
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atribuindo-lhe a capacidade de explicar e moldar os resultados em saúde. A saúde 
é criada e modelada pelas forças societais, sendo o lugar um factor social crítico, 
que está na própria essência da existência humana. 

Uma das principais características deste último modelo de análise consiste no estudo in-
terdisciplinar, multiescalar e integrativo da saúde, considerando os contextos físicos, sociais, 
económicos, culturais e políticos que a enquadram (Earickson, 2000; Forbes e Wainwright, 
2001). Exemplos destes estudos são os trabalhos de Bryan e outros (2001) e Salmaan e ou-
tros (2001) sobre a SIDA e a infecção pelo VIH; Jones e Duncan (1995), Duncan e outros 
(1999), Blakley e Woodward (2000), Ecob e Macintyre (2000), Singer (2001), Weitzman e 
outros (2003), Chuang e outros (2005), Van Lenthe e outros (2005), sobre os comportamen-
tos relacionados com a saúde (consumo de álcool, tabaco, drogas, dieta e actividade física); 
Kaplan (1996), Kawachi e outros (1997), Diez-Roux e outros (2001), Ellaway e Macintyre 
(2001), Ellaway e outros (2001), Subramanian e outros (2001a, 2001b), Macintyre e outros 
(2002, 2005), Lochner e outros (2003), Cummins e outros (2004; 2005), Pollack e Knesebeck 
(2004), Skrabski e outros (2004), Young e outros (2004), Barry e Breen (2005), Galea e ou-
tros (2005), Lindstrom (2005), Stafford e outros (2005), entre outros, que procuram conhecer 
a infl uência das determinantes espaciais nos resultados em saúde. 

1.2.2. Unidade

Nos pontos anteriores distinguiram-se diferentes abordagens da geografi a às ques-
tões da saúde, da doença e dos cuidados de saúde. À diversidade de objectivos, de meto-
dologias e de paradigmas apontados, alia-se a persistência da tradicional dicotomia temá-
tica, num desafi o que parece questionar a própria unidade da disciplina e que justifi ca a 
famosa questão lançada por Learmonth (1978) sobre a existência possível, não de uma, 
mas de duas geografi as médicas. 

Independentemente da diversidade de abordagens, vários autores defendem a unici-
dade desta disciplina (Barret, 1986), enquanto outros assinalam a existência de duas áreas 
(Mayer, 1982): uma Geografi a Médica e uma Geografi a da Saúde e dos Cuidados de Saú-
de. No entanto, a aparente dicotomia é facilmente ultrapassável pela consideração das 
inter-relações existentes entre esses dois subcampos, que podem e devem ser exploradas, 
numa óptica que privilegie o espaço e o tempo (Nogueira, 2001). Conhecer a distribuição, 
as dinâmicas e a difusão da doença é fundamental para adequar os serviços de saúde às 
necessidades da população, melhorando a sua acessibilidade, efi cácia, efi ciência e equi-
dade (Mayer, 1982, 1996). Assim, o estudo da doença e o estudo dos cuidados de saúde 
requerem uma atenção integrada, que torna despropositada a separação entre uma Geo-
grafi a Médica e uma Geografi a dos Cuidados de Saúde (Moon e outros, 1998). 

Todavia, a referida dicotomia está presente na própria terminologia que vem sendo 
utilizada: Geografi a Médica ou Geografi a da Saúde e dos Cuidados de Saúde? A primeira 
expressão, mais antiga, encontra-se justifi cada pela importância dos estudos efectuados 
sobre a distribuição das doenças, embora muitos autores façam referência à inadequação 
de uma denominação que parece focar essencialmente a doença e a morte, ou seja, a 
falta de saúde. Segundo Kearns (1995), é preferível a designação de “Geografi a da Saúde”, 
uma vez que ela traduz, por um lado, o interesse dominante dos geógrafos, bem como 
o interesse dos grupos de geógrafos dominantes; por outro lado, esta designação não só 
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aproxima os geógrafos de outros cientistas sociais e políticos, preocupados em avaliar o 
estado de saúde das populações e em melhorar o desempenho dos serviços de saúde, 
como legitima o trabalho que vem sendo desenvolvido pelos geógrafos, mais afastado da 
medicina e da doença e mais próximo da saúde. Acresce que a própria diversidade de 
estudos realizados nesta área – desde a análise de padrões de morbilidade e de mortali-
dade ao planeamento e ordenamento espacial dos serviços de saúde, passando pelas pre-
ocupações com a implementação local de políticas regionais e nacionais (Moon e outros, 
1998) – parece ter como objectivo fi nal a saúde e a sua promoção. Assim, a problemática 
do nome ultrapassa uma simples questão semântica e alguns autores referem que, apesar 
da tradição da designação “Geografi a Médica”, a própria evolução da disciplina justifi ca 
a adopção de uma nova designação, Geografi a da Saúde ( Joseph e Phillips, 1984; Barret, 
1986; Pacione, 1986; Simões, 1989; Santana, 1993). E doravante será esta a preferida.

1.2.3. Interdisciplinaridade

A Geografi a da Saúde constitui uma disciplina geográfi ca caracterizada pelo cruzamento 
das grandes tradições da disciplina – ecológica, regional e espacial (Meade e outros, 1988) – 
cuja evolução tem sido marcada por uma crescente diversidade teórica e metodológica. A 
pluralidade da Geografi a da Saúde mostra o potencial da geografi a em sintetizar e integrar 
conhecimentos, em unir o mundo físico e social, união “reclamada há décadas pela geo-
grafi a, mas raramente vista fora da Geografi a da Saúde” (Mayer, 1996: 441). Por outro lado, 
a complexidade dos temas em estudo apela à integração de saberes: o geógrafo da saúde 
tem necessidade de uma sólida formação geográfi ca, devendo, simultaneamente, estar aber-
to às infl uências das outras ciências sociais e humanas, bem como às das ciências naturais 
e médicas (Santana, 2005). Independentemente do caminho teórico tomado, o geógrafo da 
saúde é um investigador marcadamente interdisciplinar e essa interdisciplinaridade sobres-
sai em todas as temáticas estudadas:

Saúde e doença: as novas patologias das sociedades modernas, sem uma etiologia � 

específi ca, ou uma causa única, exigem uma abordagem social e cultural (Krieger, 
1994; Singer, 2001), preocupada não apenas com os factores biológicos e com os 
serviços médicos, mas também com a situação social, económica e cultural, quer 
das populações, quer dos seus espaços (Santana, 2002b). 
Serviços de saúde: a resposta às questões: “Quem, O Quê, Onde, Quando, Como � 

e Porquê ” consome os serviços de saúde (Coates e outros, 1977; Whitelegg, 1986; 
Santana, 1993; Curtis e Taket, 1996, Gesler e Kearns, 2002) e as preocupações com 
os padrões espaciais de localização e utilização (Santana, 1993) exigem a conside-
ração das forças sociais, políticas e económicas que condicionam o devir das so-
ciedades e os comportamentos socioespaciais das populações (Santana, 1993). Os 
estudos relativos aos serviços de saúde devem ligar aspectos geográfi cos, médicos 
e políticos, no sentido de explorar o papel dos macroprocessos socioeconómicos na 
produção das iniquidades em saúde e na distribuição dos recursos (Simões, 1989; 
Phillips, 1986, 1991; Kearns, 1995; Baker e Hann, 2001). 
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1.3. SÍNTESE

As variações em saúde, os padrões de difusão espacial da doença, o acesso e a uti-
lização dos serviços de saúde e as questões associadas ao planeamento e às políticas de 
saúde são temas de investigação de um conjunto de geógrafos, cuja importância e perti-
nência justifi caram a constituição de uma “subdisciplina” que, segundo Hunter (1974: 3), 
“ocupa um lugar no próprio coração da geografi a4”. As abordagens teóricas radicadas no 
positivismo desabrocharam num pluralismo teorético e metodológico, marcado pela inclu-
são de distintas correntes de pensamento, como o humanismo, o estruturalismo e o pós-
modernismo, que convergem para atribuir ao espaço uma nova importância e um novo 
papel explicativo dos resultados em saúde.

A Geografi a da Saúde é um campo de estudos dinâmico e plural e essas característi-
cas estão relacionadas com a sua capacidade de síntese e de integração (Santana, 2005). 
Os geógrafos da saúde, utilizando conceitos e técnicas de diferentes disciplinas e juntando 
uma perspectiva espacial e ecológica, estabelecem uma ponte entre as ciências sociais, 
naturais e médicas, exemplifi cando a natureza interdisciplinar da geografi a (Curtis e Taket, 
1996). Em conjunto com outros investigadores – sociólogos, antropólogos, economistas, 
epidemiologistas – o geógrafo da saúde poderá conhecer melhor as inter-relações que 
se estabelecem entre indivíduos, comunidades e territórios, contribuindo de forma deci-
siva na construção de espaços mais saudáveis, capazes de proporcionar mais e melhor 
saúde.

4  Adaptação de “(...) places medical geography (...) in the very heart or mainstream of  the discipline of  
geography”.
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CAPÍTULO 2

SAÚDE, DESENVOLVIMENTO E URBANIZAÇÃO

Este capítulo pretende traçar a evolução sofrida no conceito de saúde, enfatizando as 
estreitas inter-relações que se estabelecem entre saúde, desenvolvimento e urbanização. O 
conceito de saúde adquire hoje novas dimensões, percepcionais, adaptativas e funcionais, 
devendo ser entendido como progresso, capacidade, recurso e potencial. As alterações de-
mográfi cas e epidemiológicas, associadas ao processo de urbanização, colocam à saúde 
um conjunto de novas preocupações, marcadas por novos conceitos, como os de “saúde 
urbana” e “espaços urbanos saudáveis”. 

2.1. SAÚDE: O CONCEITO

Todos os seres humanos valorizam a saúde. Porém, é frequente que a defi nição e o 
estudo da saúde se façam por referência à doença, ou seja, à falta de saúde, o que revela 
a difi culdade em defi nir um conceito, que é, simultaneamente, médico, mas também so-
cial; individual, mas também colectivo. Possui, além disso, uma vincada dimensão espácio-
temporal, uma vez que tem sido entendido de diferentes formas, em diferentes tempos e 
lugares. Na sociedade ocidental, os conceitos de saúde e doença foram profundamente 
moldados por dois paradigmas distintos: o mecanicista e o socioecológico, ou ambiental.

O paradigma mecanicista, emergente do modelo biomédico, marcou a ciência e a tecno-
logia médicas desde o século XVI (Richman, 2003). O universo e os seres vivos são metafori-
camente comparados a sistemas mecânicos, cujo funcionamento obedece a leis matemáticas. 
Cada máquina é composta por peças que podem ser separadas em componentes, progres-
sivamente menores e mais simples. Em caso de avaria, cabe ao médico consertar a máquina 
ou os seus componentes. Esta abordagem, simplista e reducionista, dominou a prática médi-
ca ocidental dos séculos XVIII e XIX, sobretudo a partir da eclosão da “revolução bacterioló-
gica” (Simões, 1989). No discurso biomédico sublinha-se mais a doença que a saúde, mais a 
cura que a prevenção ou a promoção da saúde. A saúde assume um carácter normativo, po-
dendo ser defi nida e avaliada como “ausência de doença”; a doença surge como um desvio 
à normalidade (Taylor e outros, 2003), medido por parâmetros físico-químicos (Beaglehole e 
outros, 2003), generalizável, independente da percepção individual e apresentando, por isso, 
os mesmos processos e os mesmos sintomas em diferentes tempos e lugares. 
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Em 1946, a OMS defi niu saúde como “estado de completo bem-estar físico, mental e 
social e não apenas ausência de doença ou enfermidade” (Santana, 1993). A saúde é um 
estado ideal, uma entidade positiva, presença a ser promovida e não apenas ausência a la-
mentar. O paradigma mecanicista revela-se claramente insufi ciente face a uma defi nição tão 
lata de saúde e ao surgimento de patologias para as quais se reconhecem múltiplas causas, 
sem que alguma seja considerada simultaneamente necessária e sufi ciente, assistindo-se à (re)
emergência1 do paradigma socioecológico (Richman, 2003). A saúde adquire uma dimensão 
social, cultural e económica, devendo ser entendida como uma qualidade dinâmica, uma 
capacidade de adaptação às mudanças da natureza e da sociedade, um recurso ou poten-
cial que permite ao indivíduo desempenhar convenientemente as suas funções quotidianas 
(Taylor e outros, 2003). Entendido como progresso, capacidade, recurso e potencial, o con-
ceito de saúde mostra-se inclusivo e expansivo (não se circunscreve apenas ao contexto 
da biologia e do corpo, alargando-se a outras esferas, como aos territórios), culturalmente 
determinado e dependente da posição social dos indivíduos. O anterior modelo patogénico 
revela-se insufi ciente face ao novo conceito de saúde, que passa a ser perspectivado num 
modelo salutogénico (Charlton, 1994): a saúde cria-se e conquista-se, é um recurso a ser 
explorado, um potencial a desenvolver.

2.2. SAÚDE E DESENVOLVIMENTO

O conceito salutogénico de saúde impõe-se nos discursos políticos actuais. Na carta de 
Otava (MS/DGS, 1997), por exemplo, a saúde é entendida como progresso e recurso essen-
cial ao desenvolvimento social, económico e pessoal e ainda como importante dimensão 
do bem-estar e da qualidade de vida (Taylor e outros, 2003). Porém, sendo a saúde uma 
dimensão inequívoca da qualidade de vida, também a qualidade de vida é condição funda-
mental na génese, manutenção e aumento dos níveis de saúde. Grande (1991), referindo-se 
às melhorias verifi cadas na saúde das populações, atribui maior importância aos progressos 
ocorridos na qualidade de vida do que às conquistas conseguidas na luta contra as doen-
ças. Santana e Nogueira (2001) assinalam também a importância dos factores económicos, 
sociais e políticos no aumento da esperança de vida da população portuguesa. 

O desenvolvimento proporciona o aumento de investimentos no sentido de diminuir 
os níveis de pobreza e de melhorar a nutrição, a salubridade do meio e as infra-estruturas 
urbanas, traduzindo-se em mais e melhores intervenções ao nível da saúde pública, no 
melhor acesso às oportunidades, na maior disponibilização de cuidados sociais e de saúde, 
especialmente para os grupos mais carenciados e ainda, entre outros factores, na possibi-
lidade de escolha de estilos de vida saudáveis, factores que contribuem para melhorar a 
saúde da população. Mas a saúde determina, até certo ponto, a capacidade de trabalho e 
a produtividade de uma população, cujos aumentos possibilitam um maior investimento 
em factores que permitem melhorar a sua qualidade de vida, logo, a sua saúde. A saúde é 
então, simultaneamente, indicador e factor de desenvolvimento. (OMS, 1999b).

A relação entre o estado de saúde de uma população e o seu nível de desenvolvimento 

1  Reemergência, na medida em que este foi o paradigma subjacente à medicina da Antiguidade 
Grega.     
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revela-se, pelo menos, a três níveis: 1. na qualidade ambiental, com progressos no desen-
volvimento a induzirem melhorias ambientais; 2. nas políticas de saúde e na qualidade 
dos serviços de saúde, com altos níveis de desenvolvimento a desencadearem políticas 
de saúde dirigidas preferencialmente à eliminação das causas, logo, mais preventivas que 
curativas (Safran e outros, 1998), e serviços de saúde mais generalizados e acessíveis (San-
tana, 2005); 3. nos perfi s epidemiológicos, com causas de morbilidade e de morte a de-
penderem do nível de desenvolvimento das populações (Vigneron, 1993).

O impacte do desenvolvimento na saúde é frequentemente avaliado pela forma como os 
processos de mudança económica e cultural interferem na vida e na morte das populações 
(Picheral, 1997). Desigualdades globais na esperança de vida e nas causas de adoecimento e 
morte interpretam-se através de uma combinação de processos demográfi cos e epidemioló-
gicos, usualmente sumariados pelos modelos das transições demográfi ca (Thompson, 1929; 
Notestein, 1945, referidos por Noin, 1983 e Bandeira, 1996; OMS, 1999b) e epidemiológica 
(Omran, 1971). 

2.2.1. A transição epidemiológica

Em todos os países do mundo, os progressos tecnológicos, económicos e sociais, ocor-
ridos fundamentalmente no domínio da agricultura, das infra-estruturas sanitárias e dos cui-
dados de saúde, melhoraram substancialmente as condições de vida das populações. Con-
sequentemente, a esperança de vida aumentou e a taxa de mortalidade diminuiu. O modelo 
da transição epidemiológica interpreta a forma como as mudanças demográfi cas, sociais, 
económicas, ecológicas e biológicas, decorrentes do processo de desenvolvimento, afec-
tam a saúde das populações (Omran, 1971), nomeadamente no que diz respeito às causas 
da mortalidade e, implicitamente, da morbilidade. No entanto, a (r)evolução epidemiológi-
ca não pode ser entendida sem referências à (r)evolução demográfi ca que a acompanha, 
pelo que a análise do modelo da transição epidemiológica fará algumas referências ao bem 
conhecido modelo da transição demográfi ca. 

Na experiência ocidental, a baixa esperança de vida à nascença e a alta taxa de mor-
talidade, sobretudo infantil, das populações pré-industriais explicam-se pela importância 
das doenças infecciosas e transmissíveis, nomeadamente pela existência de grandes epi-
demias, provocadas por bactérias e vírus e ainda pelas periódicas e frequentes fomes e 
guerras (Nazareth, 1996). O processo de industrialização e a intensa urbanização que lhe 
esteve associada, trouxeram consigo a subnutrição, o excesso de trabalho, a insalubridade 
e as más condições de habitação, com consequências negativas na saúde das populações. 

O reconhecimento das consequências negativas da industrialização, as inovações in-
dustriais, que se traduziram em aumentos da produção até então nunca conseguidos, a 
melhoria das infra-estruturas sanitárias, os progressos tecnológicos nos domínios da agri-
cultura e da medicina (Notestein, 1945, citado por Bandeira, 1996) proporcionaram gran-
des melhorias na qualidade de vida e um progressivo controlo das doenças infecciosas, o 
que conduziu a uma diminuição consistente das taxas de mortalidade, principalmente de 
mortalidade infantil. Seguiu-se, a mais de um século de distância, a diminuição das taxas de 
fecundidade, determinada tanto por factores demográfi cos – nomeadamente pelos tenden-
cialmente baixos valores da mortalidade infantil – como sociais, económicos e culturais, 
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dos quais se destacam a urbanização, a educação e o estatuto da mulher, o signifi cado 
cultural e económico das crianças, a mudança da estrutura produtiva e as exigências eco-
nómicas de uma força de trabalho cada vez mais qualifi cada (Meade e outros, 1988). 

Natalidade e mortalidade readquirem então um novo equilíbrio, oscilando em torno 
de um baixo nível de estabilização; a um crescimento populacional mais intenso, segue-se 
um novo período de crescimento populacional reduzido. Mas no decurso deste proces-
so, a realidade humana altera-se brutalmente: a cidade surge, ao longo do século XX, e 
sobretudo nas últimas décadas, como paradigma do habitat humano (Phillips, 1993). Se-
gundo Galea e outros (2005), algumas projecções sugerem que em 2007 cerca de metade 
da população mundial viverá em áreas urbanas, percentagem que atingirá um valor da 
ordem dos 75% em 2030. A esperança de vida à nascença alonga-se, passando de menos 
de 40 anos (no fi nal do século XIX) (Whitehead, 1998) para valores de quase 74 anos 
nos homens e 81 anos nas mulheres em 19952 (Santana e Nogueira, 2001); as taxas de 
mortalidade infantil, que atingiam outrora valores superiores a 250/000 apresentam ac-
tualmente valores inferiores a 5/000 (Santana e outros, 2006); as populações tornam-se 
progressivamente envelhecidas. Nestas condições, as mortes resultam principalmente de 
doenças crónicas e degenerativas, cujas causas se associam a hábitos e comportamentos, 
bem como a questões ambientais ou ecológicas. No entanto, a partir das últimas décadas 
do século XX, novas patologias infecciosas ganharam uma importância crescente como 
causas de mortalidade e de morbilidade. Destacam-se, entre elas, as hepatites e a SIDA, 
esta última associada também ao recrudescimento da tuberculose (Nossa, 1995; Santana e 
outros, 2001; Antunes e Waldman, 2001; Santana e Nogueira, 2004). 

Assinalam-se assim diferentes etapas da transição epidemiológica, variáveis no tempo 
e no espaço: uma primeira etapa, marcada por epidemias e fomes, onde a morte é pro-
vocada essencialmente por doenças infecciosas e parasitárias; uma segunda etapa, onde o 
motor principal são as oscilações tendencialmente decrescentes na mortalidade por do-
enças infecciosas; uma terceira fase, que caracteriza actualmente os países desenvolvidos, 
marcada pela importância das doenças crónicas degenerativas e das doenças psicossociais 
(Vallin, 1992), destacando-se, entre elas, as doenças cardíacas e vasculares e os cancros 
(Diez-Roux e outros, 2000, 2001; Nogueira, 2001; Bloom e outros, 2001; Sundquist e ou-
tros, 2004). 

No entanto, parece haver diferenças importantes, mesmo entre os países que estão, 
supostamente, na terceira e última fase da transição epidemiológica. Acresce que as di-
ferenças se verifi cam, inclusive, dentro dos mesmos países, surgindo quando se analisa a 
esperança de vida em regiões ou grupos específi cos (Van Oyen e outros, 1996; Bossuyt 
e outros, 2004; Wood e outros, 2006). Segundo alguns autores, estas diferenças sugerem 
que a transição epidemiológica ainda não está completa, mesmo nos espaços ocidentais 
mais desenvolvidos. É então possível que esteja a ocorrer uma quarta e última etapa da 
transição, marcada por oscilações tendencialmente descendentes nas doenças cardio e ce-
rebrovasculares (Vallin, 1992, Curtis e Taket, 1996), que levará a novos, embora lentos e 
diferenciados, aumentos na esperança de vida, elevando-a a valores superiores aos actuais 

2  Valores médios para os países da União Europeia. Porém, em 2003, a Espanha apresentava 
um valor de 80,5 anos (valor médio de homens e mulheres), o melhor da União Europeia 
(Santana e outros, 2006).
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(Phillips, 1993). Desplanques e outros (1996), quantifi cando o aumento desta variável em 
cerca de dois a três meses por ano, concluem também pela possibilidade de um novo 
estádio da transição, caracterizado pela redução da mortalidade por doenças degenera-
tivas. 

Por último, assinale-se que o modelo da transição epidemiológica resulta da análise 
das experiências europeia e norte-americana. Sabendo que os processos sintetizados no 
modelo variam no tempo e no espaço, esperam-se também diferenças nas alterações ex-
perimentadas pelos países no seu perfi l epidemiológico. Vários autores defendem assim 
a contextualização histórica e geográfi ca do modelo ( Jones e Moon, 1992) e o recurso a 
variantes, aquando da sua aplicação a espaços não ocidentais. Ainda que o referido modelo 
forneça uma estrutura geral válida para a interpretação das alterações no perfi l epidemio-
lógico das populações, a diversidade de situações existentes e as suas diferentes evolu-
ções conduzem, pelo menos, a relativizá-lo, entendendo-o como um modelo muito geral, 
ao qual diferentes realidades se podem ajustar, ou ir ajustando. 

2.3. SAÚDE E URBANIZAÇÃO

A assunção de que o estado de saúde de uma população melhora com o aumen-
to dos níveis de desenvolvimento não é totalmente clara, sobretudo se se considerarem 
grupos e territórios num determinado país. Não há apenas diferenças nos perfi s epide-
miológicos dos países ao longo do tempo; há-as também na sua distribuição interna. Por 
vezes, são os sectores mais ricos da população que desenvolvem perfi s epidemiológicos 
mais ou menos modernos, enquanto os mais pobres permanecem afectados por doenças 
infecciosas e distúrbios alimentares, uma situação que se pode designar de “polarização 
epidemiológica” (Phillips e Verhasselt, 1994a). Outras vezes, a variação verifi ca-se sobretu-
do entre áreas urbanas e áreas rurais, com níveis de saúde mais elevados nas áreas urbanas 
(Santana, 1993; McDade e Adair, 2001), assumindo estas igualmente uma função de “pólos 
de polarização epidemiológica”. 

A Revolução Industrial, iniciada na Europa Ocidental, provocou uma rápida e intensa 
transformação dos espaços, no sentido de uma crescente urbanização. A industrialização 
conduziu a mudanças nas formas de ocupação dos espaços, operadas sobretudo por movi-
mentos populacionais originados em áreas rurais e direccionados para os centros urbanos. 
Industrialização e urbanização foram acompanhadas de melhorias nos níveis de saúde da 
população e de mudanças no seu padrão epidemiológico, marcado pela diminuição de pa-
tologias infecciosas e da mortalidade infantil, aumento das patologias degenerativas, cancro, 
doenças cardiovasculares e aumento da esperança de vida. Haverá então uma relação entre 
saúde e urbanização (e implicitamente, entre desenvolvimento e urbanização)? Mais espe-
cifi camente, a urbanização conduz a melhor saúde? 

McDade e Adair (2001) exploram a usual afi rmação da melhor saúde dos habitantes 
em áreas urbanas, comparativamente aos seus congéneres rurais, apontando algumas das 
explicações que têm sido sugeridas para interpretar a diferença. Neste sentido referem-
se, nomeadamente, ao maior rendimento dos citadinos, que lhes possibilita uma melhor 
alimentação e o pagamento de mais e melhores serviços, aos mais elevados níveis de edu-
cação e informação, especialmente no passado, e ainda ao melhor acesso a serviços de 
saúde diversifi cados e de qualidade. 
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Porém, alguns estudos questionam a importância dos factores atrás mencionados, no-
meadamente a existência de uma correlação positiva entre serviços de saúde e melhor saúde. 
Adler e outros (1993) quantifi cam a contribuição dos serviços de saúde para a variação dos 
níveis de mortalidade num modesto valor de 10%, e Van Oyen e outros (1996) demonstram, 
para a Bélgica, a existência de uma correlação inversa entre saúde e oferta de serviços de 
saúde. Por outro lado, se é verdade que viver em áreas urbanas tem consequências ao ní-
vel das oportunidades e formas de vida, também é verdade que as cidades expõem os seus 
habitantes a um novo leque de riscos para a saúde (Fitzpatrick e LaGory, 2000; McDade e 
Adair, 2001). 

Vários autores têm colocado questões relacionadas com a saúde da população urba-
na que vive em condições de pobreza e de segregação – social e espacial. Conseguirão as 
cidades assegurar os serviços sociais e de saúde mais básicos, para toda a sua população? 
Phillips (1993) refere que o espaço urbano não é um continuum uniforme que proporcio-
ne a toda a sua população iguais oportunidades de acesso aos serviços, iguais oportunida-
des de ter uma vida saudável e iguais oportunidades de promoção da saúde. Fitzpatrick e 
LaGory (2000) referem-se aos problemas da saúde urbana, utilizando a expressão “urban 
health penalty”. Para estes autores, a situação de desvantagem verifi cada nas cidades é o 
resultado da confl uência de factores como a má nutrição, a pobreza, o desemprego, a de-
gradação das habitações, a violência, o isolamento e a falta de interacção social. Segundo 
Braveman e Gruskin (2003), a equidade3 em saúde não existe e as iniquidades tornam-se 
especialmente evidentes nos maiores centros urbanos, onde se agudizam problemas de 
pobreza e desemprego e onde aos defi cientes serviços básicos de saúde se juntam servi-
ços ambientais pobres, transportes públicos insufi cientes e abrigos condignos igualmente 
insufi cientes. Os problemas de habitação, a sua degradação e sobrelotação são mais evi-
dentes nas áreas urbanas, tal como os ruídos, a poluição atmosférica e os acidentes de 
trânsito, factores que têm um impacte negativo na saúde da população (Weinstein, 1980; 
Gouveia e outros, 2004; Samet e White, 2004).

Outro aspecto de reconhecida infl uencia na saúde é a maior fragilidade das redes 
sociais e do suporte familiar nas áreas urbanas (Fitzpatrick e LaGory, 2000; Guerra, 2003). 
Neste sentido, alguns autores têm relacionado a fragilidade das redes e a falta de suporte 
familiar com a emergência de problemas psicossociais, como o consumo de drogas e a 
criminalidade (Kawachi e outros, 1999b; Dunn e Hayes, 2000; Pollack e Knesebeck, 2004; 
Hembree e outros, 2005; Irribarren e outros, 2005). A depressão, o suicídio e a percepção 
da própria saúde são alguns dos resultados em saúde que têm sido correlacionados com 
o “stress” urbano e com o isolamento social (Kawachi e outros, 1999a; Grundy e Sloggett, 
2003; Melchior e outros, 2003; Young e outros, 2004; Ziersch e outros, 2005).

3  No seu sentido mais amplo, a equidade pressupõe iguais oportunidades de acesso para 
iguais necessidades (White, 1979). Equidade significa justiça social (Davies, 1967) e justiça 
territorial (Picheral, 1997). Variações em saúde justas, isto é, esperadas como, por exemplo, 
a melhor saúde de indivíduos jovens, comparativamente à de indivíduos idosos, o menor 
peso ao nascer dos bebés do sexo feminino, em comparação aos do sexo masculino, são 
apenas desigualdades. Mas quando as variações são injustas - por exemplo, a variação no 
estado nutricional ou nos níveis de imunização em função do sexo, a variação na probabilidade 
de receber tratamento adequado em função da etnia ou as variações em saúde em função 
da área de residência - então, tornam-se iniquidades (Braveman e Gruskin, 2003).
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Estas e outras questões são reconhecidas por diferentes níveis do poder político, tendo 
sido explicitamente colocadas no projecto “Cidades Saudáveis” que a OMS vem a desenvol-
ver desde 1986 e que se encontra actualmente na IV fase4. O projecto, assente no conceito da 
OMS de “saúde para todos no século XXI”, revelou, desde logo, a sua extrema importância, 
tendo sido ajustado a múltiplos contextos geográfi cos, culturais e políticos. Integrando ini-
cialmente pouco mais de uma dezena de cidades, existem mais de mil cidades que integram 
actualmente o movimento das cidades saudáveis a nível mundial (OMS, 1997a, 2001)5, o que 
revela o grande interesse local e internacional das questões relativas à saúde urbana. 

Em 1991, a OMS propôs uma organização das determinantes da saúde urbana em qua-
tro grupos de factores – físicos, sociais, culturais e ambientais. Phillips (1993) e Pitts (2004) 
sublinham que o impacte destes factores na saúde não resulta de uma simples adição, mas 
antes do efeito da sua interacção sinergética. Considerar as determinantes da saúde é subli-
nhar a importância de uma multiplicidade de factores que, actuando a diferentes escalas6, se 
infl uenciam mutuamente. 

2.4. SÍNTESE

Acompanhando a própria evolução das sociedades, o signifi cado do conceito de saúde tem 
vindo a modifi car-se, no sentido de uma crescente complexidade, marcada pela “nuance”, pela di-
ferença, pela contingência. Para a saúde relevam factores tão diversos como os comportamentos 
individuais, as políticas sociais e económicas e a qualidade ambiental. Os perfi s de saúde das 
populações, profundamente imbricados nos seus processos de desenvolvimento, dependem, em 
grande parte, do território em que estas vivem. Variações em saúde verifi cam-se entre países, mas 
também entre regiões e lugares do mesmo país: quem são e onde vivem tornam-se então aspectos 
de grande infl uência na saúde individual e colectiva, com importantes implicações nas políticas 
de saúde pública e no planeamento dos serviços sociais e de saúde. Num mundo amplamente 
marcado pela urbanização, ganha particular relevância a problemática da saúde urbana, pois não 
é totalmente claro que a urbanização se acompanhe da melhoria da saúde, sobretudo quando se 
consideram grupos e territórios específi cos.  

4  Na IV fase deste projecto, a decorrer entre 2003 e 2007, distinguem-se quatro vertentes 
prioritárias: 1. planeamento urbano saudável; 2. envelhecimento saudável; 3. avaliação do 
impacte das políticas e dos projectos na saúde e no bem-estar; 4. actividade física. Os 
objectivos desta fase são, entre outros, promover cidades e comunidades prósperas, saudáveis, 
seguras e distintas; fazer da saúde um conceito de vida, integrando-a na economia local; 
reduzir iniquidades em saúde; promover parcerias entre grupos da comunidade e os sectores 
público, privado e voluntário (OMS, 2004).

5  A rede portuguesa de cidades saudáveis constituiu-se formalmente em 1997, contando 
actualmente com onze cidades: Amadora, Coimbra, Lisboa, Loures, Montijo, Odivelas, Oeiras, 
Palmela, Seixal, Setúbal e Viana do Castelo.  

6  Refira-se, como exemplo, que as políticas municipais determinam o traçado das grandes 
linhas de tráfego rodoviário que, por sua vez, aumentam a poluição atmosférica e sonora 
dos lugares que atravessam e também os níveis de sinistralidade, ao mesmo tempo que 
podem melhorar a acessibilidade aos serviços de saúde. Órgãos do poder central, em função 
de políticas nacionais e de factores económicos, disponibilizam (ou não) os recursos 
necessários à construção de novas vias de comunicação. 
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SEGUNDA PARTE

VARIAÇÕES ESPACIAIS EM SAÚDE - CAUSALIDADE E ABORDAGENS

As variações em saúde, há muito (re)conhecidas, não deixam de ser surpreendentes, 
uma vez que as francas melhorias ocorridas em factores tão importantes para a saúde como 
a qualidade de vida das populações e a acessibilidade aos serviços de saúde não as elimi-
naram e, em alguns casos, tão-pouco as reduziram. O estado de saúde de uma população, 
num dado lugar, parece depender de um vasto conjunto de factores biológicos, culturais, 
económicos, sociais e físicos, individuais, societais e ambientais, como são, por exemplo, 
género, idade, comportamentos e estilos de vida, rendimento, educação, condições de vida 
e de trabalho, qualidade e cobertura dos cuidados de saúde, poluição e suporte social, 
entre outros (Santana e Campos, 1997; Macintyre e outros, 2002). Os resultados em saúde 
parecem, pois, depender de quem se é e do lugar onde se vive. 

A noção de Lugar parece vaga e pouco precisa1. Sabe-se, porém, que os lugares for-
mam uma das mais permanentes e vitais infl uências sobre o ser humano. Isto acontece 
porque o homem vive em lugares e não em espaços geométricos, abstractos. Os lugares 
são os espaços concretos da existência humana, são espaços de carácter distintivo. Esse 
carácter, o genus loci, ou espírito do lugar, consiste tanto na substância concreta da forma, 
cor e textura, como nas mais intangíveis associações culturais – uma certa “patine” dada 
pelo uso do homem ao longo do tempo (Thomas, 2002). O arquitecto alemão Aldo Van 
Eyck (s/d, citado por Lawson, 2001) referia-se a lugar como “seja o que for que o espaço e 
o tempo signifi quem, o lugar e a ocasião signifi cam mais. O espaço na imagem do homem 
é lugar, e o tempo na imagem do homem é ocasião.” Segundo Tunstall e outros (2004), 
o lugar está para o espaço como a história está para o tempo ou o lar está para a casa. 
O lugar está na essência da existência e da identidade humanas, porque ele é a própria 
interpretação do espaço.

A infl uência dos lugares na saúde tem sido objecto de inúmeras investigações teóri-
cas e empíricas (Gesler e Kearns, 2002; Macintyre e outros, 2002; Tunstall e outros, 2004; 
Cummins e outros, 2004, 2005) que procuram, frequentemente, distinguir diferentes ní-
veis de variabilidade, quantifi cando a infl uência desses níveis. Porém, a consideração do 

1  Segundo o dicionário de língua portuguesa, lugar é “ (...) sítio, localidade, pequena povoação, 
região, (...)”.
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efeito de factores individuais versus factores ambientais na saúde deve ter sempre pre-
sente que lugares e indivíduos formam um todo inseparável. Os lugares são constituídos 
por espaço físico e por tudo o que o envolve e o que ele contém, por pessoas e pelas 
suas actividades, por ambientes físicos e sociais. Se os lugares são criados e moldados 
pelo homem, também a natureza dos homens e a sua saúde é infl uenciada pelos lugares, 
pela sua história e pela sua geografi a (Tunstall e outros, 2004). Assim, um lugar, carac-
terizado pelos indivíduos que nele vivem, infl uencia a saúde devido à sua composição 
populacional. Mas para além dos factores composicionais, relevantes da concentração de 
indivíduos com determinadas características em determinados lugares, a saúde parece ser 
infl uenciada por factores contextuais, relevantes das características do ambiente físico e 
socioeconómico dos lugares, bem como do seu funcionamento colectivo. 

Apresentam-se, seguidamente, os factores que condicionam as variações espaciais em 
saúde. Todavia, reconhecem-se difi culdades, falhas e falsas polaridades à tentativa de sis-
tematização efectuada, decorrentes sobretudo de duas ordens de limitações: 1. Alguns dos 
factores referidos só muito recentemente começaram a ser explorados, carecendo, por vezes, 
de uma defi nição consistente; 2. Por uma questão de facilidade de sistematização, distin-
guem-se factores individuais de factores ambientais e procede-se à discriminação isolada de 
cada factor quando, na realidade, eles actuam em interacção, formando aquilo que Kaplan 
(1996) designou como “clusters” de factores de risco. Macintyre e outros (2002) referem que 
factores individuais e factores ambientais parecem infl uenciar-se mutuamente e de forma 
tão imbricada que a sua separação pode ser inútil e mesmo pouco correcta.

Para além da diversidade de factores condicionantes, o tema das variações espaciais 
em saúde tem sido marcado pela emergência de novas questões e novas abordagens da 
relação lugar-saúde-lugar2. Consequentemente, apontam-se diferentes explicações para as 
variações encontradas e preconizam-se diferentes políticas sociais e de saúde, com vista 
à sua redução ou eliminação. Num mundo intensa e progressivamente urbanizado, a pro-
blemática dos espaços urbanos saudáveis adquire particular relevância, porque encerra, 
em si, a possibilidade inerente de promover a saúde pela transformação dos espaços.

2  Não há apenas uma relação lugar-saúde, mas antes uma relação lugar-saúde-lugar. Na 
verdade, se o lugar influencia a saúde individual, ele é também determinado por esta. 
Indivíduos saudáveis, e comportamentos saudáveis, constroem lugares mais saudáveis, 
capazes de gerar e suportar comportamentos ainda mais saudáveis (Ross, 2000; Lawson, 
2001).
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CAPÍTULO 3

FACTORES INDIVIDUAIS DAS VARIAÇÕES EM SAÚDE

Na dimensão individual engloba-se um conjunto diversifi cado de factores, que vão des-
de os biológicos, imutáveis – como o género e a idade – aos sociais, económicos e cul-
turais, mutáveis, de que são exemplo o estatuto socioeconómico, a “história” do curso de 
vida e a etnia. 

3.1. FACTORES IMUTÁVEIS

3.1.1. Idade

A idade, um dos factores incontornáveis a considerar nas variações em saúde, explica 
e condiciona padrões de mortalidade e de morbilidade, individuais e colectivos, de tal for-
ma que valores de mortalidade, de incidência ou de prevalência devem ser padronizados 
pela idade antes de serem analisados e, sobretudo, comparados ( Jones e Moon, 1997). 
Doenças infecto-contagiosas, como o sarampo, a rubéola e a varicela, afectam indivíduos 
jovens, enquanto indivíduos idosos sofrem de doenças crónicas e degenerativas, como o 
reumatismo e o cancro, resultantes, entre outros aspectos, do envelhecimento biológico 
do organismo. A outro nível de análise, o perfi l epidemiológico de uma população apre-
senta também uma relação estreita com a sua idade: populações jovens sofrem (e morrem) 
sobretudo de doenças infecciosas e transmissíveis; populações envelhecidas apresentam 
um padrão de morbi/mortalidade dominado por doenças crónicas e degenerativas (Vallin, 
1992; Phillips e Verhasselt, 1994a; Santana, 2005).
Apesar das relações entre idade e saúde serem amplamente reconhecidas e consensuais, 
alguns investigadores têm vindo a colocar questões ainda não totalmente claras:

Quais as consequências do alongamento da esperança de vida sobre a saúde da 1. 
população? Em 1984, a OMS apresentou um modelo que permite elaborar diferen-
tes cenários para esta questão: o aumento da esperança de vida poderá acompa-
nhar-se por situações que vão desde a compressão da morbilidade, até à pandemia 
de doenças crónicas e incapacitantes (Robine e outros, 1998). Uma investigação 
realizada em França aponta para a conjugação entre alongamento da esperança de 
vida e alongamento da esperança de vida sem incapacidade (Crimminis e outros, 
1994; Robine e outros, 1998). Todavia, Asada e Ohkusa (2004) concluem que no 
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Japão o aumento da esperança de vida tem sido acompanhado por uma pequena 
diminuição da esperança de vida saudável. Ou seja, não é possível concluir qual a 
evolução ocorrida, ou a ocorrer, em todas as populações, sendo necessário alargar 
estes estudos a outros contextos;
O efeito da idade é semelhante em diferentes grupos populacionais? Mizrahi e Mi-2. 
zrahi (1997), partindo de uma bateria de indicadores de morbilidade, concluíram 
que diferenças no estatuto socioeconómico conduzem a um impacte diferenciado 
do processo de envelhecimento. Envelhecer, característica natural de todos os seres 
vivos, afecta precocemente indivíduos não escolarizados e trabalhadores não qua-
lifi cados, por comparação com licenciados e quadros superiores, sendo de quatro 
anos o desvio entre estas categorias. Neste sentido, os autores falam em “envelheci-
mento retardado” ou, em oposição, “envelhecimento prematuro”. Em Portugal, Bar-
ros (2003) conclui também que o aumento da escolaridade diminui o efeito deprecia-
tivo da idade no estado de saúde. 

3.1.2. Género

O género, enquanto determinante da saúde ou da doença, apresenta relações estrei-
tas com os factores genéticos, psicológicos, comportamentais e sociais (Marmot e outros, 
1984), o que torna complexa a sua análise. Morbilidades e incidências, mortalidade e es-
perança de vida, são algumas das dimensões da saúde/doença que apresentam diferenças 
de género. Refi ra-se, como exemplos: 

A maior longevidade feminina. Em Portugal, em 2003, os valores da esperança de 1. 
vida à nascença eram de 80,57 anos para as mulheres e de 74 anos para os ho-
mens1 (Santana, 2005);
A maior mortalidade do género masculino em todas as idades (Waldron, 1976, 2. 1993; 
Nathanson, 1977; Wingard, 1982; 1984; Hart, 1989; Macintyre, 1993, Santana, 2002a). 
O máximo de diferença ocorre entre a adolescência e a meia-idade, o que parece 
dever-se ao maior número de acidentes sofridos pelos indivíduos do sexo mascu-
lino (Curtis e Taket, 1996; Hunt, 1998);
A maior morbilidade do sexo feminino (Waldron, 1976; Blaxter, 1990; Miles, 1991; 3. 
Giraldes, 1996). Esta situação paradoxal tem sido resumida na frase “Women are 
sicker but men die quicker” (Macintyre e outros, 1996). Shivonen e outros (1998), 
conjugando morbilidade com mortalidade, sugerem que a diferença entre os géne-
ros na esperança de vida saudável é menor que a diferença na esperança de vida 
total; Valkonen e outros (1997) concluem também que, na Finlândia, a esperança 
de vida com incapacidade é maior para o sexo feminino. 

Alguns investigadores referem que o padrão das variações em saúde em função do 
género é complexo, porque varia em função da situação ou sintoma particular e com a fase 
do ciclo de vida (Matthews e outros, 1999). No Reino Unido, Macintyre e outros (1996) 
não encontraram evidências que suportassem a tese da sobremorbilidade feminina. Na 

1  As diferenças são ainda maiores quando se consideram indicadores mais discriminativos, 
como por exemplo, a mortalidade prematura (Santana e Nogueira, 2003). 
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Finlândia, Haavio-Manila (1986) e Lahelma e outros (1999), analisando, respectivamente, 
a morbilidade por doenças prolongadas e ansiedade, e a percepção do estado de saúde, 
concluem também pela ausência de qualquer excesso de morbilidade feminina. Arber e 
Cooper (1999) assinalam a emergência de um “novo paradoxo”, referindo-se à coexistência 
entre altos níveis de enfraquecimento funcional em mulheres idosas e a pequena diferença 
entre os sexos na percepção do estado de saúde. Analisando situações específi cas, conclui-
se que os homens apresentam afi nal maiores níveis de doenças e de incapacidades mais 
sérias, enquanto a maior morbilidade feminina se expressa em sintomas e situações mais 
triviais (Verbrugge, 1989). A sobremorbilidade feminina tem sido encontrada sistematicamen-
te apenas para as patologias de origem psicológica (Verbrugge, 1989; Macintyre e outros, 
1996), o que parece relacionado com o duplo trabalho das mulheres, com os múltiplos pa-
péis que estas desempenham, com pressões sociais e com problemas de identidade (Gove, 
1984; Gisbers e outros, 1992; Arber e Ginn, 1993; Popay e outros, 1993; Walters, 1993; Elliott, 
1995).

Relativamente ao mercado de trabalho, Adler e outros (1993) referem que a discrimi-
nação sofrida pelas mulheres – os seus menores salários e a maior precariedade dos seus 
empregos – pode condicionar o acesso a diferentes recursos e refl ectir-se em dimensões 
mais amplas de bem-estar psicológico, com implicações negativas no estado de saúde. 
Por outro lado, os empregos das mulheres são caracterizados por parcas oportunidades 
de aprendizagem e grande monotonia, aspectos que podem também prejudicar a saúde 
(Matthews e outros, 1999). No entanto, no tradicional trabalho feminino – o doméstico – o 
elevado controlo, tanto do ritmo como das pausas, parece ter um efeito benéfi co sobre a 
saúde, o que pode justifi car os menores gradientes socioeconómicos na saúde, historica-
mente apresentados pelas mulheres (Valkonen, 1989; Hunt e Annandale, 1999; Stafford, 
2005) que foram, durante muito tempo, predominantemente domésticas. Futuramente, e 
em virtude da cada vez maior participação da mulher no mercado de trabalho e dada a 
natureza predominante dos seus empregos, poderá ocorrer uma redução das desigualda-
des na saúde entre os sexos, como comprovam os trabalhos de Hraba e outros (1996) na 
República Checa e de Matthews e outros (1999) na Dinamarca.

Alguns autores enfatizam ainda o papel dos factores comportamentais na génese das 
diferenças de género na saúde: fumar, beber, comer e praticar exercício contribuem, pro-
vavelmente, para as diferenças de saúde entre os géneros (Duncan e outros, 1996; Denton 
e Walters, 1999; Lahelma e outros, 1999; Diez-Roux e outros, 1997, 2000; Subramanian e 
outros, 2001a). Segundo Blaxter (1990), os homens parecem comer menos saudavelmen-
te, fumar mais e consumir mais bebidas alcoólicas do que as mulheres. Acresce que o im-
pacte destas diferenças na saúde pode ser potenciado pela menor procura dos cuidados 
de saúde por parte dos homens (Sayer e Britt, 1996). De facto, são as mulheres quem mais 
utiliza os serviços de saúde (Nathanson, 1977; Macintyre, 1993; Curtis e Taket, 1996; Hunt, 
1998; Veugelers e Yip, 2003; Barry e Breen, 2005; Law e outros, 2005; Santana, 2005), o 
que pode refl ectir a doença, as atitudes de prevenção face à doença e até diferenças na 
apetência para reconhecer, avaliar e relatar os sintomas da doença (Hibbard e Pope, 1983; 
Anson e outros, 1993; Giraldes, 1996). 
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3.2. FACTORES MUTÁVEIS

3.2.1. Etnia

O estudo das desigualdades étnicas na saúde está limitado pela insufi ciência dos da-
dos disponíveis e por problemas de ordem conceptual e metodológica, que tornam difícil 
identifi car os factores subjacentes a essas disparidades2. No entanto, algumas investigações 
desenvolvidas no Reino Unido e nos EUA comprovam a existência de diferenças étnicas na 
esperança de vida, na mortalidade, na morbilidade (Navarro, 1990; Nazaroo, 1998; Zsem-
bik e outros, 2005), no estado de saúde auto-avaliado (Subramanian e outros, 2001a, 2005; 
Zsembik e outros, 2005) e nos comportamentos relacionados com a saúde (Zsembik e 
outros, 2005). 

Nos EUA, por exemplo, num estudo de cancro da mama em mulheres caucasianas 
e afro-americanas, concluiu-se que esta localização tumoral apresenta maior incidência 
entre as primeiras. No entanto, são também as caucasianas que revelam taxas de sobrevi-
vência a cinco anos mais elevadas, o que foi atribuído a um melhor acesso aos cuidados 
de saúde. Porém, mesmo admitindo a existência de diferenças no acesso aos cuidados de 
saúde, traduzidas numa detecção mais precoce da doença entre as mulheres caucasianas, 
conclui-se que o próprio tratamento é menos efi caz para as mulheres afro-americanas (U.S. 
Department of Health and Human Services, 1991, referido por Curtis e Taket, 1996). Su-
bramanian e outros (2001a), também para os EUA, apoiados em metodologias de análise 
“multilevel”3, concluíram que, comparativamente à população maioritária, a probabilidade 
de avaliar negativamente o estado de saúde aumenta em 5% e 7%, respectivamente para 
as categorias “negros” e “outros”.

Várias explicações têm sido apontadas para as diferenças étnicas na saúde, com a ênfa-
se a ser colocada nos factores comportamentais. Nesta perspectiva, o pior estado de saúde 
de minorias étnicas é visto como o resultado de comportamentos nocivos, culturalmente 
determinados. Mas esses comportamentos não serão também o resultado de condicionalis-
mos sociais? É então possível que diferenças na saúde atribuídas à etnia sejam sobrevalori-
zadas, porque estas nem sempre são um resultado directo das práticas culturais. A relação 
entre saúde e etnia pode ser mediada por factores como a posição política e social da 

2  Refira-se, por exemplo:
1. As limitações resultantes da classificação das minorias étnicas segundo o seu país de 

origem: por um lado, essa categorização pode mascarar variações étnicas na saúde entre 
diferentes grupos do mesmo país; por outro lado, ela exclui todos os indivíduos nascidos 
dentro de famílias étnicas minoritárias após a migração (Curtis e Taket, 1996);

2. A variabilidade da identidade étnica. Segundo Nazaroo (1998), a etnia, enquanto parte da 
identidade do indivíduo, é-o por ligação a tradições culturais, que lhe dão força e sentido. 
Mas essas tradições culturais não são autónomas nem estáticas, alterando-se com o tempo, 
com o lugar e com os indivíduos: a identidade étnica é variável e o seu significado 
depende do contexto; em certos contextos, o género ou a classe social podem ser mais 
importantes.

3  Os modelos “multilevel” permitem considerar diferentes níveis de variabilidade, desde que 
os dados apresentem uma estrutura espacial hierarquicamente organizada. Estes modelos 
combinam um modelo de nível individual, representando o comportamento desagregado, 
com um modelo (ou mais) de nível macro, representando variações contextuais no 
comportamento (Leyland e outros, 2000).
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população, que pode ser discriminada e usufruir de menores oportunidades, em termos 
de condições de vida e de acesso aos cuidados de saúde (Donovan, 1984). Um exemplo 
deste mecanismo pode ser visto na frequente segregação sofrida pelos trabalhadores das 
minorias étnicas no mercado de trabalho, mesmo quando estes possuem qualifi cações se-
melhantes às da população maioritária. McKenzie (1999) refere que no Reino Unido, a po-
pulação das minorias étnicas tem pior acesso e utiliza menos os serviços de saúde, compa-
rativamente à população maioritária. A estas diferenças juntam-se diferenças nos próprios 
tratamentos médicos recebidos. Na Suécia, Lindstrom (2005), avaliando a participação e o 
capital social em diferentes grupos étnicos, conclui pela existência de diferenças signifi ca-
tivas entre a população autóctone e a proveniente de países árabes e africanos.   

Então, admitindo-se a existência de variações étnicas na saúde, torna-se premente ave-
riguar até que ponto é que essas diferenças podem ser explicadas por outros factores, 
como são, por exemplo, as diferenças no estatuto socioeconómico, no acesso aos serviços 
de saúde (Graham, 2000) ou na coesão social (Lindstrom, 2005). A este propósito, Navarro 
(1990) considera que nos EUA, o pior estado de saúde das crianças das minorias étnicas 
não pode ser separado das suas piores condições de vida e do seu mais difícil acesso 
aos cuidados de saúde. Nazaroo (1998) admite também que as diferenças no estatuto so-
cioeconómico entre as minorias étnicas e a população maioritária podem contribuir para 
as variações em saúde nos diferentes grupos étnicos. No entanto, não é fácil avaliar as 
inter-relações entre estatuto socioeconómico, etnia e resultados em saúde. Adler e outros 
(1993) referem que, nos EUA, é particularmente difícil avaliar diferenças na saúde entre a 
população maioritária e os afro-americanos, porque estando os últimos desproporcional-
mente representados nos mais baixos grupos da estrutura social, facilmente se confunde 
o efeito da etnia com o efeito do estatuto socioeconómico. 

É, portanto, necessário verifi car qual a verdadeira infl uência da etnia sobre a saúde, 
tendo presente que diferenças na saúde imputadas à etnia podem apelar a explicações 
mais subtis, como são as diferenças no estatuto socioeconómico. No entanto, a avaliação 
das variações em saúde em função do estatuto socioeconómico em grupos minoritários le-
vanta alguns problemas, porque os indicadores comummente utilizados na avaliação dessas 
diferenças na população maioritária não são pertinentes noutros contextos. Consequen-
temente, urge desenvolver indicadores de estatuto socioeconómico que sejam discrimina-
tivos dessas diferenças em minorias étnicas, como tem sido afi rmado por Nazaroo (1998) 
e Charsley e outros (1999). 

3.2.2. Estatuto socioeconómico

A relação do estatuto socioeconómico com a saúde é referida desde o século XII, sen-
do a que tem suscitado mais investigações (Loslier, 1997). No século XIX reconhecia-se já 
a existência de variações na saúde em função da ocupação, utilizada como indicador da 
classe social4 (Macintyre, 1997). Taxas de mortalidade eram então menores em indivíduos 

4  O conceito de classe social é de difícil definição e operacionalização. Uma classe social, 
definida como um grupo caracterizado por um determinado estatuto socioeconómico, é 
usualmente medida pela educação, rendimento e/ou ocupação (Liberatos e outros, 1988; 
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de maior estatuto socioeconómico, associação esta explicada pela maior possibilidade de 
evitar infecções, resultante das melhores condições alimentares e sanitárias das classes mais 
altas e da sua maior mobilidade, o que, em caso de epidemia, permitia minorar o risco de 
contágio (Adler e outros, 1993).

Actualmente, não obstante as alterações sofridas pelos padrões de morbilidade e de 
mortalidade, a probabilidade de um indivíduo vir a ter uma vida longa e saudável man-
tém-se muito variável, mesmo em sociedades desenvolvidas: entre as classes do topo e da 
base da hierarquia social quantifi cam-se diferenças de cinco a dez anos na esperança de 
vida e de nove a trinta anos na esperança de vida saudável (Whitehead, 1998b; Kunst e 
outros, 2001, 2003). Em Portugal, Santos Lucas (1987) conclui por marcadas diferenças na 
mortalidade e na morbilidade em função da ocupação. Às diferenças quantitativas juntam-
se as qualitativas, uma vez que causas de morte específi cas mostram também um gradiente 
social. Alguns exemplos destes estudos podem ser vistos em investigações sobre: 1. Do-
enças cardiovasculares, patologias em que as maiores mortalidade e morbilidade têm sido 
associadas a baixos níveis socioeconómicos (Diez-Roux e outros, 2000, 2001); 2. Doenças 
oncológicas, com os cancros do pulmão, laringe, estômago e esófago a serem associa-
dos a um baixo estatuto socioeconómico, e os do cólon, recto, pele e mama (feminina) a 
serem relacionados com elevados estatutos socioeconómicos, associações estas que têm 
sido explicadas por diferentes factores, sobretudo comportamentais, socioeconómicos e 
relacionados com os estilos de vida (Thomas, 1992; Rodrigues, 1993; Costa e Faggiano, 
1994; Nogueira, 2001).

3.2.2.1. Rendimento

O rendimento, condicionando os indivíduos nas suas opções quotidianas – impondo, 
ou não, limitações à quantidade e qualidade de bens possíveis de adquirir, e restringin-
do, ou não, a mobilidade e a vida social – afecta a saúde física e mental (Kunst e outros, 
1996): situações de pobreza infl uenciam negativamente a saúde, pela falta de poder de 
compra para a aquisição de alimentos, aquecimento e habitação condignos (Dahlgren e 
Whitehead, 1992; Adler e outros, 1993). O crescimento da pobreza que se tem verifi cado 
nos países desenvolvidos e a exclusão social que por vezes a ela se associa e que afecta 
sobretudo grupos específi cos da população – idosos, famílias monoparentais, portadores 
de incapacidades, desempregados de longa duração – trará consequências negativas para 
a saúde desses grupos, o que faz desta questão uma prioridade para as políticas de saúde 
pública (Marmot, 2004; Santana, 2005).

Segundo Dahlgren e Whitehead (1992), as classes sociais de maior rendimento vivem 
cada vez mais saudavelmente, facto explicado não só pela infl uência do rendimento sobre 
a saúde, mas também por todo um conjunto de factores associados, como são as con-
dições de trabalho e de habitação e a integração social. Whitehead (1998b) e Wood e 

Kunst e outros, 2001). No entanto, algumas investigações têm sido desenvolvidas com base 
em indicadores da capacidade de adquirir bens, como são, por exemplo, a posse da habitação 
e de veículo automóvel (Macintyre, 1998; Charsley e outros, 1999; Dunn e Hayes, 2000; 
Ecob e Macintyre, 2000).
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outros (2006), no Reino Unido; Van Oyen e outros (1996) e Bossuyt e outros (2004), na 
Bélgica, confi rmam a relação positiva entre esperança de vida e esperança de vida sem 
incapacidade, e rendimento.

Colocam-se, contudo, algumas questões acerca do conceito de pobreza e sua relação 
com a saúde: 

Os efeitos diferenciados da pobreza. Walker e Ashworth (1994), referidos por Ben-1. 
zeval e Judge (1998), comprovam que as consequências sobre a saúde de um curto 
período vivido em situação de pobreza, ou de repetidos períodos de pobreza, in-
tercalados por outros que permitam uma recuperação fi nanceira e emocional, são 
menos graves do que as provocadas por longos períodos passados na pobreza. 
Estas conclusões acentuam algumas situações de fragilidade, como é, por exemplo, 
a dos desempregados de longa duração.
A direcção da relação causal entre pobreza e má saúde. A observação de que a 2. 
pobreza é causa das diferenças na saúde é há muito referida e estudada; mas não 
será também a pobreza um efeito de diferenças pré-existentes no estado de saúde 
(Benzeval e Judge, 1998)? A possibilidade do prévio adoecimento difi cultar ou im-
possibilitar a obtenção de rendimentos, gerando pobreza, deve ser considerada e 
explorada com mais atenção.

3.2.2.2. Ocupação

Diferentes classes sociais podem caracterizar-se, para além dos diferentes rendimen-
tos, por diferentes actividades profi ssionais dos indivíduos que as compõem. A profi ssão 
e o estatuto socioeconómico a ela associado têm sido utilizados para explicar diferenças 
sociais na mortalidade e na morbilidade, na medida em que infl uenciam os níveis de vida 
do próprio e de outros membros da família (Townsend e Davidson, 1988; Valkonen, 1993; 
Power, 1994; Kunst e outros, 1996; Macintyre, 1997). Grupos ocupacionais caracterizam-
se por um conjunto de factores que infl uenciam a saúde: salário, assistência na saúde, 
pensões e reformas, capacidade de acumulação de bens de consumo e de bens duráveis, 
qualidade do ambiente de trabalho, esforço físico, “stress” laboral, controlo, ritmo e pau-
sas do trabalho e exposição a factores de risco, entre outros (Dahlgren e Whitehead, 1992; 
Siegrist, 1996). 

No Reino Unido foi comprovada a existência de grandes diferenças nos riscos para a 
saúde entre trabalhadores manuais e não manuais, o que foi explicado por um conjunto 
de características intrínsecas às actividades profi ssionais dos primeiros: más condições de 
trabalho, tarefas monótonas, com poucas pausas e/ou exigentes em esforço físico, frequen-
tes exposições à poluição sonora e atmosférica, empregos inseguros, férias mais curtas, 
maior risco de acidentes mortais e de doenças profi ssionais (Power, 1994). Siegrist (1996) e 
Theorell (1999), na Suécia, concluem pelo impacte negativo do “stress” laboral e da falta de 
controlo do ritmo e das pausas de trabalho nos resultados em saúde. Em Itália, Costa e Fag-
giano (1994) referem que a mortalidade da faixa ocupacional de menor prestígio poderia ser 
reduzida em 40%, se a sua taxa de mortalidade fosse semelhante à das classes profi ssionais 
de maior prestígio. Estudos efectuados em França assinalam também marcadas diferenças 
na mortalidade e na morbilidade em função do estatuto ocupacional (Mizhari e Mizhari, 
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1985). Em Portugal, Santos Lucas (1987) e Giraldes (1996) comprovam que profi ssões ma-
nuais e de baixo estatuto socioeconómico se associam a maiores valores de mortalidade 
e morbilidade, verifi cando-se, contudo, uma excepção para o género feminino, dado que 
a mortalidade das agricultoras é inferior à registada nas profi ssões de maior estatuto (qua-
dros médios e superiores) (Giraldes, 1996). 

Especial referência merece ser dada à questão do desemprego, uma vez que há evi-
dências crescentes da sua associação às desigualdades em saúde (Curtis e Taket, 1996). 
O desemprego provoca depressão e deterioração da saúde mental (Ferrie e outros, 2005), 
risco crescente de suicídio (Dahlgren e Whitehead, 1992) e aumento da mortalidade pre-
matura (Costa e Faggiano (1994), o que tem sido relacionado quer com a instabilidade 
social, isto é, com a perda de status, a estigmatização e o “stress”, quer com a instabili-
dade económica, operacionalizada pela diminuição do rendimento (Schewefel, referido 
por Giraldes, 1996; Ferrie e outros, 2005). No Japão, Fukuda e outros (2004) avaliaram a 
relação entre estatuto socioeconómico, medido pelo rendimento, instrução e desempre-
go, e a mortalidade prematura, concluindo que, se o baixo rendimento e o baixo nível 
de instrução têm um efeito adverso na saúde da população, este impacte é ainda maior 
quando se considera o desemprego.  

Por último, refi ra-se a possível ocorrência de um mecanismo contrário ao apontado, 
em que o mercado de trabalho pode ser o motor de selecção, excluindo os indivíduos que 
apresentam, à partida, pior saúde (Arrow, 1996; Valkonen e outros, 1997).

3.2.2.3. Instrução

O nível de instrução/escolaridade tem sido utilizado na discriminação das classes so-
ciais e aplicado por diversos autores à temática das variações em saúde, com conclusões 
que apontam para o melhor estado de saúde, maior esperança de vida e menor mortalida-
de dos indivíduos de maior nível de escolaridade (Adler e outros, 1993; Costa e Faggiano, 
1994; Kunst e Mackenbach, 1996; Valkonen e outros, 1997; Giraldes, 1998; Kunst e outros, 
2001; Fukuda e outros, 2004; Roos e outros, 2004).

Utilizando a instrução, a análise da esperança de vida à nascença para a população 

masculina holandesa revela um desvio de quase quatro anos entre classes do topo e da 

base da hierarquia social (Boshuizen e outros, 1994, referidos por Sihvonen e outros, 1998). 

Na Finlândia, Valkonen e outros (1997) concluíram pela existência de uma relação directa 

entre a esperança de vida e a esperança de vida sem incapacidade, e o nível educacio-

nal, em ambos os géneros. No Canadá, Roos e outros (2004), avaliando as determinantes 

da mortalidade em diferentes áreas e em diferentes períodos temporais, concluem pela 

constante infl uência de alguns factores, assinalando, nomeadamente, a persistente relação 

inversa entre instrução e mortalidade. Num estudo efectuado em Portugal, comprovou-

se empiricamente a existência de uma relação inversa entre escolaridade e morbilidade 

(Giraldes, 1996). No início do século XX, Kerr associou variações na mortalidade infantil 

a diferenças no nível de instrução das mães (Kerr, 1910, citado por Macintyre, 1997), asso-

ciação que permanece até aos nossos dias (Costa e Faggiano, 1994). Independentemente 

do nível de riqueza, parece que a educação materna é um dos aspectos mais relevantes da 

qualidade do ambiente físico e social do recém-nascido, factor crítico da sua saúde (Evans 

e outros, referidos em MS/DGS, 1997; Remoaldo, 1998).
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Assim, e para além da cadeia de relações a que a instrução está ligada – indivíduos 
mais escolarizados têm, à partida, maiores rendimentos e ocupações de maior prestígio 
– ela proporciona ainda uma maior facilidade em lidar com aspectos burocráticos, uma 
maior familiaridade com os sistemas sociais, um maior acesso à informação e uma maior 
aptidão para benefi ciar de novos conhecimentos. Indivíduos com maior nível educacio-
nal conseguem determinar mais facilmente quem oferece os melhores cuidados de saúde, 
obtendo-os rapidamente quando necessitam (Adler e outros, 1993; Kunst e Mackenbach, 
1996). 

Alguns factores psicossociais, como a integração social e a percepção das necessidades 
em saúde, apontados como determinantes de desigualdades em saúde, parecem também 
estar relacionados com o nível de instrução. Relativamente ao primeiro, indivíduos de maior 
nível educacional experienciam menores níveis de “stress” e de isolamento social, variá-
veis que foram directamente correlacionadas por Ruberman e outros (1984) com a mor-
talidade, após um enfarte do miocárdio. Por outro lado, parece que a educação interfere 
com a própria percepção da doença e da necessidade de utilização dos serviços: indiví-
duos menos instruídos, embora com mais episódios de doença, têm mais difi culdade em 
perceber uma necessidade e torná-la em procura, ou seja, em utilização de serviços de 
saúde (Santana, 1995). Macintyre e outros (2005) assinalam também esta questão parado-
xal, concluindo que indivíduos com maior risco de doença têm menores probabilidades 
de o reconhecerem e actuarem em conformidade. 

Monden e outros (2003) sublinham a importância do nível de instrução familiar na 
saúde e nos comportamentos com ela relacionados – consumo de álcool e de tabaco. Se-
gundo os autores, indivíduos de elevado nível de instrução que coabitam com indivíduos 
pouco instruídos tendem a avaliar pior a sua saúde e a consumirem mais álcool e tabaco 
do que seria de esperar, atendendo unicamente ao seu nível de instrução individual. Fac-
tores materiais, psicossociais e comportamentais relacionados com a educação parecem 
estar na base da diminuição do “capital de saúde” registada.  

Para além de determinante de desigualdades em saúde, a instrução, na sua vertente de 
“sistema de ensino”, pode ser entendida como possibilidade de reduzir essas desigualda-
des. Segundo Dahlgren e Whitehead (1992: 65), “a educação tem sido uma via importante 
para os grupos mais desfavorecidos saírem da pobreza, podendo também ajudar a nivelar 
o rendimento e as condições sociais da população”. Todavia, a questão da igualdade no 
sector educativo deve ser considerada, nas suas múltiplas dimensões, podendo ser co-
locada de diferentes formas: crianças oriundas de famílias menos escolarizadas tendem, 
ou não, a abandonar precocemente a escola? Alcançam, ou não, menores níveis de es-
colaridade? Escolas das áreas mais pobres são, ou não, menos saudáveis e mais carentes 
de recursos humanos e materiais que suportem o processo de educação, em geral, e de 
educação para a saúde, em particular? 

3.2.3. Percurso de vida 

A relevância de patologias de evolução prolongada e etiologia complexa no perfi l epide-
miológico dos países desenvolvidos reforça a consideração da infl uência dos estilos de vida 
na saúde: hábitos, comportamentos e exposições, passados e actuais, bem como o tempo 
dessas exposições, podem infl uenciar modelos tardios de desigualdades em saúde (Power, 
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1998; Holland e outros, 1999). O padrão das variações em saúde deve, pois, considerar 
quer a infl uência de exposições a ambientes prejudiciais à saúde – laborais ou residen-
ciais, actuais ou passadas – quer o papel de comportamentos nocivos – consumo de álco-
ol, hábito de fumar, sedentarismo físico e regimes alimentares errados e desequilibrados 
– que, agredindo repetida e continuamente o organismo humano, se refl ectem em doença 
e morte precoce (Adler e outros, 1993). 

Comportamentos e exposições devem ser encarados numa perspectiva de acumulação 
e interacção: Power (1998) refere que o consumo excessivo de bebidas alcoólicas e de ta-
baco da mãe grávida, o baixo peso ao nascer, a sobrelotação das habitações e as infecções 
pulmonares afectam o desenvolvimento pulmonar das crianças. Mas estas desvantagens e 
exposições iniciais tendem a acumular-se durante a vida (Holland e outros, 1999) e a com-
binar-se com comportamentos pouco saudáveis: o declínio da função pulmonar agrava-se 
com o hábito de fumar, a poluição e o baixo consumo de vegetais e frutos frescos. 

Segundo algumas investigações, a consideração do percurso de vida na génese das 
desigualdades em saúde realça determinados períodos que devem ser considerados críti-
cos. Barker (1992, 1994) afi rma que os padrões de saúde dos adultos e a sua mortalidade 
estão dependentes de uma programação biológica ocorrida muito precocemente, in utero 
ou no início da infância, realçando então as condições sociais que infl uenciam a saúde 
materna e condicionam o desenvolvimento fetal.

Enfatizar o papel dos comportamentos na saúde é atribuir especial importância à res-
ponsabilidade de cada indivíduo na sua saúde. No entanto, sabe-se que exposições e com-
portamentos são modelados pelo estatuto socioeconómico e estão, de certa forma, embu-
tidos nas estruturas sociais (Costa e Faggiano, 1994; Graham, 1999). Num estudo de coorte 
realizado no Reino Unido, concluiu-se que a exposição ao risco era maior para os nasci-
dos em famílias de trabalhadores manuais não especializados (Power, 1998). Situações de 
pobreza vividas na infância determinam exposições perigosas, tal como comportamentos 
prejudiciais à saúde se acumulam nas classes sociais mais baixas, contribuindo assim para 
as desigualdades na saúde. 

3.3. SÍNTESE

A consideração da dimensão individual é incontornável para a compreensão das va-
riações em saúde. Os factores imutáveis, como a idade e o género, têm um papel bio-
lógico que é determinante, mas são também importantes elementos de estruturação das 
oportunidades de vida. De facto, para além de diferentes biologias, homens e mulheres, 
em diferentes idades, têm diferentes papéis sociais, diferentes comportamentos e diferentes 
percepções, aspectos que se entrecruzam e infl uenciam desiguais experiências de saúde. 
Por outro lado, à medida que as sociedades evoluem, mudam-se os papéis e os comporta-
mentos que lhes estão associados, alterando-se também o padrão das variações em saúde. 
Relativamente aos factores mutáveis, vários estudos comprovam que a (im)possibilidade 
de aquisição de bens e serviços, as condições de trabalho e de habitação, a (ins)estabilida-
de no emprego, as perspectivas de carreira profi ssional, a exposição a riscos de infecções 
e de acidentes, a (in)capacidade de adquirir novos conhecimentos, entre outros, são as-
pectos condicionados pelo estatuto socioeconómico, que infl uenciam a saúde individual. 
Independentemente dos indicadores utilizados, um número crescente de estudos aponta 
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para o melhor nível de saúde daqueles que ganham mais, ou que têm mais instrução, 
ou mais poder e infl uência, ou seja, os problemas de saúde e a morte precoce aumen-
tam com a diminuição do estatuto socioeconómico. Às desvantagens sociais juntam-se as 
comportamentais, num processo espiral e cumulativo. Estilos de vida e comportamentos, 
individuais e familiares, são modelados pelas oportunidades, e vários estudos comprovam 
que os comportamentos prejudiciais à saúde tendem a acumular-se nas classes sociais mais 
baixas. 
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CAPÍTULO 4

FACTORES AMBIENTAIS DAS VARIAÇÕES EM SAÚDE

O ambiente é, em si, uma realidade complexa e holística, formada por múltiplas dimen-
sões, das quais de podem destacar a física, a social, a económica e a cultural. Por sua vez, 
estas múltiplas facetas desdobram-se em diversos factores, tais como a poluição atmosféri-
ca, a qualidade da água, o capital social ou os factores de oportunidade local, entendidos 
como um conjunto de recursos necessários à vida quotidiana, apresentando-se aqui aque-
les cuja relação com a saúde tem sido mais sistematicamente estudada.

4.1. AMBIENTE FÍSICO 

O ambiente físico inclui aspectos partilhados pelos habitantes de uma região, de uma 
cidade, ou de parte de uma cidade, como o clima, a dureza da água e os níveis de po-
luição. Estas características ambientais podem produzir variações em saúde, por si só, ou 
em interacção com outros factores, como por exemplo, o consumo de tabaco, a época 
de construção da habitação, o teor em chumbo das canalizações, entre outros (Nogueira, 
2001). 

A qualidade do ar tem sido relacionada com diferentes resultados em saúde. O au-
mento dos níveis de poluição atmosférica foi relacionado, por exemplo, com o aumento 
das taxas de admissão hospitalar por doenças cardíacas em oito concelhos1 dos Estados 
Unidos da América (Schwartz, 1999). Na República Checa, Bobak (1992) conclui pela exis-
tência de uma relação positiva entre poluição atmosférica e mortalidade infantil. No Bra-
sil, em diferentes áreas da cidade de São Paulo, Gouveia e outros (2004) concluem pela 
existência de relações directas e signifi cativas entre diferentes poluentes atmosféricos e o 
baixo peso das crianças à nascença. Em Portugal, Monteiro (1993) refere-se à coincidência 
entre picos de poluição por dióxido de enxofre, aumento da “ilha de calor”, e agravamen-
to de crises asmáticas na cidade do Porto. 

A distribuição desigual dos impactes ambientais numa cidade ou numa região desafi a 

1  Tradução de “counties”.
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os princípios de “justiça ambiental”2. Elliot e outros (2004), avaliando as probabilidades da 
ocorrência de riscos industriais químicos nos Estados Unidos da América, relacionados com 
a localização e o funcionamento das unidades industriais, referem que a relação entre es-
tes riscos e as características das comunidades é complexa. Segundo os autores, áreas de 
população mais marcadamente afro-americana conhecem maiores riscos industriais, não 
apenas relacionados com a localização das unidades, mas também com o seu funciona-
mento, nomeadamente o risco de acidentes e lesões. A iniquidade ambiental parece então 
relacionar-se com as condições das populações e dos lugares. 

Martins e outros (2004), avaliando a relação entre partículas atmosféricas respiráveis 
(PM10)3 e mortalidade em seis áreas da cidade de São Paulo, concluem que o estatuto 
socioeconómico modifi ca o efeito poluente do nível de partículas atmosféricas. Segundo 
os autores, áreas de baixo perfi l socioeconómico, medido pela escolaridade e rendimento 
familiar, apresentam os maiores coefi cientes de correlação entre PM10 e mortalidade. Por 
outras palavras, quanto menor é o estatuto socioeconómico das populações, maior é o 
efeito da poluição atmosférica na mortalidade.

Jerret e outros (2004), estudando a associação entre dois poluentes atmosféricos e a 
mortalidade total em diferentes áreas da cidade de Hamilton, no Canadá, concluem pela 
existência de uma relação directa e signifi cativa entre as variáveis, igualmente modifi cada 
pelo efeito dos factores socioeconómicos. Segundo os autores, a instrução e o estatuto 
ocupacional, a um nível agregado, associam-se negativamente à intensidade do efeito da 
poluição na mortalidade, tendo sido propostas três possíveis explicações para este efeito 
de modifi cação: 1. Ocupações manuais desenrolam-se em ambientes de trabalho caracte-
rizados por maiores níveis de exposições perigosas, que maximizam o efeito da exposição 
à poluição atmosférica; 2. Populações menos instruídas têm menor mobilidade e estão 
sujeitas a menores erros de avaliação do efeito das exposições perigosas, o que diminui 
os enviesamentos próprios destas avaliações a um valor mínimo; 3. A educação e a ocu-
pação são variáveis que representam a privação material, e piores condições materiais, 
determinando, por exemplo, piores condições de habitação, aumentam a susceptibilidade 
dos riscos provocados pela poluição atmosférica.

O conhecimento das relações atrás referidas manifesta-se de forma clara nos inúmeros 
estudos de planeamento urbano sustentável que, desenvolvidos em diferentes cidades, ou 
partes de cidades – do Reino Unido, Estados Unidos da América, Austrália, Suécia, Norue-
ga, Itália e em Hong Kong – apresentam em comum fortes preocupações com factores do 
ambiente físico, particularmente com a qualidade do ar e da água e com o ruído (Pitts, 
2004). Refi ra-se, como exemplo, que várias cidades saudáveis apresentam, como objectivo 
prioritário, a diminuição nos níveis de poluição atmosférica e de ruído, conseguida por 
restrições à circulação de veículos automóveis, limitações à sua velocidade e criação de 
ciclovias e redes pedonais que permitam efectuar deslocações a pé e de bicicleta (Son-

2  A Agência de Protecção Ambiental norte-americana (EPA) define justiça ambiental como o 
tratamento uniforme de toda a população no que respeita a regulamentações e políticas 
ambientais. Por tratamento uniforme, entende-se que nenhum grupo deve suportar níveis 
desproporcionais de consequências ambientais negativas, resultantes de operações industriais, 
municipais ou comerciais (Lipfert, 2004). 

3  Partículas de diâmetro inferior a 10 micra.
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dén, 2003; Zanussi, 2003; Wheeler, 2004). Várias cidades portuguesas têm empreendido 
tentativas de diminuição da poluição provocada pela circulação automóvel, quase sempre 
pontuais e sem continuidade, como o “dia sem carros”. No entanto, é possível destacar 
alguns projectos de maior continuidade, como o BUGA – Bicicleta de Utilização Gratuita 
de Aveiro – uma iniciativa da Câmara Municipal de Aveiro que disponibiliza a todos os 
cidadãos o uso gratuito destes veículos não motorizados na cidade4. 

Refi ra-se, por último, a existência de diversos riscos naturais5, resultantes de factores 
relacionados com o sítio, a localização e a ocupação humana (Douglas, 1989), entre ou-
tros aspectos. A ocorrência e consequências destes riscos naturais como são, por exem-
plo, os de inundação e os movimentos de vertente, têm sido profundamente estudadas 
por geógrafos (Ganho e outros, 1992; Cunha e Gonçalves, 1994; Rebelo e Ganho, 1998; 
Lourenço e Lemos, 2001; Ross, 2001; Santos, 2002; Bateira e Abreu, 2003). Na verdade, a 
complexidade desta temática, onde relevam factores de ordem hidroclimática, estrutural, 
geomorfológica e antrópica (Bateira, 2002), fazem dos riscos naturais um campo privile-
giado de estudo interdisciplinar e uma das poucas áreas de investigação geográfi ca, para 
além da geografi a da saúde, com efectiva capacidade de ligar o mundo físico ao social 
(Mayer, 1996: 441).

4.2. AMBIENTE SOCIOECONÓMICO

4.2.1. Condições sociomateriais: a privação

A relação entre condições materiais individuais e saúde foi já referida neste trabalho: 
baixos rendimentos e situações de pobreza afectam negativamente a saúde humana. Na te-
mática das variações em saúde são frequentes os estudos nos quais se pretende relacionar 
resultados em saúde com níveis ecológicos de pobreza ou privação. Apesar de muitas vezes 
utilizados como sinónimos, pobreza e privação são conceitos que importa distinguir:

O conceito de pobreza é geralmente interpretado em termos de rendimento. A 1. 
pobreza é uma posição precária resultante de condições económicas e fi nancei-
ras (Santana, 2001). É usual distinguir-se uma pobreza absoluta, avaliada pela 
insatisfação das necessidades básicas de indivíduos ou grupos, de uma pobreza 
relativa, entendida como distância a padrões de vida considerados como mini-
mamente dignos em cada sociedade (Capucha, 2001). 
O conceito de privação distingue-se do anterior por ser mais difuso e multi-2. 
dimensional, de tal forma que não existe uma defi nição universalmente aceite 
para este. Indivíduos privados são aqueles que não usufruem das oportunidades 
e disponibilidades sociais, económicas e culturais que a restante população 

4  O sistema de utilização das BUGA é semelhante ao dos carrinhos de compras dos 
supermercados: introduz-se uma moeda que se recupera ao deixar o veículo num dos 
parques existentes. Basta pegar, pedalar e largar. 

5  A expressão “riscos naturais”, vulgarmente utilizada, pode ser questionada, na medida em 
que estes riscos são geralmente acentuados pela ocupação humana. Modificações na cobertura 
do solo e na topografia, originadas por intervenções humanas, aumentam a instabilidade 
dos suportes físicos, transformando uma situação de “vulnerabilidade” numa situação de 
“risco” (Ganho e outros, 1992; Rebelo, 2001).
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considera “normais”, ou mesmo essenciais, para usufruir de uma boa qualidade 
de vida (Carstairs e Morris, 1991; Pringle e outros, 2000). A privação, enquanto 
resultado de iniquidades que afectam a estrutura social, aproxima-se do con-
ceito de exclusão social, podendo ser entendida como um processo que afasta 
indivíduos e grupos das redes sociais e do consumo de bens essenciais.

Para além de avaliar a importância do nível individual de pobreza sobre a saúde, desta-
ca-se, nos últimos anos, um interesse crescente em conhecer e quantifi car o efeito que áre-
as de privação têm sobre a saúde dos seus residentes. Uma área de privação não é somente 
uma área pobre, ocupada por populações carenciadas e empobrecidas. É também uma 
área que sofre de múltiplas carências económicas e sociais, onde falham as oportunidades 
que permitem melhorar a qualidade de vida e, muitas vezes, promover a saúde. Ou seja, é 
uma área que cria e perpetua iniquidades, sociais e de saúde. 

No âmbito da privação do lugar, sublinha-se a existência de diferentes tipos de efeitos 
ecológicos: 

Efeitos directos – viver numa área privada, independentemente do nível indivi-1. 
dual de privação, afecta a saúde individual (Blakely e Woodward, 2000; Martins 
e outros, 2004; Sundquist e outros, 2004). 
Efeitos de modifi cação – viver numa área privada modifi ca o efeito do estatuto 2. 
socioeconómico individual na saúde, isto é, a relação entre classe social e saúde 
assume diferentes formas em diferentes lugares ( Jones e Duncan, 1995; Blakely e 
Woodward, 2000; Jerret e outros, 2004). 
Efeitos indirectos – viver numa área privada aumenta os riscos de exposição ou 3. 
de adopção de determinados comportamentos que, por sua vez, afectam a saúde 
individual, como são, por exemplo, os comportamentos tabágicos, alcoólicos e 
alimentares (Duncan e outros, 1999; Turrel e outros, 2004). Diez-Roux e outros 
(1997, 2000) concluem pela existência de relações directas entre a privação da 
área, os níveis séricos de colesterol, a hipertensão e o índice de massa corporal, 
factores de risco de doenças cardíacas e outras. 

O papel da privação do lugar sobre a saúde individual e colectiva é porventura o efeito 

ecológico mais e melhor estudado no início do século XXI (Gatrell e outros, 2000; Hales 

e outros, 2003; Elliot e outros, 2004; Sundquist e outros, 2004; Nogueira e Santana, 2005). 

Uma das primeiras evidências desta relação provém de um estudo longitudinal efectuado 

na Califórnia, ainda nos anos 80, por Haan e outros, no qual se concluiu que os resi-

dentes em áreas de grande privação experimentavam maiores taxas de mortalidade, por 

comparação aos residentes em áreas de menor privação. Considerando e controlando, no 

modelo, um conjunto de factores individuais determinantes dos resultados em saúde – 

género, idade, grupo étnico, estado de saúde inicial, rendimento, ocupação, educação, 

acesso aos cuidados de saúde e comportamentos relacionados com a saúde – verifi cou-se 

a persistência de um maior risco de morrer nas áreas mais privadas, o que comprovou a 

infl uência do ambiente socioeconómico na saúde (Haan e outros, 1987, referidos por Ma-

cintyre e outros, 1993). No Oeste da Escócia, Davey Smith e outros (1998) demonstraram 

que a privação dos lugares contribuía para o risco de mortalidade por doenças cardio-

vasculares, avaliado pela pressão sanguínea, colesterol, peso, índice de massa corporal e 

função respiratória.  
Várias investigações efectuadas nesta temática comprovam o impacte da privação do 
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lugar de residência na saúde das populações (Boyle e outros, 2001; Stafford e outros, 2001; 
Subramanian e outros, 2001a; Sundquist e outros, 2003; McLeone, 2004; Jaffe e outros, 2005). 
Os resultados até agora obtidos explicam o esforço da comunidade científi ca na obtenção 
de parâmetros que permitam captar as múltiplas facetas da privação dos territórios. Tradi-
cionalmente, esta tem sido operacionalizada por indicadores resultantes da agregação das 
características dos indivíduos, com destaque para os indicadores compósitos de privação.

A aplicação de índices compósitos de privação pressupõe que a privação do lugar não 
pode ser avaliada por recurso a uma variável única. Estes índices, obtidos a partir de diversas 
variáveis e por recurso a processos estatísticos adequados, permitem apreender formas de 
múltipla privação, dependendo os aspectos captados por cada índice das variáveis inicial-
mente utilizadas. Apontem-se, como exemplo, os índices de Townsend, Carstairs e Jarman6 
(Carstairs e Morris, 1991; Pringle e outros, 2000). Investigações desta natureza podem ser 
exemplifi cadas com os trabalhos de Eames e outros (1993), onde se conclui pela existência 
de uma relação signifi cativa entre a privação, avaliada por diferentes índices compósitos, e 
a mortalidade prematura por doença coronária e por doenças relacionadas com o tabaco; 
Jones e Duncan (1995), onde os autores relacionam diferentes resultados em saúde – uma 
medida de função respiratória, a percepção do estado de saúde e sintomas de doença car-
díaca – com um índice de privação múltipla; Duncan, Jones e Moon (1999), que avaliam 
o efeito indirecto da privação sobre a saúde, nomeadamente pela relação entre um índice 
de privação e o comportamento tabágico; Boyle e outros (2001), com resultados conclusi-
vos para a relação entre o índice de Townsend e a declaração de doenças incapacitantes 
de longa duração; Diez-Roux e outros (2001), onde os autores relacionam um índice de 
privação com a morbilidade por doença coronária; Malmstrom e outros (2001), onde se 
relacionam mortalidade e doenças de longa duração com um índice de privação baseado 
em indicadores de ocupação e de posse de casa; Huff e Gray (2001), com resultados con-
clusivos para a relação entre um índice similar ao de Townsend e as taxas de mortalidade 
por doença coronária; Stafford e outros (2001), que relacionam a percepção do estado de 
saúde com um índice de privação na habitação e com o índice de Townsend; Sundquist e 
outros (2003), onde os autores concluem pela existência de uma relação signifi cativa entre 
um índice de privação social – índice de necessidade de cuidados (CNI) – e a percepção 
da saúde; McLeone (2004), com resultados conclusivos para a relação entre o índice de 
Carstairs e a mortalidade prematura; Jaffe e outros (2005), que estabelecem uma relação 
directa e signifi cativa entre a mortalidade e um índice construído com diversas variáveis 
englobadas em sete domínios, nos quais se manifesta a privação; Nogueira e Santana (2004, 
2005) que, em Portugal, apontam a forte relação entre mortalidade prematura e um índi-
ce de privação semelhante ao de Townsend. Refi ra-se também que, segundo Macintyre e 
outros (2005), a bem estabelecida associação entre privação dos lugares e saúde pode ser 
fortalecida, na medida em que os residentes em áreas pobres têm mais difi culdades em 
reconhecer a existência de desigualdades em saúde e a sua pior saúde, não actuando sobre 
a doença, ou não o fazendo atempadamente e, muito menos, prevenindo-a. 

Apesar dos vários estudos atrás referidos, assinale-se que Kelleher e outros (2003), na 

6  Considerações mais detalhadas sobre os índices compósitos de privação serão efectuadas 
no capítulo 6.
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Irlanda, aplicando técnicas estatísticas multivariadas, concluem que, controlados os fac-
tores individuais, o nível de privação dos lugares não apresenta uma relação signifi cativa 
com o estado de saúde auto-avaliado. Segundo os autores, a aparente relação entre priva-
ção dos lugares e saúde pode então ser inteiramente explicada por factores individuais e 
composicionais, como a idade, o estado marital, a educação e a ocupação, entre outros. 

4.2.2. Os serviços de saúde

Uma outra forma de conceptualizar e avaliar as condições sociomateriais dos lugares 
e também a sua privação, com reconhecida importância no âmbito da geografi a, é por 
intermédio da análise da oferta dos serviços de saúde. Várias investigações têm compro-
vado a existência de disparidades na distribuição dos recursos de saúde e no acesso aos 
serviços de saúde (Navarro, 1976; Haynes e Bentham, 1979; Knox, 1979, 1982; Santana, 
1995; Tonnelier, 1997; Vigneron e outros, 1997), que podem contribuir para as variações 
em saúde. Segundo Noin e Chauviré (1996), desigualdades em saúde são, muitas vezes, 
espacialmente coincidentes com a desigual distribuição dos serviços de saúde, principal-
mente os de carácter preventivo. Na verdade, verifi ca-se que a disponibilidade de cui-
dados de saúde de qualidade tende a ser menor nos lugares mais pobres e segregados, 
ocupados por populações mais necessitadas (Veugelers e Yip, 2003; Law e outros, 2005; 
Santana, 2005).

A oferta de cuidados de saúde pode interferir no estado de saúde das populações. No 
Canadá, Veugelers e Yip (2003) concluem que grupos económica e socialmente mais des-
favorecidos, com pior estado de saúde e mais necessitados dos serviços de saúde, utilizam 
mais os médicos de família e os serviços hospitalares, o que pode contribuir para diminuir 
as diferenças na mortalidade. Porém, a utilização dos serviços médicos especializados se-
gue um padrão oposto (Veugelers e Yip, 2003, Morris e outros, 2005), podendo contribuir 
para manter o gradiente socioeconómico na saúde. McLean e DeCoster (2001), apresentan-
do conclusões semelhantes às anteriores, revelam que o padrão de utilização dos serviços 
preventivos e de rastreio segue o padrão de utilização dos médicos especialistas, tendendo 
então a agravar as variações em saúde. Santana (1993) chega a conclusões semelhantes 
num estudo efectuado para a Região Centro de Portugal. 

Não obstante a importância atribuída aos serviços de saúde, vários estudos concluem 
que variações em saúde entre populações ou territórios são muito mais que uma simples 
consequência de iniquidades na oferta e na utilização de cuidados de saúde (Garros, 1997; 
Mackenbach e outros, 1999; Baker e Hann, 2000; Barry e Breen, 2005). Por exemplo, a mor-
talidade depende apenas em 10% dos serviços de saúde; os estilos de vida e os comporta-
mentos individuais infl uenciam-na em 50%; os factores ambientais, em 20%; e os factores 
biológicos, também em 20% (U. S. Department of Health, Education and Welfare, 1979, refe-
rido por Adler e outros, 1993). Segundo Townsend e Davidson (1988), no Reino Unido, o 
Serviço Nacional de Saúde, assente em princípios de igual oportunidade de uso a todos 
os cidadãos, não foi sufi ciente para diminuir as variações em saúde. Baker e Hann (2000), 
também no Reino Unido, concluem pela inexistência de evidências que suportem a rela-
ção inversa entre o aumento das necessidades e a diminuição da disponibilidade, com 
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consequências na degradação dos níveis de saúde7. Na Bélgica, Van Oyen e outros (1996), 
avaliando desigualdades na saúde entre o norte e o sul do país, concluem que a popula-
ção da região fl amenga tem maior esperança de vida e maior esperança de vida saudável, 
apesar da menor densidade de cuidados de saúde aí existentes. Segundo os autores, os 
resultados encontrados só podem ser explicados na medida em que se considerem outros 
factores, como as variações do ambiente físico, social e cultural, as diferenças na utilização 
dos serviços de saúde e ainda as diferenças na efi cácia e na qualidade dos serviços curati-
vos, preventivos e de promoção da saúde. Em Portugal, Santana e Nogueira (2003), anali-
sando a mortalidade “evitável”, concluem também que as áreas metropolitanas de Lisboa e 
Porto apresentam valores superiores à média nacional, não obstante a maior densidade de 
serviços de saúde aí localizados. 

Assim, mais relevantes para a saúde do que os cuidados de saúde parecem ser as de-
terminantes de ordem ambiental, cultural, económica e social e as relacionadas com os 
comportamentos e estilos de vida (Mackenbach e outros, 1990). Neste contexto, refi ram-se 
as conclusões de um relatório elaborado no Reino Unido, no fi nal dos anos 90, conhecido 
por relatório Acheson. Sublinhando a existência de grandes desigualdades em saúde, este 
relatório apresenta um conjunto de recomendações e de medidas com vista à redução das 
variações encontradas (Macintyre, 1999a; Macintyre e Hart, 2000), destacando-se três re-
comendações prioritárias: 1. Avaliar todas as políticas com possível impacte na saúde em 
termos das suas consequências nas desigualdades em saúde; 2. Dar prioridade à saúde de 
famílias com crianças; 3. Reduzir desigualdades em saúde e melhorar os níveis de vida das 
famílias pobres. Das trinta e nove medidas então apontadas, somente uma pequena parte 
estava directamente relacionada com os cuidados de saúde (Marmot, 2004), verifi cando-se 
que a maioria das orientações fazia parte integrante de políticas governativas já delinea-
das, por motivos diferentes, em áreas distintas das da saúde8. Sihto e outros (2006) refe-
rem que a saúde deve estar presente em todas as políticas, uma vez que ela é largamente 
determinada por factores não directamente ligados aos serviços de saúde. 

No entanto, uma distribuição mais equitativa dos serviços de saúde, que considere as 
necessidades reais da população – podendo estas ser avaliadas por recurso a indicadores de 
privação dos lugares9 – pode contribuir para melhorar a saúde das populações mais fragili-
zadas e reduzir as variações em saúde (Sailly, 1997; Veugelers e Yip, 2003; Santana, 2005). A 
distribuição dos serviços de saúde tem sido, aliás, apontada como um dos factores explicati-
vos das menores variações observadas na saúde da população dos países escandinavos (Va-
gero, 1991; Adler e outros, 1993). Mackenbach e outros (1990), Santana (2002b) e Santana e 
Nogueira (2003), apesar de concluírem pela inexistência de uma relação forte e segura entre 

7  No entanto, assinale-se que esta relação, estabelecida por Tudor Hart em 1971 e conhecida 
como “inverse care law”, tem sido comprovada por inúmeros trabalhos de investigação 
(Santana, 1993; Veugelers e Yip, 2003).

8  Como exemplos de políticas que partilhavam objectivos com a política de diminuição das 
variações em saúde então delineada, refiram-se, entre outras, as de: Excelência nas escolas; 
Transportes melhores para todos; Apoio às famílias; Fumar mata; Fazendo juntos o país: 
uma estratégia nacional para a renovação dos espaços residenciais; Cuidados de longo termo 
no idoso – direitos e responsabilidades (Macintyre, 1999a, p. 348).

9  Áreas económica e socialmente carenciadas devem ser consideradas áreas com necessidades 
acrescidas de cuidados de saúde (Barry e Breen, 2005).
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variações na mortalidade “evitável” e diferenças na oferta de cuidados de saúde, colocam 
duas hipóteses que devem ser exploradas: 1. Os baixos níveis de mortalidade “evitável” 
dos países industrializados podem refl ectir, pelo menos em parte, a crescente disponibili-
dade e equidade dos serviços de saúde; 2. A variação geográfi ca na mortalidade “evitável” 
pode refl ectir não o nível de oferta dos serviços de saúde, mas outros aspectos mais subtis 
e específi cos como, por exemplo, a organização e a acessibilidade a esses cuidados. 

Todavia, o conceito de acessibilidade deve ser entendido não apenas na sua dimensão 
geográfi ca, mas também social: factores não espaciais, como o género, a idade, a etnia, o 
rendimento, a educação e a capacidade linguística têm sido considerados como inibidores 
ou promotores da acessibilidade aos serviços de saúde. Wang e Luo (2005), por exemplo, 
relacionam a acessibilidade aos serviços de saúde com a etnia, o rendimento, o nível de 
instrução, as condições da habitação, a posse e a sobrelotação das habitações. Shenge-
lia e outros (2005), num estudo sobre acessibilidade, procura, utilização e cobertura dos 
serviços de saúde, apresentam o novo conceito de “cobertura efectiva”, entendido como 
probabilidade de obter ganhos em saúde, a partir de uma intervenção dos serviços; a ên-
fase é então colocada na qualidade e efi ciência das intervenções efectuadas e não apenas 
na oferta ou disponibilidade dessas intervenções. 

4.2.3. A desigualdade nos rendimentos e a sua redistribuição 

Uma outra característica do lugar, cuja relação com a saúde tem despertado o interesse 
dos investigadores, é a desigualdade nos rendimentos e a forma como se processa a sua 
redistribuição, aspectos que não só não podem ser avaliados ao nível individual, como 
introduzem uma dimensão relativa no conceito de pobreza. 

Várias investigações apontam a existência de uma associação inversa entre desigual-
dade dos rendimentos e saúde. Charlton (1994), Power (1994), Kennedy e outros (1998), 
Yen e Kaplan (1999), Diez-Roux e outros (2000), Lynch e outros (2000a), Subramanian e 
outros (2001a, 2003), Lopez (2004), Hou e Myles (2005), Mayer e Sarin (2005), entre ou-
tros, revelam que, independentemente do nível de análise considerado, do local ao nacio-
nal, maiores desigualdades nos rendimentos associam-se a piores resultados em saúde. No 
Reino Unido, Ben-Shlomo e outros (1996) concluem que indivíduos residentes em áreas 
de maiores desigualdades apresentam maiores níveis de mortalidade, comparativamente 
aos que vivem em áreas de maior equidade. Subramanian e outros (2003), nos EUA, con-
cluem que maiores desigualdades nos rendimentos se associam a maiores probabilidades 
de percepcionar negativamente a própria saúde, conclusão que Lopez (2004) reitera, estu-
dando as áreas metropolitanas dos EUA. Todavia, refi ra-se que, na Nova Zelândia, Blakely 
e outros (2003) concluem pela inexistência de evidências ligando a desigualdade no ren-
dimento à mortalidade. 

Lynch e outros (2000a) apresentam três mecanismos que medeiam a relação entre de-
sigualdade do rendimento e mortalidade: 1. Importância do rendimento individual; 2. Am-
biente psicossocial; 3. Estrutura neomaterialista. 

O primeiro mecanismo interpreta as associações verifi cadas a nível agregado como 
simples refl exo de associações idênticas ocorridas a nível individual. Assim, a relação 
entre saúde e rendimento verifi cada ao nível individual é sufi cientemente forte para pro-
duzir diferenças na saúde entre populações que apresentam médias iguais, mas diferentes 
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distribuições de rendimento (Gravelle, 1998). No entanto, estudos apoiados em metodolo-
gias estatísticas que permitem distinguir diferentes níveis de variação, demonstram que o 
rendimento individual não explica totalmente a relação ecológica verifi cada entre saúde e 
desigualdade no rendimento (Kennedy e outros, 1998; Diez-Roux e outros, 2000).

O segundo mecanismo de interpretação da relação entre desigualdade no rendimento 
e saúde acentua a importância dos factores psicossociais. MacLeod e outros (1999), em 
Dundee, concluem que áreas pobres rodeadas por áreas menos pobres apresentam níveis 
de doenças incapacitantes menores do que aqueles que seriam de esperar, atendendo uni-
camente ao seu nível interno de privação, verifi cando-se igualmente a situação inversa. 
Gatrell (1997) e Boyle e outros (1998), também para o Reino Unido, apresentam conclu-
sões semelhantes, referindo que a saúde está relacionada tanto com níveis absolutos de 
pobreza, como com a variação dessa pobreza. No Canadá, Hou e Myles (2005) referem 
que indivíduos mais pobres podem benefi ciar de externalidades positivas, resultantes da 
partilha dos lugares com indivíduos mais ricos – refi ra-se, por exemplo, a existência de 
mais recursos institucionais ou de uma maior capacidade de aprendizagem – ou, em opo-
sição, de externalidades negativas, decorrentes dos maiores níveis de “stress” e ansiedade 
gerados pelo confronto e competição com indivíduos mais ricos e melhor educados. Os 
autores concluem pela preponderância das externalidades positivas, com resultados be-
néfi cos na saúde dos indivíduos mais pobres.

No entanto, alguns autores sublinham a importância das externalidades negativas. A 
percepção das desigualdades existentes ao nível do rendimento pode afectar o bem-estar 
social e psicológico, modelar relações sociais e comparações psicológicas, com consequên-
cias na saúde individual e colectiva (Thomas, 1999). Sintomas psicossociais como a de-
pressão, a ansiedade, o isolamento social e a percepção da falta de controlo, com conse-
quências na saúde, estão associados à pobreza relativa, sendo mais frequentes em áreas de 
elevada desigualdade dos rendimentos (Marmot e Wilkinson, 2001). Acresce a necessidade 
de focar não apenas a percepção das desigualdades, mas as causas estruturais dessas desi-
gualdades. Segundo Lynch e outros (2000a), o impacte dos factores psicossociais na saúde 
não pode ser entendido sem referência às condições materiais que estruturam a experiên-
cia quotidiana das populações.

O último mecanismo de interpretação da relação entre saúde e desigualdade do ren-
dimento recoloca a tónica na importância das condições sociomateriais10. Como tem vindo 
a ser referido, variações em saúde são o resultado cumulativo de diferentes experiências e 
exposições, determinadas pelas condições materiais, às quais se juntam, sistematicamente, 
baixos investimentos nos factores que promovem a satisfação das necessidades humanas. 
Estes factores, que formam a “matriz neomaterial” da vida contemporânea são, entre ou-
tros, os serviços públicos de saúde, educação e transportes, o controlo ambiental e a qua-
lidade da habitação, tendo sido designados por Cummins e outros (2005) como “estrutura 
de oportunidades local”. Kaplan e outros (1996) apontam, para os EUA, a existência de 
uma relação signifi cativa entre vários aspectos da referida estrutura – nomeadamente o 

10  Dos quatro mecanismos explicativos apontados pelo “Black Report” para as desigualdades 
em saúde existentes no Reino Unido – 1. tese do artefacto; 2. teoria da selecção natural e 
social; 3. explicação materialista e estrutural; 4. explicação cultural e comportamental – o 
mais consensual foi o materialista: as desigualdades explicam-se, fundamentalmente, pela 
privação (Townsend e Davidson, 1988).
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emprego, a segurança social, a assistência na doença, a despesa com serviços de saúde 
e educação e o número de livrarias per capita – e as desigualdades no rendimento, que 
são assim entendidas como uma das manifestações de todo um conjunto de condições 
materiais que afectam a saúde da população. 

Os três mecanismos apresentados – importância do rendimento individual; ambiente 
psicossocial; estrutura neomaterialista – permitem compreender melhor a relação entre de-
sigualdade do rendimento e saúde: reconhece-se, por um lado, a existência de processos 
políticos e económicos que, gerando desiguais rendimentos individuais e infl uenciando a 
distribuição dos recursos públicos e do investimento, são determinantes dos resultados em 
saúde; por outro lado, a saúde é também infl uenciada por certos aspectos do funcionamen-
to psicológico individual, relacionados com a percepção das desigualdades existentes.

Para além da distribuição do rendimento, a forma como se processa a redistribuição 
dos rendimentos tem sido também relacionada com os resultados em saúde. Wilkinson 
(1992) foi o primeiro investigador a sugerir a existência de uma estreita associação entre a 
redistribuição do rendimento e a esperança de vida, afi rmando que, nos países desenvol-
vidos, o aumento da longevidade se deve principalmente a uma melhor redistribuição dos 
rendimentos. Embora tenha surgido alguma polémica em torno dos resultados de Wilkin-
son ( Judge, 1995; Judge e outros, 1998; Lynch, 2000; Lynch e outros, 2000a), investigações 
posteriores confi rmam a associação entre redistribuição dos rendimentos e saúde (Mar-
mot e Wilkinson, 2001). Redistribuições mais discriminativas do rendimento, a favor dos 
indivíduos e dos grupos mais carenciados, associam-se a melhores resultados em saúde 
(Charlton, 1994; Power, 1994; Yen e Kaplan, 1999; Coburn, 2004). Capucha (2001) refere 
que a Dinamarca e Portugal apresentam curvas primárias de distribuição de rendimentos 
semelhantes, verifi cando-se, contudo, grandes diferenças ao nível das transferências so-
ciais, ou seja, na redistribuição dos rendimentos. A redistribuição mais discriminativa da 
Dinamarca pode contribuir para as menores variações em saúde aí verifi cadas, sendo este, 
aliás, um dos factores apontados como explicativos das menores variações em saúde que 
caracterizam os países escandinavos (Lahelma, 1997a; Coburn, 2004).

Note-se, no entanto, que alguns autores aceitam a referida relação, mas criticam o mo-
delo que a suporta. A este propósito, Charlton e outros (1994) afi rmam que a pior saúde 
dos grupos desfavorecidos tem sido explicada por um modelo patogénico e negativo, onde 
a saúde é entendida como um “direito”, um estado natural depauperado pela pobreza e 
pelas más condições sociais. Neste contexto, a redistribuição dos rendimentos, dos grupos 
mais “ricos” para os grupos mais “pobres” trará ganhos na saúde para os mais desfavoreci-
dos, sem perdas para os mais favorecidos. Contudo, as variações em saúde estendem-se do 
topo à base da hierarquia social, sendo visíveis mesmo entre os grupos mais favorecidos 
da população (Marmot, 2004; Nogueira e Santana, 2004). Propõe-se então uma nova abor-
dagem desta relação, baseada num modelo salutogénico e positivo. A saúde é uma con-
quista, um privilégio, uma consequência de vantagens cumulativas. Assim, a redistribuição 
dos rendimentos pode não ser uma boa opção para melhorar a saúde de uma população, 
porque pode apenas promover uma transferência de saúde dos grupos mais “ricos” para os 
grupos mais “pobres” (Charlton, 1994). É então necessário diminuir a população em risco, 
dos grupos da base da hierarquia social, em vez de procurar retirar vantagens aos grupos 
mais favorecidos (Marmot, 2004).
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4.3. O FUNCIONAMENTO COLECTIVO

A relação lugar-saúde-lugar, para além de ser infl uenciada por factores do ambiente 
físico, social e económico, atrás referidos, parece ser também condicionada por factores 
relacionados com o funcionamento da comunidade, ou seja, com a sua organização social. 
O interesse na relação entre funcionamento colectivo e saúde é bastante recente, repor-
tando-se à década de 90 os primeiros estudos nesta temática. A partir daí, vários investi-
gadores sublinham a necessidade de considerar uma dimensão colectiva, que destaque as 
características psicológicas, sociais, culturais, patrimoniais e históricas das comunidades. 
Avaliando a infl uência na saúde de factores comunitários, como a partilha de normas, as 
tradições, os valores e os interesses, a dimensão colectiva adicionará às perspectivas já re-
feridas uma nova perspectiva, a antropológica, de papel fulcral no estudo das variações em 
saúde (Raphael e outros, 2001; Macintyre e outros, 2002). Os (poucos) estudos até agora 
efectuados permitem destacar: 1. A existência de diferenças conceptuais importantes, que 
se traduzem, necessariamente, em diferenças na avaliação e em diferenças nos resultados; 
2. A concordância, quase universal, de que as características psico-sócio-culturais da comu-
nidade devem ser medidas ao nível comunitário. 

4.3.1. O capital social

Existem vários factores do ambiente social e cultural que podem ser relacionados com 
variações em saúde, sendo o capital social aquele que mais interesse e mais investigação 
tem suscitado (Kawachi e outros, 1997). Não havendo uma única e precisa defi nição de 
capital social, considera-se que este pode ser entendido como o conjunto de caracterís-
ticas da organização social – tais como redes de associações secundárias, níveis de con-
fi ança interpessoal, normas de ajuda mútua e de reciprocidade, participação cívica – que 
actuam como recursos para os indivíduos e facilitam a acção colectiva (Coleman, 1990, 
citado por Kawachi e outros, 1999b; Putman, 1993; Veenstra e Lomas, 1999). Rose (2000) 
defi ne-o como o conjunto de redes – entendidas como relações entre indivíduos – usadas 
pela sociedade para produzir bens e serviços, entre os quais, a saúde. Segundo Baum e 
Ziersch (2003), o capital social é constituído por elementos cognitivos e estruturais. As 
formas estruturais do capital social relacionam-se com as estruturas sociais, de que são 
exemplo as associações – culturais, recreativas e de outros tipos – enquanto as formas 
cognitivas se relacionam com elementos mais subjectivos e intangíveis, de que são exem-
plo a confi ança e as normas de reciprocidade. 

Apesar das falhas teóricas e conceptuais de que enferma este conceito (Forbes e Wain-
wright, 2001), não restam dúvidas de que o capital social representa uma dimensão colec-
tiva da sociedade, externa aos indivíduos, uma característica da estrutura social e não dos 
indivíduos (Baum e Ziersch, 2003). O capital social pode então ser defi nido como um re-
curso comunitário, produzido pela interacção dos indivíduos em redes de diferentes tipos. 
Enquanto recurso comunitário, o capital social deve ser avaliado ao nível da comunidade, 
podendo esta ser entendida como um grupo de indivíduos que possuem interesses co-
muns e partilham uma identidade socioterritorial11. 

11  Algumas considerações sobre o conceito de comunidade serão apresentadas no capítulo 6. 
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Putman (1993) foi um dos primeiros investigadores a desenvolver trabalhos nesta área, 
nomeadamente sobre a importância para a saúde do grau de envolvimento na vida co-
munitária, medido pelo número de sócios das organizações e clubes locais e pela percen-
tagem de votantes. Com base em pesquisas empíricas, o autor concluiu que, em comu-
nidades italianas, o maior ou menor envolvimento da população, a sua maior ou menor 
preocupação e motivação com problemas e objectivos comuns, a que chamou “capital 
social”, apresentava uma correlação estreita com a mortalidade infantil.

Os trabalhos de Putman iniciaram uma nova linha na investigação das variações em 
saúde. A diversidade conceptual e a grande diversidade metodológica e operacional que 
marca estas investigações refl ectem-se na grande variedade de medidas de capital social 
que têm vindo a ser utilizadas. Porém, independentemente dos indicadores utilizados, os 
estudos efectuados nesta matéria concluem pela existência de relações signifi cativas entre 
capital social e saúde: baixos níveis de capital social associam-se a piores resultados em 
saúde. Refi ram-se, como exemplo, os trabalhos de Kaplan (1996), onde o autor conclui 
pela existência de uma relação inversa e signifi cativa entre risco de morte e participa-
ção em grupos e associações; Kawachi e outros (1997, 1999a, 1999b), que relacionam a 
mortalidade infantil, a percepção da saúde e o tipo e quantidade dos crimes ocorridos, 
com medidas de capital social, nomeadamente com a participação política e a confi ança 
interpessoal; Dunn e Hayes (2000), onde se associa a percepção do estado de saúde e a 
saúde mental com as relações de vizinhança; Macintyre e Ellaway (2000b), que relacionam 
a coesão da vizinhança com a privação sociomaterial e a saúde mental; Stafford e outros 
(2001), onde os autores relacionam a percepção do estado de saúde com os problemas vi-
vidos com os vizinhos e com a participação activa na comunidade; Subramanian e outros 
(2001a), que concluem pela relação positiva entre a confi ança interpessoal dos indivíduos 
e a percepção de um bom estado de saúde; Cohen e outros (2003), que concluem pela 
existência de associações fortes e negativas entre a efi cácia colectiva e o suporte social e 
a mortalidade prematura; Skrabski e outros (2004), que, na Hungria, concluem pela exis-
tência de relações inversas e signifi cativas entre o capital social – avaliado pela confi ança 
social, a reciprocidade e a participação em organizações de carácter cívico – e as taxas de 
mortalidade. Para Wilkinson (1996), o grau de redistribuição do rendimento de um país 
ou de uma região refl ecte-se nos seus níveis de capital social. Segundo o autor, indepen-
dentemente do nível de análise, redistribuições de rendimento mais efectivas conduzem à 
formação de capital social, com refl exos positivos na saúde da população.

Os resultados conclusivos dos vários trabalhos já efectuados tornam mais premente 
a necessidade de obter consensos na forma de conceptualizar e medir o capital social. 
Lochner e outros (1999) referem que este é um conceito multidimensional, assinalando a 
existência de quatro dimensões distintas, embora interligadas, que devem ser avaliadas: 
1. Efi cácia colectiva; 2. Sentido de comunidade; 3. Coesão da vizinhança; 4. Competência 
comunitária. Segundo Veenstra e Lomas (1999), o conceito é composto apenas por três 
dimensões, múltiplas e complexas: 1. Confi ança, compromisso e identidade; 2. Actividade 
cívica e associativa; 3. Capacidade de resolução de problemas e de criação de oportunida-
des. Por sua vez, Baum e Ziersch (2003) consideram oito dimensões: 1. Sentido de comu-
nidade; 2. Redes sociais; 3. Participação; 4. Voluntariado; 5. Confi ança; 6. Reciprocidade; 
7. Exclusão/inclusão social e equidade; 8. Estrutura de oportunidades local.  

Apesar da evidente diversidade, parece ser possível englobar as múltiplas facetas do 
capital social em três dimensões: 

7_capitulo4.indd   607_capitulo4.indd   60 22-04-2008   15:29:0922-04-2008   15:29:09



61

Efi cácia/competência colectiva: refere-se à capacidade dos membros do grupo em 1. 
promover mudanças na comunidade, através de acções que não estão relaciona-
das com os sistemas políticos e governativos formais. Para além da capacidade 
de agir, interessa também a forma como os membros do grupo acreditam nessa 
capacidade de acção e de resolução de problemas através do esforço colectivo. 
Sentido psicológico de comunidade: englobam-se, nesta dimensão, os sentimentos 2. 
de pertença a um grupo – sentimento de fazer parte de um grupo; de infl uên-
cia – conceito bidireccional que se refere ao sentimento de que cada indivíduo-
membro interessa ao grupo, sendo simultaneamente infl uenciável por esse grupo, 
reciprocidade que conduz à criação e ao fortalecimento da coesão; de integração 
– sentimento de que as necessidades dos membros, ainda que individuais, se-
rão atendidas por recursos recebidos através de todos os membros do grupo; de 
partilha emocional – sentimento de compartilhar e contribuir para a história da 
comunidade;
Coesão da vizinhança: conceito vago e relacionado com o anterior, que realça 3. 
a importância da vizinhança, quer na obtenção de recursos localmente disponí-
veis, quer no estabelecimento e consolidação de suportes afectivos e de relações 
de entreajuda. A pertinência desta dimensão do capital social tem sido debatida, 
particularmente na sua aplicação a contextos espácio-temporais dominados pela 
urbanidade, onde se impõe uma defi nição de comunidade menos dependente 
de fronteiras geográfi cas e onde muitas das relações sociais ocorrem entre pes-
soas de diferentes áreas.

Em relação às formas de medir o capital social, note-se que os indicadores mais uti-
lizados têm sido os de natureza quantitativa, nomeadamente a participação em organi-
zações voluntárias (número de membros per capita) e a participação política (valores da 
abstenção) (Kaplan, 1996; Kawachi e outros, 1997; Stafford e outros, 2001; Subramanian 
e outros, 2001a; Baum e Ziersch, 2003; Skrabski e outros, 2004). Neste contexto, Baum e 
Ziersch (2003) sublinham a necessidade de desenvolver novas medidas de capital social, 
nomeadamente de carácter qualitativo, capazes de abarcar a multidimensionalidade do 
conceito. Para além da procura de mais medidas de capital social, os autores referem a im-
portância de conseguir medidas mais sofi sticadas, que consigam distinguir, por um lado, 
as “fontes”, dos “resultados”, ou seja, as redes e os valores que originam o capital social, 
do tipo de recursos disponibilizados por esse conjunto de redes e valores e, por outro 
lado, os elementos “estruturais”, relacionados com as redes, dos elementos “cognitivos”, 
respeitantes, por exemplo, à confi ança e à reciprocidade.   

Uma outra questão relacionada com o capital social é a de saber qual a unidade geo-
gráfi ca mais relevante para o seu estudo. Segundo Lochner e outros (1999), parece fazer 
sentido medir o capital social a diferentes escalas geográfi cas, do local ao nacional, uma 
vez que há razões para crer que a sua infl uência na saúde da população se manifesta a 
diferentes níveis de análise (Baum e Ziersch, 2003). Porém, refi ra-se que os processos que 
determinam as causas do capital social e as suas consequências podem ser muito diferen-
tes em diferentes níveis de agregação (Veenstra e Lomas, 1999). Por exemplo, ao nível da 
comunidade local, o capital social depende muito mais das interacções quotidianas entre 
vizinhos do que da implementação de quaisquer políticas sociais; em oposição, o nível 
de capital social de um estado ou país é capaz de refl ectir, principalmente, a infl uência 
das políticas culturais, sociais e económicas. Conclui-se, mais uma vez, pela necessidade 
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de desenvolver trabalhos empíricos e de teorização, na medida em que os já efectuados 
não são sufi cientes para estabelecer um guia defi nitivo de conceptualização, operaciona-
lização e medida do capital social.

4.3.2. As redes sociais12

Outro factor do ambiente psico-sócio-cultural, cuja relação com a saúde tem vindo a 
ser explorada, é designado por “redes de relações sociais”. As redes de relações sociais 
estruturam o espaço social e podem ser defi nidas como os laços – familiares, de amizade, 
etc. – que ligam indivíduos pertencentes a um determinado grupo. A distância social en-
tre dois indivíduos é então entendida como a probabilidade de pedir e receber ajuda em 
termos de suporte social. Ou seja, há ou não quem suporte emocionalmente os indivíduos 
ou quem os ajude fi nanceiramente? 

Segundo Lubben e Gironda (2004), a relação das redes sociais com a saúde tem sido 
objecto de diferentes teorias explicativas: 1. As redes sociais infl uenciam directamente a 
fi siologia humana, ou seja, redes sociais fortes podem estimular o sistema imunitário, de 
forma a prevenir a doença mais efi cazmente, diminuindo a susceptibilidade individual aos 
agentes patogénicos; 2. As redes sociais fornecem o suporte necessário em períodos de 
doença, contribuindo assim para uma melhor adaptação e um mais rápido restabeleci-
mento.

Vários autores têm estudado o impacte da estrutura e sobretudo da qualidade das re-
lações sociais sobre a saúde e sobre as variações em saúde, concluindo pela existência de 
uma relação signifi cativa entre estas realidades (Lubben e Gironda, 2004). Gatrell (1997) 
refere que níveis decrescentes de integração social tendem a associar-se a crescentes mor-
talidades e a piores resultados em saúde. O autor conclui que, em relação à saúde, o lu-
gar – espaço de materialização de diferentes níveis de integração social – faz a diferença. 
Num estudo desenvolvido na Suécia, Orth-Gomer e outros (1993), referidos por Gatrell 
(1997), concluem que a população masculina com mais de 50 anos que vive socialmente 
isolada apresenta um risco signifi cativamente aumentado de mortalidade e morbilidade 
por doença cardíaca, por comparação com a população do mesmo género que vive so-
cialmente integrada. Segundo os autores, na estrutura da rede social, são mais importantes 
as características funcionais da rede, ou seja, a “qualidade” das relações sociais, do que o 
número de laços.

Apontem-se ainda os trabalhos de Kaplan (1996), segundo os quais o risco de morte 
se associa ao número de amigos íntimos; Malmstrom e outros (2001), que concluem pela 
existência de uma relação inversa entre qualidade e densidade das redes sociais e dois 
resultados em saúde – mortalidade geral e doenças de longa duração; Stafford e outros 
(2001), que relacionam a percepção do estado de saúde com o número de amigos contac-
tados durante um mês; Cohen e outros (1997), que sublinham a associação entre a baixa 

12  Alguns autores, como Baum e Ziersch (2003), consideram as “redes de relações sociais” 
como uma das dimensões do capital social. Porém, a maioria das investigações promove a 
distinção entre estes dois factores (Phillipson e outros, 2004), pelo que também aqui se 
optou pela sua apresentação em separado.
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densidade da rede social e a maior susceptibilidade à vulgar constipação; Bloom e outros 
(2001) que, numa amostra de mulheres com cancro da mama, concluem que o tamanho 
da rede social apresenta uma relação positiva com o suporte emocional, que por sua vez 
se correlaciona, também positivamente, com o bem-estar mental, factor que condiciona o 
bem-estar físico e o maior ou menor sucesso do tratamento da doença.

Um aspecto relacionado com a coesão e as redes sociais, que deve ser referido pela 
importância que tem vindo a suscitar na comunidade científi ca, é o da religião e sua in-
fl uência na saúde. Neste sentido, vários estudos têm comprovado um efeito benéfi co da 
religiosidade13 na saúde, revelando que indivíduos que desenvolvem actividades religiosas 
apresentam menores níveis de mortalidade (Kaplan 1996, Koenig e outros, 1999; Helm e 
outros, 2000; Pargament, 2001), melhores desempenhos cardiovasculares (Koenig e outros, 
1998; Steffen, 2001; Edmondson e outros, 2005) e recuperações mais rápidas de síndro-
mes depressivos (Koenig e outros, 1998), relativamente a indivíduos que não desenvolvem 
essas actividades. O efeito protector da religiosidade verifi ca-se nos dois géneros, embora 
seja mais forte para as mulheres (Koenig e outros, 1999) e subsiste após consideração de 
um conjunto de factores que poderiam infl uenciar a relação entre religiosidade e saúde, 
como os demográfi cos e os comportamentais, entre outros (Helm e outros, 2000). A in-
fl uência da religiosidade parece dever-se sobretudo a efeitos reconfortantes e ansiolíticos, 
que surgem quer pela crença na existência de uma força superior, quer como resultado 
do suporte dado por uma rede social mais forte e mais coesa14.

Para além dos resultados já encontrados, deve sublinhar-se o desafi o colocado pela 
defi nição, conceptualização e avaliação das redes sociais. De facto, Heitzmann e Kaplan 
(1988) identifi caram mais de vinte indicadores diferentes para esta característica do fun-
cionamento colectivo, designada por vezes como suporte social, integração social, contac-
tos sociais signifi cativos, suporte emocional e envolvimento organizacional.

A diversidade de indicadores revela a variedade de fontes das redes sociais, nas quais 
se incluem a família, os amigos e os vizinhos. Acresce que a importância das fontes va-
ria em função de factores como a idade, o género e o estado de saúde. Assim, vizinhos, 
família e amigos não têm o mesmo signifi cado para crianças, jovens e idosos, homens e 
mulheres, indivíduos saudáveis ou doentes (Lubben e Gironda, 2004). 

Segundo Crow (2004), o desafi o metodológico está patente na operacionalização do 
conceito, uma vez que nas redes sociais devem ser distinguidos aspectos relacionados com 
tamanho, densidade, dispersão, contacto, identidade e localização. As redes sociais, en-
quanto laços entre indivíduos, podem ser mais ou menos fortes de diferentes modos, isto 
é, em termos do número de indivíduos envolvidos, da intensidade das suas interconexões, 
do grau de concentração ou dispersão geográfi ca dos seus elementos, das próprias ca-
racterísticas das relações entre os membros da rede, nomeadamente no que se refere à sua 
equidade e reciprocidade e no impacte do ambiente social no qual a rede está localizada. 

13  A religiosidade é um factor complexo, que se estrutura a nível individual, mas também 
colectivo e que tem sido avaliado por factores como a frequência da igreja, o estudo bíblico 
e o desenvolvimento de actividades de meditação e oração, entre outros.

14  Pode também questionar-se o efeito na saúde de outras manifestações da espiritualidade, 
para além das estritamente religiosas. Em Portugal, o tema da espiritualidade e da religião 
foi focado por Santos (2004), embora não tenham sido feitas referências às possíveis relações 
com a saúde.
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Assim, a avaliação do impacte das redes sociais é difícil de realizar, e a frequente distinção 
entre redes fortes e fracas, efectuada por recursos a indicadores quantitativos, não é sufi -
cientemente subtil para captar esta diversidade. 

4.3.3. A reputação dos lugares e a mobilidade selectiva 

Apesar da escassez de bibliografi a alusiva à importância da reputação dos lugares, pare-
ce que a forma como os lugares são percepcionados – pelos seus residentes, pelos residen-
tes noutros locais, pelos políticos, pelos planeadores do território – infl uencia a saúde das 
suas populações (Wilson e outros, 2004). Segundo Macintyre e outros (1993) e McLaren e 
outros (2005), a percepção do lugar de residência interfere na auto-estima e na moral dos 
residentes, o que pode ter consequências no seu bem-estar e nos resultados em saúde. 
Utilizando um modelo estatístico que permitiu controlar os factores individuais, nomea-
damente género, idade, estatuto socioeconómico e área de residência, Sooman e Macin-
tyre (1995) comprovaram a existência de uma relação signifi cativa entre a percepção do 
ambiente local – avaliada pela reputação da área e pelo seu nível de criminalidade – e 
a saúde. Segundo os autores, percepções negativas do lugar de residência associam-se a 
percepções negativas da própria saúde e a maiores níveis de ansiedade.

Bush e outros (2001), estudando uma área industrial estigmatizada do Noroeste do 
Reino Unido, concluíram que a percepção e reputação dos lugares afecta a saúde dos seus 
residentes. No Canadá, Wilson e outros (2004) concluem que a percepção do ambiente 
físico e social apresenta uma relação signifi cativa com a saúde física e mental. Os auto-
res referem, especifi camente, que indivíduos residentes em áreas percepcionadas pelos 
próprios como desagradáveis, apresentam um nível maior de doenças crónicas, uma pior 
saúde autopercepcionada e um nível mais elevado de “stress” emocional, em comparação 
com indivíduos que residem em áreas nas quais não são identifi cados aspectos negativos. 
A conclusão é que, para a saúde, importa tanto a percepção da área, como a área em si 
mesma. 

Ellaway e outros (2001) apontam igualmente a existência de uma relação entre per-
cepção da área de residência e percepção do estado de saúde. Segundo os autores, in-
dicadores do estatuto ocupacional da população e da posse da habitação permitem uma 
correcta apreensão da percepção do lugar de residência e dos seus problemas sociais e 
ambientais – como o vandalismo, o crime, a disponibilidade de ambientes seguros para 
as crianças, a existência de fumos e de cheiros. Controlando factores individuais como o 
género, a idade e a educação, conclui-se pela existência de uma relação signifi cativa entre 
percepção da área de residência e percepção do estado de saúde. 

Especial atenção deve ser dada ao impacte dos movimentos populacionais nas varia-
ções em saúde. A mobilidade da população, muitas vezes infl uenciada pela reputação de 
um lugar, determina quem sai e entra nesse lugar, condicionando assim facetas do ambien-
te social e cultural, cuja relação com a saúde foi já referida. Jones e Duncan (1995) enfati-
zam aspectos relacionados com os mercados de trabalho e de habitação, que condicionam 
mecanismos de segregação residencial. Segundo os autores, existem lugares atractivos e 
lugares repulsivos e existem grupos populacionais que enfrentam constrangimentos e li-
mitações, enquanto outros têm oportunidades e possibilidades de escolha. Resultados em 
saúde específi cos do lugar podem então ocorrer como resultado da mobilidade selectiva 
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dos diferentes grupos, podendo também verifi car-se a situação inversa, na qual o movimen-
to é consequência da doença ou da saúde (Blane e outros, 1993). Dorling e outros (2000), 
analisando a relação entre mortalidade, migrações e crescimento demográfi co, concluem 
que, no Reino Unido, áreas de maior mortalidade são também áreas de maior declínio 
populacional. Segundo os autores, as migrações selectivas têm um importante papel na 
explicação das desigualdades em saúde, uma vez que indivíduos e grupos mais capazes 
procuram viver em áreas mais prósperas e mais saudáveis. No estudo referido, conclui-
se ainda que a relação entre migrações selectivas e saúde parece sobretudo importante a 
escalas geográfi cas de grande pormenor.

Norman e outros (2005) distinguem diferentes tipos de relação entre saúde, migrações 
selectivas e, indirectamente, privação. Os autores apontam, nomeadamente: 

Migrações de indivíduos doentes, ou pouco saudáveis, capazes de sair de 1. áreas 
consideradas ou percebidas como perigosas, terão como resultado uma redução 
da mortalidade e da morbilidade nas áreas de origem e um aumento nas áreas 
de chegada, o que poderá diminuir a intensidade da relação tradicionalmente 
estabelecida entre saúde e privação dos lugares. Indivíduos doentes podem pro-
curar áreas mais prósperas, a fi m de conseguirem melhores cuidados de saúde 
ou cuidados informais por parte de familiares aí residentes. Lugares dotados de 
instituições vocacionadas para os cuidados sociais e de saúde podem assim atrair 
populações seleccionadas pela sua má saúde, o que pode, teoricamente, elevar 
taxas de mortalidade e morbilidade em áreas mais prósperas e mais equipadas, 
diminuindo-as nas áreas de origem da população migrante. O resultado é, então, 
a diminuição da intensidade da relação privação/saúde.
Embora alguns tipos de migração selectiva possam ser dominados por indivídu-2. 
os com má saúde, regra geral as migrações são dominadas por indivíduos mais 
jovens e mais saudáveis, sendo os fl uxos originados em áreas mais pobres, com 
destino a áreas mais ricas. Assim, é provável que as migrações selectivas deter-
minem um aumento das taxas de mortalidade e morbilidade nas áreas de partida 
e uma diminuição nas áreas de chegada, contribuindo para reforçar o efeito da 
privação dos lugares. 

Relacionado ainda com a mobilidade selectiva, refi ra-se um estudo recentemente efec-
tuado por Drukker e outros (2005). Avaliando os efeitos da instabilidade residencial na auto-
avaliação da saúde em indivíduos residentes em áreas mais e menos privadas de Maas-
tricht, os autores concluem que a instabilidade residencial pode ser benéfi ca em áreas e 
comunidades mais privadas. De facto, parece que, em áreas de maior instabilidade residen-
cial, o efeito da pobreza na degradação da saúde é menos acentuado do que o verifi cado 
em áreas de maior estabilidade residencial. Nestes casos, a estabilidade residencial pode 
ser refl exo de impotência individual, signifi cando que os indivíduos se sentem presos, en-
curralados, com falta de poder e de controlo sobre a sua vida15.

15  Num estudo efectuado em bairros degradados e de realojamento de Lisboa e Porto, Pereira 
e outros (2001) concluem que os sentimentos de encurralamento são mais fortes entre 
residentes que não reúnem condições económicas suficientes para concretizar uma ambicionada 
mobilidade residencial. Entre estes habitantes, é comum a reprodução de estilos de vida 
circunscritos à habitação. Separados de vivências, interacções e/ou projectos ligados aos 
bairros onde residem, estes indivíduos estão no cerne de processos de “encapsulamento” 
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4.3.4. Os factores de oportunidade local: recursos necessários ao quotidiano

Os mais recentes estudos sobre variações em saúde têm colocado explicitamente a questão 
das relações existentes entre o funcionamento colectivo, avaliado por características comuni-
tárias como o capital social e as redes sociais, referidos nos pontos anteriores, e os resultados 
em saúde. Para além dos aspectos já enumerados, várias investigações têm vindo a equacionar 
o papel das estruturas de oportunidade comunitária na promoção da saúde e do bem-estar 
individual16. Por estruturas de oportunidade comunitária entende-se um conjunto diversifi cado 
de factores, que vão desde a existência de serviços locais – sociais, educacionais e de recre-
ação, entre outros – até à disponibilidade de habitações de qualidade, alimentos saudáveis e 
transportes públicos (Raphael e outros, 2001). 

As estruturas de oportunidade comunitária, aqui designadas como factores de oportunidade 
local17, ligam os factores do ambiente socioeconómico ao funcionamento colectivo, apresentan-
do uma estreita relação com algumas das determinantes da saúde já referidas. Lynch (2000b), 
por exemplo, relaciona a desigualdade dos rendimentos com os resultados em saúde, afi rmando 
que sociedades de maiores desigualdades nos rendimentos têm menor capacidade para assegu-
rar serviços sociais necessários ao bem-estar da comunidade, apresentando, simultaneamente, 
baixos níveis de capital social, factores que determinam piores resultados em saúde. 

Várias investigações têm procurado conhecer os factores de oportunidade local que podem 
promover a saúde. Macintyre e Ellaway (2000a), num estudo desenvolvido em Glasgow, aponta-
ram cinco características locais relacionadas com a saúde. Dentro destas destacam-se a dispo-
nibilidade de ambientes saudáveis, tanto na habitação, como no trabalho e no lazer, o acesso a 
bens e a comodidades, como por exemplo, a disponibilidade de alimentos saudáveis e o acesso 
a estruturas e equipamentos desportivos, e ainda os serviços, públicos ou privados, providen-
ciados para suporte da vivência quotidiana da população, de que são exemplo os serviços de 
educação, saúde, limpeza e iluminação das ruas, policiamento e transportes públicos. Este con-
junto de características dos lugares, designado pelos autores como estrutura de oportunidades, 
pode promover ou danifi car a saúde, directa ou indirectamente, através da possibilidade que 
oferece aos indivíduos de viverem, ou não, saudavelmente (Macintyre e outros, 2002)18.

de territórios ou grupos, entendidos como um conjunto de processos, voluntários ou 
involuntários, fundados na ausência ou escassez de relações entre um determinado grupo 
e a sociedade em geral. O “encapsulamento” pode ocorrer por via de diferentes factores, 
como o grupo étnico, a classe social ou até o sentimento de pertença/residência num 
determinado bairro. Muitas vezes, estes factores combinam-se, resultando da sua interacção 
a formação e reprodução de territórios e/ou grupos “encapsulados”. 

16  Refira-se que os factores de oportunidade, à semelhança das redes de relações sociais, têm 
sido englobados no largo conceito de capital social (Baum e Ziersch, 2003). No entanto, a 
sua especificidade e a importância que lhes tem sido atribuída (Macintyre e Ellaway, 2000a; 
Macintyre e outros, 2002; Cummins e outros, 2004, 2005) justificam a sua consideração em 
separado. Por outro lado, a separação entre capital social e estrutura de oportunidades 
parece clarificar a conceptualização do primeiro, uma vez que sublinha a distinção entre 
“fontes” (as redes e os valores que originam o capital social) e “resultados” (tipo de recursos 
disponibilizados por essas redes).

17  Lynch e outros (2000a), referindo-se à estrutura de oportunidade, utilizam a expressão 
“matriz neomaterial”. 

18  Note-se que estas características dos lugares são afinal os factores ambientais, socioeconómicos e 
culturais, considerados pela OMS como determinantes da saúde urbana e já referidos no capítulo II.
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No Reino Unido, uma equipa liderada por Macintyre tem investigado a relação entre os 
factores de oportunidade local e a saúde. Estudando dois lugares de Glasgow socialmente 
contrastantes, demonstrou-se que, na área mais desfavorecida, o acesso a estruturas de 
recreação saudável era mais limitado, a disponibilidade de transportes públicos era me-
nor, bem como a disponibilidade de alimentos saudáveis, sendo o seu preço mais elevado 
(Macintyre e Ellaway, 2000a; Macintyre e outros, 2002). Controlados os factores individuais 
– género, idade e estatuto socioeconómico – verifi cou-se que, na área mais pobre, era 
menor o consumo de alimentos saudáveis e a participação em actividades desportivas. 
Parece então que a forma como os indivíduos desenvolvem actividades promotoras da 
saúde no lugar em que vivem, tal como praticar exercício físico e comprar alimentos sau-
dáveis, difere entre localidades socialmente contrastantes, devido a diferenças na disponi-
bilidade dessas oportunidades. Os autores acrescentam que, na área mais desfavorecida, 
as más condições de habitação – avaliadas pela falta de aquecimento e sobrelotação – 
apresentam uma relação signifi cativa com a doença de longa duração e a depressão, após 
controlo dos factores individuais. Conclui-se que muitas das características do lugar que 
potencialmente condicionam a saúde da população, ou o seu acesso a um conjunto de 
oportunidades que permitem viver de forma saudável, são sistematicamente mais pobres 
e insufi cientes em áreas de privação. 

Wilkinson e Marmot (1998), atendendo às oportunidades de alimentação saudável e 
às facilidades de transporte, apresentam conclusões semelhantes às anteriores. Também 
Weitzman e outros (2003) e Chuang e outros (2005), já anteriormente referidos, apontam 
a existência de correlações positivas e signifi cativas entre a disponibilidade de pontos de 
venda de álcool e tabaco e os níveis individuais de consumo alcoólico e tabágico. 

Os mais recentes estudos sobre variações em saúde têm procurado defi nir os factores 
de oportunidade local que infl uenciam a saúde e os comportamentos com ela relaciona-
dos (Lochner e outros, 1999). Uma das formas de conceptualizar e avaliar a infl uência da 
estrutura de oportunidades é considerar o conjunto de factores necessários ao desenvolvi-
mento de uma vida saudável. Macintyre e outros (2002), baseando-se em Maslow (1968), 
apresentam uma lista hierarquizada de dezassete necessidades humanas, que vão desde a 
necessidade de ar com um mínimo de qualidade, até à necessidade de lazer (quadro 4.1).

As necessidades humanas apresentadas representam recursos do ambiente físico e so-
cial, desigualmente distribuídos. O desafi o é então saber se o padrão espacial destes recur-
sos se relaciona com o padrão espacial da mortalidade, da morbilidade, da saúde e dos 
comportamentos relacionados com a saúde.

A equipa de investigadores britânicos liderada por Macintyre tem vindo a desenvolver 
esforços no sentido de conceptualizar e avaliar as necessidades humanas. Cummins e ou-
tros (2005) conceptualizaram as necessidades humanas em onze domínios.

A operacionalização de cada domínio conduziu à elaboração de uma extensa lista de vari-
áveis – cerca de trezentas – que constituem factores de oportunidade local, cuja relação com a 
saúde deve ser estudada. Este conjunto inicial de variáveis foi reduzido, através de um procedi-
mento estatístico multivariado, a um conjunto mais restrito que, segundo os autores, refl ecte ver-
dadeiramente as oportunidades e as facilidades do lugar em que se vive, e não apenas as carac-
terísticas individuais de quem lá vive. Parece então que estas variáveis, constituindo indicadores 
de área menos convencionais e de difícil obtenção – a maioria é obtida de fontes secundárias 
e por levantamentos directos – devem ser recolhidas, analisadas e interpretadas, se se pretende 
realmente compreender como são e porque são as variações espaciais em saúde.  
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Ar Ar não poluído

Água Água potável para beber e cozinhar

Alimentação Adequado aporte alimentar (alimentos nutritivos e saudáveis)

Abrigo Protecção contra o frio, a chuva, o vento

Segurança Protecção contra ameaças ao indivíduo e à propriedade

Higiene Protecção contra doenças infecciosas ou contagiosas, toxinas e poluentes

Educação Socialização nas capacidades e no nível de informação (adequação às 

necessidades de cada sociedade)

Saúde Cuidados e tratamento para os mais fracos e doentes

Economia doméstica Recursos para o armazenamento e preparação de alimentos, limpeza (de 

pessoas, roupas e casas), soluções para os lixos

Trabalho Trabalho remunerado

Meios de troca Dinheiro, crédito ou outras formas de poder de compra

Informação Acesso aos media e à informação (livros, jornais, serviços postais e de 

telecomunicações, etc.)

Transporte Transporte público e privado, estradas, caminhos-de-ferro, etc.

Relações interpessoais Vida familiar, relações íntimas, redes de amizades e de conhecimentos

Religião Práticas religiosas ou espirituais

Inserção num grupo Participação em actividades políticas, sociais ou económicas

Lazer Recreação social, cultural e física

Quadro 4.1 - Hierarquia das necessidades humanas

Fonte: Adaptado de Cummins e outros, 2005, p. 252

4.4. SÍNTESE

Uma parte importante das variações em saúde pode dever-se a factores individuais. No 
entanto, é possível que indivíduos com idênticos factores de risco tenham experiências de 
saúde diferentes, dependendo dos factores da comunidade em que se inserem, ou seja, do 
lugar em que vivem. Os resultados obtidos por alguns autores comprovam a relação entre 
determinados factores ambientais, como a privação, as oportunidades da área, o capital so-
cial e as redes sociais, e a saúde. Contudo, apontam também a necessidade de identifi car 
características do Lugar ainda não exploradas, defi nir os conceitos emergentes nesta temáti-
ca, descobrir novas formas de avaliar os atributos colectivos e procurar formas de explicar a 
infl uência desses atributos na saúde. Em relação à operacionalização dos conceitos, o mais 
usual, até agora, tem sido agregar respostas individuais ao nível comunitário; por exemplo, 
para avaliar o capital social, utilizam-se indicadores como a densidade de membros em 
associações voluntárias (de todos os tipos), a percentagem da abstenção nos processos elei-
torais ou a dimensão da confi ança interpessoal entre cidadãos. No entanto, as mais recentes 
investigações sublinham a necessidade de desenvolver novos indicadores, que resultem de 
observações sociais sistemáticas e de medidas intrínsecas das características comunitárias 
– entenda-se a medição de características comunitárias que não resulte da agregação de 
respostas individuais.
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CAPÍTULO 5

SAÚDE D(NOS) LUGARES

A manutenção, até aumento, das variações em saúde no seio de sociedades desenvol-
vidas e democráticas (Macintyre, 1997) é considerada uma das maiores injustiças sociais 
do nosso tempo. Conhecer os processos e os mecanismos que geram e mantêm as varia-
ções em saúde é uma das grandes preocupações actuais, na medida em que esse conhe-
cimento é fundamental para a sua diminuição. No entanto, esse processo causal é bastante 
complexo, não só pela multiplicidade de factores envolvidos e pelas inter-relações existen-
tes entre eles, mas também porque a teia de causalidade se pode manifestar de diferentes 
formas, em diferentes lugares (Duncan e outros, 1993; Krieger, 1994). Procurando ir além 
da perspectiva sectorial dada nos capítulos anteriores, aborda-se a temática da saúde dos 
e nos lugares, uma vez que esta é o resultado da interacção entre as determinantes indi-
viduais e ambientais analisadas.

5.1. POLÍTICAS DE COMBATE ÀS VARIAÇÕES EM SAÚDE

Reduzir diferenças no estado de saúde das populações, a diferentes escalas geográ-
fi cas, é um dos maiores desafi os para as actuais políticas de saúde e um dos objectivos 
prioritários de várias instâncias do poder político e económico, como a OMS, a União Eu-
ropeia e o Banco Mundial (Dahlgren e Whitehead, 1992; Whitehead, 1998a; OMS, 2003). A 
redução das variações em saúde passa por uma inevitável redução das iniquidades sociais 
e não apenas por actuações parcelares, desenvolvidas a nível individual ou no sector da 
saúde. Heymann (2000) defende a necessidade de estabelecer diferentes níveis de inter-
venção referindo-se, concretamente, ao combate à pobreza e às iniquidades económicas, 
à construção de capital humano, conseguido sobretudo através da educação, à melhoria 
das condições de trabalho dos pobres e ao combate à discriminação. No fi nal da déca-
da de 90, Macintyre defendia que as acções implementadas com vista à diminuição das 
variações em saúde devem dirigir-se tanto a indivíduos, como a lugares, desenrolando-
se em quatro níveis distintos: reforço individual, reforço comunitário, melhoria do acesso 
aos serviços mais essenciais e encorajamento de mudanças macroeconómicas (Macintyre, 
1997, 1999b). 
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5.1.1. Do indivíduo ao lugar 

Explicar variações em saúde em função da composição da população conduz à ela-
boração de políticas dirigidas directamente aos indivíduos, como são, por exemplo, as 
de educação para a saúde ou de melhoria dos rendimentos individuais mais baixos (Ma-
cintyre, 1999b). Estas políticas podem ser dirigidas a toda a população em risco, mas o 
seu impacte é diferente segundo os indivíduos. Macintyre e Hart (2000) referem que as 
mudanças de comportamentos alimentares, tabágicos, de actividade física e de higiene 
oral, resultantes de campanhas educativas, são mais frequentes em indivíduos de maior 
nível de instrução. Assim, estas políticas, benefi ciando mais as classes sociais mais altas, 
actuam, muito possivelmente, em sentido contrário ao desejado, contribuindo para o au-
mento das variações em saúde1.

Promover a utilização dos cuidados de saúde, melhorar a acessibilidade da população 
mais carenciada a esses cuidados, conseguir uma adesão efectiva da população aos progra-
mas de prevenção e promoção da saúde, parecem ser passos importantes no combate às 
variações em saúde (Santana, 1995, 1999a). Porém, fomentar a utilização e a equidade no 
sector da saúde é recorrer a “estratégias multissectoriais que incidam sobre as acções não 
directamente ligadas ao sistema prestador de cuidados” (Pereira, 1989: 28). É importante 
actuar para além do sistema de saúde e para além do nível individual. Por isso, torna-se 
necessário conhecer e actuar sobre aspectos sociais, ambientais, psicológicos e comporta-
mentais que se constituem como riscos para a saúde e que estão muitas vezes relaciona-
dos com o lugar (Macintyre, 1999a, 1999b; Macintyre e Hart, 2000; Marmot, 2004). 

É portanto fundamental melhorar o espaço físico e social que constitui o Lugar. Isso 
signifi ca incrementar o funcionamento social colectivo, aumentando os níveis de capital 
social, alargando e fortalecendo as redes sociais, e melhorar também as infra-estruturas 
materiais, as facilidades e as oportunidades oferecidas por cada lugar. A verdade é que 
não será possível melhorar e tornar semelhantes os rendimentos de todos os indivíduos, 
mas é possível tentar melhorar as características naturais, sociais, culturais e económicas 
dos lugares mais pobres e segregados, de forma a promover a saúde (Macintyre e outros, 
1993). A transformação de “espaços de vulnerabilidade e risco” em “espaços de oportu-
nidade” para a saúde pode efectuar-se, por exemplo, pela melhoria do parque habita-
cional e dos transportes públicos, pela disponibilização de espaços verdes para prática 
de exercício físico ou para suporte de actividades recreativas mais saudáveis e/ou pelo 
incentivo à formação de clubes desportivos que usem esses espaços. A saúde deve estar 
presente em todas as políticas (Sihto e outros, 2006; Wismar e outros, 2006) e não apenas 
nas políticas de saúde.

1  Como exemplo, refira-se que estudos sobre a evolução das taxas de mortalidade e incidência 
das doenças cardíacas mostram um declínio diferenciado destas patologias em função do 
estatuto socioeconómico. De facto, o declínio aumenta com a elevação do estatuto 
socioeconómico, de tal forma que as “doenças da opulência”, como eram designadas por 
afectarem sobretudo os mais privilegiados, tornam-se cada vez mais “doenças da pobreza”, 
revelando que o impacte das campanhas de promoção da saúde é mais evidente para os 
grupos mais favorecidos. 
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5.2. CRIANDO LUGARES SAUDÁVEIS 

É num contexto marcado pela urbanização, pelos problemas de saúde urbana e pelo 
aumento das iniquidades em saúde que, em 1979, a assembleia da OMS inicia a discussão 
do programa “Saúde para todos no ano 2000”. Em 1998, a mesma organização adopta 
um conjunto de estratégias de saúde para a Europa do século XXI, designado por “Saúde 
21” (OMS, 1999a). No âmbito das preocupações com a saúde e das relações entre saúde 
e desenvolvimento sustentável, surge a questão da saúde urbana. O conceito de “espaço 
urbano saudável” e o seu homólogo de “cidade saudável” incorporam ideias e ideais da 
saúde pública e de disciplinas como a sociologia, a geografi a, o planeamento urbano, a 
ecologia, a política, a economia e a fi losofi a, entre outras. Não são, pois, conceitos de fácil 
defi nição, até porque um “espaço urbano saudável” ou uma “cidade saudável” têm signi-
fi cados diferentes para diferentes indivíduos, de diferentes culturas, de diferentes cidades 
e até de diferentes partes de uma mesma cidade (Barton e Tsourou, 2000). 

Uma das primeiras e mais simples defi nições de cidade saudável foi apresentada por 
Hancock e Duhl (Hancock e Duhl, 1988, referidos por Barton e Tsourou, 2000:29):

«Uma cidade saudável é aquela que continuamente cria e melhora ambientes físicos e sociais 
e expande recursos comunitários que permitem às populações suportarem-se mutuamente 
no desempenho de todas as funções das suas vidas e no desenvolvimento dos seus poten-
ciais máximos.»

O conceito de “cidade saudável” e o conceito de saúde, entendido como capacidade 
funcional e dimensão da qualidade de vida, são inegavelmente semelhantes. Uma cidade 
saudável é um espaço que procura proporcionar à sua população mais saúde e melhor 
qualidade de vida, permitindo-lhe desenvolver as suas potencialidades. 

Como planear e desenvolver os espaços urbanos de forma a proporcionar mais pros-
peridade económica, mais justiça social e territorial, mais bem-estar e mais saúde às po-
pulações? Macintyre (1999b) apresenta um conjunto de características do ambiente local 
de importância-chave na melhoria da saúde da população e na diminuição das variações 
em saúde: oportunidades de emprego; provisão de estabelecimentos educativos; trans-
portes; habitação; provisão de espaços de comércio; meios de recreação; prevalência de 
“incivilidades” como “graffi ti”, lixo, vandalismo, tráfi co de droga e crime; policiamento; 
uso do solo; serviços de saúde; perigos ambientais (poluição atmosférica, ruído, resíduos 
perigosos, efl uentes industriais); redes sociais e coesão social; normas culturais e valores; 
geologia; clima.

Bartson e Tsourou (2000) apresentam doze objectivos-chave do planeamento urbano 
saudável. Com base nesses objectivos e nas características ambientais sublinhadas por Ma-
cintyre (Macintyre, 1999b), e adaptando a estrutura das determinantes da saúde conceptu-
alizada por Whitehead e Dahlgren (1991), propõe-se um modelo que integra as questões 
do planeamento urbano saudável na temática das variações em saúde.

O modelo desenvolve-se em três níveis distintos (fi gura IV.1.) que apresentam, entre si, 
relações de reciprocidade e interdependência. O primeiro nível é constituído por factores 
individuais e de grupo, sensíveis ao processo de planeamento (comportamentos e estilos 
de vida). No segundo nível surgem as infl uências comunitárias e as condições estrutu-
rais locais (oportunidades sociais e factores do funcionamento colectivo). Um terceiro e 

8_capitulo 5.indd   718_capitulo 5.indd   71 22-04-2008   15:29:4322-04-2008   15:29:43



72

último nível é formado por factores ambientais mais gerais, também infl uenciáveis pelos 
processos de planeamento. Os factores apresentados encontram-se intimamente inter-rela-
cionados, dentro de cada nível e entre níveis distintos. 

Figura 5.1 - As determinantes da saúde e o planeamento urbano.

5.2.1. Comportamentos e estilos de vida (nível 1)

O planeamento urbano deve criar ambientes que promovam a saúde e previnam a 
doença. Lawlor e outros (2003) sublinham o impacte do ambiente nos níveis de actividade 
física, atribuindo especial importância à qualidade e segurança de espaços apropriados à 
prática de exercício físico regular. Neste sentido, vários autores entendem que a qualida-
de, segurança e localização de vias pedonais e ciclovias, a disponibilidade e segurança de 
espaços públicos abertos, o desenho urbano e a estética ambiental, entre outros aspectos, 
infl uenciam a saúde, directa e indirectamente. De facto, os factores referidos condicio-
nam a prática de exercício físico, como andar a pé ou de bicicleta, o desenvolvimento de 
actividades lúdicas no exterior e o risco de sofrer acidentes na prática dessas actividades 
(Macintyre, 1999b; Barton e Tsourou, 2000; Lawor e outros, 2003; Wheeler, 2004; Banister, 
2005; Van Lenthe e outros, 2005).

Segundo Thomas (2002), o planeamento deve proporcionar o acesso a espaços abertos 
para lazer e recreação. Lawson (2001) refere que os lugares infl uenciam os comportamen-
tos individuais, mas são simultaneamente uma extensão desses próprios comportamentos. 
Comportamentos saudáveis criam lugares mais saudáveis, que geram comportamentos ain-
da mais saudáveis, podendo assim formar-se uma cadeia de efeitos retroactivos e cumulati-
vos, com grande impacte na saúde individual e colectiva. Ross (2000) assinala a existência 
de efeitos de contágio em certos comportamentos, como andar a pé e de bicicleta, que faz 
com que em áreas onde se ande a pé e de bicicleta, mais pessoas adoptem esses compor-
tamentos. Promover a saúde individual pela promoção de estilos de vida mais saudáveis 
implica que, simultaneamente, se melhore o ambiente local, tornando-o também mais sau-
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dável. Lawor e outros (2003), no Reino Unido, com base na análise da rede de vias para 
ciclistas, concluem que intervenções urbanísticas que suportem o desenvolvimento de 
actividades físicas regulares contribuem para melhorar a saúde pública. 

Por outro lado, a existência de determinado tipo de oportunidades locais pode infl uen-
ciar a saúde. Recursos locais de qualidade, acessíveis por meio de deslocações a pé ou 
de bicicleta, incrementam os níveis de actividade física e diminuem a utilização do trans-
porte privado, melhorando a saúde (Wheeler, 2004; Banister, 2005). O tipo de comércio 
que existe num dado lugar parece também infl uenciar hábitos de consumo. Refi ram-se 
novamente os trabalhos de Weitzman e outros (2003), que concluem pela existência de 
correlações positivas e signifi cativas entre a densidade de lojas de bebidas alcoólicas e 
hábitos de consumo excessivo de álcool; Chuang e outros (2005), que apontam conclu-
sões semelhantes para a relação entre pontos de venda de tabaco e hábitos tabágicos; 
Macintyre e outros (1993, 2002) que, em Glasgow, concluem que a proximidade de lojas 
alimentares e a disponibilidade de alimentos frescos e saudáveis condicionam a dieta in-
dividual e familiar.

5.2.2. Infl uências comunitárias e condições estruturais locais: funcionamento 
colectivo e condições sociomateriais (nível 2)

Equidade, coesão social e capital social: Incrementar as possibilidades de uma vida 
comunitária rica, promovendo a equidade e a construção de capital social. O planeamento 
deve criar oportunidades de estruturação de redes sociais e de parentesco. Relações de 
suporte mútuo e amizade geram e fortalecem sentimentos de auto-estima, valorização e 
pertença, com forte efeito protectivo na saúde (Wilkinson e Marmot, 1998; Wheeler, 2004). 
As redes sociais são afectadas pela existência de actividades comuns e de locais de encon-
tro que promovam a identidade de indivíduos e comunidades (Thomas, 2002). Estes espa-
ços físicos, que podem ser escolas, correios, cafés e praças e outros centros sociais, devem 
convidar e facilitar a personalização e a apropriação, promovendo encontros informais 
entre os indivíduos (Barton e Tsourou, 2000), com grande efeito na melhoria da auto-
estima, no fortalecimento do respeito mútuo e da coesão social (Macintyre, 1999a). Thom-
son e outros (2003), num estudo qualitativo desenvolvido em Glasgow, concluem que a 
disponibilidade e utilização das piscinas infl uencia positivamente a saúde da população. 
Segundo os autores, para a melhoria da saúde parece importante o efeito do convívio e 
da interacção social que a frequência da piscina proporciona, para além do aumento da 
actividade física. Assim, o planeamento urbano, parecendo não criar comunidades, afecta 
as oportunidades de escolha e a coesão das comunidades existentes.

Por outro lado, sabe-se que a diminuição dos níveis de privação, nos seus múltiplos 
aspectos – material, social e cultural – melhora os níveis de saúde das populações. Se-
gundo Lynch e outros (2000a), a relação entre saúde e privação material é devida tanto 
ao efeito directo da própria privação, como a um efeito indirecto, de percepção das ini-
quidades, que fragiliza o capital social o que, por sua vez, diminui os níveis de saúde 
das populações. Aumentar os rendimentos mais baixos pode ser importante e contribuir 
para minimizar os efeitos da privação material, mas é também fundamental melhorar os 
níveis de equidade entre grupos e indivíduos, pela disponibilização, para todos, de todo 
um conjunto de oportunidades e facilidades, de que são exemplo as de saúde, trabalho, 
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educação e recreação. Estas oportunidades, formais e espontâneas, contribuem para o es-
tabelecimento de um sentido de comunidade (Thomas, 2002), infl uenciando os resultados 
em saúde (Gatrell e outros, 2000; Macintyre e Ellaway, 2000a).

Habitação: Responder às necessidades locais de habitação adequada. Más condições 
habitacionais, falta de higiene e de saneamento em edifícios e espaços públicos urbanos 
são problemas valorizados desde meados do século XIX (Kemp, 1989). As condições e 
qualidade da habitação, avaliada por aspectos como humidade, correntes de ar, materiais 
de construção, (in)existência de aquecimento (em países frios) e (sobre)lotação, infl uen-
ciam a saúde dos moradores e devem ser explicitamente consideradas no planeamento ur-
bano (Brimblecombe e outros, 1999; Macintyre e outros, 1999b; Blackman e outros, 2001). 
Macintyre e outros (1997) relacionam as condições da habitação com o tipo de proprieda-
de, destacando as melhores condições das habitações próprias. Blackman e outros (2001) 
demonstraram que um dos efeitos da renovação dos edifícios é a melhoria da saúde dos 
indivíduos que neles residem. Índices compósitos de privação múltipla consideram fre-
quentemente as características da habitação (Malmstrom e outros, 2001; Stafford e outros, 
2001) e os estudos efectuados comprovam a relação entre qualidade da habitação e saúde 
(Brimblecombe e outros, 1999; Macintyre e Ellaway, 2000a). A qualidade da habitação é 
particularmente importante em famílias com crianças, devido ao efeito que as exposições 
precoces têm nos níveis de saúde ao longo da vida (Bartson e Tsourou, 2000; Blackman 
e outros, 2001). 

Trabalho: Criar oportunidades locais de empregos seguros e acessíveis. Empregos “stres-
santes” e inseguros conduzem ao absentismo, à degradação da saúde mental e à morte pre-
matura (Wilkinson e Marmot, 1998; Siegrist, 2000; Theorell, 2000). O desemprego constitui 
uma situação de particular desvantagem, com forte efeito prejudicial na saúde individual 
e familiar (Stanislav e Jones, 2000; Ferrie e outros, 2005); em oposição, a satisfação e a 
segurança no emprego podem melhorar os níveis de saúde e bem-estar. Walczac (2002) 
aponta a diminuição do desemprego e a criação de empregos mais seguros como um dos 
factores responsáveis pela melhoria da saúde da população residente numa área desfa-
vorecida de Boston. 

Transportes e Acessibilidades: Melhorar as acessibilidades e reduzir a dependência do 
transporte, particularmente do privado. Reduzir a dependência do carro, incrementar a 
prática de exercício físico – andar a pé e/ou de bicicleta – e melhorar os transportes pú-
blicos, pode promover a saúde de formas distintas (Wilkinson e Marmot, 1998; Barton e 
outros, 2003c; Wheeler, 2004; Banister, 2005; Low e outros, 2005; Thorne e Filmer-Sankey, 
2005): 1. Aumentando o exercício físico; 2. Reduzindo a possibilidade de ocorrência dos 
acidentes de tráfego; 3. Aumentando as oportunidades de interacção e de contactos so-
ciais; 4. Diminuindo a poluição atmosférica; 5. Promovendo a estabilidade climática. 

Os transportes afectam, de forma profunda, estilos de vida, equidade e coesão social. Po-
líticas de transportes desadequadas podem conduzir a altas taxas de acidentes rodoviários, 
a estilos de vida sedentários, a mais poluição atmosférica e sonora e mesmo à fragmentação 
de comunidades (OMS, 2002). Relativamente a este último aspecto, Thomas (2002) refere 
que a identidade das comunidades e a sua capacidade de criar laços não resiste ao tráfego 
pesado ou à construção de estradas principais. Vários autores relacionam a intensidade de 
tráfego e o tráfego pesado com riscos crescentes de incapacidades físicas, com a má saúde 
auto-avaliada e com o “stress” psicológico (Balfour e Kaplan, 2002; Wilson e outros, 2004). 

As acessibilidades ao local de trabalho e a recursos locais de qualidade – como são os 
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educacionais, de comércio, de saúde, de lazer e habitacionais – devem também ser me-
lhoradas, tendo vários autores relacionado a sua disponibilidade e utilização com os resul-
tados em saúde (Gatrell e outros, 2000; Lynch e outros, 2000a; Cummins e outros, 2005).

As deslocações diárias (casa - emprego, casa - escola, para compras, etc.) devem poder 
ser efectuadas a pé ou por meio de transportes públicos, o que é particularmente impor-
tante para grupos populacionais desfavorecidos – mulheres, crianças, idosos, incapacita-
dos, defi cientes e minorias étnicas. Reduzir barreiras, aumentar e assegurar o acesso e a 
utilização destas oportunidades é possível através do desenvolvimento comunitário e do 
planeamento local, cujos objectivos deverão também passar pela criação e integração de 
serviços locais necessários ao quotidiano das populações.

Produção e disponibilidade de alimentos: Encorajar a produção local de alimentos e 
melhorar a disponibilidade de alimentos saudáveis. Dietas hipercalóricas, ricas em gor-
duras e açúcares, mais económicas, conduzem à obesidade e à doença, em oposição ao 
efeito protector da ingestão de legumes e frutos frescos, geralmente mais dispendiosos. 
Proporcionar espaços abertos para cultivo, pequenas leiras e hortas urbanas, pode me-
lhorar consideravelmente a dieta de indivíduos carenciados, como os desempregados e 
reformados (Barton e Tsourou, 2000); as hortas comunitárias desempenham também um 
importante papel de socialização e promoção do convívio e da interacção social (Arms-
trong, 2000). No Seixal, um projecto de revitalização e valorização de hortas urbanas tem 
sido apontado como um novo recurso do planeamento urbano saudável daquela cidade 
(Madureira, 2003). 

A educação alimentar pode ser uma via de mudanças comportamentais e melhorias na 
saúde. No entanto, parece que a dieta é mais infl uenciada pela disponibilidade de alimen-
tos do que pela educação alimentar (Wilkinson e Marmot, 1998; Macintyre e Hart, 2000; 
Macintyre e outros, 2002). O planeamento deve então encorajar e facilitar a abertura de 
pequenas lojas locais, como frutarias e peixarias, contrariando a tendência para a centra-
lização destes bens em grandes superfícies, nem sempre acessíveis a toda a população2. 
Por outro lado, a maior proximidade de lojas de alimentação, tornando-as mais acessíveis 
a mais indivíduos, poderá conduzir ao aumento da actividade física ligeira (Van Lenthe e 
outros, 2005).

Segurança: Promover a segurança e o sentimento de segurança na comunidade. Me-
lhorar a segurança rodoviária, reduzindo a velocidade de circulação dos veículos e dando 
prioridade a peões e ciclistas, pode diminuir o número de acidentes (Low e outros, 2005; 
Thorne e Filmer-Sankey, 2005), particularmente entre idosos, crianças e defi cientes (Bar-
ton e Tsourou, 2000). 

Morrison e outros (2003) referem-se aos efeitos benéfi cos na saúde das políticas de 
incremento à utilização de transportes não motorizados, ao uso de capacetes nos utiliza-
dores de bicicletas e motorizadas, ao uso do cinto de segurança por todos os passageiros 
e ainda de legislação mais rigorosa e mais penalizadora para a condução sob efeito do 
álcool. Collins e Kearns (2005) referem-se aos resultados de um projecto visando a imple-
mentação de trajectos escolares seguros na Nova Zelândia. Trata-se da criação de trajectos 
pedonais, nos quais voluntários guiam as crianças até às escolas e, a partir destas, até aos 

seus locais de residência. Esta iniciativa resultou numa redução signifi cativa do risco de 

2  Sobretudo nem sempre acessíveis sem recurso ao uso de transporte privado.
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acidentes sofridos pelas crianças. Outras consequências positivas passam pelo aumento 

da prática de exercício físico e pelo alargamento das experiências geográfi cas e sociais 

das crianças. No entanto, os autores sublinham que, apesar das taxas de acidentes com 

crianças serem maiores em áreas de maior privação, a implementação de trajectos esco-

lares seguros ocorre sobretudo em áreas menos privadas, contribuindo para o aumento 

das variações em saúde. 

A segurança e o sentimento de segurança podem também ser incrementados pela di-

minuição do número de crimes cometidos, tendo Ellaway e Macintyre (1998) relacionado 

a percepção deste problema com os resultados em saúde. Segundo Chandola (2001), a 

insegurança e o medo do crime relacionam-se inversamente com a percepção do estado 

de saúde, relação que permanece signifi cativa após controlo de factores socioeconómicos 

e culturais, individuais e familiares. Macintyre (1999b) sublinha a importância da prevenção 

do crime, dado que espaços mais seguros, convidando aos contactos sociais, à interacção e 

à prática de exercício físico, têm consequências positivas na saúde física e mental. Van Len-

the e outros (2005) referem que a insegurança inibe a prática de actividades físicas, como 

caminhar e andar de bicicleta, que possuem comprovados efeitos benéfi cos na saúde. 

Tornar mais seguras as áreas urbanas mais hostis pode conseguir-se através da dimi-

nuição dos seus índices de privação (Chandola, 2001; Shaw e outros, 2005) e do aumento 

do policiamento (Siegel e Hymowitz, 2001). Todavia, uma das estratégias consideradas 

efi cazes passa por intervenções centradas no desenho e manutenção de áreas e edifícios 

comerciais e residenciais (Barton e Tsourou, 2000; Wheeler, 2004; Clarke, 2005). Espaços 

públicos desordenados, mal iluminados e sujos são espaços férteis para a criminalidade, 

o que sublinha a importância de planear e manter estes espaços, de forma a que criem 

sentimentos de segurança. Tornar mais seguros os espaços públicos implica não apenas a 

sua vigilância, mas sobretudo a promoção da sua utilização, tornando-os locais de encon-

tro e centros de interesse das comunidades locais (Pitts, 2004).

5.2.3. Infl uências ambientais gerais (nível 3)

Ar, ruídos e estética ambiental: melhorar a qualidade atmosférica, controlar níveis de 

ruído e proporcionar um quadro de vida agradável e atractivo. Como foi anteriormente 

referido, um número crescente de estudos epidemiológicos tem vindo a relacionar a po-

luição atmosférica urbana com os riscos de mortalidade e morbilidade (Samet e White, 

2004; Martins e outros, 2004) e com outros resultados em saúde, como o peso à nascença 

(Gouveia e outros, 2004). A poluição atmosférica, por si só ou em combinação com al-

guns comportamentos individuais, tem um impacte negativo na saúde humana (Nogueira, 

2001; OMS, 2002; Jerret e outros, 2004; Martins e outros, 2004). Este factor de risco pode 

ser diminuído através de restrições às fontes poluentes, móveis e fi xas, destacando-se, tam-

bém a este nível, os efeitos positivos do aumento das acessibilidades e do incentivo ao 

uso dos transportes alternativos (deslocações a pé e de bicicleta) e públicos.
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Ruídos excessivos e lugares inestéticos aumentam níveis de “stress” e diminuem o bem-

estar e a saúde dos indivíduos (Barton e Tsourou, 2000). Bush e outros (2001), no Reino 

Unido, procuraram conhecer os factores responsáveis pela estigmatização de uma área de 

indústria química pesada, processo defi nido pelos autores como complexo, de exclusão 

múltipla – social, tecnológica e geográfi ca – com consequências negativas na saúde. Os 

autores concluíram que contribuem para a estigmatização, entre outros factores, a carga 

inestética das unidades industriais da área e a poluição atmosférica por elas provocada.

Parece haver um círculo vicioso de empobrecimento de uma área, que passa pela sua 

perda de atracção e de qualidade estética. Segundo Van Lenthe e outros (2005), a degra-

dação estrutural de um lugar relaciona-se estreitamente com a qualidade do seu desenho: 

um desenho urbano mais agradável poderá conduzir a maiores preocupações com o as-

pecto das casas e do espaço público em geral que, por sua vez, conduzirá a um maior in-

vestimento em lojas e outras actividades comerciais e de serviços. A qualidade ambiental, 

associada à proximidade de lojas e equipamentos diversos, convida a saídas quotidianas 

da população aí residente, a pé ou de bicicleta, para fazer compras ou apenas passear. O 

movimento de pessoas torna as áreas mais seguras, aumentando ainda mais a sua capaci-

dade de atracção. Poderão desencadear-se processos de migração selectiva que, atraindo 

indivíduos de elevado estatuto socioeconómico, contribuirão para uma melhoria geral do 

ambiente socioeconómico da área e das suas características.

Água e saneamento: Melhorar a qualidade da água e do saneamento. O planeamento 

urbano deve impor limites e critérios de qualidade, ao nível de captação das águas, purifi -

cação e adição de substâncias, tratamento de águas residuais e protecção de aquíferos. As 

águas subterrâneas constituem a maior fonte de fornecimento de água para as actividades 

humanas. A captação excessiva destas águas não só faz baixar as toalhas freáticas, com 

possíveis consequências na qualidade da água, como cria espaços vazios no solo que, sob 

o peso das edifi cações humanas, podem agravar movimentos de subsidência geológica 

(Douglas, 1989). 

Processos de escorrência e de infi ltração, com consequências nos riscos de deslizamento 

de vertentes, inundação e contaminação de águas subterrâneas (Lourenço e Lemos, 2001; 

Ross, 2001; Cunha, 2002; Teles, 2002), devem também ser avaliados no planeamento de 

áreas residenciais, industriais, agrícolas e na construção de estradas (Barton e Tsourou, 2000). 

A consideração dos riscos de contaminação ganha importância em áreas de sistemas aquí-

feros particularmente frágeis, de que são exemplo as calcárias. A qualidade da água potá-

vel e o seu papel na obtenção e manutenção de um bom estado de saúde pode também 

passar pela adição de determinados componentes, como o fl úor. 

Solo e recursos minerais: Reduzir a contaminação por resíduos e racionalizar a ex-

ploração dos recursos. O planeamento pode travar processos de desfl orestação e de cul-

tivo excessivamente intensivos, com consequências quer na contaminação dos alimentos 

cultivados, quer na contaminação e erosão dos solos. Solos abandonados e degradados 

podem ser recuperados e reabilitados sob a forma de pequenas explorações agrícolas, de 

carácter familiar, com produções destinadas a consumo próprio ou venda (Barton e Tsou-

rou, 2000).
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A exploração de recursos do solo deve também ser controlada. A extracção de petróleo 
pode originar movimentos de subsidência (Douglas, 1989) e a exploração de recursos mine-
rais para construção de infra-estruturas pode ter graves consequências na saúde3, devendo 
por isso incrementar-se a reutilização e reciclagem de materiais.

Clima: Promover a estabilidade e o conforto climáticos. Reduções no consumo de com-
bustíveis fósseis e nas emissões de gases de estufa podem ser incrementadas por encoraja-
mentos à utilização de energias alternativas, tanto em edifícios como nos meios de transpor-
te. Ganho (1999) refere que a actividade industrial, a combustão doméstica e a circulação 
automóvel são as principais fontes emissoras responsáveis por modifi cações na compo-
sição da atmosfera urbana. O controlo destas emissões pode contribuir para melhorar a 
qualidade do ar, factor com impacte na saúde e até na morte, principalmente de grupos 
desfavorecidos como idosos e sem-abrigo (Barton e Tsourou, 2000).

A arquitectura, as características e a forma das aglomerações urbanas têm um efeito 
profundo no clima urbano (Ganho, 1998) e na saúde. As condições de temperatura e humi-
dade dos aglomerados urbanos, a circulação do ar e a sua qualidade dependem, em parte, 
da localização das cidades no contexto morfológico local e regional, da impermeabiliza-
ção sofrida pelos solos em meio urbano, da geometria e morfologia da cidade, para além 
do tipo e intensidade das actividades humanas (Ganho, 1999). Estes factores, alterando 
localmente o clima, afectam as condições de vida de todos os seres vivos (Douglas, 1989), 
com consequências quer na saúde física (Yan, 2000), quer na saúde mental (Monteiro e 
Velhas, 1995), quer ainda no conforto ou desconforto sentido pelas populações utentes 
destes espaços (Ganho, 1998, 1999), factor determinante do seu bem-estar. 

5.3. SÍNTESE 

Estudar variações em saúde é compreender que cada indivíduo se insere num con-
texto que, em parte, o determina e é por ele determinado. Esse contexto, o Lugar, deve 
ser reconhecido como síntese de um conjunto de factores sociais, psicológicos e materiais 
que infl uenciam a saúde. Reconhece-se que variações em saúde são de causalidade com-
plexa, não podendo ser solucionadas unicamente por intermédio de políticas de saúde. 
Neste sentido, sublinha-se a importância de actuar ao nível dos lugares que contextuali-
zam o quotidiano das populações, promovendo o ordenamento do território e a qualida-
de do ambiente, atribuindo particular ênfase a aspectos do ambiente físico, económico, 
cultural e social e às normas e valores de cada sociedade. Ou seja, é necessário integrar 
os objectivos do planeamento saudável na promoção da saúde, de forma a criar territórios 
(mais) saudáveis. 

3  A exploração descontrolada destes recursos pode ter consequências trágicas, como aconteceu 
em Portugal com a extracção de areias no rio Douro, um dos factores implicados na queda 
da ponte de Entre-os-Rios.
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TERCEIRA PARTE

VARIAÇÕES EM SAÚDE NA ÁREA METROPOLITANA DE LISBOA

Avaliar variações em saúde e conhecer o padrão espacial dessas variações tem sido 
objectivo de um corpo crescente de investigações, com resultados que têm sublinhado o 
papel dos lugares na saúde. Todavia, as inter-relações que se estabelecem entre os lugares 
e a saúde são complexas: os lugares são contextos físicos e imateriais, são sítios, pesso-
as, patrimónios, histórias. Os lugares modelam as pessoas, determinando, em parte, a sua 
saúde. Estudar variações em saúde é, pois, reconhecer que se vive e morre dependendo 
do lugar. Todavia, os lugares são, simultaneamente, construções intencionais, criadas por 
sítios, pessoas, património, histórias.

Conhecer variações em saúde é compreender que pessoas e lugares são inseparáveis, 
relacionando-se de forma complexa e dialéctica. Nessa relação, a saúde é simultaneamen-
te causalidade e resultado. Quais as características dos lugares que infl uenciam a saúde? 
E qual a sua relação com as características de cada indivíduo? Serão essas características 
idênticas em diferentes lugares e para diferentes indivíduos? Como actuar nos lugares de 
modo a promover a saúde? 

Nesta parte do trabalho procuram-se respostas para algumas destas questões. E, mes-
mo que algumas delas tenham permanecido em forma de interrogação, os resultados ob-
tidos devem ser realçados, tanto pelo conhecimento que, em si próprios, encerram, como 
por representarem tentativas de conhecer melhor a relação que liga pessoas, espaços e 
saúde.
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CAPÍTULO 6

ESCALA, DADOS E MÉTODOS

Estudar variações em saúde na Área Metropolitana de Lisboa, sublinhando o papel 
do lugar nessas variações, é avaliar o papel de múltiplos factores, nem sempre sendo fá-
cil ou correcto separar causas de efeitos ou níveis de acção. Por outro lado, deve-se ter 
presente que os resultados obtidos, ou não, são sempre fruto de opções e selecções: das 
determinantes estudadas, dos dados recolhidos, das metodologias aplicadas. Este capítulo 
procura dar conta da “postura” da investigação desenvolvida, especificando as fontes, os 
dados e os métodos utilizados, nas suas diferentes etapas, bem como as limitações e os 
constrangimentos a eles associados. 

6.1. A Escolha da Escala de Análise

Segundo Tonnelier (1997:2), “o geógrafo deve mudar de escala em função do pro-

blema posto, como um fotógrafo muda de objectiva” e, de facto, variações em saúde são 

visíveis a diferentes níveis de análise. Brimblecombe e outros (1999) referem que estudos 

de variações em saúde devem ser conduzidos a escalas de algum pormenor, na medida 

em que a avaliação de situações e circunstâncias locais permite evidenciar a verdadeira 

dimensão da associação entre a saúde e os factores que a condicionam. Neste sentido, 

vários autores têm defendido a necessidade de proceder a estudos focados em comunida-

des locais, em territórios coerentes e com reconhecidas propriedades de homogeneidade 

(Ecob e Macintyre, 2000), os lugares. O lugar, espaço físico, sociomaterial, cultural, psi-

cológico e comportamental que estrutura o quotidiano dos seus habitantes (e é por estes 

estruturado), limitando-o ou oferecendo-lhe possibilidades e oportunidades, condiciona 

os resultados em saúde (Macintyre e outros, 2002). O lugar constitui-se como unidade 

coerente de “população-território”, devendo ser a base da investigação sobre variações em 

saúde (Epidemiological Bulletin, 1993). 

Na prática, verifica-se frequentemente que o nível de agregação a que a informação 

está disponível condiciona a escala a que os estudos são desenvolvidos. Ora as unidades 

espaciais de obtenção de dados, utilizadas em inquéritos sistemáticos e de âmbito nacio-

nal, são muitas vezes determinadas por aspectos administrativos. 
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Perante o exposto, depreende-se que é necessário um compromisso entre a definição 
das unidades de “população-território”, comunidades e lugares, e a possibilidade de obter 
informações diversificadas – sociais, económicas, demográficas, culturais e de saúde, en-
tre outras – para essas unidades. Optou-se assim por efectuar a análise maioritariamente 
ao nível das freguesias; ainda que a freguesia não corresponda, necessariamente, a uma 
comunidade, no sentido sociológico da palavra – de partilha de normas e valores – estas 
unidades administrativas têm um significado histórico e social concreto, cimentado pelos 
longos anos da sua existência. Fragoso (2004: 16) refere que as freguesias possuem um 
carácter de especificidade que as torna locais óptimos para a acção. O autor destaca, no-
meadamente, a sua clara delimitação geográfica, a existência de órgãos de governo local 
e a existência de um tecido associativo culturalmente situado, capaz de se assumir como 
fulcral na constituição de parcerias indispensáveis, para além de outras especificidades 
que, em conjunto, se vão assumindo como identitárias, podendo funcionar como factor 
de união do colectivo.  

Refira-se que, ao analisar a informação segundo um determinado nível de desagrega-
ção, é necessário estar consciente de que as questões colocadas geram respostas que ape-
nas são válidas a essa mesma escala. Este problema tem sido abordado por vários autores 
sob a designação de “falácia ecológica” (Selvin, 1958, referido por Rodrigues, 1993; Jones e 
Moon, 1987; Meade e outros, 1988; Leyland e Groenewegen, 2003; Jordan e outros, 2004), 
em oposição à “falácia atomística” (Fotheringham e outros, 2000; Leyland e Groenewegen, 
2003). A “falácia ecológica” consiste na identificação metodológica de uma relação a nível 
agregado e na sua atribuição ao indivíduo quando, na verdade, ela não existe a esse nível 
individual (Leyland e Groenewegen, 2003). A análise da informação a um determinado 
nível de desagregação gera respostas que apenas são válidas a esse mesmo nível. Se os 
indicadores utilizados correspondem a valores médios de uma determinada população, 
as relações porventura destacadas pela sua aplicação podem não reflectir as relações exis-
tentes a nível individual. Pode, então, não ser viável utilizar conclusões obtidas a um nível 
agregado para predizer o que poderá acontecer a um determinado indivíduo, tal como 
não é possível proceder ao juízo oposto sem que se sujeitem os resultados ao erro da 
“falácia atomística”. Isto acontece porque a variância estatística muda com a escala, e as 
associações válidas a uma dada escala podem não o ser a outras escalas (Robinson, 1950; 
Jones e Moon, 1987; Meade e outros, 1988; Macintyre e outros, 2002; Jordan e outros, 
2004).

6.2. Fontes

No estudo das variações em saúde na Área Metropolitana de Lisboa (AML), recorreu-
se a diversas fontes de informação, que possibilitaram a operacionalização e avaliação 
da problemática em estudo. Especificam-se seguidamente as principais fontes utilizadas 
na obtenção de dados relativos à saúde da população e suas determinantes, individuais 
e contextuais.
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6.2.1. Privação sociomaterial

Recorreu-se à utilização de dados do Censo de 2001, tendo-se recolhido e explorado 
um conjunto alargado de variáveis, posteriormente utilizadas na construção do Indicador 
de Privação Múltipla (IPM).

6.2.2. O funcionamento colectivo dos lugares

Norteando o trabalho pela preocupação em obter dados contextuais, utilizaram-se 
diferentes fontes de informação. O recenseamento de 2001, para algumas das variáveis, 
sobretudo relativas aos alojamentos e aos edifícios; a base de dados da CESAP1, de 2002, 
que constitui uma poderosa fonte de informações contextuais ao nível da freguesia; os 
anuários estatísticos, preferencialmente relativos a 2001 e 2002, consultados “online” e em 
CD-ROM; as páginas amarelas da PT, consultadas em papel e “online”; a telelista, consul-
tada “online”; as publicações, em papel ou “online”, de organizações particulares, públi-
cas ou privadas, como as do Instituto Português de Seguros, as do Instituto Nacional de 
Estatística e as do Ministério da Educação. Foram também solicitadas informações direc-
tamente a algumas instituições, nomeadamente às Câmaras Municipais dos concelhos per-
tencentes à Área Metropolitana de Lisboa, ao Instituto Português do Sangue, à Segurança 
Social de Lisboa e de Setúbal, à Direcção Geral de Viação, ao Ministério da Administração 
Interna, mais especificamente ao Gabinete Coordenador de Segurança, entre outras.

6.2.3. A amostra estudada: o Inquérito Nacional de Saúde 1998/99

As determinantes individuais da saúde e o estado de saúde auto-avaliado foram es-
tudados numa amostra da população residente, recolhida no Inquérito Nacional de Saúde 
(INS) de 1998/99. Este inquérito, realizado entre Outubro de 1998 e Setembro de 1999, 
utilizou uma amostra probabilística areolar e multietápica, construída a partir do recense-
amento de 1991 e constituída por 1143 secções estatísticas. Realizaram-se 9846 entrevistas, 
em duzentas e onze secções estatísticas, englobadas em cento e trinta e duas freguesias 
dos dezoito concelhos então constituintes da AML, tendo sido esta a amostra utilizada nesta 
investigação.

6.3. Dados

Recolheu-se, organizou-se e trabalhou-se um conjunto numeroso de dados, destacan-
do-se os relativos à privação sociomaterial e funcionamento colectivo da AML e ainda os 
referentes às características da amostra.   

1	  Carta de Equipamentos e Serviços de Apoio à População.
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6.3.1. A privação sociomaterial dos lugares

O trabalho exploratório efectuado com dados recolhidos do Censo 2001 permitiu se-
leccionar três variáveis que passaram a integrar o índice de privação sociomaterial múl-
tipla: taxa de desemprego masculino; percentagem de população no grupo profissional 
dos trabalhadores não qualificados; percentagem de população residente em alojamentos 
precários (não clássicos). Na selecção das variáveis privilegiou-se a sua capacidade de identi-
ficar situações de privação real, bem como o facto de se inserirem em diferentes domínios 
de privação material (Nogueira, 2006). 

6.3.2. O funcionamento colectivo dos lugares – as dimensões do ambiente local  

Estudar a influência na saúde dos factores pertencentes ao funcionamento colectivo 
passa pela definição das necessidades humanas, entendidas como aspectos necessários 
ao desenvolvimento de uma vida saudável e produtiva. Partindo das necessidades humanas, 
é possível conceptualizar um conjunto de infra-estruturas sociais e materiais que, teorica-
mente, as cobrem, e que podem ser designadas por dimensões, ou domínios, do ambiente 
sociomaterial local. Neste estudo, seguindo a metodologia de Cummins e outros (2004, 
2005), conceptualizou-se um conjunto de catorze infra-estruturas/equipamentos locais, so-
ciais e materiais, designados por dimensões do ambiente sociomaterial local. A estas di-
mensões foram atribuídas duzentas e quarenta e oito variáveis. Teoricamente, algumas das 
variáveis podiam pertencer a mais do que uma das dimensões. Nestes casos, através de 
um procedimento estatístico, procurou-se o melhor ajustamento entre as variáveis e as 
dimensões, tendo estas passado a integrar, quando muito, uma só dimensão.

Como foi referido, a análise efectuou-se maioritariamente ao nível da freguesia. To-
davia, partindo-se de um conceito de exposição cumulativa e acesso aos recursos sociais 
e materiais, recolheu-se ainda informação a outras escalas geográficas. De facto, os re-
sidentes de um lugar podem ter acesso, ou estar expostos, a características específicas 
desse lugar, como as lojas e serviços aí existentes, o tipo e intensidade dos crimes nele 
cometidos e a qualidade do seu parque habitacional. Simultaneamente, eles estão tam-
bém expostos a características extralocais que podem, potencialmente, afectar todos os 
residentes de uma área mais alargada, como um concelho ou uma região. Isto acontece 
com as despesas das câmaras em cultura, desporto ou ambiente. Refira-se, como exemplo, 
que o número de indivíduos que pratica desporto pode ser influenciado pela quantidade 
e qualidade das infra-estruturas desportivas existentes num lugar, pelas prioridades dos 
departamentos de desporto, cultura e recreação das autoridades locais e pelas políticas 
nacionais de promoção da participação em actividades desportivas. 

Os dados provenientes da CESAP colocaram problemas referentes à base geográfica 
(diferente da constante no Censo de 2001) e tipo de resposta, pelo que foram previamente 
organizados, harmonizados e estruturados, de modo a poderem ser utilizados na análise 
estatística (Nogueira, 2006). 
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Dimensões ambientais N.º de variáveis atribuídas às dimensões

Qualidade do ambiente residencial (“indoor”) 29

Qualidade do ambiente “outdoor” 23

Emprego e condições sociais de trabalho 6

Serviços de saúde 17

Educação 18

Apoio à família 40

Protecção e segurança 24

Segurança rodoviária 16

Transportes e acessibilidades 18

Acesso a produtos alimentares 8

Desporto 14

Lazer e recreação 8

Outros recursos locais 12

Capital social e coesão social 15

Total 248

Quadro 6.1 - Dimensões do ambiente sociomaterial local na AML

Em relação à informação recolhida dos momentos eleitorais considerados (absten-
ção nas eleições para a Assembleia Municipal, 2001; Câmara Municipal, 2001; Juntas de 
Freguesia, 2001; Legislativas, 2002 e 2005 e votação na CDU nas eleições para as Juntas 
de Freguesia, 2001 e Legislativas, 2002), repetiu-se o problema da não sobreposição entre 
bases geográficas, tendo sido também necessário efectuar alguns procedimentos no sen-
tido de adequação das bases (Nogueira, 2006). 

Relativamente à informação proveniente da Telelista (ficheiro digital, “online”) e Pá-
ginas Amarelas da PT (papel e ficheiro digital, “online”), de que são exemplo as clínicas 
dentárias, as peixarias, frutarias, mercearias e talhos, os super e hipermercados, as ópticas, 
as lojas de artigos desportivos, as livrarias, as farmácias, os bancos, as bibliotecas, os la-
boratórios de análises clínicas, entre outros, deve salientar-se que a sua atribuição a uma 
área específica nem sempre se efectuou de forma directa ou fácil. Isto aconteceu pelo 
facto da morada (localidade e código postal) constante desta informação não se encontrar 
completa, pelo que a obtenção de valores ao nível da freguesia exigiu a realização de um 
processo de geocodificação.

6.3.3. As características da amostra: o Inquérito Nacional de Saúde 1998/99

As 9846 entrevistas realizadas nos dezoito concelhos que em 1998/99 integravam a AMl 
foram redistribuídas tendo em conta a realidade administrativa da área em 2001, nomeada-
mente a existência de um novo concelho (Odivelas) e de novas freguesias nos concelhos 
de Amadora e Sintra. Recorreu-se aos códigos da secção e da subsecção estatísticas, de 
modo a atribuir a cada freguesia constante no Censo 2001 o número correcto de inquéritos 
aí realizados. No final deste processo contavam-se 9846 entrevistas, em cento e quarenta e 



86

três (143) freguesias da AML. Com base em critérios definidos por consulta a bibliografia 
adequada, foram criadas novas variáveis a partir do INS (Nogueira, 2006), nomeadamen-
te: 

6.3.3.1. Resultado em saúde: o estado de saúde auto-avaliado

Utilizou-se o estado de saúde auto-avaliado, classificado em cinco categorias – muito 
bom, bom, razoável, mau e muito mau – por se tratar de um resultado em saúde que apre-
senta fortes correlações com as determinantes biológicas, materiais e comportamentais da 
saúde (Denton e Walters, 1999). Segovia e outros (1989) referem que, se um ambiente po-
bre pode reduzir a oportunidade para praticar actividades físicas e comer saudavelmente, 
limitar o acesso aos cuidados de saúde, aumentar os problemas relacionados com as acti-
vidades quotidianas, como fazer compras ou ir a um banco e aumentar o “stress” devido 
à percepção do crime e de ameaças à integridade física, a soma destes efeitos poderá ser 
melhor detectada numa medida global como é o estado de saúde auto-avaliado. Acresce 
que a subjectividade inerente à auto-avaliação pode revelar-se como ponto forte do indi-
cador, uma vez que saúde e doença são processos contínuos, relativos e subjectivos, cuja 
percepção, cognição e interpretação variam no tempo e no espaço, em função de factores 
societais, civilizacionais e individuais.

6.3.3.2. As determinantes individuais da saúde

Género: feminino e masculino. O papel determinante do género nos resultados em 
saúde faz com que estudos de variações em saúde considerem as diferenças existentes 
entre os géneros (Nogueira, 2001; Cummins e outros, 2005; Stafford e outros, 2005).

Idade: classificação em sete grupos (15 a 24; 25 a 34; 35 a 44; 45 a 54; 55 a 64; 65 a 
74; igual ou superior a 75). Efectuou-se a classificação anterior por se considerar que as 
características particulares de cada grupo podem influenciar o resultado em saúde (Wil-
son e outros, 2004; Stafford e outros, 2005).   

Escolaridade: agrupamento segundo anos completos de escolaridade com aprovei-
tamento. Classificação em três grupos: igual ou inferior a 4 anos; entre 5 a 12 anos; igual 
ou superior a 13 anos. Considerou-se que os três níveis de escolaridade criados podem 
condicionar diferentes resultados em saúde (Skrabski e outros, 2004; Wilson e outros, 2004; 
Van Lenthe e outros, 2005). 

Situação perante o trabalho: classificação em três grupos, tradicionalmente apontados 
como discriminativos das variações em saúde: empregado (trabalhador activo); desem-
pregado; outras situações (Cummins e outros, 2004; Stafford e outros, 2005; Van Lenthe 
e outros, 2005). 

Profissão: classificação em duas categorias, consideradas determinantes de variações 
em saúde: trabalhadores manuais e trabalhadores não manuais. Optou-se pela classificação 
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dicotómica2, atendendo aos resultados de vários estudos que comprovam a existência 
de diferenças significativas na saúde de trabalhadores manuais, versus trabalhadores não 
manuais (Townsend e Davidson, 1988; Valkonen, 1993; Power, 1994; Laaksonen e outros, 
2003; Lahelma e outros, 2003; Van Lenthe, 2005). 

Consumo de tabaco: classificação em três categorias, determinantes das variações em 
saúde (Skrabski e outros, 2004; Wilson e outros, 2004): fumador, não fumador e ex-fuma-
dor. 

Actividade física: agrupamento em duas categorias, com comprovado impacte na saú-
de: com actividade física; sem actividade física (Barros, 2003; Wilson e outros, 2004; Van 
Lenthe e outros, 2005). 

6.4. Métodos

Seleccionaram-se diversos métodos de tratamento, análise e representação de dados, 
em função do tipo de dados e dos objectivos subjacentes à sua utilização, que passam a 
ser apresentados. 

6.4.1. A privação sociomaterial dos lugares – o indicador de privação múltipla

Verifica-se que a maioria dos índices compósitos de privação são medidas síntese, 
vulgarmente designadas por “scores”, obtidas a partir de um conjunto de variáveis. O pro-
cedimento estatístico utilizado na elaboração do índice compósito de privação múltipla 
seguiu os passos fundamentais de cálculo dos índices de Townsend e Carstairs:

1.	 Normalização das variáveis: estandardização da distribuição com a finalidade de 
obter uma nova distribuição de média 0 (zero) e variância 1 (um). Segundo McLeone (2004), 
este procedimento simples permite, por um lado, transformar as variáveis utilizadas num 
outro conjunto de variáveis normalizadas, expressas numa mesma unidade, o desvio-pa-
drão, o que possibilita a sua adição ( Jobson, 1992); por outro lado, o procedimento uti-
lizado permite controlar a relativa contribuição de cada variável no “score”. Variáveis de 
maior variância, fruto de distribuições mais heterogéneas, podem ter uma maior influência 
no “score” resultante, devido unicamente às suas distribuições espaciais. Este potencial 
problema é controlado, estandardizando as variáveis de modo a que estas tenham uma 
variância unitária.

2.	 Soma das variáveis normalizadas e obtenção do “Z-score”, isto é, do indicador de 
privação.

A utilização deste método, atribuindo o mesmo peso a cada factor, justifica-se quer 
pela pela dificuldade e subjectividade inerente à atribuição de pesos a cada variável3, quer 

2	  Todavia, elaborou-se uma outra categorização mais específica: “não manual“, “manual“, 
“dona de casa“, “estudante“ e outros. Esta foi utilizada no modelo desenvolvido para o 
género feminino, nomeadamente a categoria “dona de casa“. 

3	  Note-se, contudo, que alguns “scores” de privação atribuem diferentes importâncias às 
diferentes variáveis. Estes índices partem do princípio que diferentes variáveis, medindo 
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pela desigual variância das variáveis em questão, fruto da heterogeneidade das suas dis-
tribuições, que poderia influenciar o “score” resultante (McLeone, 2004). 

6.4.2. O funcionamento colectivo – as dimensões do ambiente local

Utilizar de forma viável e expressiva grandes quantidades de informação passa pela 
necessidade de a organizar e reduzir.

6.4.2.1. Organização da informação: construção das bases e geocodificação 
dos dados

Um dos requisitos mais óbvios na recolha de dados ecológicos é o da sua obtenção 
num formato espacialmente referenciado. Isto significa que cada variável deve ter um pon-
to de referência baseado numa geografia conhecida, administrativa, postal, ou outra que 
possa ser aplicada no trabalho. Dados provenientes do INE e da maior parte das institui-
ções envolvidas cumpriam este requisito, pelo que a sua atribuição a cada uma das áreas 
em estudo não apresentou grandes dificuldades. Porém, alguns dados necessitaram de ser 
localizados antes de serem usados na análise ecológica. Isto aconteceu, como se referiu, 
com os dados provenientes da telelista digital e das páginas amarelas da PT. Para estes 
dados, procurou-se associar a informação alfanumérica à informação cartográfica, o que 
foi efectuado por intermédio dos “softwares” “Microsoft Excel”, “Microsoft Access” e “ArcGis 
9.1”, da ESRI (SIG).

6.4.2.2. Redução da informação: a Análise Factorial em Componentes Principais 
(ACP)

A redução da informação pode efectuar-se por recurso a diferentes métodos estatísti-
cos, dos quais se destacam, pela ampla aplicação nas ciências sociais, a Análise Factorial 
em Componentes Principais (ACP). Utilizou-se a Análise em Componentes Principais do 
“software” Statistica 5.0, processo pelo qual se procurou reduzir a informação, obtendo 
um novo e restrito conjunto de variáveis, os factores. 

O objectivo da aplicação da ACP ao estudo dos factores colectivos foi reduzir o grande 
número de variáveis iniciais (248) a um número limitado de novas variáveis, os factores, 
capazes de reflectirem convenientemente as dimensões contextuais pré-definidas. Inicial-
mente, efectuou-se uma ACP em cada uma das dimensões, utilizando uma rotação “vari-
max” (ortogonal). Numa primeira fase, eliminaram-se todos os factores com valor próprio 
inferior a 1 (critério de Kaiser). Procurando testar o ajustamento das variáveis às dimensões, 

diferentes formas de privação, podem (devem?) ter diferentes importâncias no cálculo do 
“score”. A desigual importância das variáveis é então traduzida por uma tarefa de ponderação, 
que permite hierarquizar as variáveis, obtendo-se finalmente o “score” de privação pela 
soma das variáveis estandardizadas e ponderadas (Carstairs e Morris, 1991; Pringle e outros, 
2000). 
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eliminaram-se as variáveis de saturações4 mais baixas, nos restantes factores. O número 
de factores e o número de variáveis incorporadas em cada factor foram modificados várias 
vezes, de forma sistemática, até à obtenção do “melhor” factor, ou seja, do factor mais 
representativo, formado pelas variáveis que, após o processo de eliminação, reflectissem 
adequadamente as pré-conceptualizadas dimensões. Procurou-se assim obter uma compo-
nente única e inequívoca, de estrutura unidimensional, formada pelas variáveis que melhor 
reflectem cada dimensão (Cummins e outros, 2004).

Obtiveram-se dezanove factores, nos catorze domínios definidos, uma vez que qua-
tro deles, apresentando uma nítida estrutura bi ou mesmo multidimensional, foram sub-
metidos a duas ou mais ACP. No final deste processo, permaneceram em análise oitenta e 
duas variáveis, englobadas em dezanove factores, representativos das catorze dimensões 
do ambiente sociomaterial local na Área Metropolitana de Lisboa.

Refira-se ainda que, neste estudo, se utiliza a ACP não como um fim em si mesma, mas 
como meio de obtenção de resultados intermédios no processo de avaliação dos efeitos con-
textuais na saúde. Os resultados da análise estatística retidos e posteriormente utilizados 
foram as coordenadas (“scores”)5. Cada dimensão apresenta, em cada uma das áreas em 
análise, um valor específico de “score”. O “score” representa assim a expressão, em cada 
lugar, de cada uma das dimensões contextuais consideradas, assumindo-se como faceta 
única das áreas em estudo.

6.4.2.3. Análise de confiança – o coeficiente de Cronbach Alpha e o Alpha 
estandardizado

Com o objectivo de avaliar a consistência de cada factor – a sua representativida-
de – realizou-se uma análise de confiança por intermédio dos coeficientes de Cronbach 
Alpha e do Alpha estandardizado, utilizando o “software” Statistica 5.0. Estes coeficien-
tes permitem avaliar a forma como um conjunto de variáveis representa uma construção 
unidimensional latente. Apresentam valores entre 0 e 1; os valores mais baixos indicam 
fraca consistência interna, decorrente, muitas vezes, de uma estrutura multidimensional 
dos dados, enquanto os valores mais altos são indicativos de uma elevada consistência, 
mostrando que o factor, e as suas variáveis, representam apropriadamente uma faceta uni-
dimensional (Santos, 1999), no caso concreto, uma característica dos lugares em análise 
(Cummins e outros, 2004, 2005). 

6.4.3. Cartografia das variáveis contextuais criadas

A privação sociomaterial e o funcionamento colectivo na Área Metropolitana de Lis-
boa, correspondendo a dimensões contextuais em análise, têm uma expressão espacial, 

4	  As saturações ou “loadings” representam o coeficiente de correlação entre cada variável e 
o factor. 

5 As coordenadas representam o valor da projecção ortogonal de um determinado indivíduo 
(freguesia) sobre um determinado factor.
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dada pelo valor do indicador de privação material e pelos “scores” factoriais resultantes 
da ACP. Estes resultados foram representados cartograficamente, o que permitiu uma mais 
fácil visualização da informação. As dimensões do funcionamento colectivo local foram 
representadas pelo método dos quantis. Neste caso, regra geral, o quantil inferior corres-
ponde a áreas onde a componente é menos expressiva, enquanto o quantil superior des-
taca áreas de maior expressividade e relevância da componente. Atribuíram-se tons frios 
aos quantis de menor expressividade da componente, reservando-se tons quentes para os 
quantis de maior expressividade. A cartografia foi elaborada com o auxílio do “software” 
ArcGIS 9.1. 

6.4.4. A relação entre indivíduos, contexto e saúde: modelos de regressão 
logística ordenada

As relações potencialmente existentes entre as determinantes e o resultado em saúde 
foram objecto de algumas tentativas de modelação estatística. Consideraram-se dois níveis 
de determinantes: as contextuais – dimensões do ambiente local e privação múltipla – e 
as individuais – género, idade, escolaridade, ocupação, situação perante o trabalho, acti-
vidade física e consumo de tabaco. 

O estado de saúde auto-avaliado é uma variável ordinal, classificada em cinco cate-
gorias. Segundo Long (1997), os modelos adaptados a este tipo de variável são os “Logit” 
e “Probit” ordenados. Sendo a opção entre um modelo “Probit” e um modelo “Logit” so-
bretudo uma questão de conveniência, tendo em conta o “software” disponível e o tipo de 
modelo mais utilizado na área da investigação, os dados foram modelados por regressões 
logísticas, mais utilizadas por investigadores sociais na área da saúde (Monden e outros, 
2003; Laaksonen e outros, 2003; Skrabski e outros, 2004; Wilson e outros, 2004; Young e 
Rodriguez, 2005). Por outro lado, o modelo “Logit” ordenado possibilita a obtenção das 
probabilidades relativas (“odds ratios”), precisamente uma das interpretações a que se pre-
tende chegar.

6.4.4.1. A especificação dos modelos

O modelo de variável latente para variáveis ordinais
Os modelos de regressão ordinal podem ser derivados com base na suposição da 

existência de uma variável latente, y*, não observável, que varia de – ∞  a + ∞  e que gera 

os valores da variável observada, y.
Supõe-se que a variável observada, y, fornece informações incompletas sobre a vari-

ável latente, y*, de acordo com a seguinte equação:
Yi =m, se 1 *m my iτ τ− ≤ < , para m = 1 até J.

No caso concreto do estado de saúde auto-avaliado, ordenado em cinco categorias, o valor de 
m varia de 1 até 5. A suposição é a de que as cinco categorias observadas (y) – Muito Mau (MM), Mau 
(M), Razoável (R), Bom (B) e Muito Bom (MB) – estão relacionadas com uma variável contínua, la-
tente (y*), indicativa do estado de saúde individual, não observável e dependente de vários factores. 
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O estado de saúde observado (y) relaciona-se com a variável latente (y*), de acordo 
com o seguinte modelo:

y
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B se
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Os valores de τ  são designados por cortes6 e as categorias extremas, 0 e 5 são de-
finidas por intervalos abertos com τ o= -∞ e τ 5= ∞ . A correspondência entre a variável 
latente e as categorias observadas encontra-se ilustrada na figura 1.

Figura 6.1 - Relação entre a variável latente e o estado de saúde observado

Fonte: Adaptado de Long, 1997

O modelo estrutural pode ser especificado da seguinte forma: y X β ε= +  em que X 
é uma matriz contendo as observações referentes a factores determinantes do estado de 
saúde, β  é o vector de parâmetros que caracterizam o impacte daqueles factores e ε  é 
um termo de erro aleatório (Barros, 2003).

6.4.4.2. A elaboração dos modelos

Elaborou-se um primeiro modelo, apenas com o resultado em saúde e as determinantes 
de nível individual. Estas últimas foram seleccionadas em função da sua significância, tendo 
sido progressivamente eliminadas as variáveis que não apresentavam significância estatística 
no modelo. Permaneceram no modelo todas as variáveis que se revelaram significativas para 
um valor mínimo de p <0,057. Numa segunda fase, introduziram-se no modelo as variáveis 
de nível contextual, procedendo-se novamente à sua triagem em função da significância. 

6	  Em inglês “thresholds” ou “cutpoints”.
7	  O teste utilizado pelo SPSS na avaliação da significância estatística é o teste de Wald.
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Efectuaram-se diversas estimativas, com as determinantes individuais e contextuais, que 
conduziram à elaboração de distintos modelos de regressão “Logit”. Dos modelos desen-
volvidos destacam-se: 

1. O modelo que considera os dados de nível individual (total da amostra) e as de-
zoito componentes do ambiente local (“scores”) resultantes da ACP;

2. O modelo desenvolvido com os dados de nível individual (total da amostra) e o 
indicador de privação material múltipla; 

3. O modelo desenvolvido exclusivamente para o género feminino;
4. O modelo desenvolvido exclusivamente para o género masculino.   
A elaboração dos dois primeiros modelos justifica-se na medida em que as determi-

nantes ambientais consideradas (indicador de privação e componentes do ambiente local) 
são distintas, conceptual, teórica e metodologicamente. Acresce que a consideração con-
junta de toda a informação contextual (as dezoito componentes e o indicador de privação 
material) se traduzia, na prática, pela perda de significância de várias das determinantes 
em análise. Por sua vez, os modelos 3 e 4 revelam que o impacte dos factores contextuais 
é diferente em diferentes tipos de indivíduos. 

Refira-se, ainda, a tentativa de elaboração de modelos específicos para áreas específi-
cas, procurando saber se o efeito dos factores contextuais é, ou não, diferente segundo os 
lugares. Neste sentido, elaboraram-se ainda mais dois modelos: um restringindo a amostra 
às áreas de maior privação e outro limitado às áreas mais prósperas. Os resultados obtidos 
conduziram ao abandono destes modelos, por falta de significância dos factores contextu-
ais em análise, o que talvez seja reflexo da dimensão da amostra em análise8. 

6.4.4.3. A interpretação dos modelos

O modelo de regressão logística ordenada é correntemente interpretado em termos de 
probabilidades relativas, as “Odds Ratios”. Estas obtêm-se a partir dos coeficientes estima-
dos (parâmetros da regressão, β ’s), sendo interpretadas atendendo ao sinal do parâmetro 
e ao valor da “odd ratio”.

• O sinal

Apresentando o parâmetro estimado um sinal negativo, a influência do factor no re-
sultado é negativa. Pelo contrário, um sinal positivo significa que o factor influencia posi-
tivamente o resultado. 

• O valor 

O valor das “odds ratios” obtém-se recorrendo ao exponencial dos parâmetros: 
Probabilidade Relativa = Exp ( 1*δ β )

8	  Note-se que, para se considerarem apenas as áreas mais e menos privadas, se procedeu à 
divisão da amostra inicial (5004 inquéritos em 143 freguesias) em quintis de Indicador de 
Privação Múltipla, englobando cada quintil um número muito menor de inquiridos.
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A interpretação pode ser efectuada da seguinte forma: para um aumento de δ em xk, a 
probabilidade do resultado ser mais positivo (melhor estado de saúde auto-avaliado) varia 
por um factor de Exp ( 1*δ β ), ceteris paribus9.

A variação de xk, ou seja, o valor de δ  pode corresponder à unidade, ao desvio-
padrão, ou a qualquer outro valor que tenha fundamento teórico. No caso concreto do 
modelo elaborado, o valor de δ corresponde ora ao desvio-padrão – no caso das variá-
veis contextuais, contínuas, por se tratar de uma medida de dispersão, relacionada com a 
forma da distribuição – ora a uma variação unitária, no caso das variáveis individuais ca-
tegorizadas dicotomicamente. Trata-se, neste caso, de variáveis mudas, ou “dummies”, em 
que a variação unitária corresponde tão-somente a uma variação entre duas categorias, 
classificadas com os valores 0 e 1. Para estas variáveis, a interpretação dos coeficientes 
de regressão efectua-se sempre relativamente ao valor 1. No caso da idade, única variável 
individual contínua, utilizou-se uma variação de 10 anos, por se considerar que uma va-
riação de 1 ano seria pouco expressiva em termos de impacte no estado de saúde.

• As estimações

Partindo dos dois modelos desenvolvidos para o conjunto da amostra, calcularam-se 
as probabilidades estimadas para as categorias do estado de saúde auto-avaliado, através 
do cálculo da variável latente. Em seguida, recorrendo novamente à variável latente e aos 
parâmetros da regressão, previram-se possíveis alterações nas probabilidades estimadas 
para as categorias do estado de saúde auto-avaliado, resultantes de possíveis alterações 
nas variáveis contextuais destacadas nos modelos. Mais concretamente, atribuiu-se aos indi-
víduos residentes nos quintis mais carenciados os valores característicos da situação oposta, 
representativos das melhores condições ambientais encontradas na AML, estimando as al-
terações no estado de saúde destes indivíduos decorrentes de tal melhoria nas condições 
ambientais. Dado o menor número de casos em análise (apenas os englobados no quintil 
de maior privação), os cinco níveis de auto-avaliação foram colapsados em apenas dois: 
inferior a bom (integrando os anteriores níveis muito mau, mau e razoável) e superior a 
bom (bom e muito bom). 

• O ajustamento e a associação

Um dos testes utilizados na avaliação da qualidade dos modelos elaborados foi o teste 
da verosimilhança (Likelihood Ratio, LR). Este teste segue a distribuição do qui-quadrado 
e pode ser especificado da seguinte forma:

H0: todos os coeficientes (parâmetros) das variáveis independentes são iguais a zero, ou 
seja, o resultado depende somente de um termo constante;
H1: os coeficientes assumem os valores estimados no modelo, ou seja, o resultado depen-
de dos factores determinantes (individuais e contextuais) considerados nos modelos.

9	  As “odds ratios” podem ainda ser interpretadas como valores percentuais. Por outro lado, 
é possível também recorrer a uma interpretação inversa, onde se avalia a probabilidade do 
resultado ser mais negativo. Para isso, basta trocar o sinal do expoente, aplicando a fórmula: 
Probabilidade Relativa = Exp ( 1*δ β ).
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Se o valor do teste for superior ao valor crítico do qui-quadrado para um nível de 
significância de 0.05 e n graus de liberdade (o número de graus de liberdade é igual ao 
número de variáveis independentes), a hipótese nula pode ser rejeitada. Isto significa que 
o modelo total, que inclui os factores determinantes do resultado, fornece uma explicação 
melhor que o modelo só com constante. 

A associação entre as variáveis consideradas no modelo foi avaliada por testes de 
pseudo R2. Estes são semelhantes ao coeficiente de determinação utilizado na regressão 
linear, sumariando a proporção da variância da variável dependente associada às variáveis 
independentes. No caso da regressão ordinal, estas medidas não são baseadas nos resídu-
os, mas nos ratios das verosimilhanças. 

São três os testes de pseudo R2 calculados pelo SPSS: o teste de Cox and Snell, o 
teste de Nagelkerke e o teste de McFadden. Teoricamente, no teste de Cox, o valor de R2 

assume um valor máximo que pode ser inferior a 1, o que torna difícil a sua interpretação. 
Essa dificuldade é superada nos testes de Nagelkerke e McFadden, onde o índice pode 
assumir qualquer valor no intervalo entre 0 e 1. No entanto, são aceitáveis e considerados 
razoáveis valores relativamente baixos destes índices. Law e outros (2005) apontam como 
indicativos de um bom ajustamento valores de R2 entre 0,2 e 0,4.

6.5. Limitações Impostas ao Estudo

A investigação deparou-se com um conjunto numeroso de limitações, decorrentes so-
bretudo dos dados e dos métodos utilizados. Neste sentido, importa especificar as mais 
importantes e reflectir as suas consequências, considerando-as ao longo do trabalho de-
senvolvido. 

6.5.1. A privação sociomaterial dos lugares

A aplicação de índices compósitos de privação sociomaterial nas investigações em 
saúde tem sido criticada por alguns autores (Carstairs e Morris, 1991; Jordan e outros, 2003; 
McLeone, 2004; Pringle e outros, 2000; Sundquist e outros, 2003), atendendo tanto a as-
pectos relacionados com o seu processo de construção, como à sua validade prática.
Relativamente à construção do índice compósito e à sua conceptualização, pode assinalar-
se:

• A falta de clareza conceptual e a falta de consenso nas variáveis a utilizar

A selecção das variáveis, baseada em parte em assunções teoréticas, é difícil de re-
futar ou validar. As variáveis assumem-se como indicadores empíricos de conceitos nem 
sempre bem definidos, não se sabendo bem até que ponto sofrem, ou não, a influência de 
outras variáveis que também diferenciam os lugares como, por exemplo, as demográficas 
(McLeone, 2004). Ou seja, não se sabe se as variáveis seleccionadas reflectem consistente-
mente o conceito principal a que foram associadas, ou se outros factores poderão ter um 
papel mais importante na explicação da ocorrência e/ou prevalência daquelas variáveis 
naquelas áreas. 
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Refira-se ainda que índices compósitos de privação podem integrar distintas formas 
de privação, sem que as diferenças entre os seus conceitos-base sejam explicitamente con-
sideradas. Isto acontece frequentemente com os conceitos de privação real (ou actual) 
e privação potencial ( Jordan, 2004; McLeone, 2004). Conceitos de privação real revelam 
que o indivíduo ou a família em causa são, efectivamente, privados, como acontece, por 
exemplo, com a precariedade das habitações. Todavia, indicadores de privação potencial 
apontam somente uma possibilidade de se ser privado, pelo que a sua utilização deve 
ser ponderada. 

• A importância atribuída às diferentes variáveis

No cálculo do indicador de privação sociomaterial múltipla, atribuiu-se a mesma im-
portância às diferentes variáveis, à semelhança do procedimento utilizado no cálculo dos 
“índices-padrão” de Townsend e de Carstairs. Esta estratégia tem a desvantagem de atri-
buir a mesma importância ao que podem ser formas menores ou indirectas de privação, 
por comparação a outras formas de privação, porventura mais importantes e /ou mais 
directas. As alternativas ao processo utilizado passam por considerar que diferentes variá-
veis, medindo diferentes formas de privação, devem ter diferentes níveis de importância, 
conduzindo à atribuição de pesos distintos a cada variável. Todavia, não existindo consen-
so ou teoria geral aceite para guiar essa tarefa de ponderação seguintes (Pringle e outros, 
2000; McLeone, 2004), optou-se pelo método anteriormente referido.

Para além das críticas anteriores devem ainda apontar-se algumas questões relaciona-
das com a validade prática da utilização de medidas compósitas de privação. Destacam-
se, assim:

• A sua capacidade discriminativa

Os índices de privação utilizam informação agregada sobre indivíduos ou famílias 
residentes em áreas bem definidas, expressa como percentagem de indivíduos que pos-
suem um determinado atributo. O indicador resultante permite ordenar as áreas analisa-
das ao longo de uma dimensão de privação. Porém, deve questionar-se o significado do 
índice resultante. A figura 6.2. apresenta quatro polígonos (1, 2, 3 e 4) que representam 
quatro hipotéticos lugares classificados numa escala de privação. 

Em cada lugar, os círculos representam famílias, ou indivíduos, que possuem ou não 
uma dada variável utilizada na construção do índice compósito de privação. Nos polígonos 
da esquerda e da direita (1 e 4), onde o índice apresenta valores extremos, a proporção 
de indivíduos com ou sem o atributo é maior; tratam-se de áreas com populações internas 
tendencialmente homogéneas. As áreas representadas ao centro (2 e 3) caracterizam-se pela 
mistura de características e é precisamente a sua heterogeneidade que as posiciona no meio 
da escala (McLeone, 2004). Assim, uma importante característica de escalas derivadas desta 
forma é que as áreas devem ser internamente homogéneas, pelo menos para algumas das 
variáveis utilizadas. Só assim o valor do índice na área poderá ser extremo, identificando-as 
como sendo, ou não, de grande privação. Índices posicionados no centro da escala resultam 
da mistura de tipos de família ou de indivíduos contidos nessas áreas. Porém, tal como suge-
re a figura 6.2., estas áreas contêm indivíduos ou famílias carenciadas. Uma vez que a popu-
lação das áreas varia, por vezes consideravelmente, pode acontecer que as áreas “medianas” 
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contenham, na realidade, mais famílias carenciadas que alguns dos sectores identificados no 
extremo da escala de privação. 

Figura 6.2. - Áreas segundo uma escala de privação e ausência/presença da variável indicativa de privação

Fonte: Adaptado de McLeone, 2004, p.13

• A especificidade da privação dos lugares

Índices de privação podem tornar semelhantes áreas diferentes. Valores de privação 
idênticos podem mascarar diferenças na forma como as variáveis utilizadas no cálculo do 
índice se agrupam, formando “clusters” dentro de indivíduos ou famílias, problema ilus-
trado na figura 6.3.

Figura 6.3. - Privação material em duas áreas, A e B: semelhanças quantitativas, diferenças qualitativas

Fonte: Adaptado de McLeone, 2004, p.14

Os círculos representam famílias com determinados atributos (variáveis) em duas áre-
as, A e B. A análise da figura revela que as áreas possuem níveis similares de cada variável, 
o que origina indicadores de privação semelhantes. Porém, há diferenças na forma como as 
variáveis se agrupam nas famílias ou indivíduos, verificando-se uma maior sobreposição na 
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área B. As distintas formas da potencial conjugação das diferentes variáveis nos indivíduos 
ou famílias que compõem a área, ou seja, as diferenças qualitativas entre áreas de igual 
valor de indicador de privação, não são reveladas nos índices compósitos de privação. 

• A pertinência dos índices compósitos de privação múltipla

Identificadas as áreas de privação, é necessário desagregar o índice compósito para 
descobrir o motivo dos seus valores de privação, apontando qual ou quais as variáveis 
que mais contribuem para o valor obtido, de modo a poder direccionar a acção à cau-
sa, ou causas, da privação (Carstairs e Morris, 1991; Sundquist e outros, 2003). Acresce 
que o carácter dinâmico e multidimensional da privação entafiza a problemática da sua 
aplicação a contextos espácio-temporais distintos dos originais. Suponha-se, por exemplo, 
que se utiliza o índice de privação para efectuar monitorizações que avaliem a eficácia 
de políticas habitacionais aplicadas numa área identificada como privada devido ao seu 
parque habitacional. Porém, nada obsta a que nessa área se tenham desenvolvido novas 
formas de privação, que necessitam de medidas diferentes para serem apreendidas (Pringle 
e outros, 2000). Por outro lado, sendo o conceito de privação intrinsecamente dinâmico, as 
variáveis seleccionadas podem medi-lo consistentemente na actualidade, mas serem desa-
dequadas para a sua medição futura. 

6.5.2. O funcionamento colectivo dos lugares – as dimensões do ambiente local 

Um primeiro tipo de limitações prende-se com a própria teorização das dimensões. 
Seguem-se as limitações decorrentes da preocupação em obter dados contextuais, que 
podem ser resumidas na questão: “Estão os dados disponíveis?”. Esta interrogação desen-
cadeia, por sua vez, um conjunto numeroso de questões, como, por exemplo: “São os 
dados representativos, confiáveis e comparáveis?”; “ A que escala espacial estão disponí-
veis?”; “Em que formato?”; e, não menos importante: “A que custo?”. Para além destas, há 
ainda a acrescentar algumas limitações relacionadas com os processos de recolha, organi-
zação e análise a que os dados foram submetidos. 

• A definição e operacionalização das dimensões

A definição das dimensões, efectuada com base na bibliografia consultada e guiada 
pela preocupação de adaptação à realidade portuguesa, pareceu a mais correcta. Note-
se, porém, que essa definição nem sempre foi fácil e que outros investigadores poderiam 
considerar outras dimensões. Como exemplo, refira-se que as lojas de produtos alimen-
tares podem formar um domínio próprio, tal como foi definido, mas poderiam também 
integrar a dimensão dos recursos locais; da mesma forma, o desporto, aqui considerado 
de forma isolada, poderia integrar a dimensão do lazer e recreação. 
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• A disponibilidade dos dados

Partindo das dimensões teorizadas e dos trabalhos de investigação realizados nesta 
temática, procedeu-se à elaboração de uma longa lista de variáveis que se consideraram 
potencialmente relevantes para a saúde. O passo seguinte consistiu na investigação da 
disponibilidade desses dados, recorrendo, para isso, a diferentes fontes. A preocupação foi 
a de obter dados que cumprissem alguns requisitos, nomeadamente, fiabilidade, compa-
rabilidade e disponibilidade à escala espacial necessária e para todas as áreas em análise. 
Foram afastados da análise alguns dados que, por diferentes razões – como a exactidão, 
a disponibilidade, a exaustividade, a escala, o custo, o valor comercial – não cumpriam 
estes critérios. Refira-se, ainda, que a falta de resposta por parte das instituições, ou a falta 
de respostas comparáveis, impossibilitou a utilização de alguma informação considerada 
inicialmente importante. Isto aconteceu sobretudo com a informação solicitada às Câma-
ras Municipais, caracterizada, muitas vezes, pela falta de uniformidade. 

• A geocodifição dos dados

Como se afirmou anteriormente, alguns dados provenientes da telelista necessitaram 
de ser geocodificados, antes de serem usados na análise estatística. Porém, este processo 
não só foi laborioso e grande consumidor de tempo, como induziu em alguns erros que 
não foi possível evitar. Os erros surgiram no concelho de Lisboa, em virtude de algu-
mas ruas não se encontrarem identificadas na base cartográfica disponível (fornecida pela 
ESRI), não sendo por isso possível localizar as unidades/equipamentos aí existentes. Esta 
questão foi ultrapassada por recurso a dois procedimentos: numa primeira fase, todas as 
moradas constantes da telelista e não localizadas, foram revistas e comparadas com as da 
base cartográfica, uma vez que pequenas diferenças ortográficas entre estas duas bases 
de dados inviabilizam o processo de geocodificação. Numa segunda fase, recorreu-se à 
lista do código postal profissional, cuja utilização permitiu localizar a maioria dos dados 
provenientes da telelista. 

• O procedimento estatístico utilizado

Para além das limitações inerentes à obtenção de dados ecológicos, devem apontar-se 
aquelas que decorrem do processo analítico a que a informação foi sujeita. A este propó-
sito, note-se que o modelo de base da ACP considera apenas a existência de correlações 
lineares entre as variáveis utilizadas e os factores extraídos. Consequentemente, o pro-
cesso de análise exclui todas as variáveis que se correlacionem não linearmente. Idêntico 
problema ocorre ao nível dos factores; de facto, a hipótese da sua independência assenta 
na premissa da inexistência de correlações lineares entre eles. Todavia, deve considerar-
se a possibilidade da existência de outros tipos de correlações, não lineares, tanto entre 
as variáveis, como entre os factores a partir delas extraídos (Béguin, 1979). Acresce ainda 
que os eventuais resultados da aplicação dos métodos estatísticos utilizados devem ser 
ponderados, atendendo à validade e utilidade inerente a qualquer estudo de correlação 
(Queirós, 1992). 

Refira-se ainda que a ACP tem sido apontada como um método irrealista, na medida 
em que a melhor solução estatística pode ser muito sensível a determinadas variáveis, em 
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função das suas escalas e da forma como foram medidas, possuindo assim um significa-
do limitado (McDade e Adair, 2001). No entanto, as limitações relativas à utilização da 
ACP podem ser amortecidas, uma vez que esta é utilizada como técnica exploratória. Os 
resultados obtidos não são apresentados como resultados finais, mas como passos inter-
médios na análise das variações em saúde, incluindo o importante passo de validação dos 
dados. O objectivo não foi a identificação de relações precisas entre as variáveis, mas sim 
obtenção de novos indicadores, capazes de avaliar relações relativas e tendências gerais 
inerentes aos dados. 

6.5.3. As características da amostra: o Inquérito Nacional de Saúde 1998/99

Relativamente aos factores individuais utilizados nesta investigação, as limitações pren-
dem-se, fundamentalmente, com o indicador do resultado em saúde, o estado de saúde 
auto-avaliado.

• O estado de saúde auto-avaliado

Ao utilizar o estado de saúde auto-avaliado, deve ter-se presente, em primeiro lugar, 
que esta é uma medida inespecífica de saúde, que pretende avaliar globalmente a saúde 
e não dimensões particulares ou específicas da saúde. Em segundo lugar deve referir-se 
que este indicador, tal como todos os resultantes de processos de auto-avaliação, carece 
de objectividade (Piko e Fitzpatrick, 2001). 

Porém, apesar da subjectividade inerente à auto-avaliação da saúde, vários autores 
demonstram a existência de associações muito fortes entre este indicador e indicadores 
objectivos de saúde, tais como quadros de sintomatologia física, de diferentes intensida-
des, a doença e a própria morte (Idler e Benyamini, 1997; Manderbacka, 1988; Denton e 
Walters, 1999; Yen e Kaplan, 1999; Laaksonen e outros, 2005), a esperança de vida saudável 
(Congdon, 2001; Wood e outros, 2006), bem como a utilização dos serviços de saúde 
(Idler e Benyamini, 1997). Stafford e outros (2005) referem que o estado de saúde auto-
avaliado é uma medida poderosa, capaz de capturar o efeito cumulativo de doenças ma-
nifestas e latentes, e do bem-estar físico e mental. Por outro lado, a subjectividade pode 
não ser uma fraqueza, mas até um ponto forte do indicador. De facto, se a saúde e a 
doença são processos relativos e subjectivos, sentidos de diferentes formas em diferentes 
tempos, em diferentes sociedades, por diferentes grupos populacionais e por diferentes 
indivíduos (Nogueira, 2001), devem então valorizar-se indicadores capazes de reflectir as 
perspectivas individuais de saúde e de doença (Santana, 1993). 

Deve ainda fazer-se referência a possíveis limitações relacionadas com o tamanho da 
amostra. A este propósito, recorde-se que o Inquérito Nacional de Saúde 1998/99 constitui 
uma amostra representativa das NUTS II do Continente. No entanto, a Área Metropolita-
na de Lisboa, aglutinando dezoito dos cinquenta e um concelhos então pertencentes à 
Região de Lisboa e Vale do Tejo, contém a maioria dos inquéritos aí realizados (9846 das 
12608 entrevistas, numa proporção superior a 78%). Para além disso, a análise da distri-
buição dos inquéritos utilizados, considerando algumas características fundamentais das 
áreas, como a sua funcionalidade e a privação sociomaterial, revelou que esta se faz de 
forma relativamente equilibrada em espaços mais e menos urbanizados, com diferentes 
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níveis de privação material. Acresce que estudos muito recentes de variações em saúde, 
realizados noutros países, têm utilizado informação proveniente de inquéritos compará-
veis ao INS (Cummins e outros, 2004, 2005; Stafford e outros, 2005).

6.5.4. Os modelos estatísticos utilizados

Na sua aplicação prática, a análise de regressão logística é apontada como um mé-
todo relativamente livre de restrições, dada a sua capacidade de analisar, em conjunto, 
diferentes tipos de variáveis (estimadores): contínuas, discretas e dicotómicas. Essa caracte-
rística reflecte-se na variedade e complexidade das bases de dados que podem ser analisa-
das e que é quase ilimitada. A única premissa para a utilização deste método é a natureza 
discreta da variável dependente. 

Embora a utilização deste método não coloque nenhuma assunção relativamente à 
distribuição das variáveis independentes, distribuições normais reflectem-se num aumento 
de robustez, uma vez que os expoentes são formados por uma combinação linear dos es-
timadores (Long, 1997). Neste sentido, saliente-se que as variáveis contextuais em análise, 
nomeadamente os dezanove factores resultantes da ACP, são variáveis normalizadas, de 
média 0 e desvio-padrão 1.

Refira-se, no entanto, que a regressão logística, como todos os outros tipos de regres-
são, é sensível a correlações muito fortes entre as variáveis independentes, assinaladas por 
erros-padrão para os parâmetros muito altos. Para o conjunto de estimadores utilizados, as 
correlações apresentam valores que dependem do efectivo considerado. Assim, consideran-
do as duzentas e dezasseis freguesias da AML, as correlações não parecem suficientemente 
fortes para que se traduzam em fontes de multicolinearidade, o que pode eventualmente 
acontecer quando se consideram os valores para os indivíduos contemplados na amostra. 

Relativamente a possíveis problemas teóricos, aplicam-se a este método as precau-
ções usualmente impostas às inferências causais. Desenvolver um modelo que relaciona a 
probabilidade de avaliar positivamente o estado de saúde com factores como a ocupação, 
a idade, a privação material e o capital social, não significa necessariamente que alguma 
destas variáveis cause uma boa saúde, ou um bom estado de saúde. 

Aponte-se, por último, que o modelo de regressão logística, sendo não linear nas 
probabilidades do resultado, não consegue descrever completamente a relação entre as 
variáveis independentes e as probabilidades do resultado (Long, 1997).
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CAPÍTULO 7

A ÁREA METROPOLITANA DE LISBOA - CARACTERIZAÇÃO 
GEOHUMANA E SOCIOECONÓMICA

Neste capítulo, pretende-se caracterizar a área em estudo, procurando incidir em as-
pectos que, de acordo com a bibliografi a, infl uenciam a saúde da população. Focam-se 
assim um conjunto de características demográfi cas, sociais e económicas das populações, a 
morfo-funcionalidade dos espaços e respectiva privação sociomaterial. A ênfase atribuída 
ao estudo da privação sociomaterial justifi ca-se pela hegemonia e intensidade da relação 
entre privação e resultados em saúde. De facto, o conhecimento de áreas de privação, 
permitindo o redesenhamento de mapas e a avaliação de formas de múltipla privação, 
constitui, frequentemente, um dos passos iniciais e fundamentais na investigação das va-
riações em saúde. 

7.1. ESTRUTURA MORFO-FUNCIONAL

A morfo-funcionalidade das áreas condiciona as características demográfi cas, sociais 
e económicas das populações nelas residentes e é um dos factores-chave na compreen-
são das variações em saúde (Phillips, 1993; Galea e outros, 2005). Variações em saúde, 
estruturadas segundo as assimetrias urbano-rurais, têm sido assinaladas por vários auto-
res (Santana, 1999a; McDade e Adair, 2001; Galea e outros, 2005). Apesar da crescente 
difi culdade em distinguir áreas urbanas e áreas rurais – em virtude das relações que se 
estabelecem entre esses espaços e da sua proximidade cultural, social, morfológica e fun-
cional – a infl uência da “urbanidade”, ou ruralidade, verifi ca-se ainda na maior ou menor 
proximidade aos cuidados de saúde, e na sua qualidade, bem como na disponibilidade de 
determinados equipamentos e serviços, factores que infl uenciam a saúde.

Para analisar a estrutura morfo-funcional das freguesias da AML, utilizou-se a categori-
zação proposta em 1999 pelo grupo de trabalho INE/DGOTDU1, que elabora uma tipo-
logia das freguesias do Continente em: 1. “Áreas Predominantemente Urbanas” (APU); 2. 
“Áreas Medianamente Urbanas” (AMU); 3. “Áreas Predominantemente Rurais” (APR). 

1  Direcção Geral do Ordenamento do Território e Desenvolvimento Urbano.
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Figura 7.1 - AML: Tipologia morfo-funcional.

Fonte: Elaborado a partir de INE/DGOTDU, 1999

A fi gura 7.1 mostra que a AML é um território intensamente urbanizado, onde cerca de 
80,1% das freguesias (173) são classifi cadas como APU, 11,6% (25) como AMU e apenas 
8,3% (18) como APR. Áreas de menor urbanização surgem sobretudo na área de menor 
centralidade da AML: a norte, nos concelhos limítrofes de Mafra, Azambuja e Vila Franca 
de Xira; a sul, destaca-se a menor urbanização de algumas freguesias do Montijo, Palmela 
e Moita. 

7.2. DINÂMICA DEMOGRÁFICA

7.2.1. Evolução da população residente e densidade populacional

A Área Metropolitana de Lisboa concentrava, em 2001, 2 682 687 habitantes, distribu-
ídos em 3133 km2 (INE, 2000, 2004b), resultando em densidades populacionais elevadas, 
variando, a nível concelhio, entre os 81,3 habitantes/km2 na Azambuja, até 7389,9 habitan-
tes/km2 na Amadora. A variação da população entre 1991 e 2001 foi, em média, de 6,2% 
no espaço da AML, um pouco superior à apresentada pelo território continental (5,26%). 
No entanto, o elevado valor do coefi ciente de variação (CV), 446,7%, aponta para uma 
variação populacional díspar, de elevada heterogeneidade espacial (fi gura 7.2).
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Figura 7.2 - AML: Variação populacional (%), 1991-2001

Fonte: Elaborado a partir de INE, 2001

As variações mais positivas ocorreram em áreas espacialmente limitadas e bem defi -
nidas. A sul do rio Tejo destaca-se o concelho de Almada (Costa e Charneca da Capari-
ca) e uma pequena área formada pelas freguesias de Fernão Ferro e Quinta do Conde, a 
primeira pertencente ao concelho do Seixal e a segunda, a Sesimbra. A norte do Tejo, os 
maiores aumentos populacionais verifi caram-se em Sintra; de forma pontual e com menor 
expressividade geográfi ca, destaca-se ainda a variação positiva encontrada em algumas 
freguesias de Mafra, Loures e Vila Franca de Xira (Póvoa de Santa Iria)2. Em oposição, as 
variações negativas mais importantes ocorreram na quase totalidade do concelho de Lis-
boa e em algumas áreas dos concelhos urbanos limítrofes, principalmente na Amadora e, de 
forma apenas pontual, em Odivelas, Loures, Oeiras e Cascais. A sul do Tejo, destacam-se os 
valores negativos de algumas freguesias pertencentes ao Montijo, à Moita e ao Barreiro.

Em termos de densidade populacional, a AML afi gura-se igualmente um espaço de 
grande heterogeneidade, constituída por três áreas distintas: o concelho de Lisboa e dois 
anéis que o envolvem (fi gura 7.3.). A fi gura destaca claramente a densidade populacional 
mais elevada do concelho de Lisboa, com ocorrência de valores máximos nas freguesias 

2  Os grandes acréscimos populacionais verificados na década de 90 em alguns destes concelhos 
podem explicar-se, sobretudo, pelos movimentos populacionais. É o caso, talvez paradigmático, 
do concelho de Sintra, que conheceu entre 1991 e 2001 um crescimento populacional de 
quase 40%.
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da Graça, Anjos, Socorro, São Cristóvão e São Lourenço, e São Miguel. A partir de Lisboa 
distingue-se um primeiro anel, caracterizado pelo prolongamento de valores elevados de 
densidade populacional. A norte, oeste e noroeste destacam-se os concelhos de Loures, 
Vila Franca de Xira, Cascais, Oeiras, Amadora Sintra e Odivelas. A sul do Tejo, salientam-
se as elevadas densidades populacionais de algumas freguesias dos concelhos de Almada, 
Seixal, Barreiro e Moita. O padrão de elevadas densidades surge ainda numa área espacial-
mente descontínua do referido primeiro anel, formada por algumas freguesias de Setúbal. 
Mais afastado de Lisboa, distingue-se um segundo anel que constitui uma área de menor 
centralidade na AML, a norte e a sul, caracterizada por menores densidades populacio-
nais; trata-se, de facto, de uma área de urbanização menos intensa, formada pela totalida-
de dos concelhos de Mafra e Azambuja, Montijo, Palmela e Alcochete, e ainda por parte 
de Sintra e de Sesimbra. 

Figura 7.3 - AML: Densidade populacional, 2001

Fonte: Elaborado a partir de INE, 2004a

Considerando em conjunto os dois indicadores anteriores, pode concluir-se que, mui-
tas vezes, as freguesias de maior densidade são as de menor crescimento demográfi co. 
Variações negativas da população surgem preferencialmente em áreas mais densamente 
povoadas – Lisboa e concelhos envolventes, constituintes do primeiro anel em torno do 
concelho de Lisboa, sobretudo Amadora. Num segundo anel da AML, de menor densida-
de populacional, a dinâmica demográfi ca caracteriza-se geralmente por variações popu-
lacionais positivas.

11_capitulo7.indd   10411_capitulo7.indd   104 22-04-2008   15:31:4922-04-2008   15:31:49



105

7.2.2. Estrutura etária

O decréscimo das taxas de natalidade registado em Portugal, conjuntamente com o retar-
damento do nascimento do primeiro fi lho, refl ecte-se numa evolução demográfi ca caracte-
rizada pela diminuição da população nos grupos etários mais jovens. Na AML, entre 1991 
e 2001, a variação percentual da população com idade inferior a 15 anos apresentou, em 
média, um valor negativo de 13,7%. Porém, assinale-se novamente a grande heterogenei-
dade desta variável na área considerada (CV de 208%). 

A fi gura 7.4. mostra que as maiores variações positivas de população jovem ocorreram 
em áreas bem delimitadas: salienta-se, a norte, o concelho de Sintra; a sul distinguem-se 
duas áreas de elevados valores positivos, uma no concelho de Almada e outra formada 
por três freguesias de diferentes concelhos3. Destacam-se, ainda, os concelhos de Mafra, 
onde várias freguesias exibem valores positivos; Alcochete, com valores positivos (e for-
tes) em mais de 60% do concelho4 e Seixal. Os maiores decréscimos de população jovem 
ocorreram em quase todo o concelho de Lisboa; neste, só a freguesia de Carnide apre-
senta valores positivos, atingindo-se as maiores variações negativas em Santa Justa, São 
Cristóvão e São Lourenço, e Sé. Para além de Lisboa, destacam-se ainda as fortes variações 
negativas ocorridas na quase totalidade, ou em parte importante, dos concelhos da Ama-
dora, Oeiras, Odivelas, Azambuja, Montijo (interior) e Setúbal.

A diminuição da população jovem é acompanhada pelo progressivo aumento de po-
pulação idosa, fruto do aumento paulatino na esperança de vida, que se situava, em 2004, 
nos 74,8 e 81,1 anos, respectivamente para homens e mulheres, revelando um aumento 
de 4,2 e 3,5 anos, respectivamente, em menos de uma década (Santana e outros, 2006). Na 
AML, o aumento da população com 65 e mais anos (fi gura 7.5) aconteceu principalmente 
em áreas onde tradicionalmente existiam menos idosos, nas quais ocorreu, naturalmente, 
um envelhecimento demográfi co, ou em áreas marcadas por processos de crescimento 
populacional, onde o aumento da população idosa se deu em simultâneo ao aumento 
da população total. Destaca-se, a norte, uma coroa envolvente ao concelho de Lisboa, 
formada pelos concelhos limítrofes da Amadora, Odivelas, Oeiras, Sintra e Loures; a sul, 
o território é marcado, globalmente, por variações positivas de população idosa, mais ex-
pressivas nos concelhos de Almada, Seixal e Setúbal. Variações percentuais negativas de 
população idosa acontecem pontualmente a sul do Tejo, onde apenas cinco freguesias 
pertencem às classes que distinguem áreas de possível perda relativa de população idosa. 
Perdas percentuais elevadas de população idosa são mais expressivas a norte do Tejo, 

3  Estas áreas correspondem, grosso modo, a freguesias que conheceram acréscimos populacionais 
entre 1991 e 2001. Ferreira, V. (2003), estudando a AML, associa estas características 
demográficas – estrutura etária mais jovem e maior crescimento demográfico – a aglomerados 
urbanos de edificação recente ou a espaços de forte transformação social e urbanística, por 
oposição a espaços urbanos consolidados. Na AML, parece que estas características podem 
ser associadas a movimentos intrametropolitanos da população, motivados sobretudo pelo 
mercado habitacional. 

4  É bem visível o efeito “ponte Vasco da Gama” em Alcochete. De facto, entre 1991 e 2001, 
o concelho não só conheceu um aumento da população jovem, como um aumento total da 
população residente. 
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marcando visivelmente o concelho de Lisboa5. Variações percentuais negativas ou peque-
nas variações positivas surgem, para além de Lisboa, na periferia norte da AML, sobretudo 
em algumas freguesias dos concelhos da Azambuja, Vila Franca de Xira e Mafra.

Figura 7.4 - AML: Variação da população jovem (0-15 anos) (%), 1991-2001

Fonte: Elaborado a partir de INE, 2001

O ratio entre a população jovem e a população em idade activa, dado pelo índice de 
dependência de jovens6, permite avaliar melhor a importância relativa deste grupo etário 
e o seu peso económico e social. 

Na fi gura 7.6, verifi ca-se que os valores mais elevados, indicando um maior número de 
jovens relativamente à população em idade activa, ocorrem de forma mais expressiva em 
Sintra, onde aliás se tinha já assinalado os valores positivos da variação de população com 
menos de 15 anos. Fora deste concelho, o índice de dependência de jovens atinge valores 
elevados apenas em algumas freguesias de Mafra, Loures, Moita, Sesimbra e, de forma 
menos acentuada, em Alcochete e Palmela. Em oposição, o menor número de jovens por 
cada 100 indivíduos em idade activa surge a norte, na Azambuja e em quase todo o 

5  A perda de população idosa, tal como a diminuição de população jovem, reflecte a perda 
de população residente que caracteriza o concelho de Lisboa. 

6  Utilizou-se a fórmula:

 

0 14 100
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População anos
População anos

−
×

−
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concelho de Lisboa, à excepção das freguesias da Charneca, Lumiar e Carnide, prolongan-
do-se para sul do Tejo, para os concelhos de Almada, Barreiro e ainda Montijo. 

Figura 7.5 - AML: Variação da população com 65 e mais anos (%), 1991-2001

Fonte: Elaborado a partir de INE, 2001

O envelhecimento demográfi co avaliou-se pelo índice de envelhecimento em 20017 
(fi gura 7.7). Na AML, a maioria das freguesias apresenta uma população claramente enve-
lhecida, com predomínio de idosos relativamente aos jovens. O valor médio das freguesias 
da AML, de 149 idosos por cada 100 jovens, é claramente ultrapassado na maioria das 
freguesias de Lisboa, concelho onde o índice de envelhecimento atinge os valores má-
ximos, com destaque para Santa Justa, Santiago, São Nicolau e Sé, e onde apenas cinco 
freguesias apresentam um índice inferior a 100: Ameixoeira, Carnide, Charneca, Lumiar 
e Marvila. Para além de Lisboa, destaca-se ainda o envelhecimento demográfi co de algu-
mas das freguesias da Amadora, Azambuja e Montijo. Pelo contrário, denotando uma certa 
vitalidade demográfi ca, os valores mais baixos do índice de envelhecimento, mas ainda 
assim elevados, ocorrem numa coroa envolvente ao concelho de Lisboa, nos concelhos 
limítrofes de Cascais, Oeiras, Sintra, Odivelas, Loures e Vila Franca de Xira e, a sul, nos 
concelhos de Sesimbra, Seixal, Alcochete, Palmela e Barreiro. 

7  Utilizou-se a fórmula:
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Figura 7.6 - AML: Índice de dependência de jovens, 2001

Fonte: Elaborado a partir de INE, 2001

7.2.3. Mobilidade

Para avaliar a mobilidade da população e a sua importância na evolução demográfi ca 
da AML, analisou-se a percentagem de população entrada nas freguesias da AML entre 
1995 e 2001 (fi gura 7.8.). Na fi gura, verifi ca-se que os valores percentuais mais elevados 
de novos residentes surgem, a norte do Tejo, em algumas freguesias dos concelhos de 
Sintra, Mafra, Loures, Amadora e ainda Odivelas, Cascais e Oeiras, embora nestes últimos 
se verifi quem valores percentuais mais baixos. A sul do Tejo, os valores mais elevados sur-
gem em freguesias dos concelhos de Almada, Seixal, Sesimbra, Alcochete e numa pequena 
parte de Setúbal. Em sentido oposto, os valores mais baixos de novos residentes surgem, a 
norte do Tejo, em freguesias de Lisboa, Sintra (norte), Loures (norte), Vila Franca de Xira 
e Azambuja. A sul do Tejo, o padrão de baixos valores marca visivelmente o concelho do 
Montijo, prolongando-se por Palmela e Setúbal. 

Comparando a presente distribuição com a variação da população residente entre 1991 
e 2001 (fi gura 7.2.), facilmente se reconhecem semelhanças entre os dois mapas, poden-
do concluir-se que a mobilidade é um factor determinante na evolução demográfi ca da 
AML. A associação referida é confi rmada pelo coefi ciente de correlação de Pearson entre as 
duas variáveis, que apresenta um valor de 0,67. Por outro lado, há também semelhanças 
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evidentes entre a percentagem de novos residentes e a variação da população com menos 
de 15 anos (fi gura 7.4), sendo o coefi ciente de correlação de Pearson entre estas duas 
variáveis de 0,66. A mobilidade populacional é, pois, de grande importância na evolução 
demográfi ca da AML, sobretudo da sua população mais jovem. 

Figura 7.7 - AML: Índice de envelhecimento, 2001

Fonte: Elaborado a partir de INE, 2001

A análise dos dados anteriores e a confrontação com outros estudos realizados (Fer-
reira, V., 2002; 2003; Nel.lo, 2002) parece realçar o papel dos movimentos intrametropo-
litanos da população mais jovem (adultos activos com crianças dependentes), motivados 
sobretudo pelo mercado habitacional, no dinamismo demográfi co da AML. 

7.3. DINÂMICA SOCIOECONÓMICA

7.3.1. Estrutura profi ssional

A profi ssão, e o estatuto a ela associado, infl uenciam a saúde, directa e indirectamente. 
As diferenças colocam-se sobretudo entre os grupos do topo e da base da hierarquia ocu-
pacional: trabalhadores manuais versus trabalhadores não manuais; trabalhadores qualifi -
cados versus trabalhadores não qualifi cados (Laaksonen e outros, 2003; Van Lenthe, 2005). 
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Figura 7.8 - AML: Novos residentes nas freguesias (%) (entre 1995 e 2001)

Fonte: Elaborado a partir de INE, 2001

A percentagem de população empregada nos grupos profi ssionais 1 e 2 (fi gura 7.9), 
os de maior estatuto8, eleva-se a norte do Tejo, numa linha formada pelos concelhos de 
Cascais-Oeiras-Lisboa, com valores máximos a surgirem neste último concelho. A restante 
área metropolitana é marcada por valores mais baixos deste indicador, que predominam 
na totalidade dos concelhos da Azambuja e da Moita e em várias freguesias dos concelhos 
do Montijo, Palmela, Mafra (norte) e Loures.

A percentagem de população empregada nos grupos profi ssionais 6,7,8 e 99 (fi gura 
7.10) considerados como os dos trabalhadores manuais, de menor estatuto profi ssional, 
apresenta valores mais baixos em Cascais, Oeiras, Lisboa (à excepção de duas freguesias, 
Charneca e Marvila), na parte sul do concelho de Sintra e ainda em algumas freguesias 

8  Os grupos referidos são os constantes da Codificação Nacional de Profissões de 1994, do 
INE. Integram o grupo 1 os quadros superiores da administração pública, dirigentes e 
quadros superiores de empresas e o grupo 2 os especialistas das profissões intelectuais e 
científicas.

9  Grupo 6-Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pesca; Grupo 7-Operários, 
artífi ces e trabalhadores similares; Grupo 8-Operadores de instalações e máquinas e trabalhadores 
da montagem; Grupo 9-Trabalhadores não qualificados.
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de Almada, nomeadamente Cacilhas, Pragal, Almada e Cova da Piedade. Valores elevados 
deste indicador predominam na área de menor centralidade da AML, formada pelos con-
celhos de Mafra, norte de Sintra e Loures, com prolongamentos para Vila Franca de Xira e, 
sobretudo, Azambuja. Elevados valores surgem também na margem sul do Tejo, ganhando 
expressividade nos concelhos da Moita, Sesimbra, Palmela e particularmente no Montijo.

Figura 7.9 - AML: População empregada nos grupos profi ssionais 1 e 2, 2001

Fonte: Elaborado a partir de INE, 2004a

7.3.2. Desemprego

Sendo um dos aspectos retomados mais adiante, na análise das características contex-
tuais da AML, o desemprego será, ainda assim, abordado, em virtude da sua importância 
social e económica e da sua estreita relação com a saúde (Fukuda e outros, 2004; Ferrie 
e outros, 2005).

A análise da distribuição das taxas de desemprego (fi gura 7.11) revela que os valores 
mais altos ocorrem na margem sul do Tejo, nos concelhos de Almada, Seixal, Barreiro, 
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Moita, Setúbal e nas freguesias ribeirinhas do Montijo10. Lisboa apresenta ainda valores 
elevados, destacando-se os das freguesias de Marvila e Charneca. Para norte deste con-
celho, a taxa de desemprego diminui de forma nítida, atingindo os valores mais baixos 
nos concelhos da Azambuja e sobretudo em Mafra; de forma menos vincada, o padrão de 
valores baixos de desemprego prolonga-se para Vila Franca de Xira e norte de Loures. A 
margem sul caracteriza-se pela ocorrência apenas pontual de valores mais baixos da taxa 
de desemprego, que surgem em algumas freguesias rurais ou medianamente urbanas de 
Alcochete, Palmela e Montijo.

Figura 7.10 - AML: População empregada nos grupos profi ssionais 6, 7, 8 e 9, 2001

Fonte: Elaborado a partir de INE, 2004a

7.3.3. Analfabetismo e nível de instrução

Foram já efectuadas referências às relações existentes entre o nível de instrução da 
população, a saúde e as variações em saúde (Kunst e outros, 2001; Roos e outros, 2004; 

10  Ou seja, áreas que têm conhecido processos de desindustrialização devido à crise de diversos 
sectores industriais, destacando-se os sectores da indústria química, siderúrgica e construção 
naval.
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Macintyre e outros, 2005). Indivíduos com níveis mais elevados de instrução, não só as-
sumem, tendencialmente, comportamentos mais saudáveis, como têm possibilidades de 
desenvolver carreiras profi ssionais que, directa e indirectamente, proporcionam maiores 
níveis de saúde. Por outro lado, o nível de instrução parece relacionado com a capacidade 
de reconhecer situações de doença e de necessidade da procura de cuidados médicos, 
bem como de efectiva procura e utilização adequada desses cuidados (Santana, 1995; Ma-
cintyre e outros, 2005).

Figura 7.11 - AML: Taxa de desemprego, 2001

Fonte: Elaborado a partir de INE, 2004a

A consideração da taxa de analfabetismo em 2001 (fi gura 7.12.) permite verifi car a 
ocorrência de valores mais elevados na área de menor centralidade da AML, com destaque 
para a margem sul. Os valores elevam-se sobretudo em freguesias de maior ruralidade, 
nos concelhos do Montijo, Alcochete e Palmela. A norte, as áreas de maior ruralidade exi-
bem um padrão semelhante, evidenciando-se algumas freguesias da Azambuja, Vila Franca 
de Xira e Mafra, localizadas preferencialmente no norte destes concelhos.

Os valores mais baixos deste indicador ocorrem numa área central da AML, formada, 
a norte do Tejo, pelos concelhos de Cascais, Oeiras, Amadora, Odivelas, Loures (sudeste) 
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e Lisboa11. Na margem sul do Tejo, os concelhos de Almada, Seixal e Barreiro (zona ribei-
rinha) prolongam a área central de baixos valores de analfabetismo. Para além da morfo-
funcionalidade das áreas, o padrão da taxa de analfabetismo revela algumas semelhanças 
com a distribuição espacial do índice de envelhecimento (fi gura 7.7) e, sobretudo, com 
a distribuição da população nos grupos profi ssionais dos trabalhadores manuais (fi gura 
7.10). Áreas de maior analfabetismo caracterizam-se também, regra geral, por populações 
mais envelhecidas, com predomínio de ocupações manuais.

Figura 7.12 - AML: Taxa de analfabetismo, 2001

Fonte: Elaborado a partir de INE, 2001

11  Refira-se que, em Lisboa, quatro freguesias apresentam ainda valores elevados de 
analfabetismo: Charneca, Marvila, Socorro e São Miguel. As duas últimas têm vindo a perder 
população e possuem uma população marcadamente envelhecida (elevado índice de 
envelhecimento), o que pode explicar o elevado analfabetismo aí encontrado. Marvila e 
Charneca, mais jovens, possuem uma população menos qualificada, empregada, na sua 
maioria, nos grupos profissionais de menor estatuto. Trata-se de freguesias mais pobres, 
como se irá observar pela análise da privação material, efectuada num ponto posterior. De 
facto, a Charneca apresenta o maior nível de privação de toda a AML, encontrando-se Marvila 
no quarto lugar desse “ranking”.
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A análise da população com 10 e mais anos e o 1º ciclo de ensino básico (fi gura 7.13) 
não difere substancialmente da efectuada para a taxa de analfabetismo. Aos elevados valores 
das áreas mais rurais e periféricas da AML, opõem-se os baixos valores das áreas de maior 
“urbanidade”, visíveis sobretudo em Oeiras, Cascais, sudeste de Sintra, Lisboa, Almada e 
ainda parte de Setúbal. Note-se, no entanto, que alguns concelhos, de forte urbanização, 
apresentam elevados valores deste indicador, sugerindo a presença de uma população de 
baixo nível de instrução. Registem-se, concretamente, os concelhos de Loures (à excepção 
das freguesias da Portela e Santo António dos Cavaleiros), Odivelas (sobretudo Famões 
e Pontinha), Amadora (Falagueira e Brandoa), algumas freguesias de Lisboa (São Miguel, 
Santo Estêvão, São Vicente de Fora, São Cristóvão e São Lourenço, Castelo, Santa Justa, 
Socorro, São Paulo, Ajuda, Charneca e Marvila) e Barreiro (sobretudo Alto do Seixalinho, 
Santo André, Palhais e Coina).

Figura 7.13 - AML: População com 10 e mais anos e o ensino básico (%), 2001

Fonte: Elaborado a partir de INE, 2004a

A distribuição da percentagem de população com 25 e mais anos que possui o ensino 
superior (fi gura 7.14.) é, grosso modo, análoga à da percentagem de população emprega-
da nos grupos profi ssionais de maior estatuto (1 e 2) (fi gura 7.9), o que se compreende 
pela estreita relação existente entre ocupação e instrução.
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Os valores mais elevados surgem na linha Cascais-Oeiras-Lisboa, atingindo-se neste últi-
mo concelho os valores máximos. A partir desta área de maior centralidade metropolitana12, 
verifi ca-se uma diminuição nos valores deste indicador, para norte e para sul, com míni-
mos a ocorrerem nos concelhos do Montijo, Palmela, Moita, Vila Franca de Xira, Azambuja 
e Mafra. Na margem sul, marcada genericamente por menores percentagens de população 
adulta com o ensino superior, sobressaem algumas freguesias, pontuais, de valores um 
pouco mais elevados: São Julião (Setúbal), Pragal (Almada) e Barreiro (Barreiro).

Figura 7.14 - AML: População com 25 e mais anos e o ensino superior (%), 2001

Fonte: Elaborado a partir de INE, 2004a

7.3.4. Poder de compra

O poder de compra per capita é um indicador económico e social compósito, de âmbito 
concelhio, revelador da infl uência da localização das actividades económicas. Ao poder de 
compra médio do país foi atribuído o valor 100, sendo possível comparar os valores con-
celhios com este valor médio. A análise deste indicador revela que a maioria dos concelhos 

12  Usando a expressão utilizada por Ferreira, V. (2003). 
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da AML possui um poder de compra superior à média do país. De facto, dos trezentos e 
oito concelhos existentes no país, apenas vinte e sete (8,7%) possui um poder de compra 
superior ao médio; desses, dez encontram-se na AML, o que signifi ca que cerca de 53% 
dos concelhos da AML possui um poder de compra acima da média nacional. Porém, exis-
tem ainda assimetrias importantes na AML, variando o indicador per capita entre 76,3, na 
Azambuja, e 277,9, em Lisboa. 

A fi gura 7.15 salienta precisamente o elevado valor do Indicador per capita na linha 
Lisboa-Oeiras-Cascais, com destaque para Lisboa. A proeminência desta linha tinha sido 
já sublinhada anteriormente; trata-se, então, de uma área de elevado poder de compra, 
causa e consequência de outras características, como o elevado nível de instrução e o 
elevado estatuto profi ssional da sua população. Em oposição, baixos valores de poder de 
compra surgem na área de menor centralidade da AML, formada, a norte, pelos concelhos 
mais afastados da linha Lisboa-Oeiras-Cascais – Mafra, Vila Franca de Xira e sobretudo 
Azambuja – e por quase todos os concelhos da margem sul, à excepção dos mais urba-
nizados e industrializados de Almada, Setúbal e Barreiro, destacando-se os baixos valores 
do Indicador em Alcochete, Sesimbra e Moita.

Figura 7.15 - AML: Poder de compra per capita, 2004

Fonte: Elaborado a partir de INE, 2004c
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7.4. PRIVAÇÃO SOCIOMATERIAL

A pobreza que afecta grupos sociais específi cos em resultado dos seus baixos rendi-
mentos caracteriza-se, regra geral, pelo alargamento da carência económica aos domínios 
social e cultural. Como se referiu anteriormente, situações de pobreza múltipla que afec-
tam espaços sociais e geográfi cos são frequentemente designadas pelo termo privação 
(Pringle e outros, 2000). 

A privação material múltipla na AML foi avaliada pelo Indicador de Privação Múltipla 
(IPM), criado a partir de três variáveis censitárias. A selecção das variáveis a integrar no 
índice compósito de privação efectuou-se com base em diferentes critérios: 1. Assunções 
teóricas e empíricas sobre a capacidade de representar situações de desvantagem social 
e material na área em estudo; 2. Primazia de medidas de privação real, em detrimento de 
medidas de privação potencial ( Jordan, 2004; McLeone, 2004, Nogueira, 2006); 3. Priori-
dade a variáveis englobadas em diferentes domínios de privação material; 4. Consideração 
das correlações existentes entre as variáveis. 

Com base nos critérios apontados, seleccionaram-se três variáveis, que se supõem re-
presentativas de diferentes facetas da privação (quadro 7.1): taxa de desemprego masculi-
no, percentagem de população no grupo profi ssional dos trabalhadores não qualifi cados 
e percentagem de população residente em alojamentos precários. O cálculo do Indicador, 
efectuado a partir das variáveis indicadas, recorreu a um processo estatístico de normali-
zação pelo método do “Z-score” e soma das variáveis normalizadas. 

7.4.1. Geografi a da privação múltipla na Área Metropolitana de Lisboa

A análise do Indicador criado revela que cerca de 23 % da população da AML reside 
em áreas que podem ser consideradas de baixa privação material. O concelho de menor 
privação material é Mafra, seguindo-se Oeiras, Sintra e Sesimbra. Em oposição, cerca de 
20% da população reside em concelhos identifi cados pelo seu elevado valor de privação 
sociomaterial surgindo, por ordem crescente de privação, os concelhos de Almada, Loures 
e Amadora (quadro 7.1).

A fi gura 7.16 apresenta a distribuição geográfi ca do IPM nos concelhos da AML. A 
análise da fi gura anterior revela o aumento tendencial da privação material de oeste para 
este. A norte do Tejo, destaca-se uma área de forte privação material, constituída pelos 
concelhos da Amadora e Loures, que se prolonga pelo concelho de Lisboa, ainda que 
com valores de privação mais moderados. Na margem sul, embora o indicador não apre-
sente valores tão elevados como a norte, sobressaem os valores positivos dos concelhos 
de Almada, Moita e Setúbal. Em oposição a estas áreas de maior privação, surgem os muni-
cípios de menor privação, maioritariamente localizados a oeste e noroeste da AML: Mafra, 
Sintra e Oeiras.

Considerando as freguesias da AML (fi gura 7.17), destaca-se novamente o aumento 
tendencial da privação material de oeste para este, com elevados valores do Indicador 
a ocorrerem em áreas de grande centralidade metropolitana: a norte do Tejo atingem-se 
valores máximos em freguesias pertencentes a Lisboa (Marvila e Charneca), Amadora (Ven-
da Nova e Alfornelos) e Loures (Prior Velho) e, a sul, em Almada (sobretudo Trafaria). A 
margem sul, destaque ainda para a mancha de valores elevados formada por freguesias 
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de Setúbal e de Palmela, que se prolonga pelo concelho do Montijo, embora com valores 
mais moderados. 

No entanto, há diferenças importantes entre as áreas de privação situadas a norte e a 
sul do Tejo. Refi ra-se, concretamente, que algumas freguesias distinguidas na margem sul 
pela sua grande privação sociomaterial surgem classifi cadas como áreas predominantemen-
te rurais, ou medianamente urbanas, de baixa densidade populacional. Assim, algumas das 
manchas cartográfi cas indicativas de elevada privação material, visíveis nos concelhos do 
Montijo e de Palmela, devem ser cautelosamente interpretadas, uma vez que podem ser 
consideradas “outliers” visuais. O Noroeste da AML caracteriza-se pelos baixos valores do 
IPM, correspondendo a situações de menor privação material. Freguesias de Mafra, Sintra, 
Oeiras e Cascais, a norte do Tejo, revelam baixos valores de IPM, situação que se verifi ca 
também a sudoeste, de forma particularmente expressiva no concelho de Sesimbra. 

Concelhos IPM Pop. Res. (2001)

Mafra -3,516 54 358

Oeiras -2,450 162 128

Sintra -2,220 363 749

Sesimbra -1,657 37 567

Alcochete -0,999 13 010

Seixal -0,977 150 271

V. Franca de Xira -0,878 122 908

Cascais -0,130 170 683

Montijo -0,094 39 168

Palmela 0,298 53 353

Odivelas 0,494 133 847

Barreiro 0,630 79 012

Azambuja 0,769 20 837

Setúbal 1,041 113 934

Moita 1,283 67 449

Lisboa 1,584 564 657

Almada 1,699 160 825

Loures 1,919 199 059

Amadora 3,202 175 872

Quadro 7.1 - Concelhos da AML hierarquizados pelo valor do  IPM e população residente em 2001

Com o objectivo de maximizar a capacidade discriminatória da distribuição em análi-
se, e à semelhança do efectuado por Carstairs e Morris (1991) e McLeone (2004), reestru-
turou-se o IPM, recorrendo-se a um agrupamento em quintis. O quadro 7.2 hierarquiza 
os concelhos pelo seu IPM, identifi cando as freguesias englobadas no quintil de maior 
privação.
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Figura 7.16 - Indicador de Privação Múltipla nos concelhos da AML

Comparando os resultados da análise nos dois níveis considerados, podem realçar-se 
algumas situações: 

• Em concelhos caracterizados por baixos valores do IPM podem existir freguesias de 
grande privação sociomaterial. É o caso de Oeiras, o segundo concelho de menor priva-
ção, que possui a freguesia de Porto Salvo, englobada no quintil de maior privação;

• O concelho da Azambuja, considerado o sétimo de maior privação, não possui qual-
quer freguesia no quintil de maior privação;

• Setúbal, com quase 55% da sua população em freguesias de grande privação, en-
contra-se em sexto lugar no “ranking” da privação a nível concelhio;

• O concelho da Amadora, considerado o mais privado (IPM de 3,2), confi rma a sua 
situação de grande fragilidade na análise efectuada para as freguesias: seis das suas onze 
freguesias, contendo 52% da população do município, encontram-se no quintil de maior 
privação. Contudo, este concelho evidencia uma situação de grandes contrastes, uma vez 
que uma das suas freguesias, Alfragide, apresenta o menor valor de IPM, sendo por isso 
considerada a menos privada das duzentas e dezasseis freguesias da AML. 
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Figura 7.17 - Indicador de Privação Múltipla nas freguesias da AML

Deve ainda fazer-se referência à relação existente entre privação e movimentos po-
pulacionais13. Na verdade, as freguesias de maior privação são aquelas que apresentam 
maiores valores de população estrangeira, com o coefi ciente de correlação de Pearson en-
tre o IPM e a percentagem de população em famílias com representante de nacionalidade 
africana (num dos PALOP) a apresentar um valor positivo e muito signifi cativo (0,5). To-
davia, os valores de menor privação parecem ser característicos de áreas onde se verifi ca 
ainda um certo crescimento populacional, o que vai de encontro ao sugerido na literatura: 
áreas de crescimento populacional são, grosso modo, áreas de entrada de população14 e 
áreas de menor privação15 (Dorling e outros, 2000) (e, muito possivelmente, de melhor 

13  Ainda que este não seja um objectivo do trabalho, optou-se por efectuar uma breve reflexão 
sobre a natureza da relação privação/mobilidade populacional, tendo em conta: 1. A estreita 
e complexa relação teoricamente estabelecida entre estas duas realidades; 2. A relação 
teoricamente estabelecida entre saúde e mobilidade populacional 3. A importância dos 
movimentos populacionais na AML.

14  O coeficiente de correlação entre a variação percentual da população 1991-2001 e a 
percentagem de população entrada nas freguesias entre 1995 e 2001 apresenta um elevado 
valor positivo e muito significativo (0,67).

15  O coeficiente de correlação entre a variação percentual da população 1991 e 2001 e o IPM 
apresenta um valor negativo que, não sendo muito elevado (-0,16), é estatisticamente muito 
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saúde). Este aparente paradoxo pode ser resultado da conjugação de diferentes dinâmicas 
de transformação urbana: uma, mais antiga, que terá tido início nos anos 70, caracteri-
zada por movimentos de retorno e de imigração de origem extracomunidade europeia, 
sobretudo africana, brasileira e, mais recentemente, do leste europeu; outra, mais recente, 
caracterizada por migrações residenciais intrametropolitanas, resultantes de processos de 
descentralização e dispersão (Nel.lo, 2002)16.

Concelhos 
(ordem crescente de 
privação)

Nº total 
freguesias

Freguesias no quintil de maior privação (ordem crescente 
de privação)

Mafra 17

Oeiras 9 Porto Salvo

Sintra 17

Sesimbra 3

Alcochete 3

Seixal 6

V. Franca de Xira 11 Sobralinho

Cascais 6

Montijo 8 Afonseiro

Palmela 5 Poceirão; Marateca

Odivelas 7 Pontinha

Barreiro 8 Alto do Seixalinho; Coina

Azambuja 9

Setúbal 8 Setúbal (S. Sebastião); Sado; Gâmbia-Pontes-Alto da Guerra

Moita 6 Vale da Amoreira

Lisboa
53 Castelo; S. José; Beato; Mercês; Santa Justa; Socorro; Madalena; 

S. Vicente de Fora; S. Miguel; Santa Catarina; Santo Estêvão; 
Campolide; Ajuda; São João; Marvila; Charneca

Almada 11 Costa da Caparica; Caparica; Trafaria

Loures
18 Frielas; Unhos; Apelação; Camarate; S. Julião do Tojal; Prior 

Velho

Amadora 11 Buraca; Falagueira; Mina; Brandoa; Venda Nova; Alfornelos

Quadro 7.2 - Freguesias no quintil de maior privação

significativo. Por outro lado, o coeficiente de correlação entre o IPM e a percentagem de 
população entrada nas freguesias entre 1995 e 2001 é também negativo e muito significativo 
(-0,33).

16  Trata-se de dinâmicas de mutação urbana fundamentalmente distintas. Assim, enquanto a 
primeira é condicionada principalmente por movimentos associados ao mercado de trabalho 
e afecta população estrangeira, a segunda decorre sobretudo de movimentos associados ao 
mercado da habitação, afectando principalmente a população já residente na AML (Nel.lo, 
2002).
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Este último processo de mutação do espaço urbano, evidenciado pela evolução da po-
pulação residente entre os dois últimos momentos censitários17, associado, muitas vezes, 
ao mercado habitacional, acentua a relação entre privação sociomaterial e movimentos 
populacionais: na AML, como seria de esperar, indivíduos mais capazes (e mais saudá-
veis?) procuram viver em áreas mais prósperas (e mais saudáveis?).

7.5. SÍNTESE

As considerações relativas aos indicadores funcionais, demográfi cos e socioeconómi-
cos utilizados revelam que a AML se constitui como um território diversifi cado, apesar 
dos traços que lhe conferem alguma unidade interna e a distinguem do restante território 
continental e que resultam, sobretudo, da sua intensa urbanização e do seu elevado poder 
económico. A análise efectuada destaca a existência de fracturas entre áreas mais e menos 
urbanizadas, de maior e menor poder de compra, de crescimento ou implosão demográfi -
ca, de população mais ou menos envelhecida, de maior ou menor privação material. Com 
base nos indicadores utilizados, parece ser possível estabelecer diferenciações fulcrais entre 
alguns territórios da AML. Assim, destaca-se claramente um território de maior centralida-
de metropolitana, caracterizado por uma urbanização consolidada, associada a uma certa 
vitalidade económica, expressa num elevado poder de compra per capita. Este é formado 
por freguesias quase sempre localizadas a oeste de Lisboa, na linha Lisboa-Oeiras-Cascais, 
às quais se juntam algumas freguesias da Amadora, Sintra e Odivelas e outras que surgem 
pontualmente a sul do Tejo, sobretudo nos concelhos de Almada, Seixal e Setúbal. Toda-
via, esta é também uma área de grandes contrastes, onde coexistem freguesias marcadas 
pela perda populacional e envelhecimento demográfi co, logo, de população potencial-
mente fragilizada e freguesias de maior vitalidade populacional (crescimento demográfi co 
e população mais jovem). Neste território, sobressai ainda uma vincada oposição entre áre-
as caracterizadas por situações de grande privação sociomaterial (sobretudo em Lisboa, 
Amadora e Setúbal) e áreas onde o indicador de privação atinge baixos valores (Oeiras, 
Cascais, Seixal, Sintra, Odivelas). 

O território de maior centralidade dá lugar, a norte, a uma “coroa” que o envolve, cons-
tituída por freguesias de crescimento recente e de população mais jovem. Estas freguesias, 
localizadas preferencialmente no sul dos concelhos da Azambuja, Vila Franca de Xira e, 
sobretudo, Mafra e Sintra, parecem formar uma área de expansão do território de maior 
centralidade metropolitana18. Este território de expansão é também visível a sul do Tejo, 
embora de forma menos expressiva, integrando aí algumas das freguesias de Almada, Sei-
xal e ainda Sesimbra e Alcochete. É em algumas destas freguesias (segunda coroa) que o 
IPM atinge os valores mais baixos, destacando-se a menor privação material das freguesias 
pertencentes a Mafra, Sintra e Sesimbra. 

17  Esta caracteriza-se pela diminuição da população no centro metropolitano (Lisboa e outras 

áreas de grande centralidade) e aumento em áreas metropolitanas de menor centralidade. 
18  De facto, estas áreas apresentam valores positivos de variação populacional, bem como 

valores mais elevados de Índice de Dependência de Jovens, sugerindo uma certa vitalidade 
demográfica.  
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O restante espaço da AML, formado por freguesias da margem sul do Tejo, sobretudo 
as dos concelhos de Palmela, Montijo, Moita e Alcochete, conjuntamente com algumas 
freguesias da margem norte – norte dos concelhos de Mafra, Sintra, Vila Franca de Xira 
e Azambuja – forma um território de fortes características identitárias e distintivas: maior 
ruralidade, maior analfabetismo, baixos níveis de instrução, predomínio de ocupações ma-
nuais. Algumas das freguesias desta área conhecem elevados valores de privação material, 
destacando-se as da Azambuja, Vila Franca de Xira, Montijo, Palmela e Moita. 

Sendo a saúde e a doença sensíveis às variações sociais, económicas e culturais, é 
natural que as diferenças reveladas nesta análise se traduzam também por diferenças na 
saúde das populações.
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CAPÍTULO 8

FUNCIONAMENTO COLECTIVO - ORGANIZAÇÃO SOCIAL E 
FACTORES DE OPORTUNIDADE LOCAL NA ÁREA 

METROPOLITANA DE LISBOA

O carácter axiomático da relação entre privação múltipla e saúde não esgota o rol de 
factores ambientais cuja influência na saúde tem despertado a atenção dos investigado-
res. Acresce que índices compósitos de privação múltipla, permitindo identificar as áreas 
mais carenciadas e revelando-se bons indicadores e estimadores de diferentes resultados 
em saúde, são insuficientes quando se pretende distinguir outros aspectos específicos do 
ambiente relacionados com a saúde (Stafford e outros, 2005). Assim, várias investigações 
têm procurado relacionar diferentes indicadores contextuais, para além dos de privação 
material, com diferentes resultados em saúde. Como foi referido no Capítulo 4, o capital 
social, as redes sociais, o tipo e a quantidade de crimes praticados e as infra-estruturas 
locais, designadas genericamente na literatura como “factores de oportunidade local”, são, 
entre outras, algumas das características ambientais que têm vindo a ser relacionadas com 
a saúde. Macintyre e outros (2002) referem que uma das actuais tendências no estudo das 
variações em saúde consiste em conhecer a influência, na saúde individual e colectiva, de 
um conjunto de factores apontados como característicos do funcionamento colectivo dos 
lugares/comunidades. Estes estudos de variações em saúde, procurando avaliar o “efeito 
do colectivo” – enquanto organização social – e o “efeito da proximidade” – enquanto 
disponibilidade e oferta de oportunidades e recursos necessários à via quotidiana – (Ma-
cintyre e outros, 2003) na saúde individual, têm vindo a diversificar a informação que utili-
zam, baseando-se em indicadores que resultem de observações contextuais, e não apenas 
da agregação das características dos indivíduos residentes numa dada área. 

Apresentam-se, neste capítulo, os resultados do estudo das dimensões do funciona-
mento colectivo – organização social e estrutura de oportunidades local – na Área Metro-
politana de Lisboa.
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8.1. Ambiente Local na AML: caracterização e análise de diferentes dimensões

Partindo de um conceito de exposição cumulativa e acesso aos recursos sociomate-
riais (Macintyre e outros, 2003; Cummins e outros, 2004, 2005), conceptualizaram-se catorze 
dimensões do ambiente sociomaterial local: 1. Qualidade do ambiente residencial (“in-
door”); 2. Qualidade do ambiente “outdoor”; 3. Acesso a produtos alimentares; 4. Desem-
prego e condições sociais de trabalho; 5. Serviços de saúde; 6. Educação; 7. Apoio social e 
familiar; 8. Desporto; 9. Lazer e recreação; 10. Recursos locais diversificados; 11. Protecção 
e segurança; 12. (In)segurança rodoviária; 13. Transportes e acessibilidades; 14. Capital 
social e coesão social.

A definição das catorze dimensões efectuou-se, como referido anteriormente, por re-
curso à bibliografia consultada, tendo sido guiada pela preocupação de adaptação à rea-
lidade da área em estudo. Pressupõe-se que, subjacentes às dimensões teorizadas, se en-
contra um conjunto diversificado de factores, de oportunidade (e proximidade) e relativos 
à organização social das comunidades e lugares, que influenciam a saúde da população, 
por um processo de exposição cumulativa e acesso a bens e serviços essenciais. Por outro 
lado, vários autores sublinham a relação existente entre os factores de oportunidade local 
e da organização social, e a privação sociomaterial das áreas (Sooman e Macintyre, 1995; 
Macintyre e Ellaway, 1998), cujos efeitos na saúde são sobejamente conhecidos, tendo sido 
já referidos no Capítulo 4.   

Segundo Van Lenthe e outros (2005), o empobrecimento de um lugar faz-se segundo 
um círculo vicioso, geralmente despoletado pela diminuição do estatuto socioeconómico 
da área. A diminuição no estatuto socioeconómico inicia, alimenta e intensifica um pro-
cesso de migração selectiva, caracterizado pela saída de indivíduos de elevado estatuto 
socioeconómico e entrada de indivíduos carenciados. A maior parte dos novos residen-
tes carenciados escolhe a área como resposta aos seus constrangimentos e não pensa aí 
permanecer por muito tempo1. Assim, é natural que estes novos habitantes sejam menos 
inclinados a cuidar das suas casas e talvez se sintam menos responsáveis por outras ca-
racterísticas físicas dos lugares onde residem, o que poderá resultar numa certa degrada-
ção estrutural. Nestas áreas, talvez seja menos convidativo o investimento em actividades 
comerciais e em serviços, e algumas das oportunidades aí localizadas podem deixar de 
existir. Adicionalmente, os níveis de crime podem aumentar (Van Lenthe e outros, 2005). 

O quadro 8.1. pretende justificar as catorze dimensões teorizadas para as freguesias da 
AML. Apesar dos capítulos anteriores suportarem teoricamente a especificação das dimen-
sões em causa, o quadro resume os motivos básicos da sua teorização, apontando alguma 
bibliografia de apoio à mesma. 

As dimensões referidas foram operacionalizadas por um número alargado de variáveis 
(248), posteriormente reduzido, por intermédio de Análises em Componentes Principais 
(ACP), a dezanove factores ou componentes principais, englobando um número subs-
tancialmente mais restrito de variáveis (82). As componentes, obtidas por tentativas, na 

1	  Num estudo efectuado em bairros degradados e de realojamento de Lisboa e Porto, conclui-
se que a maioria dos habitantes encara a sua situação de residência como temporária, o 
que evidencia um forte desejo de saída da área. Para esse desejo de mobilidade futura 
contribuem, sobretudo, aspectos relacionados com o contexto ecológico dos espaços de 
residência (Pereira e outros, 2001).
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suposição de que errando corrigitur error, foram posteriormente submetidas a uma análise 
de consistência interna, por intermédio do coeficiente de Cronbach Alpha e do Alpha estan-
dardizado. Seguidamente, apresentam-se alguns resultados da análise estatística efectuada. 
O leitor mais interessado poderá consultar estes e outros resultados em Nogueira (2006). 

Dimensões Justificação Teórica

Qualidade 
do ambiente 
residencial 
(“indoor”)

As características da habitação influenciam a saúde, de forma directa (protecção/
segurança/conforto) e indirecta (“stress” e ansiedade relacionados com fracas con-
dições de habitabilidade) (Brimblecombe e outros, 1999; Macintyre e Ellaway, 
2000a; Malmstrom e outros, 2001; Stafford e outros, 2001). Vários estudos relacio-
nam a existência de aquecimento e o tipo de propriedade da casa com a saúde 
(Ellaway e Macintyre, 1998). Este último indicador tem também sido usado como 
«proxy» para o capital social (Franzini e Spears, 2003), factor de reconhecida in-
fluência na saúde.

Qualidade 
do ambiente 
“outdoor”

A qualidade do ambiente físico influencia a saúde, directa e indirectamente. A 
poluição atmosférica, o ruído, a estética dos lugares, os espaços verdes são, en-
tre outros, alguns dos factores do ambiente físico com consequências na saúde 
(Samet e White, 2004; Martins e outros, 2004; Wilson e outros, 2004). O estado 
de limpeza e conservação dos espaços comuns reflecte também a eficácia co-
lectiva de uma comunidade, uma das dimensões do capital social. Espaços de-
gradados e pouco cuidados inibem as experiências espaciais da população e a 
prática de exercício físico, com consequências na sua saúde (Brownson e outros, 
2001; Wheeler, 2004; Clarke, 2005; Van Lenthe e outros, 2005).

Acesso a 
produtos 
alimentares

A disponibilidade de alimentos frescos e saudáveis influencia a dieta alimentar, 
com reflexos na saúde (Macintyre e outros, 1993, 2002; Cummins e outros, 2005). 
Verifica-se também que a proximidade destes produtos, potenciando desloca-
ções efectuadas a pé e de bicicleta, pode influenciar a actividade física da popu-
lação (Van Lenthe e outros, 2005), logo, a sua saúde. 

Recursos 
locais diver-
sificados

Dificuldades no desenvolvimento de actividades quotidianas, como ir a um ban-
co ou a uma loja dos correios, geram “stress” e têm efeitos negativos na saúde 
(Cummins e outros, 2005). A proximidade dos equipamentos e serviços, con-
vidativa e facilitadora de uma procura efectuada a pé ou de bicicleta, pode ser 
determinante nos níveis de actividade física dos indivíduos (Van Lenthe e ou-
tros, 2005). Por outro lado, a disponibilidade de determinados artigos – como 
os desportivos, por exemplo – pode indiciar uma maior procura, reflexo, por 
sua vez, da maior actividade física da população aí residente.

Desemprego 
e condições 
sociais de 
trabalho

O desemprego e a instabilidade profissional geram instabilidade emocional e “stress”, 
com efeitos negativos na saúde (Ferrie e outros, 2005). Os efeitos maximizam-se 
para o desemprego de longa duração (Siegrist, 2000; Theorell, 2000). Acresce 
que a diminuição dos rendimentos, associada ao desemprego, limita o acesso a 
bens e serviços de qualidade, com impacte na saúde. Da mesma forma, indiví-
duos que dependem de pensões e de outras prestações sociais têm maior probabili-
dade de se encontrarem em situações de pobreza e privação do que aqueles que 
dependem de salários (Cardoso e outros, 2001), o que pode ter consequências 
nos níveis de saúde.
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Dimensões Justificação Teórica

Serviços de 
saúde

Os serviços de saúde e os recursos humanos e materiais da saúde têm forte impac-
te no estado de saúde das populações (Santana, 1995; Veugelers e Yip, 2003). 
A oferta (quantidade, qualidade e especificidade), a acessibilidade (geográfica, 
organizacional, cultural, etc.) e a utilização dos cuidados de saúde diminuem 
nos lugares mais pobres e segregados, ocupados por populações com maiores 
necessidades destes cuidados (Law e outros, 2005). 

Educação

A educação é uma das necessidades básicas do homem (Macintyre e outros, 
2002) e um dos principais vectores do complexo processo de socialização dos 
seres humanos (Singh-Manoux e Marmot, 2005). Equipamentos escolares de qua-
lidade maximizam processos de aprendizagem, modelam comportamentos e ca-
racterísticas psicossociais (actuais e futuros), com impactes na saúde. Verifica-
se que a proximidade dos estabelecimentos escolares facilita o quotidiano das 
famílias, com reflexo nos níveis de “stress” e ansiedade, podendo associar-se 
também a maiores níveis de segurança nos percursos. Refira-se, ainda, que as 
escolas podem ser motores de participação social e de educação para a saúde, 
uma vez que se trata de instituições com particular capacidade de mobilização 
de diferentes sectores da sociedade (Fitzpatrick e LaGory, 2000).

Apoio social 
e familiar

A disponibilidade de equipamentos sociais de suporte familiar, facilitando a vida 
das famílias (Cardoso e outros, 2001), adquire grande importância tanto no bem-
estar e saúde dos indivíduos dependentes (sobretudo crianças e idosos), como 
no bem-estar e saúde dos restantes membros das famílias/comunidades. Alguns 
autores sugerem que estes serviços parecem inter-relacionar-se com o capital e 
a coesão sociais, dos quais podem ser, simultaneamente, causa e consequência 
(Marmot e Wilkinson, 2001). De facto, níveis elevados de capital e coesão so-
ciais poderão reflectir-se num aumento da oferta deste tipo de serviços que, por 
sua vez, poderão também contribuir para aumentar o capital e coesão sociais.

Equipamen-
tos despor-
tivos

A existência de infra-estruturas desportivas e de espaços vocacionados para a prá-
tica de exercício físico é um dos determinantes ambientais da actividade física, 
podendo estimulá-la ou inibi-la, com impacte na saúde (Giles-Corti e Donovan, 
2002; Parks e outros, 2003; Van Lenthe e outros, 2005). Alguns autores referem 
que a simples percepção da proximidade dos equipamentos apresenta uma cor-
relação positiva com a probabilidade de se ser fisicamente activo (Brownson e 
outros, 2001). 

Lazer e recre-
ação

Os equipamentos de lazer e recreação fazem parte da “estrutura de oportuni-
dades” dos lugares (Raphael e outros, 2001). Uma das condições humanas para 
o desenvolvimento de uma vida saudável é a necessidade de recreação social 
e cultural (Macintyre e outros, 2002) e a disponibilidade destes equipamentos 
é uma das características ambientais com relevância para a saúde (Van Lenthe 
e outros, 2005).

(In)seguran-
ça rodoviária

Áreas de elevada sinistralidade são uma ameaça à saúde, tanto directamente, 
pela possibilidade de lesões físicas, como indirectamente, inibindo, por exem-
plo, passeios e caminhadas (Morrison e outros, 2003). A insegurança rodoviária 
inibe, em particular, as experiências geográficas e físicas das crianças (Collins e 
Kearns, 2005), com consequências no seu desenvolvimento actual e nos níveis 
futuros de saúde.
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Dimensões Justificação Teórica

Protecção e 
segurança

Um ambiente hostil, de elevada criminalidade, ameaça a saúde física e mental 
(Macintyre, 1999b; Young e outros, 2004). A simples percepção da insegurança 
tem um efeito negativo na saúde, aumentando o “stress”, inibindo a prática de 
actividades físicas ao ar livre, como caminhar e andar de bicicleta (Van Lenthe e 
outros, 2005). Sentimentos de insegurança reduzem a frequência e a intensida-
de dos contactos e conduzem à adopção de estratégias de isolamento por parte 
daqueles que se sentem inseguros (Ferreira, E. 2003). O nível de criminalidade 
tem também sido usado como “proxy” para o capital social, cujos efeitos na 
saúde têm sido comprovados em inúmeros estudos (Franzini e Spears, 2005). 
Por outro lado, vários autores têm concluído pela existência de relações posi-
tivas e significativas entre os níveis de crime e a privação material dos lugares 
(Shaw e outros, 2005).

Transportes 
e acessibili-
dades

A promoção da acessibilidade às oportunidades poderá ter um impacte positi-
vo na saúde (Barton e outros, 2003b; Jordan e outros, 2004). A acessibilidade 
deve ser uma das questões-base do planeamento e a sua melhoria passa, entre 
outros aspectos, pela criação de um ambiente que incentive deslocações a pé 
e de bicicleta (proximidade de lojas, existência de passeios, passadeiras, pistas 
de ciclistas, conectividade das ruas) e pelo incentivo à utilização do transporte 
público. A dependência e a sobreutilização do transporte privado, avaliadas, por 
exemplo, pela sua disponibilidade e utilização, podem ter efeitos negativos na 
saúde, resultado da maior sinistralidade e maior poluição (atmosférica/sonora) 
das áreas com maior número de veículos (Balfour e Kaplan, 2002; Wilson e ou-
tros, 2004) e maior “stress” e sedentarismo das suas populações. 

Capital social 
e coesão 
social 

A organização, as redes e o suporte social têm efeitos na saúde. Vários estu-
dos concluem que o capital e a coesão sociais, avaliados, por exemplo, pela 
eficácia colectiva, pela confiança mútua dos residentes de uma mesma área, pela 
participação em organizações voluntárias, pela participação e clima políticos e 
pela religiosidade, entre outros aspectos, têm um forte impacte na saúde e nos 
comportamentos relacionados com a saúde. Pertença, identidade, confiança, re-
ciprocidade são sentimentos resultantes da organização social dos lugares e co-
munidades, cuja influência na saúde tem sido comprovada em vários estudos 
(Kaplan, 1996; Kawachi e outros, 1997, 1999a, 1999b; Koenig e outros, 1999; 
Helm e outros, 2000; Stafford e outros, 2001; Cohen e outros, 2003; Abbotts e 
outros, 2004; Skrabski e outros, 2004; Edmondson e outros, 2005). 

Quadro 8.1 - Dimensões do ambiente local consideradas e razões da sua teorização

8.1.1. O ambiente “outdoor”

À dimensão do ambiente “outdoor” foram inicialmente atribuídas vinte e sete variá-
veis, desagregadas ao nível da freguesia. A realização da ACP permitiu reduzir a informa-
ção inicial a uma componente principal, formada pelas variáveis apresentadas no quadro 
8.2. A componente do ambiente “outdoor” apresenta uma variância associada próxima 
de 48%, o que significa que o factor explica 48% da informação contida nas seis variáveis 
que o constituem. Os elevados valores dos coeficientes Alpha relevam a consistência do 
factor e a sua unidimensionalidade, permitindo supor que este representa adequadamente 
a dimensão em causa. 
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Dimensão

Coeficiente 
de Cronbach 
Alpha / Alpha 
Estandardi-
zado

Variáveis constituintes da 
Componente

Saturações
Variância 
associada 
(%)

Contri-
buições

Ambiente 
“outdoor”

0,53 / 0,79

Cobertura da rede pública 
de água (%)

0,66

48,34

15,01

Cobertura da rede pública 
de águas residuais (%)

0,63 13,80

Cobertura do sistema de 
recolha de lixos (%)

0,66 14,89

Frequência da recolha de 
lixos (vezes por semana)

0,77 20,43

Cobertura do sistema de 
recolha de monstros (%)

0,71 17,38

Frequência da recolha de 
monstros (vezes por mês)

0,73 18,50

Quadro 8.2 - Dimensão do ambiente “outdoor” 

(variáveis e resultados dos procedimentos estatísticos)

A representação cartográfica dos “scores” (figura 8.1), efectuada pelo método dos quan-
tis, coloca em evidência as semelhanças ou contrastes entre freguesias, face à combinação 
de variáveis definidas pelo factor. Verifica-se que o quartil inferior da componente, carac-
terizando freguesias de maior precariedade, assinala sobretudo áreas menos urbanizadas. 
Destaca-se o concelho da Azambuja, caracterizado na sua totalidade pelo quartil inferior 
da componente, Sintra (18% das freguesias e 7% da população), Montijo (89% das fregue-
sias e 41 % da população) e Palmela (60% das freguesias e 30% da população). Porém, 
concelhos de forte urbanização apresentam também situações de alguma fragilidade. Isto 
acontece, nomeadamente, em Lisboa (13% das freguesias do concelho, englobando 10% 
da sua população), Cascais (50% das freguesias, com 64% da população concelhia) e, de 
forma mais expressiva, em Setúbal (63% das freguesias do concelho, atingindo 77% da 
sua população). Trata-se de áreas onde a cobertura das redes de água, de águas residuais 
e de recolha de lixos é menor, bem como a frequência com que os lixos são recolhi-
dos. Opõem-se a estas áreas algumas freguesias pertencentes aos concelhos de Oeiras, 
Amadora, Loures, Alcochete, Moita, Seixal e Vila Franca de Xira (neste último, apenas a 
sede do concelho), onde a componente adquire maior expressividade (quartil superior), 
indicativa da maior cobertura das redes em questão e da maior frequência dos sistemas 
de recolha de lixos considerados. 

Apesar da figura sublinhar, genericamente, uma oposição entre áreas mais e menos 
urbanizadas, devem assinalar-se algumas excepções a esse padrão, nomeadamente as ve-
rificadas em Lisboa, Cascais e Setúbal. De facto, atendendo às elevadas densidades popu-
lacionais destas áreas, a debilidade registada ao nível das infra-estruturas e equipamentos 
sanitários pode representar, na realidade, uma situação de extrema fragilidade ambiental 
de alguns lugares, para alguns grupos populacionais neles residentes. 
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Figura 8.1 - AML: Qualidade do ambiente “outdoor”

8.1.2. O ambiente “indoor”

A dimensão do ambiente “indoor” foi inicialmente expressa por vinte e nove variáveis, 
desagregadas ao nível dos concelhos e freguesias da AML. Este conjunto de informação 
foi submetido a duas ACP, conducentes à extracção de dois factores. A repetição do pro-
cedimento estatístico e a extracção de duas componentes justifica-se pela bidimensiona-
lidade da informação inicial. Um primeiro factor, relativo às condições básicas dos aloja-
mentos, é formado por cinco variáveis e apresenta uma elevada percentagem de variância 
associada (quadro 8.3.). Os valores muito elevados dos coeficientes de Cronbach Alpha 
e Alpha estandardizado atestam a sua consistência interna e a sua capacidade de medir a 
dimensão ambiental latente. 

Um segundo factor, alusivo ao estado de conservação e conforto dos alojamentos, for-
mado por três variáveis, apresenta também elevada variância associada e elevados valores 
das saturações. Os valores dos coeficientes Alpha validam o factor extraído e a sua capa-
cidade de medir a dimensão ambiental proposta. 

A figura 8.2 mostra a distribuição espacial das coordenadas do factor “Precariedade 
dos alojamentos – falta de condições básicas”, revelando que a maioria das freguesias de 
Oeiras, Cascais e Seixal, seguindo-se as da Amadora, Barreiro e Lisboa, se caracteriza pelo 
quartil inferior da componente, ou seja, por percentagens tendencialmente baixas de alo-
jamentos desprovidos de água, electricidade, esgotos, retrete e banho.
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Dimensão

Coeficiente 
de Cronbach 
Alpha / Alpha 
Estandardi-
zado

Variáveis constituintes das 
Componentes

Satura-
ções

Variância 
associada 
(%)

Contri-
buições

Ambiente 
residencial 
(“indoor”)

0,78 / 0,92

Alojamentos sem electricidade 
(%)

0,84

76,04

18,78

Alojamentos sem água (%) 0,96 24,14

Alojamentos sem retrete (%) 0,86 19,58

Alojamentos sem esgotos (%) 0,94 23,49

Alojamentos sem banho/duche 
(%)

0,73 14,02

0,72 / 0,79

Alojamentos sem aquecimento 
(%)

0,75

70,26

26,97

Edifícios necessitados de gran-
des reparações/muito degra-
dados (%)

0,91 38,93

Alojamentos arrendados em 
edifícios anteriores a 1970 (%)

0,85 34,11

Quadro 8.3 - Dimensão do ambiente “indoor” 

(variáveis e resultados dos procedimentos estatísticos)

Figura 8.2 - AML: Precariedade dos alojamentos (falta de condições básicas)



133

Em oposição, o quartil superior destaca todo o concelho do Montijo, a maior parte 
das freguesias dos concelhos de Palmela (60% das freguesias, com 30% da população do 
concelho), Azambuja (78% das freguesias do concelho, contendo 44% da sua população), 
Mafra (65% das freguesias, com 42% da população) e ainda algumas freguesias de Sintra 
(18% das freguesias do concelho, mas apenas 5% da sua população) e Loures (39% das 
freguesias do concelho e 14% da sua população), como áreas onde a componente adquire 
maior relevância, traduzida, no caso concreto, pela maior percentagem de alojamentos 
com fracas condições de habitabilidade. 

A figura parece assinalar, novamente, uma assimetria entre áreas mais e menos urba-
nizadas, com as primeiras a possuírem alojamentos com melhores condições de habita-
bilidade. Porém, refira-se que o quartil superior da componente surge também em algu-
mas áreas de intensa urbanização; para além de algumas das freguesias já mencionadas, 
destaca-se a elevada percentagem de alojamentos com fracas condições de habitabilidade 
no concelho de Lisboa (17% das freguesias, englobando 10% da população concelhia).

Relativamente ao factor estado de conservação e conforto dos alojamentos, a figura 
8.3 destaca claramente a maior expressividade da componente, indicativa de maior preca-
riedade dos alojamentos, nos concelhos de Lisboa e Almada. 

Figura 8.3 - AML: Precariedade residencial (estado de conservação e conforto dos alojamentos)

Em Lisboa, trinta e sete freguesias pertencem ao quartil superior da componente, cor-
respondendo a 70% do total de freguesias do concelho e a 49% da sua população; em 
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Almada, pertencem a este quartil 36% das freguesias, com 32% da população concelhia. 
Segue-se o concelho de Loures, com 17% das freguesias e 19 % da população em situação 
de grande fragilidade residencial, e o Barreiro, onde o quartil superior surge em 25% das 
freguesias, atingindo 13% da população. Pontualmente, surgem outras freguesias caracte-
rizadas pela maior expressividade da componente, como Cachoeiras (Vila Franca de Xira), 
Pêro Pinheiro (Sintra), Brandoa (Amadora), Santiago (Sesimbra), Sarilhos Pequenos (Moi-
ta), Seixal (Seixal) e Santa Maria da Graça (Setúbal). 

Em oposição, a maioria da área metropolitana apresenta baixos valores da componen-
te, com extensas áreas a serem caracterizadas pelo seu quartil inferior, o que reflecte não 
só o seu crescimento recente e a juventude do seu parque edificado, mas também, em 
alguns casos, a reabilitação e o rejuvenescimento que alguns espaços têm sofrido, bem 
como as condições de conforto dos alojamentos.

8.1.3. Desporto

A dimensão do desporto, operacionalizada por quinze variáveis, foi reduzida a um fac-
tor constituído por cinco variáveis, assinalando a importância da disponibilidade absoluta 
de equipamentos desportivos. A opção entre a utilização de valores absolutos ou relativos 
foi ponderada atendendo à relação entre o nível de desagregação da informação e a área 
de influência dos equipamentos2. 

A componente extraída consegue reter 48% da informação contida nas cinco variáveis 
que a compõem (quadro 8.4.). O elevado valor dos coeficientes Alpha releva a sua consis-
tência interna e a sua capacidade de medição da dimensão ambiental em causa.

A figura 8.4 apresenta as coordenadas ou “scores” factoriais desta componente.
Sublinhando a maior fragilidade da componente, distinguem-se sobretudo áreas me-

nos urbanizadas, pertencentes aos concelhos de Mafra (47% das freguesias e 21% da popu-
lação do concelho), Azambuja (33% das freguesias e 12% da população) e Montijo (75% 
das freguesias, com 32% da população concelhia). Porém, o quartil inferior da componen-
te surge também em várias freguesias fortemente urbanizadas, como as de Lisboa (42% 
do total das freguesias do concelho e 24% da sua população), Loures (22% das freguesias, 
mas contendo apenas 12% da população) e Amadora (duas freguesias, Falagueira e Mina, 
com 19% da população concelhia). Trata-se de freguesias caracterizadas pela fraca dispo-
nibilidade de infra-estruturas e equipamentos desportivos, sendo algumas completamente 
desprovidas destes equipamentos.

Em oposição, o quartil superior destaca freguesias caracterizadas pela maior dispo-
nibilidade de equipamentos desportivos. Estas são, sobretudo, as sedes dos concelhos, 
mesmo dos mais rurais, como Montijo, Mafra e Vila Franca de Xira. Destaque ainda para 

2	  Esta questão surgiu em relação a todas as variáveis referentes à disponibilidade de 
equipamentos ou serviços. Utilizaram-se valores absolutos quando se considerou que a área 
de influência dos equipamentos ultrapassava os limites para os quais os dados estavam 
disponíveis, o que aconteceu, por exemplo, com os equipamentos desportivos, de lazer e 
escolares. Pelo contrário, quando a área de influência se encontra limitada às fronteiras 
administrativas para as quais os dados estão disponíveis, preferiu-se a utilização dos valores 
relativos, ponderados em função da população da área.
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os concelhos de Sintra, Seixal e Sesimbra e para o eixo Cascais-Oeiras, caracterizado por 
um continuum de elevada disponibilidade dos equipamentos em causa.

Dimensão

Coeficiente 
de Cronbach 
Alpha / Alpha 
Estandardizado

Variáveis constituintes 
da Componente

Satura-
ções

Variância 
associa-
da (%)

Contribuições

Desporto 0,68/ 0,73

Piscinas cobertas 0,72

48,35

21,15

Pavilhões desportivos 0,72 21,31

Ginásios 0,73 21,85

Campos golfe, ténis e 
centros de equitação 

0,72 21,37

Pistas de atletismo, circ. 
manutenção e ringues 
de patinagem/”skate”

0,59 14,31

Quadro 8.4 - Dimensão do desporto 

(variáveis e resultados dos procedimentos estatísticos)

Figura 8.4 - AML: Disponibilidade de equipamentos desportivos
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8.1.4. Lazer e recreação 

Na dimensão do lazer e recreação foram consideradas dez variáveis, relacionadas com 
as despesas das autarquias e com alguns equipamentos e infra-estruturas de lazer. A rea-
lização da ACP permitiu extrair uma componente, formada por quatro variáveis (quadro 
8.5), verificando-se que, embora a variância associada não seja muito elevada, o factor é 
ainda dotado de uma certa unidade, visível nos valores dos Coefiente Alpha e nas fortes 
saturações das variáveis. 

Dimensão

Coeficiente de 
Cron-bach Alpha 
/ Alpha Estandar-
dizado

Variáveis constituintes da 
Componente

Saturações
Variância 
associa-
da (%)

Contri-
buições

Lazer & 
recreação

0,47 / 0,56

Salas de espectáculos e 
conferências

0,66

43,52

24,82

Écrans de cinema 0,55 17,29

Recinto aberto para espec-
táculos

0,75 32,27

Parques infantis 0,67 25,62

Quadro 8.5 - Dimensão do lazer e recreação 

(variáveis e resultados dos procedimentos estatísticos)

Fonte: elaboração própria

Na distribuição geográfica dos “scores” da componente do lazer e recreação (figura 
8.5), destaca-se a predominância da componente, representativa da elevada disponibilida-
de dos equipamentos em questão, em algumas freguesias de Lisboa (Santa Maria de Be-
lém, Nossa Senhora de Fátima, Santa Maria dos Olivais, Marvila, São Sebastião da Pedreira 
e Benfica, entre outras), Oeiras, Loures, Odivelas e Setúbal. Todavia, alguns concelhos me-
nos urbanizados apresentam também áreas de elevada disponibilidade de equipamentos 
de lazer e recreação, correspondendo, regra geral, às suas sedes: Mafra, Montijo, Alcoche-
te e ainda Amora (Seixal), Alhandra (Vila Franca de Xira) e Alcoentre (Azambuja). 

De forma contrastante, a componente revela fraca expressividade (quartil inferior) em 
áreas de menor urbanização, destacando-se os concelhos de Mafra (47% das freguesias, en-
globando 28% da população concelhia), Azambuja (33% das freguesias, mas somente 15% 
da população), Montijo (63% das freguesias, correspondendo a 24% da população), Alco-
chete (67% das freguesias, com 30% da população concelhia) e Moita (33% das freguesias, 
englobando 37% da população). Todavia, refira-se que concelhos fortemente urbanizados, 
de elevada densidade populacional, possuem também freguesias onde os equipamentos 
vocacionados para o lazer são escassos ou mesmo inexistentes. Assinale-se, nomeadamente, 
o caso de Lisboa, onde o quartil inferior é visível em 38% das freguesias, que correspon-
dem a cerca de 24% da população concelhia e ainda Loures (17% das freguesias, embora 
apenas 10% da população), Amadora (18% das freguesias, englobando 15% da popula-
ção), Oeiras (22% das freguesias e 19% da população) e Sintra (12% das freguesias, cor-
respondendo a 10% da população).
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Figura 8.5 - AML: Disponibilidade de equipamentos de lazer e recreação

8.1.5. Protecção e segurança 

Na dimensão da protecção e segurança consideraram-se vinte e quatro variáveis, re-
lacionadas com o policiamento e a ocorrência de crimes na área em estudo, maioritaria-
mente desagregadas a nível concelhio3. A realização da ACP permitiu considerar um 
factor composto por seis variáveis, de elevada variância associada e elevados valores dos 
coeficientes Alpha (quadro 8.6).

O estudo geográfico da dimensão da protecção e segurança, efectuado a nível concelhio, é 
apresentado na figura 8.6. Nesta, destacam-se claramente os concelhos urbanos de Lisboa e Setú-
bal, onde o quartil superior da componente revela elevados níveis dos crimes considerados. Em 
oposição, a componente mostra fraca expressividade (quartil inferior) nos concelhos de Vila Fran-
ca de Xira, Azambuja, Sintra e ainda, na margem Sul, Seixal, Barreiro e Moita, revelando áreas mais 
seguras, onde a ocorrência de crimes atinge os valores mais baixos. A maior ocorrência de crimes 
nas áreas de maior urbanização pode ser compreendida pela sua capacidade de atrair população. 
De facto, a população que diariamente aflui e circula nas áreas mais intensamente urbanizadas 
ultrapassa a população nelas residente, o que certamente contribui para o padrão encontrado. 

3	  Trata-se de informação cedida pelo Ministério da Administração Interna, Gabinete Coordenador 
de Segurança, cuja confidencialidade inviabilizou um maior nível de desagregação 
espacial.
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Dimensão

Coeficiente de 
Cronbach Alpha 
/ Alpha Estan-
dardizado

Variáveis constituintes da 
Componente

Satura-
ções

Variância 
associada 
(%)

Contri-
buições

Protecção 
e segu-
rança 

0,61 / 0,92

Crimes contra as 
pessoas/1000 hab.

0,89

75,13

17,38

Crimes contra o 
património/1000 hab.

0,89 17,60

Crimes contra a vida em 
sociedade/1000 hab.

0,71 11,24

Crimes contra o 
Estado/1000 hab.

0,88 17,24

Crimes previstos em legisla-
ção penal avulsa/1000 hab.

0,91 18,57

Furto em veículos/1000 hab. 0,90 17,98

Quadro 8.6 - Dimensão da protecção e segurança 

(variáveis e resultados dos procedimentos estatísticos)

Figura 8.6 - AML: Ocorrência de crime 
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8.1.6. (In)segurança rodoviária 

A dimensão da insegurança rodoviária, inicialmente operacionalizada por dezasseis 
variáveis, foi reduzida a uma componente formada por três variáveis (quadro 8.7). Esta 
componente, de elevada variância associada (cerca de 65%), possui fortes correlações 
com o conjunto das variáveis que a integram. O valor dos coeficientes Alpha, sobretudo 
do Alpha estandardizado, atesta a consistência interna do factor e a sua capacidade de 
medir a dimensão ambiental latente. 

A figura 8.7 apresenta, em simultâneo, a distribuição espacial da componente da (in)
segurança rodoviária e parte da rede viária nacional, destacando-se visivelmente as áreas 
de maior expressividade da componente (quartil superior), caracterizadas pelo elevado 
número de mortos e feridos, graves e ligeiros, em acidentes rodoviários. A mais extensa 
destas áreas, a sul do Tejo, é formada por freguesias do Montijo, Palmela e Setúbal, pro-
longando-se pelos concelhos do Barreiro e de Alcochete. Observando a rede viária princi-
pal, verifica-se que esta é uma área dotada de estradas de alta velocidade, como são as de 
ligação ao Algarve, destacando-se o IC13, o IP1 (A12), a A2, a A13 e o IC21. Assinale-se, 
ainda, a existência de várias estradas nacionais que, pela topografia da área, são também 
estradas onde se atingem altas velocidades. A norte do Tejo, sobressai a maior expressivi-
dade da componente na linha Vila Franca-Azambuja, também ela atravessada por um eixo 
rodoviário principal (A1) e no concelho de Loures, atravessado pela A9 (IC18), A8 (IC1) 
(freguesias de Bucelas e Lousa) e ainda pela A1 (Sacavém) e IC2. Destaque, ainda, para 
a elevada insegurança rodoviária verificada em algumas freguesias do concelho de Mafra, 
atravessadas apenas por estradas nacionais, de Sintra, onde às estradas nacionais se junta 
o IC19 (São Pedro de Penaferrim) e de Lisboa. 

Dimensão

Coeficiente 
de Cronbach 
Alpha / Alpha 
Estandardizado

Variáveis constituintes da 
Componente

Satura-
ções

Variância 
associada 
(%)

Contri-
buições

(In)se-
gurança 
rodoviária

0,51 / 0,70

Número de mortos em aci-
dentes rodoviários /1000 ha-
bitantes

0,53

64,63

14,57

Número de feridos graves em 
acidentes rodoviários /1000 
habitantes

0,88 40,35

Número de feridos ligeiros em 
acidentes rodoviários/1000 
habitantes

0,93 45,08

Quadro 8.7 - Dimensão da (in)segurança rodoviária 

(variáveis e resultados dos procedimentos estatísticos)

Opõem-se às áreas anteriores algumas freguesias dos concelhos da Azambuja, Odive-
las, Amadora, Lisboa e, a sul do Tejo, Almada, Moita e Seixal, caracterizadas pelo quartil 
inferior da componente, indicativo da menor relevância das variáveis em causa, logo, de 
uma situação de maior segurança rodoviária. 
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Figura 8.7 - AML: Insegurança rodoviária e rede viária principal.

8.1.7. Desemprego e condições sociais de trabalho

A dimensão do desemprego e condições sociais de trabalho, à qual foram inicialmente 
atribuídas seis variáveis, foi reduzida a uma componente formada por quatro variáveis. 
A análise dos valores constantes do quadro 8.8 mostra que a componente possui uma 
variância associada de quase 60%, as saturações das variáveis são, em geral, elevadas, 
bem como os valores dos coeficientes Alpha, o que sugere a formação de um factor de 
elevada consistência interna.

Dimen-
são

Coeficiente de Cron-
bach Alpha / Alpha 
Estandardizado

Variáveis constituintes da Com-
ponente

Sa-
tura-
ções

Variância 
associada 
(%)

Con-
tribui-
ções

Desem-
prego 
e con-
dições 
sociais 
de tra-
balho

0,62 / 0,76

Taxa de desemprego 0,93

59,17

36,55

População com 15 e mais anos, 
que procura emprego há 12 ou 
mais meses (%)

0,80 26,90

População com 15 ou mais anos, 
com subsídio de desemprego (%)

0,73 22,66

População com 15 ou mais anos, 
que recebe RMG (%)

0,57 13,88

Quadro 8.8 - Dimensão do desemprego e condições sociais de trabalho 

(variáveis e resultados dos procedimentos estatísticos)



141

Figura 8.8 - AML: Desemprego e fragilidade nas condições sociais de trabalho

A geografia dos “scores” factoriais da dimensão do desemprego e condições sociais de 
trabalho mostra que a componente adquire maior relevância em áreas bem delimitadas 
(figura 8.8). O quartil superior da componente destaca a precariedade – elevados valores 
de desemprego, inclusive de longa duração e de população que aufere de subsídio de 
desemprego e de RMG – de algumas freguesias da margem Sul, pertencentes sobretudo 
aos concelhos de Setúbal (50% das freguesias e 59% da população), Moita (maior preca-
riedade para 67% das freguesias e 99% da população do concelho), Barreiro (63% das fre-
guesias e 68% da população), Almada (55% das freguesias e 45% da população em situação 
de máxima precariedade) e Seixal (67% das freguesias e 62% da população). A maioria 
destes concelhos é caracterizada por processos de desindustrialização4, mais ou menos 
recentes, ou afectada por estes, o que justifica o padrão apresentado. A norte, é possível 
assinalar a maior fragilidade de algumas áreas, pertencentes principalmente a Lisboa (19% 
das freguesias e 22% da população), Loures (precariedade máxima para 33% das fregue-
sias e 36% da população) e, sobretudo, à Amadora, concelho onde mais de metade das 
freguesias se encontra na classe formada pelo quartil superior da componente (55% das 
freguesias e 57% da população concelhia). Em contraste, a restante área metropolitana 
apresenta baixos valores da componente, que ganham expressão, sobretudo a norte do 
Tejo, nos concelhos de Mafra, Sintra e Azambuja.

4	  A importância destes processos na evolução do território em estudo tem sido assinalada 
por outros autores, como, por exemplo, Ferreira, V. (2003).
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8.1.8. Transportes e acessibilidades

Na dimensão dos transportes e acessibilidades, inicialmente expressa por um conjunto 
de vinte e quatro variáveis, extraíram-se dois factores, um mais relacionado com a dispo-
nibilidade de transporte, sobretudo privado e outro relativo à acessibilidade ao transporte 
público e uso do transporte privado. O factor relativo à disponibilidade de transporte, forma-
do por quatro variáveis, apresenta uma variância associada de quase 94%, revelando a sua 
capacidade de retenção da informação contida nas variáveis que o constituem (quadro 
8.9). Os valores dos coeficientes Alpha, sobretudo do Alpha estandardizado, atestam a 
consistência interna do factor e a sua capacidade de medir a dimensão ambiental pro-
posta.

No factor relativo à acessibilidade ao transporte público e uso do transporte privado, 
formado por três variáveis, a variância associada apresenta também um valor elevado, em-
bora mais baixo que no caso anterior. Os coeficientes Alpha, mais baixos que na maioria 
dos factores já apresentados, atestam ainda a consistência interna do factor, permitindo 
depositar bastante confiança na sua capacidade de medir a dimensão ambiental latente. 

Dimen-
são

Coeficiente de 
Cronbach Alpha 
/ Alpha Estandar-
dizado

Variáveis constituintes das 
Componentes

Satura-
ções

Variância 
associada 
(%)

Contri-
buições

Trans-
portes e 
acessibi-
lidades

0,72 / 0,98

Veículos ligeiros de passagei-
ros vendidos em 2001/1000 
habitantes

0,99

93,74

26,06

Táxis /1000 habitantes 0,93 23,30

Ambulâncias ligeiras 0,97 24,89

Imposto Municipal sobre veí-
culos em 2001/1000 habitantes

0,98 25,76

0,55 / 0,55

Distância à sede do concelho 
em transporte colectivo (mi-
nutos)

0,66

52,84

27,49

Distância à sede do distrito 
em transporte colectivo (mi-
nutos)

0,80 40,82

Pop. empregada/estudante 
que utiliza o transporte priva-
do no trajecto para o local de 
trabalho ou estudo (%)

0,71 31,69

Quadro 8.9 - Dimensão dos transportes e acessibilidades 

(variáveis e resultados dos procedimentos estatísticos)

A figura 8.9 mostra a distribuição espacial das coordenadas do factor da disponibilidade 
de transporte, a nível concelhio. A figura destaca claramente uma oposição norte-sul e cen-
tro-periferia; a maior expressividade da componente (quartil superior), logo, maior dispo-
nibilidade de transporte, sobretudo privado, surge no concelho de Lisboa, permanecendo 
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elevada nos concelhos limítrofes, e fortemente urbanizados, de Oeiras, Cascais, Amadora, 
Odivelas e Loures. Opõem-se a estas áreas alguns concelhos de maior ruralidade, caracte-
rizados pela menor disponibilidade de transporte, como Mafra e Azambuja, a norte; a sul 
do Tejo domina a menor expressividade da componente (quartis inferiores), com mínimos 
em Palmela, Alcochete, Sesimbra, Moita, Barreiro e Seixal.  

Figura 8.9 - AML: Disponibilidade de transporte 

Na análise da distribuição espacial dos “scores” da componente alusiva à acessibilida-
de ao transporte público e uso do transporte privado, deve sublinhar-se que, à medida 
que esta componente aumenta, diminuem os valores da acessibilidade, em oposição ao 
que se tem verificado nas componentes anteriores. Na figura 8.10 destaca-se a maior aces-
sibilidade ao transporte público da maioria das freguesias de Lisboa, Odivelas, Amadora 
e Loures (quartil inferior). A sul do Tejo, apenas algumas freguesias do Seixal, Setúbal, 
Barreiro e Moita apresentam valores pertencentes ao quartil inferior, indicando uma maior 
acessibilidade ao transporte público e menor uso do transporte privado. Em oposição, 
áreas de reduzida acessibilidade ao transporte público e maior utilização do transporte 
privado, evidenciadas pelo quartil superior da componente, são sobretudo visíveis nos 
concelhos da Azambuja (o quartil superior surge em 56% das freguesias, englobando 55% 
da população), Mafra (71% das freguesias, englobando 62% da população), Sintra (35% 
das freguesias e 15% da população concelhia) e na totalidade do concelho de Oeiras. Na 
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margem sul do Tejo, o quartil indicativo de menor acessibilidade surge em algumas fre-
guesias do Montijo (33% das freguesias, englobando 14% da população), Almada (27% das 
freguesias e 31% da população) e Palmela (Marateca, com 7 % da população concelhia).  

Figura 8.10 - AML: Acessibilidade ao transporte público

8.1.9. Educação

Na dimensão da educação, o conjunto inicial de dezoito variáveis foi reduzido a uma 
componente composta por cinco variáveis. Analisando o quadro 8.10., verifica-se que o 
factor extraído retém quase 78% da variância contida nas cinco variáveis que o consti-
tuem. Os elevados valores dos coeficientes Alpha apontam a formação de um factor de 
elevada consistência interna, o que permite depositar confiança na sua capacidade de 
medir a dimensão ambiental latente.  

A distribuição espacial dos “scores” da componente da educação mostra a sua maior 
expressividade (quartil superior), indicativa da maior disponibilidade dos estabelecimen-
tos de ensino considerados, em todo o concelho de Cascais e em algumas freguesias de 
Lisboa, Sintra, Oeiras, Amadora, Loures e Vila Franca de Xira, a norte do Tejo, e ainda, na 
margem sul, Almada, Seixal, Setúbal, Palmela e Sesimbra (figura 8.11).
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Situações de precariedade, caracterizadas pela fraca disponibilidade ou mesmo ine-
xistência das escolas consideradas, ocorrem principalmente em algumas freguesias dos 
concelhos da Azambuja (78% das freguesias e 60% da população), Mafra (disponibilidade 
reduzida para 53% das freguesias e 23% da população concelhia), Alcochete (67% das fre-
guesias e 30% da população), Montijo (38% das freguesias e 15% da população), Barreiro 
(25% das freguesias, mas apenas 4% da população em áreas de reduzida disponibilidade), 
Moita (33% das freguesias, atingindo somente 3% da população), Palmela (Poceirão, com 
8% da população concelhia). Em Lisboa, 38% das freguesias (10% da população concelhia) 
são áreas de reduzida disponibilidade destes recursos. Todavia, neste caso, as freguesias 
mais carenciadas são, quase sempre, pequenas freguesias de população reduzida e en-
velhecida, como Santiago (857 habitantes; 7,93% com menos de 15 anos5), Santo Estêvão 
(2047 habitantes; 9,33% com idades entre os 0-14 anos), São Cristóvão e São Lourenço 
(1612 habitantes; 8,44% com menos de 15 anos) ou São Nicolau (1175 habitantes e 6,81% 
de indivíduos com menos de 15 anos), o que nem sempre se verifica nas restantes áreas 
carenciadas, onde à maior dimensão espacial (facilmente evidenciada no mapa), se jun-
tam maiores valores de população e, sobretudo, de população jovem. 

Dimen-
são

Coeficiente de Cron-
bach Alpha / Alpha 
Estandardizado

Variáveis constituintes da 
Componente

Satura-
ções

Variância 
associada 
(%)

Contri-
buições

Educa-
ção

0,85/ 0,93

Escolas do ensino pré-esco-
lar público e privado

0,83

77,96

17,64

Escolas do 1º ciclo do ensi-
no básico público e privado

0,84 18,26

Escolas do 2º ciclo do ensi-
no básico público e privado

0,92 21,95

Escolas do 3º ciclo do ensi-
no básico público e privado

0,95 23,17

Escolas do ensino secundá-
rio público e privado

0,86 18,98

Quadro 8.10 - Dimensão da educação 

(variáveis e resultados dos procedimentos estatísticos)

8.1.10. Serviços de saúde

Os serviços de saúde, expressos inicialmente por dezassete variáveis deram origem 
a duas componentes, uma indicativa da oferta/disponibilidade de alguns serviços de 
saúde preventiva (Meios Complementares de Diagnóstico e Terapêutica - MCDT) a nível 
das freguesias da AML e outra relativa à oferta/disponibilidade de recursos humanos 
nos Cuidados de Saúde Primários (CSP) dos concelhos da área em estudo. À semelhan-
ça do anteriormente referido para as dimensões do ambiente “indoor” e transportes e 

5	  Note-se que a percentagem de população com menos de 15 anos na AML é de 17,1%. 
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acessibilidades, a duplicação da análise estatística justifica-se pelo carácter bidimensional 
da informação, reforçado pelas diferentes escalas geográficas a que esta se encontra de-
sagregada. 

 A componente alusiva aos serviços de saúde preventiva (MCDT) retém cerca de 65% 
da variância contida nas cinco variáveis que a constituem (quadro 8.11). Os coeficientes 
Alpha, de valores muito elevados, sublinham a consistência interna da componente e a 
sua capacidade de representar a dimensão ambiental proposta. 

Figura 8.11 - AML: Disponibilidade de equipamentos escolares

A componente relativa à disponibilidade de serviços de saúde públicos – recursos huma-
nos dos CSP – apresenta uma variância associada superior a 68%. Os coeficientes Alpha, 
mais baixos que os anteriores, são, ainda assim, superiores a 0,5, o que assegura a unidi-
mensionalidade da componente em causa.

A cartografia dos “scores” factoriais da componente dos Serviços de Saúde Preventiva 
(figura 8.12) evidencia a maior disponibilidade existente em várias freguesias dos conce-
lhos de Lisboa (Nossa Senhora de Fátima, São Sebastião da Pedreira, Lumiar, Santa Maria 
dos Olivais, São João de Deus, entre outras) e Oeiras (Algés, Oeiras e São Julião da Barra, 
Paço de Arcos e Linda-a-Velha) (figura 30). Destaque ainda para os concelhos de Sintra 
(Rio de Mouro, Algueirão-Mem Martins, Santa Maria e São Miguel e Agualva-Cacém, Que-
luz), Cascais (Cascais, Parede e Carcavelos), Almada (Almada, Cova da Piedade e Charne-
ca da Caparica), Barreiro (Barreiro e Verderena) e Seixal (Amora e Corroios). 
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Dimensão

Coeficiente 
de Cronbach 
Alpha / Alpha 
Estandardizado

Variáveis constituintes das Com-
ponentes

Satu-
rações

Variância 
associada 
(%)

Con-
tribui-
ções

Saúde

0,75 / 0,86

Laboratórios de análises clínicas 0,75

65,33

17,02

Farmácias 0,70 15,08

Laboratórios de radiologia 0,90 25,07

Centros de ecografia 0,87 23,29

Centros de TAC 0,80 19,55

0,55 / 0,55

Clínicos Gerais e Médicos de Me-
dicina Geral e Familiar nos CSP / 
1000 habitantes

0,77

68,56

28,68

Médicos de Saúde Pública nos 
CSP/ 10000 habitantes

0,94 43,25

Enfermeiros nos CSP/ 1000 habi-
tantes 

0,76 28,07

Quadro 8.11 - Dimensão dos serviços de saúde 

(variáveis e resultados dos procedimentos estatísticos)

O quartil inferior da componente, assinalando reduzida disponibilidade ou ausência des-
tes serviços, destaca áreas de menor urbanização, pertencentes sobretudo aos concelhos 
da Azambuja (fraca disponibilidade para 67% das freguesias, afectando 38% da popula-
ção concelhia), Mafra (65% das freguesias e 38% da população), Vila Franca de Xira (36% 
das freguesias e 8% da população), Montijo (50% das freguesias e 25% da população) e 
ainda Setúbal (38% das freguesias e 12% da população). Todavia, algumas freguesias de 
maior urbanização caracterizam-se também por reduzida disponibilidade destes serviços. 
Refira-se, por exemplo, que 21% das freguesias de Lisboa, englobando 7% da população 
concelhia, pertence ao quartil de menor disponibilidade de Serviços de Saúde Preventiva. 
Todavia, note-se a reduzida dimensão espacial destas freguesias e a sua proximidade ge-
ográfica a outras de maior oferta destes recursos. 

A distribuição espacial da componente dos recursos humanos dos CSP encontra-se 
na figura 8.13. A figura sublinha a menor expressividade da componente, indicativa da 
menor disponibilidade, em concelhos localizados a norte do Tejo: Sintra, Mafra, Loures e 
Vila Franca de Xira. Na margem sul, apenas o Seixal se caracteriza também pelo quartil 
inferior da componente. Em oposição, a componente revela maior expressividade a sul 
do Tejo: Almada, Barreiro, Moita e Setúbal apresentam uma elevada disponibilidade, atingin-
do-se máximos em Alcochete. Caracterizados ainda pelo quartil superior da componente, 
destacam-se os concelhos da Azambuja e de Lisboa6. 

6	  Todavia, sublinhe-se que em algumas destas áreas são bem conhecidos, através dos media, 
os problemas de acesso ao médico de família de grupos populacionais específicos, com 
destaque para os imigrantes.
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Figura 8.12 - AML: Disponibilidade de MCDT (serviços de saúde preventiva)

8.1.11. Serviços de apoio social e familiar 

A dimensão dos serviços de apoio familiar, operacionalizada inicialmente por quaren-
ta variáveis, foi reduzida a um factor composto por cinco variáveis referentes à capacidade 
(lotação) de diferentes estabelecimentos ou serviços de apoio social. O quadro 8.12 mostra 
a elevada variância do factor e os seus elevados coeficientes Alpha, sugerindo a sua ele-
vada consistência interna e o seu carácter unidimensional, logo, a capacidade do factor 
medir a dimensão ambiental proposta. 

Na distribuição espacial dos “scores” factoriais desta componente (figura 8.14), des-
tacam-se elevados valores, indicativos da maior disponibilidade, em várias freguesias de 
Lisboa (São Domingos de Benfica, Marvila, Campo Grande, Campolide, Lumiar, Santa Maria 
dos Olivais e Penha de França, entre outras), Vila Franca de Xira (Alverca do Ribatejo, 
Forte da Casa e Vila Franca de Xira), Cascais (Estoril, Parede, Alcabideche e Cascais), Sintra 
(Agualva-Cacém, Algueirão-Mem Martins e Queluz), Oeiras (Oeiras e São Julião da Barra, 
Paço de Arcos, Algés e Linda-a-Velha) e Amadora (Buraca, Venteira e Brandoa). A sul do 
Tejo, sobressai a expressividade da componente em Setúbal (São Sebastião, São Julião e 
Nossa Senhora da Anunciada) e ainda em parte dos concelhos do Seixal, Almada, Sesim-
bra e Palmela. Em oposição, fraca disponibilidade dos serviços considerados surge em 
parte dos concelhos da Azambuja (56% das freguesias e 34% da população), Mafra (65% 
das freguesias e 41% da população) e Loures (28% das freguesias e13% da população). 
Baixos valores da componente caracterizam ainda, na margem sul do Tejo, parte dos 
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concelhos do Montijo (38% das freguesias, com 21% da população), Barreiro (idêntico 
valor de 38% das freguesias, mas atingindo 41% da população) e Setúbal (38% das fregue-
sias e 12% da população). 

Figura 8.13 - AML: Disponibilidade de serviços de saúde públicos (oferta dos CSP)

Dimensão

Coeficiente 
de Cronbach 
Alpha / Alpha 
Estandardizado

Variáveis constituintes da Com-
ponente

Sa-
tura-
ções

Variância 
associada 
(%)

Contri-
buições

Apoio à 
família

0,76 / 0,86

Capacidade das creches, privadas 
e sem fins lucrativos

0,84

64,93

21,60

Capacidade dos ATL, privados e 
sem fins lucrativos

0,82 20,51

Capacidade dos centros de dia, 
privados e sem fins lucrativos

0,85 22,34

Capacidade dos lares de idosos, 
privados e sem fins lucrativos

0,64 12,51

Capacidade do apoio domicili-
ário, privado e sem fins lucrativos

0,86 23,04

Quadro 8.12 - Dimensão dos serviços de apoio social e familiar 

(variáveis e resultados dos procedimentos estatísticos)
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Figura 8.14 - AML: Disponibilidade de serviços de apoio social e familiar

8.1.12. Acesso a produtos alimentares

Na dimensão do acesso a produtos alimentares consideraram-se, inicialmente, onze 
variáveis, reduzidas a um factor formado por cinco variáveis, indicativas sobretudo da 
disponibilidade de alimentos frescos distribuídos pelo pequeno comércio, de maior pro-
ximidade à população (quadro 8.13). Os valores dos coeficientes Alpha sugerem a unidi-
mensionalidade da informação contida no factor, indicando a formação de um factor de 
elevada consistência interna.

A figura 8.15. apresenta a distribuição espacial dos “scores” factoriais da componente 
relativa à disponibilidade de produtos alimentares. 

Na figura, destaca-se a fraca disponibilidade existente em parte considerável dos concelhos 
do Montijo (75% das freguesias e 37% da população), Palmela (40% das freguesias e 15% da 
população), Setúbal (38% das freguesias e 12% da população), Mafra (71% das freguesias e 46% 
da população) e Azambuja (67% das freguesias e 43% da população). Em oposição, o quartil 
superior da componente, assinalando a maior disponibilidade dos recursos considerados e o 
mais fácil acesso a produtos alimentares frescos, destaca algumas freguesias de Lisboa (São Jorge 
de Arroios, São Paulo, Benfica, Santo Condestável, Corroios, Campolide e Nossa Senhora de 
Fátima, entre outras), Cascais (todo o concelho, à excepção de Carcavelos), Odivelas (Lumiar 
e Carnide e Pontinha), Sintra (Queluz, Agualva-Cacém e Algueirão-Mem Martins), Almada (Al-
mada, Cova da Piedade, Costa da Caparica e Caparica), Barreiro (Lavradio e Barreiro), Seixal 
(Corroios, Amora e Seixal) e Setúbal (Santa Maria da Graça, São Sebastião e São Julião).



151

Dimensão
Coeficiente de Cron-
bach Alpha / Alpha 
Estandardizado

Variáveis constituintes 
da Componente

Satura-
ções

Variância 
associada 
(%)

Contri-
buições

Acesso a 
produtos 
alimenta-
res

0,79 / 0,82

Talhos 0,84

58,21

24,45

Frutarias 0,60 12,42

Peixarias 0,76 19,88

Mercearias 0,82 23,24

Minimercados e super-
mercados

0,76 20,00

Quadro 8.13 - Dimensão do acesso a produtos alimentares

(variáveis e resultados dos procedimentos estatísticos).

Figura 8.15 - AML: Disponibilidade de produtos alimentares

8.1.13. Outros recursos locais

Considerou-se ainda uma dimensão relativa à disponibilidade de bens e serviços mais 
diversificados que, conjuntamente com as restantes variáveis já consideradas, contribuem 
para a caracterização e diferenciação dos lugares. A esta dimensão foram atribuídas quinze 
variáveis, posteriormente reduzidas, por intermédio da ACP, a uma componente constituída 
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por sete variáveis. No quadro 8.14 verifica-se que o factor extraído possui uma variância 
associada de quase 64% e elevados valores dos coeficientes Alpha, sugerindo a elevada 
consistência interna do eixo factorial, formado por informação que possui um carácter 
inequivocamente unidimensional.

A distribuição espacial da dimensão dos recursos locais diversificados (figura 8.16) reve-
la a existência de áreas de elevada concentração dos recursos considerados. 

A maior disponibilidade surge em algumas freguesias de Lisboa (São Jorge de Arroios, 
São Nicolau, Nossa Senhora de Fátima, São Sebastião da Pedreira e Carnide, por exem-
plo), Almada (Almada, Costa da Caparica, Laranjeiro e Cova da Piedade), Cascais (todo o 
concelho, exceptuando a freguesia de São Domingos de Rana), Sintra (Agualva-Cacém, 
Queluz, Rio de Mouro, Santa Maria e São Miguel e Algueirão-Mem Martins), Setúbal (San-
ta Maria da Graça, São Julião e São Sebastião) e em várias sedes concelhias, de que são 
exemplo, entre outras, as freguesias de Lumiar e Carnide (Odivelas), Oeiras e São Julião 
da Barra (Oeiras), Vila Franca de Xira, Montijo, Loures, Barreiro e Moita. 

Dimensão
Coeficiente de Cron-
bach Alpha / Alpha 
Estandardizado

Variáveis constituintes 
da Componente

Satura-
ções

Variância 
associada 
(%)

Contri-
buições

Recursos 
locais 
diversifi-
cados

0,85 / 0,90

Agências bancárias 0,76

63,62

12,89

Multibancos 0,78 13,62

Centros comerciais 0,73 11,88

Ópticas 0,87 16,95

Lojas de artigos des-
portivos

0,85 16,23

Clínicas dentárias 0,80 14,52

Livrarias 0,79 13,93

Quadro 8.14 - Dimensão dos recursos locais diversificados 

(variáveis e resultados dos procedimentos estatísticos)

A maior fragilidade da componente, assinalada pelo seu quartil inferior e significando 
uma menor disponibilidade dos recursos em questão, caracteriza algumas áreas relativa-
mente extensas, pertencentes sobretudo aos concelhos da Azambuja (67% das freguesias 
e 27% da população), Mafra (71% das freguesias e 43% da população), Vila Franca de Xira 
(27% das freguesias e 5% da população) e Loures (28% das freguesias e 10% da popu-
lação); na margem sul do Tejo, situações de reduzida disponibilidade surgem sobretudo 
nos concelhos de Palmela (60% das freguesias e 30% da população) e Montijo (63% das 
freguesias e 27% da população).  
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Figura 8.16 - AML: Disponibilidade de recursos locais diversificados

8.1.14. Capital social e coesão social 

A dimensão do capital social e da coesão social foi inicialmente operacionalizada 
por quinze variáveis. Claramente distinta e multidimensional, a informação originou três 
componentes principais, extraídas tanto pela multidimensionalidade referida, como pela 
tentativa de conseguir reter o máximo de informação possível sobre a dimensão em cau-
sa, dada a importância teoricamente estabelecida entre esta e os resultados em saúde. 
Acresce que vários autores têm assinalado a complexidade e dificuldade de definição 
do conceito de capital social (Lochner e outros, 1999; Rose, 2000; Baum e Ziersch, 2003; 
Skrabski e outros, 2004), que parece ter diferentes facetas, possíveis de serem avaliadas 
por diferentes indicadores. 

No quadro 8.15 verifica-se que a componente formada pela percentagem de popula-
ção sem religião e percentagens de votantes na CDU7 em dois momentos eleitorais distin-
tos, designada como a componente da religiosidade8, retém cerca de 62% da informação 

7	  Coligação Democrática Unitária.
8	  A religiosidade e a percentagem de votos em partidos de esquerda, indicativa do clima 

político dos lugares, têm sido facetas da coesão social e do capital social consideradas nos 
estudos das relações lugar-saúde-lugar (Skrabski e outros, 2004; Cummins e outros, 2005). 
No caso da AML, as percentagens de votação à esquerda e a percentagem de população 
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contida nas variáveis que a integram. Os coeficientes Alpha apresentam valores elevados, 
comprovando a consistência interna da componente extraída. A segunda componente, a 
da participação política, formada pela percentagem da abstenção em três actos eleitorais, 
é a mais forte e coesa das componentes extraídas. Caracteriza-se por um elevado valor de 
variância associada (quase 80%) e elevados valores dos coeficientes Alpha. A última com-
ponente extraída, a da participação cívica e inserção na comunidade, apresenta uma vari-
ância associada de cerca de 55%. Os valores dos coeficientes Alpha são muito desiguais; 
o coeficiente de Cronbach Alpha apresenta um valor baixo, 0,27, mas o Alpha estandardi-
zado é elevado, o que assegura a consistência interna do factor9. O sinal negativo das sa-
turações indica a existência de uma correlação inversa entre as variáveis e o eixo factorial; 
como todas as correlações são negativas, o sinal em nada afecta a consistência do factor, 
sendo necessário apenas algum cuidado na interpretação dos “scores” factoriais.

Dimensão

Coeficiente 
de Cron-bach 
Alpha / Alpha 
Estandardizado

Variáveis constituintes das Com-
ponentes

Sa-
tura-
ções

Variância 
associada 
(%)

Con-
tribui-
ções

Capital 
social/coe-
são social 

0,55 / 0,69

População sem religião (%) 0,70

62,04

26,59

Votos na CDU (%) autárquicas 2001 
(juntas de freguesia)

0,87 40,31

Votos na CDU (%) legislativas 2002 0,78 33,11

0,80 / 0,85

Abstenção Autárquicas 2001 (juntas 
de freguesia) (%)

0,73

77,74

23,13

Abstenção Legislativas 2002 (%) 0,95 38,71

Abstenção Legislativas 2005 (%) 0,94 38,15

0,27 / 0,51

Clubes recreativos/Associações 
desportivas

-0,21

54,57

2,63

Número de jornais locais -0,90 49,75

Tiragem anual dos jornais locais / 
habitante

-0,88 47,62

Quadro 8.15 - Dimensão do capital social/coesão social 

 (variáveis e resultados dos procedimentos estatísticos)

sem religião associam-se positivamente, apresentando padrões espaciais com algumas 
afinidades. Genericamente, parece ser possível supor que o eleitorado de esquerda constitui 
um grupo marcado pela não-religiosidade, razão por que estas distintas variáveis foram 
englobadas na mesma componente. 

9	  O Alpha estandardizado avalia a consistência interna do factor, se todas as variáveis que 
o constituem tivessem sido previamente normalizadas. O baixo valor do coeficiente de 
Cronbach Alpha resulta, neste caso, da muito desigual variância das variáveis que o compõem, 
estruturadas a diferentes escalas espaciais, encontrando-se duas delas desagregadas a nível 
concelhio e uma a nível da freguesia.
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Na distribuição espacial dos “scores” factoriais da componente relativa à religiosidade 
(figura 8.17), os quartis indicativos de menor religiosidade, logo, de um suporte social po-
tencialmente menor10, caracterizam principalmente freguesias localizadas na margem sul 
do Tejo. Destaca-se a predominância do quartil superior nos concelhos da Moita (83% das 
freguesias e 82% da população), Seixal (83% das freguesias e 93% da população), Barreiro 
(máximo de população sem religião e de votação na CDU em todas as freguesias do con-
celho), Palmela (60% das freguesias e 63% da população), Almada (82% das freguesias e 
80% da população) e Setúbal (63% das freguesias e 66% da população). A norte, o quartil 
superior da componente destaca apenas algumas freguesias da Azambuja, Vila Franca de 
Xira, Loures e Lisboa. 

Em oposição, a componente revela maior expressividade (quartis inferiores) a norte 
do Tejo, sobretudo nos concelhos de Mafra, Sintra, Cascais e Odivelas, caracterizados pela 
sua forte religiosidade e fraca votação à esquerda. A sul, o quartil inferior da componente 
surge apenas em três freguesias do Montijo. 

Figura 8.17 - AML: Capital social/coesão social - religiosidade 

10	  Tal como sucedeu para a componente da acessibilidade ao transporte público, os quartis 
inferiores destacam áreas de maior expressividade da componente (maior suporte social), 
tendo sido representados pelos tons quentes. A menor expressividade, caracterizada pelos 
quartis superiores (menor suporte social), é identificada pelos tons frios. 
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Na distribuição espacial dos “scores” da componente da participação política, eviden-
cia-se uma oposição entre a margem norte e sul do Tejo (figura 8.18) (note-se que, uma 
vez mais, a expressividade diminui com o aumento dos quartis). O sul sobressai pela menor 
participação política, mais importante nos concelhos localizados a leste – Montijo (má-
ximo de abstenção em sete das suas oito freguesias, correspondendo a 97% da popula-
ção) e Palmela (60% das freguesias e 54% da população) – e ainda em Almada (36% das 
freguesias e 36% da população); a norte, menor participação política surge apenas em 
algumas áreas pontuais, pertencentes a Cascais (Cascais e Alcabideche), Sintra (Algueirão-
Mem Martins, Pêro Pinheiro e Montelavar), Mafra (Enxara do Bispo) e Azambuja (Aveiras 
de Cima), aumentando de importância em Lisboa (22% das freguesias e 28% da popula-
ção) e Amadora (36% das freguesias e 35% da população).

Em contraste com as áreas anteriores, o quartil inferior da componente, significando 
uma maior participação nos actos eleitorais considerados, é sobretudo característico dos 
concelhos da Azambuja e Mafra, surgindo também em freguesias de Loures, Vila Franca 
de Xira e Lisboa; a sul, este quartil surge apenas em algumas freguesias dos concelhos do 
Seixal, Alcochete, Moita, Barreiro e Setúbal.

Figura 8.18 - AML: Capital social/coesão social - participação política

A figura 8.19 mostra a distribuição espacial das coordenadas da componente da parti-
cipação cívica e inserção na comunidade, devendo notar-se que, à semelhança dos casos 
anteriores, a sua expressividade diminui com o aumento dos quartis.
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O quartil inferior destaca áreas onde a componente é mais expressiva, caracterizadas 
tendencialmente por uma maior participação e inserção comunitárias. Estas são, princi-
palmente, freguesias pertencentes aos concelhos de Vila Franca de Xira, Oeiras e Cascais, 
a norte; Montijo, Sesimbra, Almada, Barreiro e Setúbal, na margem sul. A componente 
revela maior fragilidade (quartil superior) a norte do Tejo, numa área extensa formada por 
todo o concelho de Mafra e por parte das freguesias de Loures (22% das freguesias e 18% 
da população) e Lisboa (49% das freguesias e 23% da população), destacando-se ainda, a 
sul, todo o concelho de Alcochete, seguindo-se o Seixal.

Figura 8.19 - AML: Capital social/coesão social - participação cívica e inserção na comunidade

Apresentadas e caracterizadas as dimensões do ambiente local, definidas para a Área 
Metropolitana de Lisboa, importa considerar e reflectir sobre as limitações da análise efec-
tuada. Assim, note-se que a classificação realizada, apesar de necessária, deve ser ultrapassa-
da na procura de potenciais inter-relações existentes entre os lugares e a saúde. Por exem-
plo, supõe-se que a existência de equipamentos desportivos pode condicionar a prática de 
exercício físico, nomeadamente a prática de uma actividade desportiva, com reflexos na 
saúde. Todavia, não é tão óbvio que a disponibilidade destes equipamentos vá influenciar 
a realização de passeios e caminhadas, a pé ou de bicicleta, com o objectivo de fazer 
compras. De facto, para este tipo de actividade física, a proximidade das lojas alimentares 
e de outros recursos locais pode ser muito mais relevante. 
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Deve também colocar-se a possibilidade de surgirem efeitos cruzados e multifaceta-
dos, resultantes das características ambientais analisadas. A este propósito, alguns autores 
sublinham os “efeitos de contágio” de determinados comportamentos relacionados com a 
saúde e possivelmente influenciados pelas características dos lugares. Ross (2000) conclui 
que em áreas onde os indivíduos se deslocam a pé ou de bicicleta, com o objectivo, por 
exemplo, de fazer compras, o efeito de contágio faz com que cada vez mais indivídu-
os adoptem esses comportamentos, maximizando-se o impacte da proximidade das lojas, 
ou das vias para ciclistas, na actividade física. A propósito da importância das referidas 
inter-relações, Ferreira (2002) afirma que a pertinência das avaliações do ambiente urbano 
baseadas em indicadores ambientais deve ser confrontada com uma questão-chave: a de 
que o efeito dos indicadores não é de simples adição, antes de multiplicação. Macintyre e 
outros (2002) e Pitts (2004) referem-se mesmo a um efeito de interacção sinergética.

Por último, sublinhe-se que a separação entre características do ambiente físico e ca-
racterísticas do ambiente social, aqui efectuada, é meramente artificial. Segundo Stafford 
e outros (2005), o mau ambiente físico é, muitas vezes, causa e consequência da falta de 
coesão social; à distinção entre ambiente físico e social, deve então sobrepor-se uma visão 
de acumulação e reforço entre estas duas realidades. 

8.2. Dimensões do Ambiente Local: sobreposição ou especificidade 

Os resultados anteriores permitem objectivar um conjunto de dimensões do ambien-
te local, desenhadas e operacionalizadas com o intuito de estudar o efeito dos factores 
colectivos na saúde da população residente na AML. Para além do conhecimento de cada 
uma das dimensões, importa também avaliar a exclusividade da informação que comportam, 
procurando verificar o seu grau de independência ou associação, indicativos, a priori e 
respectivamente, da especificidade ou sobreposição da informação nelas considerada. Esta 
necessidade advém por se esperar, teórica e empiricamente, que algumas componentes 
estejam correlacionadas. No entanto, fracas correlações entre os “scores” das componen-
tes extraídas poderão reforçar a sua clareza e unicidade, sublinhando a sua capacidade de 
medir facetas únicas e inequívocas do ambiente local, enquanto correlações muito fortes, 
particularmente entre as componentes teoricamente mais próximas, poderão revelar um 
certo grau de sobreposição entre a informação nelas contida, uma certa ambiguidade e al-
guma dificuldade na sua capacidade de discriminar dimensões únicas do ambiente local.   

Analisando as correlações entre as dezanove componentes apresentadas, verifica-se que 
os coeficientes de correlação entre os “scores” factoriais variam entre 0,02 e 0,74 (Nogueira, 
2006) apresentando, tendencialmente, valores moderados e baixos. Os valores não muito ele-
vados das correlações permitem depositar mais confiança na capacidade de cada componente 
medir uma característica distinta do ambiente local. Verifica-se também que os valores mais 
elevados são, quase sempre, teoricamente esperados e explicáveis. Assim, uma correlação de 
0,73 entre a componente da protecção e segurança (crimes praticados) e a disponibilidade 
de transporte pode explicar-se pelo facto de ambas aumentarem com a urbanização e a den-
sidade populacional, sem que isso signifique que meçam algo semelhante. De igual modo, 
o coeficiente negativo de 0,52 entre a componente das condições básicas nos alojamentos 
e a qualidade do ambiente “outdoor” não é surpreendente; o aumento da componente das 
condições básicas nos alojamentos, significando mais alojamentos com fracas condições de 
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habitabilidade, acontece em simultâneo com a diminuição da componente do ambiente “ou-
door”, significando menor cobertura das redes de água, esgotos e recolha de lixos. Estas 
duas características ambientais, embora distintas, apresentam uma variação conjunta, que é 
esperada, e contribui para uma melhor caracterização dos lugares. 

As correlações positivas e relativamente fortes que se verificam entre as componen-
tes que medem equipamentos ou infra-estruturas são também esperadas. Áreas com mais 
equipamentos desportivos têm também, à partida, mais equipamentos de lazer, mais lo-
jas de produtos alimentares e de outro tipo, mais bancos e multibancos, mais escolas e 
equipamentos de apoio familiar, mais Serviços de Saúde Preventiva. Uma vez mais, estas 
características reflectem a urbanização das áreas, visível em múltiplos aspectos e muito 
relacionada com a densidade humana. 

Em suma, os valores mais elevados das correlações entre as dimensões, permitindo apon-
tar para a existência de uma variação, em simultâneo, na área considerada, não permitem 
concluir pela existência de uma sobreposição entre a informação que elas contêm.

8.3. Síntese

O funcionamento colectivo na AML foi objectivado por recurso a catorze dimensões 
do ambiente físico e imaterial local, operacionalizadas por duzentas e quarenta e oito va-
riáveis. O tratamento estatístico efectuado à informação considerada (ACP) conduziu à ob-
tenção de dezanove componentes, integrando oitenta e duas variáveis, que se supõem in-
dicativas de características ambientais distintas. A capacidade das componentes medirem 
facetas únicas, distintivas, do ambiente local, parece confirmada pela análise de confiança 
a que cada uma foi submetida e pela consideração das correlações existentes entre elas. 
De facto, não só as correlações entre as componentes são, regra geral, fracas, fazendo 
supor que cada uma mede uma característica distinta dos lugares a que se referem, como 
os elevados valores dos coeficientes Alpha apontam para a sua elevada consistência in-
terna, sugerindo que as componentes são formadas por variáveis fortemente relacionadas 
(unidade), possuindo capacidade para medir e avaliar a dimensão ambiental em questão 
(unidimensionalidade). 

A representação cartográfica dos “scores” factoriais, com base nos quartis, permitiu assi-
nalar fracturas importantes entre os lugares da AML. Muitas vezes, a diferenciação faz-se se-
gundo o carácter mais ou menos urbanizado dos territórios, opondo áreas mais intensamen-
te urbanizadas, e de maior centralidade metropolitana, a áreas de menor urbanização e de 
menor centralidade na AML. Outras vezes, ao contraste entre áreas de diferente centralidade, 
sobrepõe-se uma diferenciação norte-sul, estruturada segundo a linha do Tejo. Todavia, 
muitas vezes, os diferentes padrões encontrados combinam-se para formar geografias mais 
complexas e subtis na área em estudo. Genericamente, áreas mais urbanizadas revelam 
maior disponibilidade de recursos materiais necessários à vida quotidiana, disponibilidade 
que nem sempre se verifica nos recursos imateriais. Em oposição, áreas de menor urbani-
zação caracterizam-se pela menor disponibilidade de recursos materiais, embora apresen-
tem, frequentemente, maior disponibilidade dos recursos imateriais considerados – capital 
social e coesão social. 

A questão que seguidamente se coloca é saber em que medida é que as diferenças en-
contradas afectam a saúde da população. Ou seja, importa saber em que medida é que um 
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ambiente depauperado e vulnerável – reduzindo as oportunidades para praticar actividade físi-
ca, dificultando uma dieta alimentar equilibrada, limitando o acesso a cuidados de prevenção e 
promoção da saúde, aumentando os problemas relacionados com o desenrolar das actividades 
quotidianas, como fazer compras ou ir a um banco – pode afectar a saúde da população.
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CAPÍTULO 9

INDIVÍDUOS, LUGARES E SAÚDE 
NA ÁREA METROPOLITANA DE LISBOA - 

VARIAÇÕES NO ESTADO DE SAÚDE AUTO-AVALIADO

O estado de saúde de uma população é reflexo de factores composicionais (idade, gé-
nero, ocupação, escolaridade, comportamentos), condições de vida e de trabalho, acesso/
oportunidade de serviços públicos e privados e suporte social, entre outros (Macintyre e 
outros, 2002; Santana, 2005). Sendo assim, os resultados em saúde dependem de quem 
se é e do lugar onde se vive. Partindo do pressuposto que o lugar onde as pessoas vivem 
e trabalham influencia e é influenciado pela saúde da população, este capítulo procura 
conhecer o impacte de alguns factores individuais e contextuais na saúde da população, 
avaliando a importância desses dois conjuntos de factores. Para além disso, procura-se 
saber se o efeito dos factores analisados é, ou não, diferente segundo os indivíduos. 

O contexto físico e imaterial foi avaliado por recurso ao Indicador de Privação Material 
(IPM) e às dezanove componentes indicativas do funcionamento colectivo e das oportu-
nidades locais, resultantes das Análises Factoriais efectuadas nas catorze dimensões defi-
nidas para a AML. Os factores individuais, entre os quais o resultado em saúde – estado 
de saúde auto-avaliado – foram estudados numa amostra recolhida a partir do Inquérito 
Nacional de Saúde (INS) 1998/99. 

Procede-se inicialmente a uma breve caracterização da amostra estudada, procurando-
se, numa segunda fase, modelar as relações porventura existentes entre os factores indi-
viduais, os factores contextuais e o estado de saúde auto-avaliado. 

9.1. Características da Amostra Estudada

No âmbito do INS 1998/99, realizaram-se 9846 inquéritos em cento e quarenta e três das 
duzentas e dezasseis freguesias constituintes da Área Metropolitana de Lisboa. Destes, 5004 
apresentavam resposta à questão do estado de saúde auto-avaliado, constituindo estes a amos-
tra inicial seleccionada para este estudo. Porém, apenas 4577 apresentavam resposta a um 
conjunto de determinantes da saúde que se considera necessário estudar. Uma análise prévia 
efectuada à amostra constituída pelos 4577 indivíduos, e sua distribuição espacial (Nogueira, 
2006), revelou tratar-se de uma amostra representativa da população em estudo, tendo sido 
esta a utilizada na investigação. O quadro 9.1 apresenta um resumo da amostra estudada. 
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Atributos Nº de casos (4577) Percentagem  (%)

Sexo
Masculino 1830 40,0

Feminino 2747 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 2029 44,3

Entre 5 a 12 anos 1884 41,2

Igual ou superior a 13 anos 664 14,5

Situação perante o 
trabalho

Empregado 2423 52,9

Desempregado 240 5,2

Outros 1914 41,8

Ocupação (classifi-
cação com código 
individual)

Trabalhador Manual 2025 44,3

Trabalhador Não Manual 1792 39,2

Dona de Casa 505 11,1

Estudante 217 4,8

Outros 29 0,6

Ocupação (classifi-
cação dicotómica)a

Trabalhador Manual 2117 53,7

Trabalhador Não Manual 2460 46,3

Estado de saúde 
auto-avaliado

Muito Mau 181 4,0

Mau 583 12,7

Razoável 2004 43,8

Bom 1592 34,8

Muito Bom 217 4,7

Actividade física
Com actividade física 1495 32,7

Sem actividade física 3082 67,3

Consumo de ta-
baco

Fumador 996 21,8

Não Fumador 2873 62,8

Ex-Fumador 708 15,4

Quadro 9.1 - Principais características da amostra
a Classificação por recurso ao código individual, ao código do agregado familiar e ao nível de rendimento

Fonte: Elaborado a partir do INS 1998/99

Caracterizando apenas “à vol d’oiseau” a amostra utilizada no estudo, verifica-se que a 
amostra é composta por 1830 indivíduos do sexo masculino (40,0%) e 2747 do sexo femi-
nino (60,0%). Em ambos os sexos, predominam os indivíduos de idades compreendidas 
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entre os 45 e os 64 anos. Quanto à escolaridade, verifica-se que mais de 40% dos inquiri-
dos pertence à categoria de menor escolaridade (igual ou inferior a 4 anos). Relativamente 
à situação no mercado de trabalho, conclui-se que mais de 50% da amostra pertence à 
categoria dos empregados, encontrando-se 5% na dos desempregados. A classificação di-
cotómica da ocupação revelou o predomínio de trabalhadores manuais (57%)1. A amostra 
é predominantemente constituída por não fumadores (63%) e por indivíduos sedentários 
(67%). A maioria dos inquiridos (44%) avaliou o seu estado de saúde como razoável, posi-
cionando-se cerca de 40% dos inquiridos no nível bom e muito bom. 

9.2. A Influência dos Lugares na Saúde

Com o objectivo de conhecer o impacte do contexto na saúde, procurou-se desenvol-
ver um modelo explicativo das relações que se estabelecem entre os factores individuais, 
os factores contextuais e a saúde auto-avaliada. Consideraram-se dois níveis de determinan-
tes: as individuais e as contextuais. As primeiras foram estudadas na amostra da população 
inquirida no INS 1998/99, enquanto as segundas foram especificadas por um conjunto de 
vinte indicadores – o Indicador de Privação Múltipla e as dezanove componentes resul-
tantes das catorze dimensões do ambiente sociomaterial local. Por motivos já referidos, os 
dados foram modelados por intermédio de modelos de regressão logística ordenada.

9.2.1. Variáveis introduzidas na análise estatística

Na elaboração dos modelos, importa fazer referência à organização e modo de espe-
cificação das variáveis introduzidas na análise estatística. 

9.2.1.1. As determinantes da saúde: as variáveis independentes

A maioria das variáveis individuais foi introduzida nos modelos estatísticos como “dum-
mies”, ou variáveis mudas, utilizando uma classificação dicotómica da variável, ou das suas 
categorias. Cada variável muda, ou cada uma das suas categorias, é especificada pelos nú-
meros 0 e 1. Na prática, a utilização de variáveis mudas, para além de permitir controlar 
o efeito das determinantes em análise na variável dependente, conduz à elaboração de 
modelos mais simples e parcimoniosos, de mais fácil interpretação. O quadro 9.2 indica o 
modo de organização das variáveis mudas introduzidas na análise estatística. 

Como foi referido anteriormente, a interpretação dos coeficientes da regressão efec-
tuou-se relativamente ao valor 1 da variável muda. Para além das variáveis individuais cate-
góricas especificadas, utilizou-se ainda a idade, como variável contínua.

1	  Uma classificação discriminativa de um número maior de categorias, apresentada no quadro 
9.1, revelou predomínio dos trabalhadores manuais (47%), seguindo-se os não manuais 
(36%), as donas de casa (12%) e os estudantes (4%). 
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Sexo
1 Feminino

0 Masculino

Ocupação (classificação dicotómica)
1 Trabalhador Manual

0 Trabalhador Não Manual

Situação no mercado de trabalho

  Empregado 1 Empregado

  0 Todos os outros

  Desempregado 1 Desempregado

  0 Todos os outros

Escolaridade  

  4 anos ou menos de escolaridade 1 Indivíduos com 4 ou menos anos de escolaridade

  0 Todos os outros

  13 ou mais anos de escolaridade 1 Indivíduos com13 ou mais anos de escolaridade

  0 Todos os outros

Consumo de tabaco  

  Fumador 1 Fumador

  0 Todos os outros

  Não Fumador 1 Não fumador

  0 Todos os outros

  Ex-Fumador 1 Ex-fumador

  0 Todos os outros

Exercício Físico 1 Faz exercício físico

  0 Não faz exercício físico

Ocupação (classificação em cinco 
categorias)

1 Dona de casa

0 Todos os outros

Quadro 9.2 - Variáveis mudas introduzidas nos modelos estatísticos.

(I) Esta classificação apenas foi utilizada no modelo estratificado, desenvolvido para a população do sexo feminino, 

por se considerar possível a influência da ocupação «dona de casa» na saúda deste género.

As variáveis independentes de nível contextual foram objecto de estudo dos capítu-
los anteriores. Nesta fase, importa recordar que foram criadas vinte variáveis do ambiente 
sociomaterial local: um indicador de privação material múltipla e dezanove factores (“sco-
res” ou componentes) resultantes das Análises Factoriais efectuadas nas catorze dimen-
sões ambientais teorizadas para a AML. Estes últimos são, nomeadamente: 1. Qualidade 
do ambiente “outdoor”; 2. Precariedade dos alojamentos (falta de condições básicas); 3. 
Precariedade residencial (estado de conservação e conforto dos alojamentos); 4. Dispo-
nibilidade de equipamentos desportivos; 5. Disponibilidade de equipamentos de lazer e 
recreação; 6. Protecção e segurança (ocorrência de crime); 7. Insegurança rodoviária; 8. 
Desemprego e condições sociais de trabalho; 9. Disponibilidade de transporte privado; 
10. Acessibilidade ao transporte público e uso do transporte privado; 11. Disponibilidade 
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de equipamentos escolares; 12. Disponibilidade de Meios Complementares de Diagnósti-
co e Terapêutica; 13. Disponibilidade de serviços de saúde públicos (oferta dos Cuidados 
de Saúde Primários); 14. Disponibilidade de serviços de apoio social e familiar; 15. Dispo-
nibilidade de produtos alimentares; 16. Disponibilidade de recursos locais diversificados; 
17. Capital social/coesão social – Religiosidade; 18. Capital social/coesão social – Partici-
pação política; 19. Capital social/coesão social – Participação cívica e inserção na comu-
nidade. Todas as variáveis de nível contextual foram introduzidas nos modelos estatísticos 
como variáveis contínuas. 

9.2.1.2. O resultado em saúde: a variável dependente

Utilizou-se o estado de saúde auto-avaliado, ordenado em cinco categorias: muito mau, 
mau, razoável, bom e muito bom. 

9.2.1.3. As estimativas efectuadas

Efectuaram-se diversas estimativas na tentativa de obter modelos válidos, tanto quanto 
possível parcimoniosos e ajustados. Dos vários resultados obtidos, salienta-se: 1. o modelo 
desenvolvido a partir das determinantes de nível individual e dos dezanove indicadores 
resultantes da ACP; 2. o modelo desenvolvido a partir das determinantes de nível indivi-
dual e do Indicador de Privação Múltipla2; 3. o modelo desenvolvido à semelhança do 
modelo 1, mas restringido à população masculina; 4. o modelo desenvolvido à semelhan-
ça do modelo 1, mas restringido à população feminina. 

9.3. Principais resultados

Apresentam-se, inicialmente, os resultados obtidos para os dois modelos de regressão 
logística desenvolvidos para o conjunto da amostra (n = 4577 indivíduos). 

9.3.1. Modelo 1: relação entre dimensões do ambiente sociomaterial local e saúde

O modelo final (quadro 9.3.) considerou, a nível individual, os seguintes factores: gé-
nero, idade, ocupação (ocupações manuais versus não manuais), situação perante o tra-
balho (categoria dos empregados), escolaridade (duas categorias: anos completos inferior 
ou igual a 4 e igual ou superior a 13), consumo de tabaco (categoria dos fumadores) e 
actividade física (praticante versus não praticante). 

2	  Desenvolveram-se modelos distintos para as variáveis contextuais, dadas as diferenças 
teóricas, conceptuais e metodológicas existentes entre o Indicador de Privação Múltipla e 
as 19 componentes resultantes da ACP. 
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Para além das características individuais, o modelo considerou a influência das dimen-
sões do ambiente sociomaterial local, por recurso às dezanove componentes principais 
resultantes da ACP. Como foi referido, afastaram-se do modelo os factores cuja influência 
não se revelou estatisticamente significativa (p <0,05).  

Variáveis a Coeficiente
Erro-
padrão

Significância

Intervalo de Confiança 
(95%)

Limite inf. Limite sup.

t 1=1 -6,285 0,180 0,000 -6,637 -5,932

t 2=2 -4,507 0,164 0,000 -4,828 -4,187

t 3=3 -1,802 0,150 0,000 -2,097 -1,508

t 4=4 1,316 0,156 0,000 1,011 1,622

Sexo -0,530 0,062 0,000 -0,651 -0,408

Idade -0,041 0,002 0,000 -0,046 -0,037

Ocupação -0,388 0,071 0,000 -0,527 -0,250

Exercício físico 0,546 0,066 0,000 0,418 0,675

Mercado de trabalho: em-
pregado

0,517 0,065 0,000 0,391 0,644

Consumo de tabaco: fuma-
dor

-0,193 0,074 0,010 -0,338 -0,047

Escolaridade: inferior a 4 
anos

-0,680 0,078 0,000 -0,833 -0,527

Escolaridade: igual ou supe-
rior a 13 anos

0,604 0,095 0,000 0,418 0,790

Ocorrência de crime 0,146 0,046 0,002 0,055 0,237

Acessibilidade ao transporte 
público e uso transporte 
privado

-0,087 0,040 0,032 -0,166 -0,008

Disponibilidade de equipa-
mentos escolares

-0,087 0,032 0,006 -0,149 -0,025

Disponibilidade de Serviços 
de Saúde Preventiva

0,112 0,033 0,001 0,047 0,177

Disponibilidade de serviços 
de saúde públicos (oferta 
CSP)

-0,208 0,050 0,000 -0,307 -0,110

Capital social/coesão social – 
Participação política

-0,144 0,039 0,000 -0,221 -0,068

Capital social/coesão social – 
Participação cívica e inserção 
na comunidade

-0,105 0,038 0,006 -0,180 -0,030

Quadro 9.3 - Modelo “Logit” ordenado 

(variáveis individuais e componentes resultantes da ACP; n=4577).

a Apenas se apresentam as variáveis que revelaram significância estatística. 
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A influência das determinantes individuais consideradas no modelo seguiu os padrões 
apontados em investigações semelhantes (Barros, 2003; Cummins e outros, 2004; Wilson e 
outros, 2004; Stafford e outros, 2005). Indivíduos do sexo feminino reportam piores estados 
de saúde auto-avaliada; a probabilidade de reportar um estado de saúde mais negativo é 
1,7 vezes maior para as mulheres, comparativamente aos homens. Isto é, as mulheres têm 
70% mais de probabilidade de avaliarem negativamente o seu estado de saúde, mantendo 
constantes todas as outras variáveis. 

Relativamente à idade, recorreu-se ao cálculo das probabilidades relativas para uma 
variação de 10 anos. Os resultados comprovam o efeito depreciativo da idade no estado 
de saúde: a probabilidade de reportar piores estados de saúde aumenta 51%, ceteris pari-
bus, para um aumento de 10 anos de idade.

Quanto à ocupação, o coeficiente da regressão salienta o pior estado de saúde dos 
trabalhadores manuais. A probabilidade de avaliar de forma mais negativa o estado de 
saúde é 47% maior, ceteris paribus, para indivíduos pertencentes às categorias ocupacio-
nais de menor estatuto. 

Na situação perante o mercado de trabalho, destaca-se o efeito benéfico de possuir 
um emprego. De facto, entre indivíduos empregados, a probabilidade de avaliar positiva-
mente o estado de saúde é 68% maior, mantendo constantes todas as outras variáveis.

O factor escolaridade é aquele que mais vincadamente influencia o estado de saúde. 
Assim, o modelo sublinha os piores estados de saúde dos indivíduos menos escolariza-
dos, em oposição aos melhores estados de saúde reportados por indivíduos mais escolari-
zados. O cálculo das “odds ratios” revela que a probabilidade de ter uma visão mais nega-
tiva relativamente ao estado de saúde é 97,4% maior para os indivíduos com 4 ou menos 
anos de escolaridade, mantendo constantes todas as outras variáveis. Em contrapartida, a 
probabilidade de avaliar de forma mais positiva o estado de saúde aumenta cerca de 83%, 
ceteris paribus, para indivíduos que possuem 13 ou mais anos de escolaridade. 

Por último, a nível das determinantes individuais, analisou-se a influência dos com-
portamentos relacionados com a saúde. Seguindo os padrões teóricos previamente esta-
belecidos, a prática de exercício físico influencia positivamente o estado de saúde auto-
avaliado. O modelo sugere que a probabilidade de reportar melhores estados de saúde 
aumenta 73%, ceteris paribus, entre indivíduos que praticam exercício físico. O consumo 
de tabaco, embora revele uma influência mais moderada que o exercício físico, reflecte-se, 
como esperado, em piores estados de saúde auto-avaliados. Entre os fumadores, a proba-
bilidade de ter uma visão mais negativa relativamente ao próprio estado de saúde é 21% 
maior, mantendo constantes todas as outras variáveis.

Relativamente às dimensões do ambiente sociomaterial local, sete componentes (ver 
quadro 9.3) revelaram uma influência significativa no estado de saúde auto-avaliado. Qua-
tro dessas componentes – a disponibilidade de Serviços de Saúde Preventiva, a acessibili-
dade ao transporte público e uso do transporte privado, a participação política e a parti-
cipação cívica/inserção na comunidade – seguiram os padrões previamente estabelecidos 
noutros países. 

Pretendendo-se interpretar variações na probabilidade de reportar piores ou melhores 
estados de saúde em resultado de variações nas determinantes contextuais, utilizou-se o 
desvio-padrão como medida de variação dos factores contextuais.
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O modelo elaborado revela que a disponibilidade de Serviços de Saúde Preventiva3 
influencia positivamente a saúde individual. O valor da probabilidade relativa sugere que 
indivíduos residentes em áreas de maior oferta destes recursos apresentam, ceteris paribus, 
uma probabilidade acrescida de reportarem melhores estados de saúde (12% de acrésci-
mo para um aumento de um desvio-padrão). 

Influência significativa revela também a componente da acessibilidade ao transporte 
público e uso do transporte privado (dimensão dos transportes). O aumento da distância-
tempo à sede de concelho e/ou de distrito, conjuntamente com a maior utilização de trans-
porte privado, pioram o estado de saúde individual. Segundo o modelo, o aumento de um 
desvio-padrão nesta componente, significando diminuição da acessibilidade ao transporte 
público e maior utilização do transporte privado, é acompanhado por um aumento de 
9% na probabilidade de avaliar negativamente o estado de saúde, mantendo constantes 
as restantes variáveis.

A dimensão do capital social/coesão social originou duas componentes que revelaram 
significância estatística no modelo. O factor da participação política4 condiciona de forma 
significativa o estado de saúde auto-avaliado, sugerindo que quanto maior é o nível de abs-
tenção nos actos eleitorais, ceteris paribus, maior é a probabilidade de uma auto-avaliação 
negativa do estado de saúde. Assim, o aumento de um desvio-padrão na componente 
da participação política, significando maiores níveis de abstenção eleitoral, aumenta em 
15,5% a probabilidade de reportar estados de saúde mais negativos. Quanto ao factor da 
participação cívica e inserção na comunidade5, o modelo indica que quanto maior é a 
participação e inserção comunitárias, ceteris paribus, melhor é o estado de saúde auto-
avaliado: o aumento de um desvio-padrão na componente, representando uma diminui-
ção na participação comunitária, faz-se acompanhar pelo aumento de 11% na probabili-
dade de reportar piores estados de saúde. 

As componentes relativas à disponibilidade de estabelecimentos escolares, ocorrência 
de crime e disponibilidade de serviços de saúde públicos (oferta de cuidados de saúde 
primários), revelaram também uma influência significativa, mas contrária aos padrões es-
perados, efeito que se analisará adiante. 

Partindo dos factores intervenientes no modelo, procurou-se ainda averiguar a pos-
sibilidade da ocorrência de efeitos cruzados entre as determinantes da saúde analisadas. 
Esta hipótese assenta na premissa da existência de interacções entre as determinantes da 
saúde, com potenciais efeitos no estado de saúde auto-avaliado, ainda não considerados 
no modelo desenvolvido. Neste sentido, procurou-se, por um lado, verificar a existência 
de interacções entre as determinantes de nível individual – sexo, idade, consumo de taba-
co, situação no mercado de trabalho, ocupação, escolaridade e prática de exercício físico. 
Por outro lado, pretendendo-se saber se a contribuição dos factores contextuais se faz de 
forma directa, per si, ou indirecta, através dos factores individuais, verificou-se também 

3	  A componente é formada por laboratórios de análises clínicas, farmácias, laboratórios de 
radiologia, centros de ecografia e centros de TAC. 

4	  A componente é formada pelas percentagens da abstenção nas eleições autárquicas de 
2001, legislativas de 2002 e legislativas de 2005.

5	  Integram a componente os clubes recreativos/associações desportivas, os jornais locais e 
a tiragem anual dos jornais locais por habitante.
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a possibilidade da existência de interacções entre as determinantes individuais e as de-
terminantes contextuais do estado de saúde6. Esta hipótese pode ser exemplificada nas 
seguintes questões: há alguma interacção entre a acessibilidade ao transporte público e 
a prática de exercício físico? Alguma interacção entre a ocorrência de crime e a prática 
de exercício físico? Ou seja, será possível esperar que em áreas de boa acessibilidade ao 
transporte público e menor utilização do transporte privado se pratique mais exercício 
físico, devido às deslocações efectuadas a pé entre o local de residência e o local de pas-
sagem do transporte público? De igual forma, será possível esperar que áreas mais seguras 
encorajem a prática de exercício físico? 

As interacções entre as determinantes individuais e entre estas e as determinantes con-
textuais foram calculadas e testadas individualmente no modelo, tendo sido sucessivamente 
abandonadas por falta de significância estatística. Nenhuma interacção revelou um efeito 
estatisticamente significativo no estado de saúde auto-avaliado. 

Por último, avaliou-se a qualidade do modelo elaborado, por intermédio do teste da 
verosimilhança e dos testes de pseudo R2, com resultados que sublinham a validade e o 
bom ajustamento do modelo desenvolvido (Nogueira, 2006). 

9.3.2. Modelo 2: relação entre privação sociomaterial e saúde 

Analisando os resultados obtidos no modelo que considera o Indicador de Privação 
Múltipla (quadro 9.4), verifica-se que a influência das variáveis independentes de nível 
individual no resultado em saúde é muito semelhante à estimada pelo modelo anterior, 
não se procedendo novamente à sua análise. 

Relativamente ao Indicador de Privação Múltipla, e mantendo o anterior critério de 
variação de um desvio-padrão, o modelo revela uma influência conforme ao padrão espe-
rado: maiores níveis de privação sociomaterial determinam piores estados de saúde auto-
avaliada. Para esta determinante, o aumento de um desvio-padrão faz-se acompanhar por 
um acréscimo de 10% na probabilidade de avaliar a saúde de forma mais negativa. 

Refira-se ainda que os resultados obtidos nos testes de ajustamento sublinham a vali-
dade do modelo elaborado (Nogueira, 2006).  

9.3.3. Alterações possíveis na saúde auto-avaliada: previsões baseadas nos modelos

Os modelos estatísticos desenvolvidos, para além de permitirem compreender e ex-
plicar o padrão das variações no estado de saúde auto-avaliado, permitem efectuar es-
timativas, possibilitando a previsão de futuras, possíveis, alterações no estado de saúde 
auto-avaliado, consequentes a alterações ocorridas nas determinantes analisadas. As esti-
mações efectuaram-se, atribuindo aos indivíduos englobados no quintil mais carenciado 

6	  Recorde-se que vários autores têm reportado a existência de efeitos cruzados entre algumas 
características ambientais e determinados comportamentos relacionados com a saúde (Ross, 
2000). Na verdade, deve assinalar-se, uma vez mais, que o efeito dos indicadores no estado 
de saúde não é de simples adição, mas de multiplicação.
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(área de menor disponibilidade, menor acessibilidade, menor participação, maior priva-
ção) o valor do indicador que caracteriza a situação oposta, verificando as alterações que 
esta mudança produziria no estado de saúde daquela população. O quadro 9.5 resume as 
variações percentuais no nível de auto-avaliação superior a bom7, obtidas por intermédio 
das simulações efectuadas.

Variáveis a Coeficiente
Erro-
padrão

Significância

Intervalo de Confiança 
(95%)

Limite inf. Limite sup. 

t 1=1 -6,253 0,177 0,000 -6,600 -5,906

t 2=2 -4,483 0,160 0,000 -4,797 -4,168

t 3=3 -1,792 0,147 0,000 -2,080 -1,504

t 4=4 1,317 0,153 0,000 1,017 1,617

Sexo -0,524 0,062 0,000 -0,646 -0,403

Idade -0,041 0,002 0,000 -0,045 -0,037

Ocupação -0,380 0,070 0,000 -0,518 -0,241

Exercício físico 0,538 0,065 0,000 0,409 0,666

Mercado de trabalho: 
empregado

0,511 0,064 0,000 0,385 0,638

Consumo de tabaco: 
fumador

-0,181 0,074 0,015 -0,327 -0,036

Escolaridade: inferior a 
4 anos

-0,676 0,077 0,000 -0,828 -0,525

Escolaridade: igual ou 
superior a 13 anos

0,599 0,094 0,000 0,415 0,782

Indicador de Privação 
Material 

-0,046 0,013 0,000 -0,071 -0,020

Quadro 9.4 - Modelo “Logit” ordenado 

(variáveis individuais e IPM; n=4577).
a Apenas se apresentam as variáveis que revelaram significância estatística. 

A análise das determinantes contextuais em questão sublinha o papel da componente 
relativa à disponibilidade de Serviços de Saúde Preventiva. Focando esta dimensão do am-
biente sociomaterial local, verifica-se que o estado de saúde auto-avaliado da população 
residente no quintil de menor disponibilidade poderá variar consideravelmente, em resul-
tado da alteração das condições de disponibilidade destes meios. Segundo o modelo, o 
aumento da disponibilidade para o melhor nível encontrado na AML contribuiria para uma 
melhoria na auto-avaliação do estado de saúde para cerca de 22% da população. A figura 

7	  Dado o menor número de casos em análise, utilizaram-se apenas dois níveis de auto-
avaliação do estado de saúde: inferior a bom (agrupando as categorias muito mau, mau e 
razoável) e superior a bom (agrupando as categorias bom e muito bom). 
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9.1 mostra a variação entre o número de casos reais e o número de casos previstos, de-
corrente do aumento da disponibilidade destes serviços, nos dois níveis de auto-avaliação 
considerados. 

Indicadores/Componentes Casos reais (%)
Casos estimados com melhoria 

nas condições (%)

Meios Com. Diagnóstico e Terapêutica 38,8 60,4

Acessibilidade a transportes públicos 41,7 54,4

Participação política 38,1 44,0

Participação cívica 40 49

Privação material múltipla 34,8 36,5

Quadro 9.5 - Percentagem de inquiridos no quintil mais carenciado com estado de saúde auto-avaliado superior a 

bom: casos reais e casos estimados com variação nos valores dos indicadores

Figura 9.1 - Variação no estado de saúde auto-avaliado com aumento da disponibilidade de Servi-
ços de Saúde Preventiva.

A dimensão da acessibilidade ao transporte público e uso do transporte privado revela 
também uma forte influência no estado de saúde auto-avaliado. Refira-se, assim, que cerca 
de 42% da população que reside no quintil de menor acessibilidade avalia a sua saúde 
como boa e muito boa, valor que poderia aumentar para mais de 54% em consequência 
de uma melhoria desta determinante para o nível mais elevado encontrado na AML, um 
acréscimo de quase 13% (figura 9.2).

Quanto ao possível efeito de um reforço no capital social e na coesão social, expressos por uma 
maior participação cívica e inserção na comunidade, o modelo estima uma melhoria na saúde para 
9% da população. Ou seja, atribuindo à população residente no quintil de menor participação comu-
nitária o valor mais alto encontrado na AML, é possível esperar que 9% da população que avalia o seu 
estado de saúde como inferior a bom, passe a avaliá-lo no nível bom e muito bom (figura 9.3).

Ainda ao nível do capital social e da coesão social, mas expressos na sua componente 
de participação política, verifica-se que 38% da população inquirida residente no quintil 
de menor participação avalia o seu estado de saúde como bom e muito bom. A melhoria 
desta característica do funcionamento colectivo para o melhor nível encontrado na AML, 
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provocaria um acréscimo de cerca de 6% na população que, nesse quintil, posiciona a sua 
saúde num nível igual ou superior a bom (figura 9.4).

Figura 9.2 - Variação no estado de saúde auto-avaliado com melhoria na acessibilidade ao transporte público

Figura 9.3 - Variação no estado de saúde auto-avaliado com aumento do capital social/coesão social – participa-

ção cívica e inserção na comunidade

Figura 9.4 - Variação no estado de saúde auto-avaliado com aumento do capital social/coesão social – participa-

ção política
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Repetindo o procedimento anterior para o Indicador de Privação Múltipla, verifica-se 
também uma melhoria no estado de saúde individual, embora bastante mais limitada que 
nos casos anteriores. Assim, modificar a situação de privação sociomaterial da população 
residente no quintil mais privado, tornando-a semelhante à da população que reside nas 
áreas mais prósperas, poderá aumentar em 1,7% a população que avalia o seu estado de 
saúde como bom ou muito bom (figura 9.5).

Figura 9.5 - Variação no estado de saúde auto-avaliado com diminuição da privação sociomaterial

9.3.4. A especificidade do género 

Num segundo momento de modelação estatística, procurou-se averiguar a especifici-
dade das determinantes da saúde estudadas em função do género. Partindo do modelo 
mais alargado, integrando as determinantes individuais e os indicadores resultantes das 
dimensões do ambiente sociomaterial local8, desenvolveram-se modelos específicos para 
cada género. Os quadros 9.6 e 9.7 apresentam os resultados das estimações para os géne-
ros feminino e masculino, respectivamente. 

Efectuando algumas comparações entre os principais “outputs” dos modelos estatís-
ticos desenvolvidos para os géneros feminino e masculino, e entre estes e os resultantes 
do modelo elaborado para o conjunto da amostra, verificam-se semelhanças, mas também 
diferenças, no papel das determinantes individuais no estado de saúde auto-avaliado. As-
sim, ainda que a influência dos factores considerados no modelo siga tendencialmente os 
padrões já referidos, destacam-se algumas diferenças relacionadas com a magnitude do 
seu impacte no estado de saúde. Refira-se, concretamente:

• O papel da escolaridade nas mulheres. As “odds ratios” revelam que o efeito bené-
fico de possuir 13 ou mais anos de escolaridade é mais vincado para as mulheres. 
A subpopulação feminina mais escolarizada apresenta uma probabilidade acrescida 

8	 A não consideração do Indicador de Privação Material justifica-se pela forma como foi 
definida a privação e especificado o indicador (conceito lato, operacionalizado por variáveis 
de grande abrangência, recorrendo à agregação de respostas censitárias) (Nogueira, 
2006).
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em mais de 106% de avaliar de forma positiva o seu estado de saúde, valor que 
desce para 62% quando se considera a subpopulação masculina (83% para o con-
junto da população). 

Variáveis a
Coefi-
ciente

Erro-
padrão

Sig-
nificância

Intervalo de Confiança 
95%

Limite inf. Limite sup.

t 1=1 -5,759 0,211 0,000 -6,174 -5,345

t 2=2 -3,943 0,192 0,000 -4,318 -3,567

t 3=3 -1,195 0,174 0,000 -1,537 -0,853

t 4=4 1,844 0,191 0,000 1,469 2,219

Idade -0,042 0,003 0,000 -0,047 -0,036

Ocupação -0,438 0,093 0,000 -0,620 -,0256

Ocupação: dona de casa 0,262 0,109 0,017 0,047 0,476

Exercício físico 0,387 0,089 0,000 0,213 0,561

Mercado de trabalho: empregado 0,560 0,091 0,000 0,382 0,737

Escolaridade: inferior a 4 anos -0,691 0,104 0,000 -0,894 -0,487

Escolaridade: igual ou superior a 
13 anos

0,724 0,124 0,000 0,480 0,968

Disponibilidade de Serviços de 
Saúde Preventiva

0,112 0,043 0,009 0,028 0,197

Precariedade dos alojamentos (falta 
de condições básicas)

-0,167 0,077 0,030 -0,318 -0,016

Ocorrência de crime 0,169 0,058 0,003 0,056 0,282

Disponibilidade de equipamentos 
escolares

-0,230 0,053 0,000 -0,335 -0,126

Disponibilidade de serviços de 
saúde públicos (oferta CSP)

-0,345 0,065 0,000 -0,472 -0,219

Disponibilidade de serviços de 
apoio social e familiar

0,114 0,044 0,010 0,027 0,200

Quadro 9.6 - Modelo “Logit” ordenado – subpopulação feminina 

(variáveis individuais e componentes resultantes da ACP; n=2747)
a Apenas se apresentam as variáveis que revelaram significância estatística.

• O efeito da ocupação. Ainda que as ocupações manuais deteriorem o estado de 
saúde, esse efeito é mais importante para as mulheres. Trabalhadores manuais fe-
mininos apresentam uma probabilidade aumentada em 55% de avaliarem negativa-
mente o seu estado de saúde, valor que não ultrapassa os 35,5% nos homens (47% 
para o conjunto da população). Refira-se, ainda, que a categoria “donas de casa” 
revelou significância estatística no modelo da subpopulação feminina. Mulheres de-
dicadas em exclusivo ao trabalho doméstico apresentam uma probabilidade 30% 
maior de reportarem estados de saúde mais positivos.
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• O impacte da prática de exercício físico. Praticar exercício físico parece influenciar 
sobretudo a saúde dos homens. Os resultados sugerem que a probabilidade de ava-
liar de forma positiva o estado de saúde aumenta em 109% para os homens que 
desenvolvem alguma actividade física, contra um valor de apenas 47% nas mulhe-
res (73% no conjunto da população). 

• O consumo de tabaco. Esta variável influencia somente o estado de saúde dos ho-
mens. Fumadores do sexo masculino avaliam a saúde de forma mais negativa; a 
probabilidade de reportar estados de saúde mais negativos é 28% maior para os 
fumadores (21% no modelo global; sem significância no modelo da população fe-
minina).

• O efeito diferenciado da idade. Apesar do aumento da idade conduzir a um pior 
estado de saúde auto-avaliado, o efeito depreciativo é mais forte nas mulheres, que 
parecem assim “envelhecer prematuramente”, relativamente aos homens (para um 
aumento de 10 anos de idade, a probabilidade de avaliar negativamente a saúde 
aumenta 52% nas mulheres e cerca de 47,5% nos homens) (51% para o conjunto 
da população).

Variáveis a Coeficiente
Erro-

padrão
Significância

Intervalo de Confiança 
95%

Limite inf. Limite sup.

t 1=1 -5,945 0,281 0,000 -6,496 -5,394

t 2=2 -4,239 0,249 0,000 -4,727 -3,750

t 3=3 -1,573 0,231 0,000 -2,026 -1,120

t 4=4 1,646 0,235 0,000 1,186 2,107

Idade -0,039 0,003 0,000 -0,046 -0,033

Ocupação -0,304 0,110 0,006 -0,519 -0,089

Exercício físico 0,737 0,098 0,000 0,544 0,929

Mercado de trabalho: 
empregado

0,567 0,104 0,000 0,363 0,771

Consumo de tabaco: fu-
mador

-0,246 0,102 0,016 -0,446 -0,046

Escolaridade: inferior a 4 
anos

-0,643 0,119 0,000 -0,877 -0,409

Escolaridade: igual ou 
superior a 13 anos

0,485 0,147 0,001 0,197 0,773

Capital social – participa-
ção política

-0,179 0,056 0,001 -0,289 -0,069

Disponibilidade de recur-
sos locais diversificados

0,082 0,042 0,048 0,001 0,163

Quadro 9.7 - Modelo “Logit” ordenado – subpopulação masculina 

(variáveis individuais e componentes resultantes da ACP; n=1830).

a Apenas se apresentam as variáveis que revelaram significância estatística.
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A influência do ambiente local, avaliada por recurso às dezanove componentes resul-
tantes da ACP, revelou igualmente uma grande especificidade em função do género. Para 
as mulheres, mantém-se a influência da disponibilidade dos Serviços de Saúde Preventiva, 
ocorrência de crime, disponibilidade de equipamentos escolares e oferta de Cuidados de 
Saúde Primários. Nesta subpopulação, perdem significância as componentes relativas ao 
capital social e à acessibilidade ao transporte público, revelando-se influentes as compo-
nentes das condições básicas dos alojamentos e disponibilidade de serviços de apoio so-
cial e familiar. Relativamente aos homens, destaca-se o impacte do capital social, vertente 
da participação política e da disponibilidade de recursos locais diversificados. Utilizando 
o anterior critério de variação de um desvio-padrão, assinala-se:

• O ambiente “indoor”, nomeadamente as condições básicas existentes nos alojamentos 
(banho ou duche, água, retrete, electricidade e esgotos), afecta a saúde das mulheres. 
O modelo mostra que mulheres residentes em alojamentos com fracas condições de 
habitabilidade apresentam, ceteris paribus, uma maior probabilidade de reportarem 
estados de saúde mais negativos. O aumento de um desvio-padrão na componen-
te, significando aumento de alojamentos precários, acompanha-se de um aumento 
superior a 18% na probabilidade de avaliar de forma mais negativa o estado de 
saúde.

• A disponibilidade de serviços de apoio social e familiar9 reflecte-se no estado de 
saúde das mulheres. Segundo o modelo, o aumento de um desvio-padrão na com-
ponente, traduzindo um aumento da disponibilidade, é acompanhado por um au-
mento de 12% na probabilidade de avaliar mais positivamente o estado de saúde, 
mantendo constantes as restantes variáveis.

• A participação política, um dos indicadores do capital social, revela grande impacte 
na saúde dos homens. O modelo sugere que o aumento de um desvio-padrão nesta 
componente, significando maiores níveis de abstenção eleitoral e maior fragilidade 
ao nível do capital social, aumenta em mais de 18% a probabilidade de reportar 
estados de saúde mais negativos, mantendo constantes todas as outras variáveis. 

• A disponibilidade de recursos locais diversificados10 influencia positivamente a saú-
de dos homens. De facto, quanto maior é a disponibilidade destes recursos, ceteris 
paribus, maior a probabilidade de reportar estados de saúde mais positivos (8,5% 
de acréscimo para um aumento de um desvio-padrão).

Aos modelos elaborados foram aplicados testes estatísticos, cujos resultados compro-
vam a sua validade (Nogueira, 2006). 

9.4. Discussão dos resultados

Os modelos desenvolvidos sublinham a influência das características individuais e con-
textuais no estado de saúde auto-avaliado da população residente na AML. A investigação 

9	  Integram a componente a capacidade de creches, ATL, centros de dia, lares de idosos e 
apoio domiciliário, privados e sem fins lucrativos.

10	  A componente é formada pelo número de bancos, multibancos, centros comerciais, ópticas, 
livrarias, lojas de artigos desportivos e clínicas dentárias.
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realizada conclui pela existência de variações no estado de saúde auto-avaliado, estrutura-
das em função do género, idade, escolaridade, ocupação, situação no mercado de trabalho, 
comportamentos – consumo de tabaco e prática de exercício físico – e também em função 
de lugares distintos, caracterizados por oferecerem diferentes oportunidades para a saúde. 
Assim, à semelhança de estudos desenvolvidos noutros países (Cummins e outros, 2004, 
2005; Roos e outros, 2004; Wilson e outros, 2004; Barry e Breen, 2005; Jaffe e outros, 2005; 
Stafford e outros, 2005; Subramanian e outros, 2005; Van Lenthe e outros, 2005, entre ou-
tros), conclui-se que as dimensões do contexto – lugar onde as pessoas passam a maior 
parte das suas vidas – têm impacte positivo (ou negativo) sobre o estado de saúde da 
população residente na AML. Procede-se, seguidamente, à discussão dos principais resul-
tados obtidos, insistindo sobretudo nas características que determinam, e especificam, as 
inter-relações entre os lugares e a saúde dos indivíduos.

9.4.1. Determinantes da saúde retidas pelos modelos: efeitos em conformidade 
com o padrão teórico pré-estabelecido

•As determinantes individuais

O impacte dos factores individuais no estado de saúde auto-avaliado revelou-se, gene-
ricamente, conforme ao esperado e já apontado por vários autores, inclusive em estudos 
realizados em Portugal (Barros, 2003; Ferreira e Santana, 2003; Santana, 2005). À seme-
lhança de outras investigações (Barros, 2003; Ferreira e Santana, 2003; Franzini e Spears, 
2003; Kelleher e outros, 2003; Lopez, 2004; Roos e outros, 2004; Skrabski e outros, 2004; 
Cummins e outros, 2005; Macintyre e outros, 2005; Stafford e outros, 2005; Subramanian 
e outros, 2005), conclui-se que a saúde é fortemente influenciada pelas características in-
dividuais testadas nos modelos: 1. As mulheres reportam piores estados de saúde; 2. O 
aumento da idade deteriora o estado de saúde; 3. O trabalho manual tem igualmente um 
efeito negativo sobre o estado de saúde; 4. A escolaridade influencia positivamente o esta-
do de saúde, que se revela mais negativo em indivíduos que possuem baixa escolaridade, 
melhorando entre os mais escolarizados; 5. Estar empregado melhora o estado de saúde; 
6. Fumar piora o estado de saúde; 7. O sedentarismo associa-se também a piores estados 
de saúde.

• As determinantes contextuais

Os modelos desenvolvidos para o conjunto da amostra sublinham a influência de al-
guns factores ambientais no estado de saúde da população metropolitana: o capital social 
e a coesão social, avaliados pela participação eleitoral e pela participação cívica/inserção 
na comunidade, a disponibilidade de Serviços de Saúde Preventiva, a acessibilidade ao 
transporte público, isto é, a dispersão urbana e suas implicações no desenvolvimento das 
redes de transporte público e na obrigatoriedade de uso do transporte privado e, ainda, 
a privação sociomaterial. As previsões efectuadas com base nos modelos mostram que 
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melhorias da saúde dos indivíduos, e também dos lugares11, passam, em parte, pela mo-
dificação de algumas características dos seus espaços de vida quotidianos. Estes podem 
ser modificados no sentido de se tornarem espaços promotores de saúde – territórios de 
oportunidade, inclusivos e capacitantes – capazes de proporcionarem níveis mais eleva-
dos de saúde. 

Focando detalhadamente as quatro componentes do ambiente sociomaterial local, in-
dicativas do funcionamento colectivo e das oportunidades locais e o IPM, e partindo das 
previsões baseadas no modelo estatístico, sublinham-se alguns aspectos de maior impor-
tância:

A melhoria da saúde passa pela melhoria da acessibilidade ao transporte público 1.	 e con-
sequente diminuição do uso de transporte privado, conclusão semelhante à aponta-
da por vários autores (Raphael e outros, 2001; Barton e outros, 2003b; Cummins e 
outros, 2005; Galea e outros, 2005; Nogueira e outros, 2005; Santana e outros, 2005). 
Nas freguesias pertencentes ao quintil de menor acessibilidade ao transporte públi-
co, logo, em condições de reduzida acessibilidade a este transporte e uso potencial-
mente acrescido do transporte privado individual, reside cerca de 21% da popula-
ção da AML (563364 habitantes). Tomando como referência os dados da amostra, 
espera-se que 41,71% desta população avalie positivamente o seu estado de saúde. 
Segundo as previsões, a melhoria da acessibilidade ao transporte público poderá 
conduzir à melhoria do estado de saúde para cerca de 12,67% destes indivíduos, 
ou seja, melhorando a acessibilidade destes lugares ao transporte público, espera-
se um número potencial de mais 71378 indivíduos a reportarem estados de saúde 
bons e muito bons. O quadro 9.8 assinala as freguesias de pior acessibilidade ao 
transporte público12.

A análise do quadro permite verificar que as áreas de pior acessibilidade ao transporte 
público são, na sua maioria, freguesias de maior ruralidade ou freguesias caracterizadas 
por variações positivas da população residente na última década13. Estas áreas são domi-
nadas por uma urbanização recente, ainda não consolidada; a falta de equipamentos e 
serviços e a grande dispersão urbana que, frequentemente, as caracteriza (Portas e outros, 
2003; Wheeler, 2004; Banister, 2005; Clarke, 2005) dificulta o desenvolvimento do transpor-
te público, incentivando o uso do transporte privado em deslocações diárias, efectuadas 
para obtenção dos recursos necessários à vida quotidiana. Nas freguesias assinaladas, pare-
ce então prioritário diversificar e densificar o uso do solo, desenvolver redes de transporte 
público e incrementar a sua utilização, desincentivando o uso do transporte privado.

2. A disponibilidade de Serviços de Saúde Preventiva influencia positivamente o esta-
do de saúde. Esta conclusão é idêntica à obtida por outros investigadores (Raphael 
e outros, 2001; Veugelers e Yip, 2003; Barry e Breen, 2005) sugerindo que, em áreas 
carenciadas, um aumento da oferta a este nível pode ter impactes positivos na saúde 

11	  Como foi referido, a relação lugar-saúde deve ser entendida como uma relação lugar-saúde-

lugar.  
12	  Consideram-se lugares de alerta ou a necessitarem de análises mais detalhadas todas as 

freguesias pertencentes ao quintil de menor acessibilidade.
13	  As principais excepções a este padrão verificam-se em algumas das freguesias de Lisboa e 

Oeiras.
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individual e colectiva. Verifica-se que cerca de 8% da população da AML (214614 
indivíduos) reside em áreas extremamente carenciadas destes serviços – freguesias 
pertencentes ao quintil de menor disponibilidade. Uma vez que o modelo prevê 
que o aumento da disponibilidade conduziria a uma melhoria no estado de saúde 
para cerca de 21,53% desta população, é possível supor que 46184 indivíduos que 
avaliam a saúde abaixo do nível bom, possam avaliá-la no nível bom e muito bom, 
em consequência da maior disponibilidade destes recursos. Um conjunto diversi-
ficado de serviços e equipamentos relacionados com a saúde – farmácias, labo-
ratórios de análises clínicas e de radiologia, centros de ecografias, etc. – podem 
vir a localizar-se nas freguesias mais privadas destes meios (quadro 9.9.), devendo 
todavia evitar-se a proliferação de serviços de saúde de baixa qualidade e consi-
derar-se a sua necessidade face à população potencialmente utilizadora. Por outro 
lado, importa melhorar a acessibilidade destas áreas a outras, de maior oferta dos 
recursos assinalados. A melhoria da acessibilidade revela-se fundamental quando 
se confrontam os quadros 9.8. e 9.9., verificando-se que muitas vezes as áreas com 
menor disponibilidade de Serviços de Saúde Preventiva são também aquelas que 
conhecem piores condições de acessibilidade ao transporte público. Trata-se, qua-
se sempre, de áreas mais carenciadas, sobretudo freguesias de maior ruralidade, 
onde a escassez de recursos é, muitas vezes, causa e consequência das baixas den-
sidades populacionais. A excepção é constituída por algumas das freguesias perten-
centes a Loures e Setúbal e pelas freguesias do concelho de Lisboa. Todavia, neste 
último caso, assinale-se que se trata sobretudo de freguesias de reduzida dimensão, 
fisicamente próximas de equipamentos localizados noutras freguesias.

Azambuja Alcoentre, Aveiras de Baixo, Aveiras de Cima, Manique do Intendente e Maçussa  

Cascais S. Domingos de Rana

Lisboa Ameixoeira, Lumiar, Carnide, Santa Maria dos Olivais e São Francisco Xavier

Loures Prior Velho

Mafra
Azueira, Carvoeira, Cheleiros, Encarnação, Enxara do Bispo, Ericeira, Gradil, Mi-
lharado, Santo Isidoro, Venda do Pinheiro

Oeiras
Barcarena, Carnaxide, Paço de Arcos, Algés, Cruz Quebrada-Dafundo, Linda-a-
Velha e Queijas

Sintra Almargem do Bispo, Belas, Colares, Montelavar, São João das Lampas e Terrugem

V. Franca de 
Xira

Cachoeiras, Calhandriz, Póvoa de Santa Iria, São João dos Montes e Castanheira 
do Ribatejo

Almada Caparica e Charneca da Caparica

Palmela Marateca

Montijo Canha

Quadro 9.8 - Freguesias de menor acessibilidade ao transporte público e maior uso do transporte privado
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Azambuja
Aveiras de Baixo, Vila Nova de São Pedro, Alcoentre, Vale do Paraíso, Vila Nova da 
Rainha e Maçussa

Lisboa Castelo, São Miguel, Ameixoeira, Sacramento, Charneca, Madalena e Sé

Loures Fanhões, São Julião do Tojal, Apelação e Frielas

Odivelas Ramada

Mafra
Carvoeira, Cheleiros, Enxara do Bispo, Gradil, Santo Estêvão das Galés, São Miguel 
de Alcainça, Igreja Nova, Milharado, Sobral da Abelheira, Vila Franca do Rosário e 
Azueira

Sintra Montelavar e São Martinho

V. Franca 
de Xira

Cachoeiras, Calhandriz, Sobralinho e São João dos Montes

Almada Cacilhas

Barreiro Palhais e Coina

Setúbal São Simão, Sado e Gâmbia-Pontes-Alto da Guerra

Alcochete São Francisco

Montijo Alto-Estanqueiro-Jardia, Afonsoeiro, Canha e Santo Isidro de Pegões

Palmela Marateca

Moita Gaio-Rosário e Sarilhos Pequenos

Quadro 9.9 - Freguesias de menor disponibilidade de Serviços de Saúde Preventiva14

3. A participação cívica/inserção na comunidade, indicativa do capital e da coesão 
sociais, que se revelam em sentidos de pertença, integração e identidade, influen-
cia positivamente o estado de saúde. Putman (1993), Kaplan (1996), Kawachi e ou-
tros (1997), Baum e Ziersch (2003), Lochner e outros (2003), Pollack e Knesebeck 
(2004), Skrabski e outros (2004), Young e outros (2004), Lindstrom (2005), Ziersch 
e outros (2005), entre outros autores, com base em indicadores relacionados com 
a participação da população em organizações voluntárias, apontam conclusões se-
melhantes às obtidas nesta investigação. No quintil de menor participação cívica 
residiam cerca de 8,4% do total da população da AML (225345 habitantes) (INE, 
2001). Considerando que as previsões apontam uma possível melhoria na saúde 
para cerca de 9% destes indivíduos, em consequência de um incremento na coesão 
e no capital sociais, expressos pela maior participação e compromisso cívicos, o 
número potencial daqueles que poderiam avaliar a saúde como boa e muito boa 
aumentaria em cerca de 20191 indivíduos. A participação/inserção na comunidade 
pode ser reforçada pela existência de projectos que envolvam actividades comuns e 
de espaços que possibilitem as interacções sociais, sejam eles físicos, sociais ou cul-
turais: associações e clubes, desportivos e recreativos, jornais locais, centros sociais, 
praças e outros pontos de encontro informal. A promoção de espaços de encontro 
e o desenvolvimento de projectos capazes de aglutinar esforços em torno de objec-
tivos comuns parece ser sobretudo importante em áreas de mais frágil participação 

14	  Assinalam-se as freguesias pertencentes ao quintil mais carenciado.
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cívica, assinaladas no quadro 9.10, localizadas ora na AML em áreas ded diferente 
centralidade. 

Lisboa

Coração de Jesus, Madalena, Mercês, Campo Grande, Castelo, Lapa, Sacramento, San-
ta Catarina, Santa Justa, Santiago, Santo Estêvão, São Francisco Xavier, Sé, Alvalade, 
Encarnação, Mártires, São Cristóvão e São Lourenço, São João de Deus, São Mamede, 
Socorro, Alcântara, Alto do Pina, Campolide e São Nicolau

Mafra
Azueira, Carvoeira, Cheleiros, Encarnação, Enxara do Bispo, Ericeira, Gradil, Igreja 
Nova, Mafra, Malveira, Milharado, Santo Estêvão das Galés, Santo Isidoro, Sobral da 
Abelheira, Vila Franca do Rosário, Venda do Pinheiro e São Miguel de Alcainça

Alcochete Alcochete, Samouco e São Francisco

Quadro 9.10 - Freguesias de menor capital social - menor participação cívica e inserção na comunidade

4. A participação política da população, reveladora de outras facetas do capital social 
e da coesão social, expressas por sentimentos de confiança, partilha e reciprocida-
de, influencia positivamente o estado de saúde individual, à semelhança do sugeri-
do por Stafford e outros (2001), Subramanian e outros (2001a), Pollack e Knesebeck 
(2004), Young e outros (2004) e Lindstrom (2005). A participação da população nos 
actos eleitorais é não apenas um sinal do seu interesse nos problemas locais, re-
gionais e nacionais, mas também uma manifestação da sua crença, ou descrença, na 
capacidade de acção e intervenção dos vários níveis do poder político, inclusive do 
poder individual de cada cidadão, expresso pelo voto. Ou seja, enquanto a parti-
cipação política expressa sentimentos de reciprocidade, partilha e confiança, a sua 
ausência indica a presença de processos psicossociais que têm ganhado relevância 
nas sociedades modernas: individualismo, desintegração, exclusão. Em áreas de fra-
ca participação política residiam cerca de 20,66% da população da AML (554404 
indivíduos). Segundo o modelo, uma mudança nos processos que determinam o 
desinteresse político poderá conduzir à melhoria no estado de saúde para 5,83% 
desta população (32322 indivíduos). No quadro 9.11 apontam-se as áreas de maior 
indiferença política, onde é essencial intervir no sentido de integrar, incluir e moti-
var a população, estimulando sentimentos de confiança e reciprocidade. Verifica-se 
que as freguesias assinaladas no quadro correspondem, geralmente, a freguesias 
de forte urbanização, à excepção de algumas das freguesias de Palmela, Montijo, 
Azambuja e Mafra.

5. Relativamente ao estudo da relação entre privação sociomaterial e saúde, efectuado 
num segundo momento de análise estatística, os resultados são semelhantes aos 
encontrados noutros países (Dunn e Hayes, 2000; Boyle e outros, 2001; Diez-Roux 
e outros, 2001; Stafford e outros, 2001; Subramanian e outros, 2001a, 2005; McLeod, 
2004; Sundquist e outros, 2004; Jaffe e outros, 2005): a privação material, avaliada 
nesta investigação pelo Indicador de Privação Múltipla (IPM) 15, condiciona o estado 

15	  Recorde-se que este é um indicador compósito construído com base em três variáveis: taxa 
de desemprego masculino, percentagem de população em habitações precárias e percentagem 
de trabalhadores não qualificados.
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de saúde individual. Nas freguesias de maior privação material, identificadas no 
Capítulo 7 e discriminadas no quadro 7.2, reside cerca de 17% da população da 
AML (465536 indivíduos). A diminuição da privação material, para os melhores 
níveis encontrados na AML, poderá conduzir a uma melhoria no estado de saúde 
para cerca de 1,66% desta população, ou seja, 7727 indivíduos que avaliaram o seu 
estado de saúde abaixo do nível bom, poderiam avaliá-lo no nível bom e muito 
bom. As freguesias prioritárias de intervenção (quadro 7.2.) localizam-se, preferen-
cialmente, em concelhos de forte urbanização – Lisboa e alguns concelhos envol-
ventes, tanto a norte como a sul do Tejo – com a principal excepção a surgir nos 
concelhos de Palmela e Montijo.  

Lisboa
Alto do Pina, Charneca, Campolide, Coração de Jesus, Encarnação, Madalena, Márti-
res, Marvila, Pena, Prazeres, Santa Catarina, Santa Justa, São Cristóvão e São Louren-
ço, São José, São Miguel, São Nicolau, São Paulo e Socorro

Cascais Cascais e Alcabideche

Amadora Brandoa e Buraca

Sintra Algueirão-Mem Martins e Pêro Pinheiro

Azambuja Aveiras de Cima

Mafra Enxara do Bispo

Setúbal Setúbal (São Sebastião)

Sesimbra Sesimbra (Santiago) e Quinta do Conde

Palmela Marateca, Pinhal Novo e Poceirão

Almada Trafaria, Caparica e Laranjeiro

Seixal Amora

Montijo
Canha, Montijo, Santo Isidro de Pegões, Sarilhos Grandes, Alto-Estanqueiro-Jardia, 
Pegões e Afonsoeiro

Moita Vale da Amoreira

Quadro 9.11 - Freguesias de menor coesão/capital social - menor participação política

Com base nas quatro componentes assinaladas e no IPM, elaborou-se uma tipologia 
de áreas de risco para a saúde na AML, considerando que o risco decorre da existência 
de valor indicativo de grande fragilidade16, em pelo menos uma das características am-
bientais assinaladas (figura 9.6). Analisando, por um lado, a intensidade do risco17 (nú-
mero de componentes do ambiente local com valores no quintil de maior fragilidade) e 

16	  Pertencente ao quintil de menor disponibilidade, menor participação/inserção, menor 
acessibilidade ou maior privação material.

17	  Risco mínimo: ausência de componente com valor no quintil de maior fragilidade; risco 
moderado: uma componente com valor no quintil de maior fragilidade; risco elevado: duas 
componentes com valores no quintil de maior fragilidade; risco máximo: três ou mais 
componentes com valores no quintil de maior fragilidade. 
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ponderando, por outro lado, a extensão do risco (número de freguesias em que ocorre 
a situação de risco), destacam-se concelhos de baixo risco, constituídos maioritariamente 
por freguesias de risco mínimo ou moderado: Seixal, Odivelas, Cascais, Sesimbra e Oeiras18 
(figuras 9.6 e 9.7). Trata-se de concelhos constituídos quase exclusivamente por fregue-
sias predominantemente urbanas19, que surgem maioritariamente envolvendo as áreas de 
maior centralidade da AML: Lisboa e Almada, respectivamente a norte e a sul do Tejo. 
Estes concelhos, localizados num espaço que parece fazer a transição entre o “coração” 
da AML – a área de maior centralidade metropolitana – e a coroa periférica, mais afastada 
desse centro, podem ser considerados espaços promotores da saúde, formando um terri-
tório que parece ser inclusivo e capacitante, atendendo à sua capacidade de gerar saúde. 
Esta capacidade pode decorrer da concentração e acumulação de algumas vantagens ca-
racterísticas dos dois espaços que separa: 1. o de mais forte, antiga, consolidada urbani-
zação, caracterizado pela elevada densidade humana, grande disponibilidade de serviços 
e equipamentos e boa acessibilidade ao transporte público; 2. o de menor “urbanidade”, 
mas possivelmente menor privação material e maior coesão social.

Figura 9.6 - AML: Tipologia de áreas de risco para a saúde

18	   A estes concelhos juntam-se algumas freguesias de Sintra, Loures, Vila Franca de Xira e 
Moita (figura 9.6.).

19	  Apenas Fernão Ferro, no Seixal, surge classificada como Área Medianamente Urbana.
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O espaço urbano mais saudável prolonga-se por uma área localizada também na transi-
ção entre o núcleo e a(s) periferia(s) da AML, constituída, grosso modo, a norte do Tejo, por 
parte das freguesias de Sintra, Loures, Amadora e Vila Franca de Xira e, a sul, por fregue-
sias do Barreiro, Moita e Setúbal. Este espaço urbano intermédio caracteriza-se por possuir 
ainda algumas das características do espaço urbano mais saudável – note-se que várias das 
suas freguesias apresentam ainda um comportamento de baixo risco, prolongando assim 
as características do espaço promotor da saúde, não se verificando em qualquer delas um 
comportamento de risco máximo. No entanto, as vantagens cumulativas que concorriam 
para o carácter de promoção da saúde vão perdendo intensidade, evidenciando-se algu-
mas situações de maior fragilidade. Estas surgem na Amadora e sobretudo em Vila Franca 
de Xira e Setúbal, concelhos em que várias freguesias apresentam situações de risco para 
a saúde, moderado e por vezes elevado20. 

Figura 9.7 - Ocorrência e gravidade do risco para a saúde na AML

À medida que o espaço intermédio, de transição, dá lugar a áreas de maior ou menor 
centralidade, a capacidade de promover e proporcionar saúde vai diminuindo, aumentan-
do, em contrapartida, o número e a gravidade das situações de maior risco. Azambuja e 
Alcochete não apresentam nenhuma situação de risco máximo, mas o risco, moderado ou 
elevado, surge na maioria ou até na totalidade da área concelhia. Situações de maior risco 
para a saúde, e de risco máximo, surgem no centro metropolitano, nos concelhos de Lisboa 
e Almada (risco máximo em 15,1% e 9,1%, respectivamente, das suas freguesias), acentu-
ando-se na coroa mais afastada desse centro, a área de menor centralidade da AML. Esta 
última é formada, a norte, pelo concelho de Mafra, onde se maximizam as situações de ris-
co (35,3% das freguesias em risco máximo) e, a sul, pelos concelhos de Palmela e Montijo 

20	  Estes concelhos, apresentando ainda algumas características do espaço urbano saudável, 
devem ser considerados como áreas de transição, dada a ocorrência de situações de risco 
e de risco elevado: na Amadora o risco surge em 55% do território e o risco elevado em 
18,2%; em Setúbal o risco surge em 50% das freguesias e o risco elevado em 37,5%; em Vila 
Franca de Xira o risco ocorre em 55% das freguesias e o risco elevado em 36,4%.
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(risco máximo em 20% e 25%, respectivamente, das suas freguesias). Este espaço periférico 
de risco prolonga-se, a norte, pelos concelhos da Azambuja e de Vila Franca de Xira (risco 
elevado em 44,4% e 36,4%, respectivamente, da área concelhia, mas sem situações de risco 
máximo) e a sul por Alcochete (33,3% das freguesias com risco elevado). Trata-se de espa-
ços que emergem como territórios de vulnerabilidade, potencialmente incapacitantes, talvez 
por terem perdido parte das suas características identitárias, ou talvez porque as vantagens 
dessas características identitárias sejam, pelo menos em parte, solapadas pelas suas des-
vantagens: em Lisboa as redes sociais e o suporte social revelam-se frágeis, verificando-se 
simultaneamente um aumento da privação material; idêntica situação ocorre em Almada, 
verificando-se ainda insuficiência de transportes públicos em algumas freguesias; na Azam-
buja, Palmela e, em menor grau, em Vila Franca de Xira, são insuficientes os transportes 
públicos e os serviços, nomeadamente, os de saúde; em Alcochete falha sobretudo a par-
ticipação cívica da população; Mafra e Montijo apresentam uma situação particularmente 
frágil, determinada possivelmente por acumulação de desvantagens: à dispersão urbana e 
à fraca acessibilidade ao transporte público, junta-se a reduzida oferta de serviços de saúde 
e o baixo capital social, expresso pelo desinteresse político da população e/ou pela sua 
não participação em associações e projectos locais. 

O quadro 9.12 apresenta as freguesias de ocorrência das situações de risco elevado e 
máximo, logo, as de maior vulnerabilidade na AML.

9.4.2. Determinantes da saúde retidas pelos modelos: efeitos (ou intensidades) 
não conformes com o padrão teórico pré-estabelecido

Os resultados conclusivos, proporcionados pela análise efectuada, sublinham a neces-
sidade de reflectir sobre os “outputs” dos modelos estatísticos que se revelaram contrários 
ao padrão esperado. Isto aconteceu, nomeadamente, com as componentes indicativas da 
ocorrência de crime (maior ocorrência, melhor saúde), oferta de Cuidados de Saúde Primá-
rios (maior oferta, pior saúde) e disponibilidade de equipamentos escolares (maior dispo-
nibilidade, pior saúde). Procurando perceber as incongruências assinaladas, procedeu-se 
a uma análise da relação entre as componentes, e entre estas e o resultado em saúde, ave-
riguando possíveis fontes de multicolinearidade – potencial causadora de distorções nos 
modelos estatísticos elaborados (Long, 1997) – ou outras condições responsáveis pelos 
resultados obtidos. Esta análise pode ser consultada em Nogueira (2006), sublinhando-se 
porém alguns aspectos de maior importância:

A possibilidade de ocorrência de interacções entre as componentes, particularmen-1.	

te entre as caracterizadas por correlações fortes a nível individual (4577 indivíduos) 
– como acontece com as componentes de oferta de cuidados de saúde primários 
e ocorrência de crime – com resultados inesperados e incontroláveis ao nível da 
regressão logística.
A possibilidade da estrutura etária da população inquirida influenciar alguns dos resultados2.	 21, 
o que pode ter ocorrido com os obtidos para a oferta de cuidados de saúde primários. 

21	  Note-se que o modelo especificado permite obter o efeito do lugar, mas não o efeito da 
variação entre os indivíduos do lugar. Este seria obtido por especificação de um modelo 
hierárquico (“multilevel”).  
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A existência de discrepâncias entre a oferta de recursos (como, por exemplo, os 3.	

cuidados de saúde primários) e a sua utilização (não considerada no trabalho). 
A existência de discrepâncias entre as componentes e as dimensões ambientais 4.	 que 
influenciam a saúde. Por exemplo, a insegurança e o receio do crime parecem ter 
mais impacte na saúde do que a própria ocorrência do crime. 
A possível influência da escala de análise nos resultados obtidos. Neste sentido, 5.	

pode questionar-se se os processos espaciais em questão se modificam segundo as 
unidades utilizadas – concelhos ou freguesias – ponderando-se se a utilização de 
outras unidades não conduziria à obtenção de outros resultados.

Risco elevado (n=48) Risco máximo (n=18)

Sintra Montelavar

Barreiro Coina

Moita Vale da Amoreira

Alcochete São Francisco

Amadora Brandoa e Buraca

Loures Apelação, Frielas, São Julião do Tojal e Prior Velho

V. Franca 
de Xira

Cachoeiras, Calhandriz, São João dos Montes e So-
bralinho

Setúbal
Setúbal (São Sebastião), Gâmbia-Pontes-Alto da 
Guerra e Sado

Azambuja
Alcoentre, Aveiras de Baixo, Aveiras de Cima e Ma-
çussa

Palmela Poceirão Marateca

Almada Trafaria Caparica

Montijo Santo Isidro de Pegões e Alto-Estanqueiro-Jardia Canha e Afonsoeiro

Lisboa

Alto do Pina, Ameixoeira, Coração de Jesus, Encar-
nação, Mártires, Marvila, Mercês, Sacramento, Santo 
Estêvão, São Cristóvão e São Lourenço, São Francis-
co Xavier, São José, São Nicolau e Sé

Campolide, Castelo, Char-
neca, Santa Catarina, Santa 
Justa, São Miguel, Socorro e 
Madalena

Mafra

Encarnação, Ericeira, Igreja Nova, Santo Estêvão 
das Galés, Santo Isidoro, Sobral da Abelheira, Vila 
Franca do Rosário, Venda do Pinheiro e São Miguel 
de Alcainça

Azueira, Carvoeira, Chelei-
ros, Enxara do Bispo, Gradil 
e Milharado

Quadro 9.12 - Freguesias de maior risco para o estado de saúde auto-avaliado

Uma palavra particular deve ser dada relativamente à privação sociomaterial, uma vez 
que o resultado obtido, embora conforme ao padrão esperado, revelou uma intensidade 
aquém da teoricamente prevista, apesar de se ter já reconhecido a intensidade da relação 
na área em estudo (Nogueira e Santana, 2004). O efeito aparentemente amortecido da pri-
vação material na saúde pode decorrer da própria especificação do Indicador de privação 
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e, consequentemente, da sua capacidade discriminativa. Neste sentido, deve sublinhar-se 
que a privação sociomaterial foi definida por variáveis censitárias, calculadas a partir da 
agregação das características da população residente nos lugares. A questão que se coloca 
é saber se as inferências efectuadas de cima para baixo, a partir de um inquérito nacional 
(censo) para escalas locais, podem dar conta, de forma consistente, das características de 
pequenas áreas (Longley e Tóbon, 2003). Os resultados sugerem que o IPM, permitindo 
identificar as áreas mais carenciadas e revelando-se um bom indicador de uma medida 
agregada de saúde (a mortalidade prematura) (Nogueira e Santana, 2004, 2005), perde o 
seu poder discriminativo face a indicadores de muito maior especificidade, construídos 
com o objectivo de distinguir aspectos particulares do ambiente, relacionando-os com a 
saúde a uma escala individual (Stafford e outros, 2005). Parece então que o IPM, tratando-
se de uma medida construída a partir da agregação de características individuais, não con-
segue identificar as características específicas do ambiente que promovem ou deterioram 
a saúde. 

9.4.3. Determinantes da saúde retidas pelos modelos: a especificidade do género

• As determinantes individuais

A avaliação das determinantes da saúde em função do género revelou que o seu impac-
te é diferenciado em homens e mulheres, hipótese que tem sido recorrentemente colocada 
por vários autores (Macintyre, 1993; Hunt, 1998; Lahelma e outros, 1999; Kelleher e outros, 
2003; Jaffe e outros, 2005; Stafford e outros, 2005). Para além do seu papel biológico de-
terminante, o género é um elemento de estruturação das oportunidades de vida, condi-
cionando as vivências e experiências espaciais de cada indivíduo.

Relativamente aos factores individuais, verificou-se que a saúde das mulheres é mais 
sensível ao efeito da escolaridade e da ocupação, revelando-se os comportamentos sobre-
tudo importantes para a saúde dos homens. Os resultados mostram que o impacte negativo 
das ocupações manuais na saúde é mais forte para as mulheres, enquanto o aumento da 
escolaridade parece proteger e melhorar particularmente a saúde destas. Estas conclusões 
não encontram eco em estudos semelhantes, principalmente nos mais recentes, nos quais 
se tem apontado, insistentemente, para um efeito mais forte dos factores relacionados com 
o estatuto socioeconómico na saúde dos homens (Skrabski e outros, 2004; Jaffe e outros, 
2005; Stafford e outros, 2005). No entanto, refira-se que no Canadá, Denton e Walters (1999) 
concluem que os elevados rendimentos e o trabalho a tempo inteiro são mais importantes 
para a saúde da mulher. Os resultados obtidos podem talvez ser compreendidos atenden-
do à especificidade do nosso país, onde uma larga maioria de mulheres participa activa-
mente, a tempo integral, no mercado de trabalho, apresentando o país a taxa de activida-
de feminina mais elevada da Europa comunitária. A este propósito, refira-se que Stafford 
e outros (2005) sugerem que a menor importância dos factores ocupacionais na saúde das 
mulheres pode ser reflexo do elevado número de mulheres não integradas no mercado de 
trabalho formal. O estudo efectuado na AML destaca ainda a melhor saúde das donas de 
casa, conclusão semelhante à obtida noutros estudos (Siegrist, 1996, 2000; Theorell, 1999, 
2000; Griffin e outros, 2002). Factores relacionados com o maior controlo, tanto do ritmo 
como das pausas do trabalho, têm sido apontados como causa deste padrão. 
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O estado de saúde dos homens, menos influenciável pelos factores relacionados com 
o estatuto socioeconómico, parece depender fortemente dos seus comportamentos, no-
meadamente tabágicos e de prática de exercício físico. Apesar de poucos estudos coloca-
rem explicitamente a questão das diferenças comportamentais entre homens e mulheres, 
e seu impacte na saúde, parece que o consumo de tabaco é mais importante para o estado 
de saúde dos homens (Denton e Walters, 1999). Todavia, os mesmos autores concluem 
que a inactividade física é mais importante para as mulheres. O efeito diferencial dos factores 
comportamentais na saúde de homens e mulheres pode, em parte, decorrer de diferenças 
na prevalência destes comportamentos (Duncan e outros, 1996; Diez-Roux e outros, 1997, 
2000; Subramanian e outros, 2001a). Refira-se que na amostra estudada, fumar e praticar 
exercício físico são comportamentos mais característicos do sexo masculino: a percentagem 
de fumadores e de praticantes de exercício físico não só é maior entre a população mas-
culina, como é também nesta que esses comportamentos se prolongam por mais tempo.

• As determinantes contextuais

A suposição de que a influência dos factores ambientais varia segundo os indivíduos 
ganha consistência quando se consideram as diferenças na saúde entre homens e mulhe-
res. O género é um dos factores imutáveis que mais influencia a saúde, devendo esperar-
se que os factores ambientais operem de forma diferente em indivíduos de géneros dife-
rentes (Hunt e Macintyre, 2000). Esta assunção foi comprovada pela análise efectuada na 
AML, uma vez que se obtiveram resultados distintos, em modelos distintos, elaborados 
especificamente para cada género. À semelhança do apontado por outros investigadores 
(Skrabski e outros, 2004; Stafford e outros, 2005), os resultados sugerem que, embora a 
relação lugar-saúde-lugar se verifique para ambos os géneros, diferem os factores contex-
tuais implicados nessa relação, variando também a intensidade do seu impacte. Os resul-
tados obtidos neste estudo permitem sublinhar as seguintes diferenças:

Os Serviços de Saúde Preventiva, cujo impacte tinha sido já assinalado no modelo 1.	

anterior, influenciam apenas a saúde das mulheres. Este resultado, semelhante ao 
obtido na Irlanda por Kelleher e outros (2003), pode reflectir a maior utilização des-
tes serviços pelo sexo feminino (Hunt, 1998; Veugelers e Yip, 2003; Barry e Breen, 
2005; Law e outros, 2005; Santana, 2005). As áreas mais carenciadas destes meios, 
nas quais se devem futuramente localizar novas unidades prestadoras destes ser-
viços, foram especificadas anteriormente22, não se procedendo novamente a uma 
repetição dessa análise.
A qualidade dos alojamentos, avaliada pelas suas condições básicas, influencia a 2.	

saúde das mulheres, resultado semelhante ao obtido noutras investigações (Stafford e 
outros, 2005). O efeito das condições básicas da habitação na saúde tem sido objecto 
de vários estudos, com resultados que nem sempre são concordantes com a restrição 
do efeito ao sexo feminino. Jaffe e outros (2005) e Hembree e outros (2005) referem 
que as condições básicas dos alojamentos influenciam a saúde de todos, não tecen-
do considerações relativas a uma influência específica por género. Todavia, Stafford 
e outros (2005) concluem pela existência de uma relação entre ambiente residencial 

22	  Ver quadro 9.9.
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e saúde unicamente para as mulheres. A limitação do efeito das condições da habi-
tação à saúde do sexo feminino, ou a mais intensa associação verificada para este 
género, tem sido explicada por referência ao maior tempo passado em casa pelas 
mulheres (Stafford e outros, 2005). Esta explicação parece ser reforçada no caso 
concreto da investigação na AML, na qual uma parte importante da população do 
sexo feminino foi classificada como “dona de casa”. Analisando esta determinante 
da saúde, é possível destacar as áreas caracterizadas pela falta de condições básicas 
dos alojamentos, onde é urgente intervir ao nível da melhoria do parque habita-
cional (quadro 9.13). Trata-se, sobretudo, de freguesias que integram a área de 
menor centralidade da AML, caracterizadas pela ruralidade, verificando-se algumas 
excepções nos concelhos de Lisboa, Loures, Sintra e Setúbal.

Azambuja
Aveiras de Baixo, Manique do Intendente, Vale do Paraíso, Vila Nova da Rainha, Vila 
Nova de São Pedro e Maçussa

Lisboa Campolide, Charneca, Castelo, Madalena e Santa Justa

Loures Bucelas, Fanhões, Lousa, Santo Antão do Tojal e Prior Velho

Mafra
Cheleiros, Enxara do Bispo, Gradil, Igreja Nova, Milharado, Santo Estêvão das Galés, 
Santo Isidoro, Sobral da Abelheira, Vila Franca do Rosário e São Miguel de Alcainça

Sintra Almargem do Bispo, Montelavar e Terrugem

V. Franca 
de Xira

Cachoeiras

Alcochete São Francisco

Barreiro Coina

Moita Gaio-Rosário e Sarilhos Pequenos

Setúbal São Simão e Gâmbia-Pontes-Alto da Guerra

Montijo Canha, Santo Isidro de Pegões, Sarilhos Grandes, Alto-Estanqueiro-Jardia e Pegões

Palmela Marateca, Quinta do Anjo e Poceirão

Quadro 9.13 - Freguesias de maior precariedade dos alojamentos

A maior disponibilidade de serviços de apoio e de suporte familiar influencia posi-3.	

tivamente a saúde das mulheres. Este efeito pode talvez relacionar-se com o tradi-
cional papel social das mulheres, às quais se atribui a maior responsabilidade nas 
actividades relacionadas com o lar (Ellaway e Macintyre, 2001; Stafford e outros, 
2005). Estando as mulheres tradicionalmente imbuídas da responsabilidade de cui-
dar da casa e da família, é natural que a sua saúde seja mais influenciada pela dispo-
nibilidade de serviços de apoio a estas actividades. A geografia desta determinante 
do estado de saúde permite apontar as áreas carenciadas, de maior risco para a 
saúde e, especificamente, para a saúde das mulheres (quadro 9.14). Estas surgem 
um pouco por toda a AML, em áreas mais e menos urbanas, em áreas de diferente 
centralidade.
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Azambuja Manique do Intendente, Vale do Paraíso e Maçussa

Lisboa Castelo, Madalena, Sacramento, Santa Justa, Santiago e São Miguel

Loures Fanhões, Frielas, Santo Antão do Tojal, Unhos e Prior Velho

Mafra
Carvoeira, Cheleiros, Enxara do Bispo, Igreja Nova, Malveira, Milharado, Santo 
Este-vão das Galés, Sobral da Abelheira, Vila Franca do Rosário e São Miguel de 
Alcainça

Sintra Almargem do Bispo, Montelavar, Casal de Cambra, Massamá e Monte Abraão

V. Franca 
de Xira

Cachoeiras, Calhandriz e São João dos Montes

Amadora Alfornelos, São Brás e Venda Nova

Odivelas Famões e Olival Basto

Alcochete São Francisco

Barreiro Alto do Seixalinho 

Moita Gaio-Rosário

Setúbal São Simão e Gâmbia-Pontes-Alto da Guerra

Montijo Alto-Estanqueiro-Jardia e Pegões

Quadro 9.14 - Freguesias de menor disponibilidade de serviços de apoio social e familiar

4. Os homens revelam-se mais sensíveis a dois factores do ambiente sociomaterial local: 
o capital social / coesão social, à semelhança do referido por Ellaway e Macintyre 
(2001) e Skrabski e outros (2004), e a disponibilidade de um conjunto diversificado 
de recursos locais. A influência do capital social, avaliado pela participação polí-
tica, e as áreas de risco consequentes à sua fragilização, foram já analisadas neste 
trabalho23. Quanto à segunda componente, deve referir-se que embora a sua influ-
ência na saúde tenha sido sublinhada por alguns autores ( Jordan e outros, 2004; 
Nieggebrugge e outros, 2005), não foram ainda efectuadas considerações relativas 
à sua especificidade em função do género. A análise das áreas mais carenciadas 
nos recursos locais considerados permite destacar as freguesias de maior risco para 
a saúde (quadro 9.15). À excepção das freguesias de Lisboa e de algumas fregue-
sias de Loures, Sintra e Setúbal, releva novamente o carácter de perifericidade e 
maior ruralidade das áreas assinaladas.

A consideração das determinantes contextuais da saúde em cada género permite ve-
rificar a existência de áreas de risco idênticas nos dois sexos, sobressaindo um padrão 
espacial que apresenta algumas semelhanças com o evidenciado para o conjunto da amos-
tra. Neste sentido, realce-se a permanência das situações de maior risco24 nos concelhos 
localizados na área de menor centralidade da AML. Todavia, em contraste com o padrão 
revelado para o conjunto da amostra, é notória a diminuição das situações de risco na área 
de maior centralidade metropolitana (figuras 9.8 e 9.9).

23	  Ver quadro 9.11.
24	  Risco mínimo: ausência de componente com valor no quintil de maior fragilidade; risco 

moderado: uma componente com valor no quintil de maior fragilidade; risco elevado: dua s 
ou mais componentes com valores no quintil de maior fragilidade.
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Azambuja
Aveiras de Baixo, Manique do Intendente, Vale do Paraíso, Vila Nova da Rainha, 
Vila Nova de São Pedro e Maçussa

Lisboa Ameixoeira, Castelo, Charneca, Santiago, Sé e Socorro

Loures Apelação, Fanhões, Frielas e Santo Antão do Tojal

Mafra
Carvoeira, Cheleiros, Enxara do Bispo, Gradil, Igreja Nova, Santo Estêvão das 
Galés, Santo Isidoro, Sobral da Abelheira, Vila Franca do Rosário e São Miguel de 
Alcainça

Sintra Almargem do Bispo e Montelavar

V. Franca 
de Xira

Cachoeiras, Calhandriz e São João dos Montes 

Alcochete São Francisco

Barreiro Palhais e Coina

Palmela Marateca

Moita Gaio-Rosário e Sarilhos Pequenos

Setúbal São Simão, Gâmbia-Pontes-Alto da Guerra e Sado

Montijo Canha, Santo Isidro de Pegões, Sarilhos Grandes e Alto-Estanqueiro-Jardia

Quadro 9.15 - Freguesias de menor disponibilidade de recursos locais diversificados

Como espaço urbano saudável, destaca-se novamente a área de transição entre o nú-
cleo e a(s) periferia(s) da AML, formada pelos concelhos do Seixal, Cascais, Oeiras, Sesim-
bra e Odivelas, embora duas das freguesias deste último apresentem um risco moderado 
para a saúde das mulheres. Situações de maior risco são visíveis no restante território da 
AML, intensificando-se nos concelhos de menor centralidade: Azambuja, Mafra, Vila Franca 
de Xira, Montijo e Palmela. Destaca-se a maior vulnerabilidade dos concelhos localizados a 
sul do Tejo, principalmente para os homens, verificando-se maior dispersão das situações 
de risco para as mulheres. A área de maior centralidade da AML – Lisboa, e sobretudo 
Almada – considerada de risco para o conjunto da amostra, perde parte desse carácter 

quando se consideram separadamente os dois géneros25. 

25	  Note-se que a diminuição das situações de risco no centro metropolitano pode decorrer 
da não consideração do Indicador de Privação Material, que atinge valores elevados nesta 
área. 
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Figura 9.8 - AML: Tipologia de áreas de risco para a saúde dos homens

9.4.4. Determinantes contextuais da saúde afastadas no decurso da análise esta-
tística

Uma última palavra deve ser dirigida às características do ambiente sociomaterial lo-
cal que foram afastadas no decurso da análise estatística, isto é, aquelas cuja influência 
no estado de saúde auto-avaliado não se revelou estatisticamente significativa. Refira-se, 
assim, que estudos efectuados noutros países, considerando algumas das determinantes 
em causa, registaram resultados por vezes diferentes dos agora obtidos. No Reino Unido, 
Cummins e outros (2004, 2005) avaliaram o impacte no estado de saúde auto-avaliado 
de um conjunto numeroso de características ambientais, concluindo que a qualidade do 
ambiente residencial, o clima e o compromisso políticos, o desemprego, a disponibilidade 
de transporte privado e a segurança rodoviária, influenciavam significativamente o estado 
de saúde auto-avaliado.

A religiosidade, estruturando e fortalecendo redes de suporte social, é uma das fa-
cetas do capital social e da coesão social que tem revelado influenciar a saúde. Skrabski 
e outros (2004) e Abbotts e outros (2004), avaliando o impacte da frequência de igrejas 
na saúde, concluem pela existência de um efeito de protecção, mais importante para as 
mulheres. Davey Smith e Dorling (1996) e Cummins e outros (2004, 2005), utilizando a 
percentagem de votação em partidos de esquerda, concluíram que o estado de saúde 
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da população é pior em áreas de forte votação à esquerda. Na AML, a componente da 
religiosidade, medida pela população sem religião e pela votação à esquerda, não apre-
sentou uma influência significativa no estado de saúde. 

Figura 9.9 - AML: Tipologia de áreas de risco para a saúde das mulheres

O desemprego e a insegurança no trabalho têm também sido objecto de diversos es-
tudos, com resultados que comprovam a sua associação com o estado de saúde (Siegrist, 
2000; Stanislav e Jones, 2000; Theorell, 2000; Roos e outros, 2004; Ferrie e outros, 2005). A 
morte prematura, a má saúde mental e o mau estado de saúde são mais frequentes entre 
indivíduos desempregados, ou com empregos inseguros. 

Macintyre e outros (1997) e Ellaway e Macintyre (1998) sublinham a importância para 
o estado de saúde da posse da habitação (própria ou arrendada), relacionando-a com a 
presença de elementos “stressantes” no ambiente residencial – humidade, dificuldade de 
aquecimento, sobrelotação dos alojamentos e tipo de alojamento (moradia ou apartamen-
to). Os autores assinalam ainda a forte associação entre posse da habitação e percepção/
avaliação do ambiente local, reflexo das oportunidades e problemas do lugar, do receio 
do crime manifestado pelos seus residentes, da reputação da área e da satisfação com o 
local de residência. Dunn e Hayes (2000) e Franzini e Spears (2003) sublinham também 
a importância de factores relacionados com a posse da habitação e o tipo de alojamento 
(moradia individual, moradia geminada, apartamento). Segundo Hembree e outros (2005), 
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a saúde é influenciada pelas condições básicas dos alojamentos e ainda pelo seu conforto, 
avaliado pela existência de aquecimento. 

O nível de crime e a percepção de um ambiente seguro são determinantes da saúde, 
cujo impacte tem sido assinalado por diversos autores. Kawachi e outros (1999b), Franzini 
e Spears (2003) e Young e outros (2004) concluem que a ocorrência de crime e a per-
cepção de um ambiente inseguro, ameaçando a saúde física e mental, diminui os níveis 
de saúde. Por outro lado, alguns autores referem que ambientes percepcionados como 
inseguros inibem a prática de actividades ao ar livre, limitando passeios e caminhadas, 
realizados a pé ou de bicicleta, com resultados negativos no estado de saúde (Van Lenthe 
e outros, 2005). Para a percepção da segurança contribuem não apenas os níveis de crime, 
mas também a arquitectura dos espaços (Bannister, 1993), o estado de conservação dos 
edifícios (Wilson e outros, 2004), a limpeza das ruas e dos passeios (Hembree e outros, 
2005), ou seja, factores relacionados com a manutenção, ou deterioração, do ambiente 
construído. 

A disponibilidade e a proximidade de um conjunto diversificado de oportunidades locais 
têm sido também associadas ao estado de saúde. Jordan e outros (2004) e Nieggebrugge 
e outros (2005) sublinham o impacte na saúde do acesso geográfico a lojas de alimen-
tação, postos de correios, médicos de clínica geral e escolas primárias; Sooman e outros 
(1993) e Cummins e Macintyre (1999) referem que o estado de saúde é influenciado pela 
disponibilidade de lojas de alimentação; Cummins e Macintyre (1999) e Turrell e outros 
(2004) assinalam o impacte na saúde do preço e da disponibilidade de alimentos saudáveis; 
Thomson e outros (2003) sublinham a influência de alguns equipamentos desportivos, e 
de lazer e recreação na saúde e no bem-estar individual. 

Balfour e Kaplan (2002) e Juhn e outros (2005) referem o impacte na saúde da expo-
sição ao tráfego intenso. Com base na disponibilidade do transporte privado e na análise 
da rede viária, utilizados como indicadores da exposição ao tráfego, os autores concluem 
que o efeito de uma excessiva exposição prejudica a saúde por diferentes factores, como 
são, por exemplo, o aumento da poluição, atmosférica e sonora, o “stress” e a inibição da 
prática de actividades ao ar livre.

Deve ainda realçar-se que os dados utilizados – na caracterização das oportunidades, 
avaliação da disponibilidade de equipamentos, medição da qualidade do ambiente, etc. 
– foram obtidos em diferentes fontes, podendo variar a sua qualidade. Acresce que não é 
possível afastar a hipótese da existência de erros de medição e avaliação que, a terem ocor-
rido, podem mascarar efeitos reais das determinantes contextuais eliminadas na análise 
efectuada. Erros de medição podem também estar na base do resultado obtido com as 
interacções testadas no modelo. As interacções foram utilizadas com o principal objectivo 
de verificar se o efeito dos factores ambientais se faz, em parte, via factores individuais. Esta 
possibilidade assume especial pertinência quando se consideram as potenciais relações 
entre os factores comportamentais – neste caso, hábitos tabágicos e prática de exercício 
físico – e os factores ambientais, uma vez que estas têm sido comprovadas em várias inves-
tigações. A este propósito, refira-se que alguns autores comprovam que o capital social, a 
coesão social, a privação material, a qualidade da habitação, a ocorrência de crime, a inten-
sidade do tráfego e a disponibilidade de alguns equipamentos e serviços afectam a saúde, 
directa mas também indirectamente, na medida em que condicionam os comportamentos 
relacionados com a saúde – dieta, consumo de álcool e tabaco, prática de exercício físico 
( Jones e Duncan, 1995; Duncan e outros, 1999; Blakley e Woodward, 2000; Ecob e Macin-
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tyre, 2000; Balfour e Kaplan, 2002; Weitzman e outros, 2003; Chuang e outros, 2005; Juhn 
e outros, 2005; Van Lenthe e outros, 2005). 

Deve ainda colocar-se a hipótese de algumas das determinantes contextuais poderem 
influenciar alguns resultados em saúde, ou alguns comportamentos relacionados com a 
saúde, mas não o estado de saúde auto-avaliado, nem os comportamentos em questão. 
Por exemplo, as lojas de alimentação podem influenciar a dieta, logo, a incidência de do-
enças relacionadas com os comportamentos alimentares, como as cardiovasculares, os can-
cros, a diabetes, a obesidade; os equipamentos desportivos podem influenciar a prática 
de exercício físico, e possivelmente as doenças relacionadas com o sedentarismo, como a 
obesidade, a diabetes e até a osteoporose. Refira-se que na AML, Santana e outros (2005) 
confirmaram a existência de uma forte associação entre a disponibilidade de equipamen-
tos desportivos e o índice de massa corporal, que pode ser considerado, simultaneamen-
te, resultado e determinante da saúde.

Por último, deve salientar-se que os resultados obtidos para a AML poderão ser reinter-
pretados atendendo à mobilidade da população. Cada indivíduo tem acesso, diariamente, 
a um espaço onde pode obter bens e serviços de que necessita26 e a sua consideração 
pode condicionar e modificar alguns dos resultados apresentados para a AML. Analisando 
a percentagem de população que trabalha ou estuda no concelho em que reside e que é, 
supostamente, aquela que diariamente efectua menos deslocações, verifica-se que os va-
lores mais baixos ocorrem em concelhos de forte urbanização e maior centralidade: Ama-
dora (14,3%), Lisboa (15,3%), Barreiro (17%), Oeiras (17,1%), Almada (18,6%) e Loures 
(19,1%)27. Para as freguesias da AML, sublinha-se também a elevada mobilidade regular 
e diária da população residente em algumas áreas de forte urbanização: Castelo (6,8% de 
população que trabalha/estuda e reside na freguesia), Santa Engrácia (8,2%), São Cristóvão e São 
Lourenço (8,4%), Santo Estêvão (8,5%) e São Miguel (9,1%), todas do concelho de Lisboa, se-
guindo-se algumas freguesias da Amadora e Loures. Em oposição, elevadas percentagens 
de população que trabalha ou estuda nos lugares em que reside caracterizam áreas mais 
periféricas, de menor urbanização. A nível concelhio, os maiores valores são apresentados 
por Sesimbra (31,9%), Montijo (31,2%), Mafra (30,5%), Azambuja (29,3%), Palmela (28%) 
e Alcochete (27,4%). Considerando as freguesias, sobressaem os elevados valores apre-
sentados pelas sedes dos concelhos de Mafra (44,6% de população que trabalha/estuda 
e reside na freguesia), Montijo (37,1%), Azambuja (37%) e Sesimbra (36,8%), seguindo-se 
outras freguesias destes concelhos e ainda de Sintra. Oliveira e Rodrigues (2001), estudando 
a mobilidade da população na Região de Lisboa e Vale do Tejo, referem também que os 
movimentos pendulares na AML adquirem maior dimensão nos concelhos de maior cen-
tralidade, circundantes de Lisboa, em consequência da maior integração funcional destas 
áreas. 

A consideração das inter-relações que ligam as pessoas aos seus espaços deve pon-
derar com a maior atenção a questão das mobilidades, que não pode ser aqui referida 
senão como nota de reflexão ao trabalho efectuado28. Assim, parece que a escassez de 

26	  Este espaço pode ser ilustrado pelo volume prismático de Hagerstrand.
27	  Refira-se que o valor médio para a AML é de cerca de 23% e o máximo 32%. 
28	  Para uma análise detalhada da mobilidade da população da Região de Lisboa e Vale do 

Tejo pode ver-se, por exemplo, Oliveira e Rodrigues (2001).
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recursos, mais precisamente, de Serviços de Saúde Preventiva, de serviços de apoio social 
e familiar e de um conjunto diversificado de outros recursos locais, que caracteriza algumas 
das freguesias de mais intensa urbanização, nomeadamente de Lisboa, Loures e Amadora, 
poderá relativizar-se e perder algum significado, face à intensa mobilidade diária da sua 
população, que facilmente obterá esses bens e serviços nos locais em que trabalha ou es-
tuda29. Em oposição, a situação de carência observada nas áreas de menor centralidade da 
AML poderá maximizar-se, face à consideração das deslocações quotidianas da população 
aí residente. De facto, as freguesias mais periféricas da AML, pertencentes aos concelhos da 
Azambuja, Mafra, Montijo, Alcochete e Sintra, caracterizam-se simultaneamente pela reduzi-
da disponibilidade de Serviços de Saúde Preventiva, serviços de apoio social e familiar e 
outros recursos e por elevadas percentagens de população que não se desloca, regular e 
diariamente, para locais de trabalho ou estudo. Poderá então haver, nestas áreas, um efeito 
de amplificação do risco, que pode resultar num número potencialmente elevado de po-
pulação que não dispõe dos recursos necessários à vida quotidiana no lugar em que reside, 
nem os consegue obter com relativa facilidade, uma vez que a sua vida diária se desenrola 
nos mesmos lugares carenciados onde reside. Acresce que é também em freguesias dos 
concelhos da Azambuja, Mafra, Montijo e Sintra que a acessibilidade ao transporte público 
é menor, o que pode reforçar a situação de carência evidenciada.  

9.5. Síntese 

O estado de saúde auto-avaliado da população residente na AML varia em função de 
um conjunto de factores que actuam a diferentes níveis. Os modelos elaborados destacam 
o impacte do género, idade, estatuto socioeconómico e estilos de vida no estado de saúde 
individual. Todavia, as variações persistem mesmo quando são controladas as característi-
cas intrínsecas dos indivíduos, manifestando-se em função de diferenças no capital social 
e na coesão social, na acessibilidade ao transporte público (isto é, na dispersão urbana e 
crescente utilização do transporte privado), na disponibilidade de equipamentos e servi-
ços, na privação material e ainda na qualidade dos alojamentos. Determinantes contextuais 
da saúde apresentam, nos modelos elaborados, influências significativas, concluindo-se 
que variações espaciais no estado de saúde auto-avaliado são também devidas às espe-
cificidades dos lugares. Há, pois, uma associação entre saúde e lugar na AML. O lugar, 
espaço de recursos da vida quotidiana, espaço de acção individual e colectiva e espaço 
de interacção social, não é só diferente, mas cria e promove a diferença. O lugar deve 
então ser objecto e sujeito de atenções, intervenções e acções políticas adequadas, com o 
objectivo de promover mais e melhor saúde. 

A geografia das determinantes contextuais da saúde na AML evidencia um território 
caracterizado pela sua capacidade de promover saúde. Opondo-se social e geografica-
mente a outros territórios – de maiores e monores centralidades – este espaço urbano 
saudável localiza-se na AML numa área intermédia entre o centro e as periferias, num territó-
rio que tem sido considerado pouco qualificado, designado como “corredor”, ou passagem, 

29 Deve ainda considerar-se a pequena dimensão territorial das freguesias de Lisboa e a sua 
proximidade a outras freguesias de maior oferta de recursos. 
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entre áreas centrais e áreas periféricas (Barata Salgueiro, 2001). Todavia, os resultados obti-
dos permitem sugerir que este espaço pode funcionar não como “corredor”, no sentido de 
passagem e esvaziamento, mas como “galeria”, possibilitando acumulação e concentração 
de vantagens: espaços promotores de saúde, territórios de oportunidade para a saúde, inter-
põem-se entre territórios de vulnerabilidade e risco, o que pode ser devido à sua capacidade 
de reter algumas das vantagens características destes espaços limítrofes. 

A vulnerabilidade ou oportunidade dos lugares manifesta-se em características concre-
tas, possíveis de serem identificadas, avaliadas e modificadas, que possuem um impacte 
diferencial em indivíduos de géneros diferentes. Homens e mulheres têm diferentes pa-
péis sociais, diferentes comportamentos e percepções e ainda diferentes biologias, que 
interagem e determinam desiguais vivências espaciais e desiguais experiências de saúde 
nos mesmos lugares. É preciso, então, desmi(s)tificar o carácter dos lugares, abrindo a sua 
“caixa negra” (Macintyre e outros, 2002). 



(Página deixada propositadamente em branco)
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CAPÍTULO 10

CONCLUSÕES / PARADIGMAS DE INTERVENÇÃO

Decidir terminar um trabalho de investigação é mais o resultado de um conjunto de 
imposições, quase sempre de ordem académica, económica e burocrática, do que propria-
mente por se considerar que o mesmo está acabado. Pelo contrário, quanto mais vezes é 
lido e quanto mais profundamente é refl ectido, mais incompleto o trabalho se nos afi gura. 
Porque, na verdade, pesam mais as dúvidas e as novas questões colocadas pela investi-
gação do que as respostas por ela proporcionadas. A insatisfação é ainda mais vincada 
quando os resultados, longe de serem confi rmatórios, são apenas provisórios e explora-
tórios, abrindo uma janela que oferece, a quem por ela queira espreitar, sempre novas 
paisagens, ou novas perspectivas de paisagens que se julgavam conhecidas. Compreender 
as determinantes da saúde, a causalidade possível dos lugares e o papel desempenhado 
pelas complexas relações dos territórios com os homens que os constroem e que deles 
são parte integrante, exige muito mais do que foi feito: mais esforço, mais tempo, mais 
investimento. Mas será possível melhorar a saúde e o bem-estar da sociedade e de cada 
um dos seus indivíduos sem conhecer e compreender essas determinantes? Transcreve-se, 
a propósito, uma passagem de um livro de Italo Calvino (1990, p. 85):

Marco Pólo descreve uma ponte, pedra a pedra.
- Mas qual é a pedra que sustém a ponte? - pergunta Kublai Klan.
- A ponte não é sustida por este ou por aquela pedra - responde Marco -, mas sim pela linha 
de arco que elas formam.
Kublai Khan permanece silencioso, refl ectindo. Depois acrescenta:
- Porque me falas das pedras? É só o arco que me importa.
Pólo responde:
- Sem pedras não há arco.

Italo Calvino em “As cidades invisíveis”.

Todavia, obtiveram-se resultados. E os resultados foram, em si próprios, inovadores, con-
tribuindo para melhorar o conhecimento da temática em estudo. Pretende-se agora colocar 
os resultados do estudo em forma de temas-chave, que possibilitem novas interpretações do 
espaço e fundamentem novas investigações. Na primeira parte deste capítulo sistematizam-
se as principais conclusões, sugerindo intervenções que possam concorrer para melhorar a 
saúde da população. Na segunda parte, e para fi nalizar o trabalho, apresenta-se um conjunto 
de refl exões e ilações decorrentes do estudo realizado.
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10.1. PRINCIPAIS CONCLUSÕES E ORIENTAÇÕES PROPOSTAS PELO ESTUDO REALIZADO

Verifi cou-se que o estado de saúde auto-avaliado da população com 15 e mais anos 
residente na AML é determinado pelas suas características individuais e pelas característi-
cas dos seus lugares de residência. 

10.1.1. As determinantes da saúde da população residente na AML

O estudo realizado na AML permite sublinhar o efeito depreciativo da idade na saúde, 
verifi cando-se que um aumento de 10 anos aumenta em 51% a probabilidade de uma 
auto-avaliação mais negativa do estado de saúde (p <0,001). Demonstrou-se também o 
pior estado de saúde das mulheres, comparativamente ao dos homens, com as primeiras 
a apresentarem 70% mais de probabilidade de auto-avaliar o estado de saúde de forma 
mais negativa (p <0,001). 

Em relação à ocupação, comprova-se o efeito depreciativo das ocupações manuais na 
saúde. Trabalhadores manuais apresentam uma probabilidade acrescida em 47% de auto-
avaliarem mais negativamente o seu estado de saúde (p <0,001). Em oposição, verifi ca-
se que possuir um emprego melhora o estado de saúde e indivíduos empregados têm 
68% mais de probabilidade de avaliarem o seu estado de saúde de forma mais positiva 
(p <0,001). Comprova-se também a relevância do factor escolaridade na saúde: entre in-
divíduos com 4 ou menos anos de escolaridade, a probabilidade de auto-avaliação mais 
negativa do estado de saúde aumenta em mais de 97% (p <0,001); em contrapartida, indi-
víduos com 13 ou mais anos de escolaridade apresentam uma probabilidade acrescida em 
83% de avaliarem o seu estado de saúde de forma mais positiva (p <0,001). 

Relativamente aos factores comportamentais considerados na investigação, conclui-se 
que a prática de exercício físico tem um impacte positivo na saúde. Indivíduos que prati-
cam alguma actividade física apresentam uma probabilidade acrescida em 73% de avalia-
rem mais positivamente o seu estado de saúde (p <0,001). O consumo de tabaco revela 
um efeito oposto, verifi cando-se que os fumadores têm uma probabilidade 21% maior de 
auto-avaliação mais negativa do seu estado de saúde (p <0,05).

Deve ainda sublinhar-se que a infl uência dos factores individuais é diferenciada em 
função do género. Os factores demográfi cos e socioeconómicos são relevantes, sobretudo 
para a saúde das mulheres, que se mostram mais sensíveis ao efeito da idade, escolari-
dade e ocupação. Por seu lado, o estado de saúde dos homens parece mais infl uenciável 
pelos factores comportamentais analisados – exercício físico e hábitos tabágicos. 

Para além da infl uência das determinantes individuais, o estado de saúde auto-avalia-
do sofre a infl uência de factores ambientais. Ou seja, na AML, a saúde individual depende 
também das características físicas e imateriais dos lugares (freguesias) de residência. 

A privação sociomaterial, avaliada por um indicador compósito de privação múltipla, tem um 
impacte negativo na saúde. Indivíduos residentes em áreas de maior privação (um desvio-padrão1) apresen-
tam uma probabilidade 10% maior de avaliarem o seu estado de saúde de forma mais negativa (p <0,001).

1  A quantificação do impacte das determinantes contextuais da saúde efectuou-se com base 
em variações do desvio-padrão. 
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Indivíduos residentes em lugares caracterizados pela maior disponibilidade de Servi-
ços de Saúde Preventiva têm maior probabilidade de avaliarem o seu estado de saúde de 
forma mais positiva. O aumento da disponibilidade destes recursos (um desvio-padrão) 
aumenta em 12% a probabilidade de uma auto-avaliação mais positiva do estado de saúde 
(p <0,01). 

A menor acessibilidade ao transporte público, e consequente maior utilização do trans-
porte privado (um desvio-padrão), aumenta em 9% a probabilidade de auto-avaliação mais 
negativa do estado de saúde (p <0,05). 

A coesão social e o capital social são factores imateriais, resultantes da organização 
social e do funcionamento colectivo dos lugares, com grande impacte na saúde indivi-
dual. Avaliando a participação política e a participação cívica/inserção na comunidade, 
conclui-se que indivíduos residentes em lugares caracterizados por redes sociais menos 
coesas e por menores níveis de capital social (um desvio-padrão) têm uma probabilidade 
acrescida de avaliarem de forma mais negativa o seu estado de saúde: aumento de 11% na 
probabilidade de auto-avaliações mais negativas em lugares de menor participação cívica/
inserção na comunidade (p <0,05); 15,5% mais de probabilidade de auto-avaliações mais 
negativas em lugares de menor participação política (p <0,001). 

Os factores do ambiente revelam igualmente uma infl uência diferenciada em função 
do género. Das determinantes referidas, as mulheres mostram-se mais sensíveis à dispo-
nibilidade de Serviços  (p <0,01), sublinhando-se ainda a infl uência na saúde feminina 
das condições básicas dos alojamentos (p <0,05) e da disponibilidade de equipamentos e 
serviços de apoio social e familiar (p <0,05). Quanto aos homens, o seu estado de saúde 
parece infl uenciável sobretudo pela coesão social e capital social (p <0,01), a que se junta 
a infl uência de um conjunto diversifi cado de recursos locais (p <0,05). 

10.1.2. A AML, mosaico de factores de risco e protecção da saúde

O risco é uma característica inerente às sociedades modernas, de tal forma omnipresente 
que autores como Giddens (1991) e Beck (1992) se referem às sociedades modernas como 
“sociedades de risco”. Verifi cou-se que factores de risco da saúde, em oposição a factores de 
protecção, variam na AML, em função dos indivíduos e das características físicas, sociais, eco-
nómicas, culturais e políticas dos lugares. A exposição ao risco, ou à protecção, não resulta 
somente dos comportamentos individuais ou das características genéticas2, mas também dos lu-
gares em que se vive e trabalha, que podem ser experienciados como espaços de oportunidade 
de vida ou de vulnerabilidade e risco. Factores de risco e protecção estruturam-se em múltiplos 
níveis, do indivíduo ao lugar: instrução, ocupações, comportamentos, equipamentos, serviços e 
redes sociais, representam elementos de um ambiente multidimensional de risco ou protecção. 
Quanto mais factores de risco estiverem presentes, maior é a fragilidade e probabilidade de um 
resultado em saúde negativo. Em oposição, os factores de protecção, operando a diferentes 
níveis, tornam os indivíduos e os lugares mais saudáveis, contribuindo também para amortecer 
o efeito da exposição aos factores de riscos individuais ou da comunidade. 

2  Também estes influenciados pelo ambiente onde se desenrola a vida do indivíduo e a vida 
dos seus progenitores.
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O estado de saúde auto-avaliado da população residente na AML depende das suas 
características individuais mas também dos seus lugares de residência, que revelam pos-
suir, simultaneamente, uma topografi a do risco e da protecção. 

A geografi a das determinantes ambientais do estado de saúde auto-avaliado da po-
pulação residente na AML evidencia a existência de territórios de vulnerabilidade e risco 
para a saúde, em oposição a territórios de oportunidade, cujas características lhes confe-
rem capacidade de proteger e promover a saúde. 

Verifi cou-se que as áreas mais periféricas da AML (sobretudo freguesias de Alcochete, 
Montijo, Palmela, Azambuja e Mafra) surgem, genericamente, como territórios de risco para 
a saúde3. Estas áreas, em resultado da conjugação de um conjunto de factores – sobretudo 
progressiva urbanização do espaço e generalização do uso do transporte individual – cons-
tituem-se, muitas vezes, como territórios de franco crescimento demográfi co, marcados 
por uma urbanização difusa e de baixa densidade. Por outro lado, estes territórios são 
caracterizados por fortes défi ces de recursos – equipamentos, serviços e infra-estruturas 
– a que se junta a falta de acessibilidade a espaços de maiores centralidade e polaridade, 
com capacidade de produção e distribuição desses recursos. As defi cientes ligações que se 
verifi cam entre estes lugares e lugares de maior centralidade – 1. sedes concelhias; 2. Lis-
boa, sobretudo para os concelhos localizados a norte do Tejo; 3. Setúbal, para alguns dos 
concelhos da margem sul – podem ser resultado de vários factores, como, por exemplo, 
má qualidade e escassez dos traçados viários, transportes públicos insufi cientes e defi ciente 
articulação entre vias e modos de transporte. 

Nestas áreas periféricas, as intervenções devem ser orientadas no sentido de promover 
a coesão social e territorial, qualifi cando o que nunca foi qualifi cado, ou o que perdeu 
qualifi cação face a uma procura crescente, fruto do aumento populacional e de alterações 
nos padrões de consumo. A questão-chave passa por intensifi car-diversifi car-integrar. In-
tensifi car e diversifi car usos do solo, promovendo a criação de equipamentos, infra-estru-
turas e serviços, públicos e privados, como os de saúde e de apoio familiar, melhorando 
as oportunidades de habitação, emprego, consumo, lazer e interacção social dos lugares. 
Nestas áreas parece fundamental melhorar as condições de acessibilidade (a serviços, a 
empregos, a equipamentos, a bens), o que pode também ser conseguido pela melhoria 
dos transportes públicos. Alguns destes lugares apresentam baixos níveis de capital social 
e de coesão social, o que sugere a necessidade de intervenções dirigidas à promoção da 
participação cívica e dos sentidos de identidade e comunidade, criando espaços e projec-
tos que proporcionem a interacção entre os membros das comunidades. Interessa sobre-
tudo integrar todos os lugares na área metropolitana, entendida como um espaço físico e 
social coeso. A questão fundamental passa então por qualifi car os territórios, de modo a 
reforçar as suas polaridades e torná-los inclusivos. 

As áreas de maior centralidade da AML (sobretudo freguesias de Lisboa e Almada, mas 
também da Amadora e Setúbal) constituem-se igualmente como territórios de risco para 
a saúde, embora por motivos distintos dos anteriormente apontados. Nas últimas déca-

3  Sublinhe-se que esta conclusão, e todos as restantes obtidas neste estudo, são resultantes 
da metodologia desenvolvida e utilizada na investigação. Será importante, futuramente, 
desenvolver outros estudos, a escalas de maior pormenor, que permitam corroborar, ou não, 
os resultados agora obtidos.
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das, alguns territórios urbanos consolidados perderam parte da sua população, não conse-
guindo ainda reforçar a sua atractividade e conquistar novos residentes. Factores como a 
degradação estrutural dos edifícios, as más condições dos alojamentos, a falta de alguns 
equipamentos de apoio à família, a difi culdade de regenerar áreas obsoletas e de vazios e 
a falta de espaços públicos de qualidade, são algumas das características destas áreas com 
possível impacte na saúde das suas populações, geralmente envelhecidas e socialmente 
fragilizadas por baixos rendimentos, desemprego, baixas qualifi cações, etc. 

Nestas áreas de grande centralidade, as intervenções devem ser também orientadas 
no sentido de promover a coesão territorial e social, qualifi cando o que já foi qualifi ca-
do, mas que o tempo, o uso e os novos modos de produzir e consumir desqualifi caram. 
A questão-chave passa por requalifi car-atrair-integrar. Requalifi car espaços segregados e 
excluídos, transformando-os em focos de dinamização do território e de atracção popu-
lacional4, combater a pobreza e, em sentido mais lato, a privação sociomaterial, atraindo 
novas populações a territórios que perderam os seus indivíduos mais jovens e de maior 
poder económico. Nestas áreas, é fundamental investir na melhoria do parque habitacio-
nal, proporcionando alojamentos de qualidade, e no mercado de trabalho, favorecendo 
a criação de empregos e o acesso às oportunidades de emprego – através, por exemplo, 
de melhorias nas infra-estruturas, incentivos e medidas de suporte às pequenas empresas, 
cursos de qualifi cação e formação prática da mão-de-obra existente, criação e disponi-
bilização de equipamentos e serviços de apoio familiar, como creches. Por outro lado, o 
estudo da AML sublinhou a necessidade de criar redes sociais e capital social nestas áreas, 
integrando novos e velhos residentes e promovendo os sentidos de comunidade, perten-
ça e identidade. Além disso, esta constatação acentua a necessidade de construir espaços 
colectivos, agradáveis e seguros, que propiciem contactos e interacções entre os membros 
das comunidades. É preciso, pois, inverter a tendência para a descontinuidade e isolamen-
to dos espaços públicos e para o isolamento social, verifi cada nas últimas décadas, criando 
espaços colectivos – físicos e sociais – de interacção, que estruturem a morfologia urbana 
e funcionem como lugares de aprendizagem e inclusão.

Entre as áreas mais periféricas e as áreas de maior centralidade da AML, emerge um 
espaço que parece ser (mais) capaz de proteger e promover a saúde dos seus residentes, 
dada a sua capacidade de concentrar e acumular algumas vantagens específi cas e identitá-
rias dos territórios que separa5. Seixal, Odivelas e Cascais, Sesimbra e Oeiras, constituem 
um território cujas características o permitem considerar como “espaço urbano saudável”. 
Trata-se, genericamente, de espaços urbanos consolidados, caracterizados por apresenta-
rem, tendencialmente, uma certa estabilidade populacional ou pequenas variações popu-
lacionais positivas na última década, revelando a sua capacidade de fi xar e atrair popu-

4  Refira-se, como exemplo de sucesso, a construção do Parque Aventura no município da 
Amadora, freguesia da Falagueira, localizado numa antiga área degradada, ocupada por 
barracas. O parque promoveu não só a melhoria ambiental de toda a área, mas também a 
melhoria da qualidade de vida da população concelhia. A outra escala, a realização da Expo 
98 em Lisboa é um bom exemplo de oportunidade de intervenção territorial, com resultados 
na requalificação e integração da zona oriental não só na cidade de Lisboa, mas em toda 
a Região Metropolitana. (A propósito da Expo 98 e suas consequências socioterritoriais, 
veja-se, por exemplo, Ferreira, 2005). 

5  Essa capacidade de acumulação permite designá-lo como um “território-galeria”. 
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lação. A organização social destes espaços, os serviços, equipamentos e infra-estruturas 
que possuem e a proximidade a outros espaços, capazes de produzir e distribuir outros 
recursos, conferem-lhes características de coesão territorial e social, com impactes positi-
vos na saúde das populações aí residentes. 

10.1.3. Saúde na AML: espaços sociais e espaços de recursos

Os recursos – bens, equipamentos, infra-estruturas e serviços – e a organização social dos lu-
gares – coesão social e capital social – são características ambientais que, por si só e em interac-
ção6, podem promover a saúde e funcionar como protecção contra a vulnerabilidade e o risco. 
O estudo desenvolvido na AML permite concluir que lugares subinfra-estruturados, com défi ce 
de equipamentos, com falta de recursos necessários à vida quotidiana, com alojamentos de bai-
xa qualidade, com espaços fragmentados e segregados, fracamente conectados, com defi cientes 
condições de mobilidade e acessibilidade e com falta de factores distintivos e identitários, são 
lugares desqualifi cados e com pouca capacidade de promover a saúde da sua população.

Há portanto três conjuntos de factores, ou dimensões do ambiente local, destacados 
no estudo que agora se termina, que caracterizam um urbanismo saudável: mobilidades 
e acessibilidades, oferta de bens, equipamentos e serviços, e identidade e coesão social, 
entendida como sentido de pertença, confi ança e reciprocidade (fi gura 10.1).

Figura 10.1 - Vertentes do urbanismo saudável

A “dimensão de proximidade”, a “dimensão de recursos” e a “dimensão social” estão 
intimamente inter-relacionadas. Assim, na AML, é possível sublinhar a relação entre o cres-
cimento da superfície urbanizada e a progressiva afi rmação do automóvel, e entre estas 
e a explosão e fragmentação do território urbanizado (Portas e outros, 2003). Segundo 
Gaspar (2001), a AML possui um elevado ratio de automóvel por habitante, o que acentua 
também a relação entre o incremento do uso do transporte individual e a expansão, seg-

6  Embora consideradas separadamente, as características do ambiente físico e do ambiente 
imaterial encontram-se profundamente inter-relacionadas, como se referiu ao longo do 
trabalho.
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mentação e fragmentação urbanas. Designada na literatura anglo-saxónica como “urban 
sprawl” (Clarke, 2005), a dispersão urbana, isto é, a urbanização de baixa densidade, visí-
vel na AML fora de Lisboa, Oeiras, Cascais e de algumas áreas da Amadora, Odivelas, Lou-
res, Almada, Seixal e Barreiro (Portas e outros, 2003), caracteriza-se por elevados défi ces de 
infra-estruturação, evidenciados ao longo deste trabalho. Outras características deste cresci-
mento suburbano consistem no forte desequilíbrio e na compartimentação (segmentação) 
do uso do solo – espaços residenciais, de trabalho, comerciais e recreativos encontram-se 
espacialmente segregados e não conectados – na impossibilidade de desenvolver adequa-
damente as redes de transporte público ou outras redes e infra-estruturas vitais para a 
cidade, na decadência dos centros das cidades e na erosão dos laços de sociabilidade e 
convivência, ou seja, das relações de identidade, pertença e solidariedade. Em Portugal, 
estas e outras questões, relacionadas com a sustentabilidade e qualidade de vida urbanas, 
particularmente em áreas metropolitanas, têm sido temas de investigação geográfi ca mui-
to recente, de que são exemplo os trabalhos de Ferrão (2003); Nogueira e outros (2005), 
Barata Salgueiro (2006) e Rio Fernandes (2006).

10.1.3.1.Vertente dos recursos e promoção da saúde

A produção e o acesso aos recursos produzidos são espacialmente diferenciados. Esta 
constatação evidencia o papel do lugar quer na produção e disponibilização de bens e 
serviços capazes de promover a saúde, quer na determinação do acesso a esses bens e 
serviços. Da conjugação destes factores, decorre a situação de risco máximo encontrada 
em algumas das freguesias de menor centralidade da AML: nem produzem os bens e ser-
viços necessários a uma vivência quotidiana saudável da sua população, nem promovem 
um fácil acesso aos lugares que os produzem. 

A redução das variações em saúde pode ser conseguida através de políticas dirigidas 
aos ambientes físicos e sociais dos indivíduos, nomeadamente melhorando o acesso aos 
recursos promotores da saúde (Macintyre e Hart, 2000). Estes recursos incluem um con-
junto diversifi cado de bens, equipamentos, serviços e infra-estruturas, como os de suporte 
à prática de actividade física, educação, comercialização de alimentos frescos, parque ha-
bitacional de qualidade, serviços de suporte social e familiar e cuidados de saúde, entre 
outros, tendo alguns destes sido destacados no estudo realizado na AML. Equipamentos 
e serviços necessários à vida quotidiana devem distribuir-se segundo o princípio da equi-
dade vertical: a cada um, de acordo com as suas necessidades. 

Algumas freguesias da AML, maioritariamente localizadas na área de menor centrali-
dade, mas também em áreas de grande centralidade, foram identifi cadas como espaços 
subequipados. Estas áreas devem ser palco de acções urbanísticas baseadas em princípios 
de discriminação positiva, capazes de proporcionar mais a quem mais precisa. O objectivo 
deve ser a redução de barreiras, aumentando e assegurando o acesso e a utilização efecti-
va dos recursos, principalmente para os grupos mais carenciados e vulneráveis (mulheres, 
idosos, desempregados, trabalhadores manuais e indivíduos com baixa escolaridade). Nes-
te sentido, é fundamental não só incrementar a produção de recursos nas áreas mais ca-
renciadas, mas também melhorar a acessibilidade das freguesias mais carenciadas a lugares 
com maior capacidade de produção e oferta de recursos. A este propósito, refi ra-se que o 
impacte do défi ce de equipamentos e serviços nas áreas mais periféricas pode ser potencia-
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do, atendendo à menor mobilidade quotidiana da população aí residente, verifi cando-se 
uma situação inversa nas áreas de maior centralidade. A análise efectuada às deslocações 
casa-trabalho (ver Capítulo 9) revelou que a percentagem de população que trabalha e 
estuda nos lugares em que reside é maior em áreas mais periféricas e mais carenciadas 
de equipamentos e serviços. É então fundamental melhorar a acessibilidade geográfi ca 
destas áreas a lugares de maiores centralidade e oferta de recursos. 

A necessidade de reduzir barreiras pode também signifi car que algumas políticas, como 
as de saúde, devem ser mantidas (ou reforçadas) no âmbito das políticas sociais, baseadas 
na equidade e na solidariedade; mas signifi ca também ir além das políticas de saúde, ou 
seja, as intervenções devem ser orientadas no combate à fragmentação e dispersão urba-
nas, intensifi cando o uso do solo urbano e procurando um equilíbrio entre espaços de 
residência, trabalho, compras, recreação e outras oportunidades comunitárias. Intensifi car 
o uso do solo é ser capaz de providenciar mais oportunidades num espaço mais pequeno, 
promovendo a “justiça territorial” (Davies, 1968) e, por essa via, a “justiça social” (Picheral, 
1997). Através de políticas de saúde e de outras políticas sociais, intersectoriais, participa-
das e localmente focadas, é possível evitar que indivíduos ou grupos conheçam situações 
de desvantagem em consequência do lugar em que vivem. Marmot (2004) refere que as 
causas das variações em saúde estão inscritas na sociedade, não sendo uma consequência 
directa do desigual acesso aos cuidados de saúde. Segundo o autor, é necessário, por um 
lado, integrar políticas e, por outro lado, colocar as políticas nos lugares. 

10.1.3.2. Vertente da acessibilidade e promoção da saúde 

A saúde pode ser melhorada pelo bom acesso geográfi co (tempo e custo das desloca-
ções) a actividades sociais e de trabalho, ou prejudicada pelos impactes sociais e ambientais 
dos transportes, como os acidentes e a poluição atmosférica e sonora (Barton e outros, 
2003b, 2003c; Morrison, 2003; Galea e outros, 2005). A generalização do automóvel pos-
sibilitou o crescimento suburbano e exurbano das cidades, a dispersão das actividades 
humanas e a separação entre espaços de residência, de trabalho e de compras7. O au-
mento das distâncias a percorrer aumentou a dependência do automóvel, reforçada pela 
dispersão urbana, que difi culta e onera a possibilidade de promover transportes públicos 
efi cientes. O resultado é, por um lado, diminuição da qualidade de vida em áreas de mui-
to tráfego, aumento da poluição, congestionamento das redes viárias, aumento do tempo 
consumido a viajar e decadência dos centros das cidades; por outro lado, acentuam-se 
problemas de saúde pública, como a obesidade, a asma infantil e o pesado fardo, econó-
mico e social, das mortes e incapacidades devidas aos acidentes de trânsito. Acresce que 
o uso do espaço pelo automóvel implica, muitas vezes, uma diminuição da acessibilidade 
para outros utilizadores do espaço: as estradas formam barreiras e os veículos estacio-
nados constituem-se como obstáculos para peões, ciclistas e portadores de defi ciências 
(Banister, 2005). 

7  Esta separação agudizou-se à medida que se foi considerando mais simples comprar todos 
os bens necessários num único local, geralmente acessível em veículo próprio. Este processo 
conduziu à transformação das lojas em megalojas, confinadas aos limites da cidade pela 
necessidade de possuírem estacionamentos gigantescos (Thorne e Filmer-Sanke, 2005).
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Intervenções focadas nos transportes devem ter como objectivo a promoção da saúde 
humana, física e mental, e a criação de oportunidades de interacção social e de enriqueci-
mento das experiências urbanas. Neste sentido, parece fundamental, por um lado, reduzir 
a necessidade de viajar e as distâncias a percorrer, essencialmente nas deslocações diárias 
– escola, trabalho, compras8; por outro lado, sublinha-se a necessidade de mudar o modo 
de viajar. Pequenas deslocações diárias devem poder ser efectuadas a pé ou de bicicleta, 
recorrendo-se ao transporte público para deslocações mais longas.

Uma forma de equacionar a questão do transporte passa então por direccionar interven-
ções às características dos lugares e aos comportamentos dos seus habitantes. Em várias fre-
guesias da AML, parece essencial criar alternativas ao uso do transporte privado. Essas al-
ternativas passam pela promoção da pedonização dos lugares, incrementando deslocações 
efectuadas a pé e de bicicleta. É necessário, para isso, intervir no planeamento urbano:

Aproximando habitações, locais de trabalho, escolas, espaços comerciais e oportu-1. 
nidades de recreação, de forma a encurtar as deslocações diárias. O planeamento 
deve fomentar a diversidade funcional e a utilização deve poder ser feita a pé ou 
de bicicleta (promover a acessibilidade).
Desenhando os lugares de forma a recolocar os peões no centro das preocupa-2. 
ções. Lugares desenhados para o automóvel não se mostram adaptados à popu-
lação pedestre aí residente (Wheeler, 2004). Planear para os pedestres e para os 
ciclistas é promover mudanças no uso do solo e no desenho urbano, que possam 
suportar modelos alternativos de mobilidade: criando limites de velocidade, me-
lhorando visibilidades, dando prioridade a peões e ciclistas, construindo circuitos 
pedonais e ciclovias que formem redes distintas e úteis e não apenas fragmentos 
de vias, invertendo, pois, a tendência de planear para melhorar a circulação auto-
móvel e o parqueamento. 
Melhorando o desenho urbano, nomeadamente dos espaços públicos. O desenho 3. 
urbano e a manutenção dos patrimónios são vitais para a saúde e o bem-estar da 
população (Thomas, 2005). Criar e manter um espaço público agradável, que en-
coraje as deslocações a pé e de bicicleta e que permita às pessoas apreciar essas 
deslocações, parando e conversando, ou seja, interagindo, poderá ter impactes po-
sitivos no bem-estar e saúde da população. 

Às intervenções centradas nos lugares deve juntar-se um conjunto de medidas direc-
cionadas às pessoas residentes nos lugares, nomeadamente acções de sensibilização e edu-
cação para a saúde, que as co-responsabilizem nos seus resultados em saúde, encorajan-
do a população a deslocar-se a pé e de bicicleta, tanto por necessidade, como por lazer, 
incrementando e potenciando os novos modelos de mobilidade e de interacção social. 

Por último, o estudo realizado na AML sublinha o impacte da acessibilidade ao trans-
porte público na saúde. Para além de proporcionar mobilidade à população, o transporte 
público pode constituir um espaço público de aproximação entre diferentes grupos so-
ciais e culturais (Gaspar, 2001), incrementando a interacção social e a socialização, com 
impacte positivo na saúde (Wilkinson e Marmot, 1998). Neste sentido, parece necessário 

8  Segundo Thorne e Filmer-Sankey (2005), estas deslocações diárias contribuem para cerca 
de 46% das deslocações de mais de 1,6Km. Uma vez que cerca de 70% destas deslocações 
diárias são efectuadas de automóvel, há então um grande potencial para a sua diminuição. 
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melhorar a disponibilidade e efi ciência do transporte público, criando circuitos e horá-
rios (frequência) adequados às necessidades da população, o que nem sempre é fácil, 
ou viável, uma vez que as baixas densidades de algumas localidades não permitem uma 
utilização rentável deste tipo de transporte. Uma vez mais, o combate à fragmentação e 
dispersão urbanas e a intensifi cação do uso do solo poderá viabilizar o incremento das 
redes de transporte público, assumindo-se como um ponto-chave das intervenções. A me-
lhoria da imagem do transporte público – conseguida, por exemplo, pelo investimento 
em estações bem localizadas e bem desenhadas e por informações actualizadas e atem-
padas – e a utilização de novos veículos, mais pequenos e ecológicos, poderão também 
contribuir para tornar mais competitivo este tipo de transporte. 

10.1.3.3. Vertente da identidade e promoção da saúde

O estudo da AML revelou a importância da “dimensão social”, para além da “dimen-
são de recursos” e da “dimensão de proximidade”, na saúde. Guerra (2003) refere que a 
crescente complexidade dos aglomerados urbanos e o seu contínuo crescimento estão na 
génese de espaços sem continuidade, caracterizados por fortes oposições sociais e/ou ur-
banísticas, pelo isolamento e pelo anonimato. A proximidade geográfi ca é, cada vez mais, 
distância social. Segundo Fitzpatrick e LaGory (2000), os espaços urbanos têm potencial 
para produzir ambientes anónimos, de isolamento social e impessoais, ou seja, para pro-
duzir lugares não saudáveis. A maioria do crescimento urbano e suburbano dos últimos 
anos parece ter ocorrido com pouco sentido do lugar, da história e da identidade cultural. 
A este propósito, Choay (2004) elabora um artigo intitulado “El Reino de lo Urbano y la 
Muerte de la Ciudad”. Parece então que a mutação territorial produzida pela urbanização 
e pelo crescimento urbano encerra, em si própria, a morte da cidade. 

Guerra (2003) sugere que o desenvolvimento urbano pode comprometer a urbanidade, 
entendida como a relação que liga um espaço construído e a sua confi guração espacial 
à aptidão de um grupo em gerar laços de proximidade social; isto é, o fi m da cidade, 
entendida como forma e símbolo de relações sociais integradas (Mumford, 1938). A ci-
dade “dessolidarizada”, expressa na diminuição da participação voluntária em grupos e 
organizações comunitárias e em instituições sociais, reportada por Putman em 1993 é, em 
parte, consequência da despersonalização dos lugares e da emergência dos não-lugares 
(Augé, 1992), numa geografi a designada por alguns autores como geografi a de lugar ne-
nhum (Benko, 1997). Todavia, o desenvolvimento urbano pode também produzir senti-
dos de pertença, identidade e reciprocidade. A confl uência, nas cidades, de diferentes 
experiências e diferentes “backgrounds”9 numa escala que permite a formação de grupos 
e de instituições, com interesses próprios, proporciona a criação e organização de mundos 
sociais diversos e não convencionais.

No estudo realizado na AML, conclui-se que várias freguesias se caracterizam por bai-
xos níveis de capital social e de coesão social, factores da organização social com gran-
de impacte na saúde da população. Parece assim fundamental incrementar a organização 
social – promovendo o associativismo e a participação da população em organizações 
formais e/ou voluntárias, em redes e em projectos locais e desenvolvendo laços de convi-

9  Guerra (2003) sublinha a miscenização social, económica e cultural das cidades. 
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vência e solidariedade – maximizando a protecção e lutando contra a vulnerabilidade e o 
risco. Neste sentido, reforça-se novamente o papel do planeamento urbano no desenho e 
manutenção de espaços – físicos e sociais – abertos, colectivos, que suportem e fomentem 
a interacção social. 

O desenho e a manutenção do património urbano podem propiciar as interacções, 
promovendo o sentido da identidade do lugar e estruturando o espaço local através de 
símbolos e marcos identitários, favorecendo, pois, o carácter distintivo dos lugares. A cons-
trução de uma identidade territorial e a consolidação de um sentido psicológico de co-
munidade terão impactes positivos ao nível da apropriação do espaço e da participação 
na vida local (Thomas, 2002; Pitts, 2004). Para além do planeamento físico do espaço, 
sublinha-se a importância do planeamento e desenvolvimento social e cultural10, isto é, 
a promoção e suporte de projectos capazes de aglutinar esforços em torno de objectivos 
comuns. O sentido de pertença a um grupo e a um lugar, a identifi cação com esse grupo e 
com esse lugar e a partilha emocional que os laços e os espaços favorecem, têm um forte 
impacte na saúde individual e colectiva, como se comprovou nesta investigação. 

Pertença, identidade e compromisso podem ainda ser promovidos pela participação 
na gestão da comunidade. A gestão participada pressupõe o desenvolvimento comunitá-
rio, entendido como um processo baseado na participação, no envolvimento e no com-
promisso, que vise capacitar as comunidades, tornando-as mais efi cazes na promoção da 
sua qualidade de vida (Kaplan, 1996; Armstrong, 2000; Fitzpatrick e LaGory, 2000; Whee-
ler, 2004). O desenvolvimento comunitário pode assim minimizar o impacte dos factores 
de risco da saúde, ou proporcionar fontes adicionais de protecção, promovendo o capital 
social e humano dos lugares, para além do capital físico. 

10.2. PARADIGMAS DE INTERVENÇÃO

Termina-se o estudo das variações no estado de saúde auto-avaliado da população 
residente na AML, procurando retirar algumas lições e ilações decorrentes dos resultados 
obtidos.  

10.2.1. Ecologia da saúde: uma mudança de perspectiva

Verifi cou-se que o estado de saúde na AML é infl uenciado por um conjunto variado 
de fenómenos sociais complexos, como a privação material, a falta de coesão social e 
o uso crescente do transporte privado. As determinantes individuais da saúde, como os 
comportamentos e as oportunidades individuais, são moldadas por sistemas sociais, po-
líticos, económicos e culturais, estruturados a diferentes níveis – local, regional, nacional, 
supranacional. A interpretação tradicional da saúde, assente numa visão individualista e 
comportamental, tem sido complementada por uma perspectiva ecológica e holística, que 

10  Refira-se, como exemplo, as políticas desenvolvidas em França e no Reino Unido, 
respectivamente em 1995 e 1999, designadas genericamente como Planos Estratégicos para 
a Cultura.
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destaca as consequências do ambiente – físico e social – na saúde. O contexto pode (e 
deve) promover a saúde, não apenas do indivíduo, mas também da sociedade. Todavia, 
deve ter-se presente que os lugares são saudáveis, não apenas por atingirem um determi-
nado “nível de saúde”, mas por serem capazes de fazer germinar na comunidade sensibi-
lidades tendentes à melhoria da saúde; ou seja, são saudáveis porque proporcionam um 
ambiente conducente à promoção da saúde.

É preciso perceber que factores ambientais podem melhorar a saúde e isso pressupõe 
abrir a “caixa negra” dos lugares. Nesta perspectiva, a promoção da saúde coloca a ênfase 
no lugar, entendido como sujeito primário do desenvolvimento sustentável. Este, defi nido 
como “aquele que melhora a saúde a longo prazo dos sistemas humanos e ecológicos” 
(Wheeler, 2004: 24), não se atinge sem uma visão holística, que proporcione uma compre-
ensão integrativa e ecológica do planeta. Esta integração signifi ca, por um lado, conectar 
diferentes escalas, percebendo a forma como factores de diferentes níveis actuam e se 
reforçam mutuamente. Por outro lado, a integração proporciona a inter-relação de conhe-
cimentos, fundamental no estudo de uma questão tão complexa como a das conexões 
socioespaciais da saúde. Integrar saberes, num processo de construção de conhecimento 
assente numa fragmentação temática, e não disciplinar, relacionar níveis de análise e abor-
dar localmente a saúde, sublinha uma mudança de perspectiva na saúde e na investigação 
em saúde. É necessário “pôr a saúde no seu lugar” (Gatrell, 1997: 141). 

10.2.2. Lugares e comunidades saudáveis: a proximidade como horizonte

Vários autores têm questionado a existência de uma “forma urbana sustentável” (Bur-
gess, 2000; Clarke, 2005; Thomas, 2005). Para Clarke (2005), este conceito compreende um 
espaço estruturado por uma rede de comunidades distintas, mas justapostas, no interior 
das quais seja possível aceder a pé a um conjunto de oportunidades e serviços necessá-
rios à vida quotidiana. Anteriormente, Jenks (2000) referia a necessidade de densifi car e 
localizar novas implantações em espaços convenientemente infra-estruturados por redes 
de transportes alternativos ao privado, sublinhando a importância do transporte público 
e das infra-estruturas de suporte a peões e ciclistas. Segundo Thomas (2005), a melhor 
e mais robusta solução para a sustentabilidade nas cidades é a da comunidade densa e 
“caminhável”11, que não exige grande procura de transporte, nem público, nem privado. 
A propósito da efi cácia económica e social da cidade, Guerra (2003) sublinha a importân-
cia da coesão social e da coesão espacial. Parece então que, subjacente ao conceito de 
lugar saudável, está o conceito de proximidade, quer geográfi ca, quer social. Qual ou quais 
os factores que asseguram e constroem a proximidade? Partindo dos resultados obtidos 
nesta investigação, destacam-se algumas ideias-chave: 

Um lugar saudável é um território inclusivo que cria comunidades inclusivas. A1.  segre-
gação espacial e a polarização social devem ser evitadas, promovendo-se a diver-
sifi cação a todos os níveis: nos serviços e equipamentos, nos usos do solo, no tipo 
de habitações disponíveis. É necessário também criar espaços físicos e sociais que 
promovam a integração e a aproximação entre os membros da comunidade, uma 

11  Tradução de “walkable” community (Thomas, 2005, p. 109).
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vez que comunidades coesas são mais saudáveis e criam espaços mais saudáveis.
Um lugar saudável é um lugar sem privação sociomaterial. A privação material 2. tem 
um papel fulcral na génese, reprodução e amplifi cação das situações de risco. Assim, 
enquanto a privação material absoluta difi culta o acesso aos recursos promotores 
da saúde, a privação material relativa mina os princípios da proximidade social, 
criando e perpetuando sentimentos de estigmatização e baixa auto-estima. Tornar 
os lugares mais saudáveis é também diminuir os seus níveis de privação material, 
lutando contra a pobreza (absoluta e relativa) e exclusão social. 
Um lugar saudável é um lugar onde o desenho, as infra-estruturas, os serviços e 3. 
as oportunidades favorecem as deslocações efectuadas a pé ou de bicicleta e tam-
bém a interacção social. Para além do papel da proximidade geográfi ca, realça-se 
a importância de desenhar os lugares para as pessoas, de criar redes pedonais e 
ciclovias, de investir em manutenção dos patrimónios, limpeza, sinalização, estética 
e segurança, de forma a proporcionar um ambiente agradável e seguro, que con-
vide e proporcione a interacção, ou seja, a proximidade social.
Um lugar saudável é um lugar com transportes públicos frequentes e efi cientes. 4. 
O transporte público deve permitir efectuar a maioria das deslocações que, por 
motivos de distância, não podem ser efectuadas a pé ou de bicicleta, diminuindo 
assim a dependência do automóvel.

Em suma, lugares saudáveis criam e são criados por comunidades diversifi cadas, prós-
peras, com fortes conexões sociais e culturais e que são comunidades próximas, territo-
rial e socialmente coesas. A proximidade socioterritorial constitui-se assim como um dos 
princípios-base do planeamento saudável.

10.2.3. Um novo paradigma (de planeamento) para o século XXI: a saúde nos 
(dos) lugares

As relações entre sustentabilidade e saúde são tão estreitas que a expressão “planea-
mento saudável” tem vindo a ser frequentemente utilizada, como sinónimo e substituto da 
expressão “planeamento sustentável” (Bartson e Tsourou, 2000; Macintyre e outros, 2002; 
Pitts, 2004). O planeamento saudável assenta numa perspectiva integrativa que contraria a 
tradicional compartimentalização do planeamento em diferentes especialidades. Requalifi -
cação do espaço urbano, formação profi ssional, criação de emprego, oferta de serviços de 
saúde preventivos, associações culturais e recreativas, participação na gestão local, redes 
de transportes e comunicações, são diferentes esferas em que se inscreve a vida da co-
munidade. Estas dimensões, até agora tratadas por diferentes especialistas que actuam no 
planeamento – planeamento da habitação, planeamento dos transportes, planeamento do 
uso do solo, planeamento da saúde – devem ser integradas, possibilitando que se pense o 
espaço, o ambiente e os lugares como um todo (Guerra, 2003; Santana, 2005). 

A integração das vertentes do planeamento coloca duas questões fulcrais: a construção 
de objectivos comuns e a territorialização das acções. O objectivo comum, capaz de conec-
tar diferentes acções de planeamento, identifi ca-se facilmente com a promoção da qualidade 
de vida da população e esta com a promoção da saúde. Melhorar a saúde da população, 
entendida como bem-estar físico, mental, social e ambiental, pode ser o principal objec-
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tivo de estratégias de planeamento integradas. Este é, aliás, o objectivo de alguns pro-
gramas já estabelecidos, de que é exemplo o movimento das cidades saudáveis. A saúde 
não pode ser melhorada unicamente por políticas de saúde, mas pode (e deve) ser ponto 
de partida para intervenções que procurem reduzir desigualdades e melhorar a qualida-
de de vida. Como se verifi cou neste estudo, uma abordagem médica é insufi ciente para 
resolver os problemas da saúde, porque os riscos da saúde estão espacial e socialmente 
estruturados. Factores de risco e protecção são, em parte, uma função das forças sociais 
que operam fora do indivíduo e que estão intimamente relacionadas com vários aspectos 
dos lugares.  

Fitzpatrick e LaGory (2000) referem que as intervenções em saúde devem equacionar 
expressamente os factores sociais que a produzem, sendo o lugar um factor social crítico. 
O lugar é um elemento fundamental da identidade humana, determinando quem se é, 
como se vive e como se morre. A saúde nos (e dos) lugares, e a sua capacidade de gerir/
gerar o risco e a protecção, representam uma nova abordagem a um velho problema da 
saúde pública. Esta nova abordagem, integradora e local, através da consideração das de-
terminantes ambientais da saúde, permitirá romper a cadeia de factores de risco que con-
duz ao empobrecimento da saúde. Agir sobre os lugares é, pois, agir socialmente sobre os 
indivíduos, integrados nas suas comunidades. A partir daqui, cabe a todos e a cada um a 
responsabilidade de construir um ambiente saudável, de desenvolver projectos e acções 
que transformem os lugares em lugares mais saudáveis, capazes de promover a saúde dos 
indivíduos e das comunidades. 

10.2.4. Para uma (nova) geografi a de intervenção

Dos pontos anteriores, depreende-se que é necessário pensar holisticamente a forma 
de poder criar lugares (mais) saudáveis. As determinantes da saúde, específi cas e multies-
calares, estão inter-relacionadas e dependentes do ambiente local. Assim, intervenções es-
pacialmente focadas e integradas terão capacidade de colocar em jogo múltiplos esforços, 
procurando que os seus efeitos se reforcem mutuamente. Integrar serviços locais, fomentar 
a participação dos cidadãos na vida da comunidade e a (re)construção de uma identidade 
territorial são alguns aspectos que têm consequências na formação de um sentido de lugar, 
entendido como espaço multidimensional de oportunidade para a saúde. Pensar o espaço 
e implementar estratégias que contribuam para a emergência de territórios de oportunida-
de e para a transformação dos territórios de vulnerabilidade, é uma tarefa possível e uma 
tarefa de todos. É possível porque, sendo o lugar uma construção humana, um ambiente 
intencional, ele pode então ser reorganizado para produzir melhores resultados em saúde. 
Cabe a todos o esforço necessário a essa transformação, e também ao geógrafo, que pode 
contribuir de forma decisiva tanto no (re)conhecimento e explicação das inter-relações 
dos homens com  os territórios, como na criação de novas territorialidades, estruturantes 
de lugares mais saudáveis, capazes de gerar mais saúde. Na verdade, como se compro-
vou nesta investigação, é imperativo “geo-grafar” a saúde: do nome (geografi a) ao verbo 
(geografar), muda-se a perspectiva de uma semântica de passividade para uma semântica 
de intervenção. 

14_capitulo10.indd   21214_capitulo10.indd   212 22-04-2008   15:42:4222-04-2008   15:42:42



213

10.2.5. Linhas de investigação futuras 

O estudo efectuado na AML, comprovando a infl uência dos factores ambientais na saúde 
das populações, abre caminho a novas investigações, geográfi cas e não só. Futuramente, 
devem ser colocadas e testadas um conjunto de hipóteses, exemplifi cadas nas seguintes 
questões: 1. Que metodologias possibilitarão avaliar com maior acuidade as inter-relações 
entre características individuais, contextuais e resultados em saúde? 2. Os factores ambien-
tais sublinhados nesta investigação manterão a sua importância em contextos diferentes, 
isto é, noutros tipos de área? 3. Essa infl uência persistirá em diferentes grupos popula-
cionais e para diferentes resultados em saúde? 4. Que outros factores ambientais podem 
infl uenciar a saúde individual e colectiva? 5. Qual a importância da escala de análise nos 
resultados obtidos? 6. Que intervenções podem melhorar a saúde das populações? Neste 
sentido, como (re)organizar o território de forma a promover a saúde? 

A resposta às questões colocadas aponta um caminho de investigações necessárias e 
pertinentes, não apenas ao geógrafo, mas também ao sociólogo, ao político, ao econo-
mista, ao epidemiologista, ao arquitecto e a todos os técnicos que, entre outros, actuam 
no planeamento, directa e/ou indirectamente. É, porém, fundamental desenvolver uma 
perspectiva de trabalho em equipas transdisciplinares, fi cando a certeza da indispensabi-
lidade da participação do geógrafo nessas equipas. 
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Os Lugares
e a Saúde

Este estudo tem como objectivo conhecer a forma como diferentes factores influenciam a 
saúde da população residente na Área Metropolitana de Lisboa (AML), colocando a ênfase 
no impacte dos factores ambientais, físicos e sociais. Sendo o contexto multidimensional, 
teorizam-se as múltiplas dimensões do ambiente sociomaterial local, insistindo sobretudo 
nos aspectos que fazem a diferença entre os lugares. Avaliadas as dimensões ambientais, 
procura-se modelar e explicar a sua influência na saúde individual, recorrendo-se a 
metodologias de análise estatística multivariada. Os resultados obtidos comprovam a tese 
colocada: na AML há uma forte relação entre saúde e espaços de vida quotidiana – os 
lugares. Essa relação, que se verifica para diferentes características contextuais, permanece 
quando são controladas características individuais tidas como determinantes maiores da 
saúde. A boa acessibilidade ao transporte público, a maior disponibilidade de serviços de 
saúde preventiva, níveis elevados de capital social e baixos níveis de privação material 
contribuem significativamente para um melhor estado de saúde auto-avaliado. Todavia, o 
quadro das variações em saúde não se apresenta linear, o efeito do lugar na saúde não é 
universal, mas específico, afectando de forma distinta diferentes grupos populacionais. Este 
trabalho, revelando uma topografia do risco e da protecção na AML, reconhece ao lugar a 
capacidade de gerir/gerar saúde e doença, constituindo-se como uma nova abordagem a 
um velho problema de saúde pública. Esta nova abordagem, integradora e local, fundada na 
análise das determinantes ambientais da saúde, aponta a possibilidade de romper a cadeia 
de factores de risco que conduz ao empobrecimento da saúde. Considera-se, pois, que agir 
sobre os lugares é agir socialmente sobre os indivíduos, integrados nas suas comunidades. 

Helena Guilhermina Nogueira — Professora Auxiliar de Geografia da Faculdade de Letras 
da Universidade de Coimbra, nasceu em Luanda em 1966. Licenciada em Coimbra, 
aí conclui o mestrado em Geografia Humana em 2001 e o doutoramento em Geografia 
em 2007. A par da sua actividade docente, tem desenvolvido investigação na área da 
Geografia da Saúde, sobretudo em questões relacionadas com variações, desigualdades e 
iniquidades em saúde, determinantes ambientais da saúde e planeamento urbano saudável. 
Participou em vários projectos de investigação, nacionais e internacionais: (1)“Socio-
-economic differences in health indicators in Europe”, Universidade de Roterdão; 
(2)“Social variations and health expectancy in Europe”, European Science Foundation; 
(3)“Social and spatial patterning of health. Neighbourhood influences on health in 
different national settings”, Medical Research Council’s Unit, Universidade de Glasgow. 
Publicou, entre outros trabalhos, (1)“Environment and health: place, sense of place and 
weight gain in urban areas”. In: W. Allison and J. Eyles (eds.), Sense of place and quality of 
life. Scholl of Geography and Earth Sciences, Elsevier, 2007; (2)“Territórios de privação 
múltipla na Área Metropolitana de Lisboa”. In: P. Santana (coord.), A Cidade e a Saúde. 
Coimbra, Edições Almedina, 2007;  (3) “Linking perceptions of health to neighbourhood 
environment in Lisbon Metropolitan Area, Portugal”. In: U. Mander, C.A. Brebbia e E. Tiezzi 
(eds.), The Sustainable City IV. Urban Regeneration and Sustainability. Southampton, Boston, WIT 
Press, 2006; (4) “Geographies of health and deprivation: relationships between them” In: C. 
Palagiano e G. De Santis (a cura di), Geografia dell’Alimentazione. Perugia, Edizioni Rux, 2005. 
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Internacional Jovens Líderes Ryohci Sasakawa (1999 e 2000) e o Prémio Bial de Medicina Clínica (2006). 

A presente colecção reúne originais de cultura científica resultantes da investigação no 
âmbito da história das ciências e das técnicas, da história da farmácia, da história da 
medicina e de outras dimensões das práticas científicas nas diferentes interfaces com a 
sociedade e os media.
Ciências e Culturas  assume a complexidade das relações históricas entre as práticas científicas, 
o poder político e as utopias sociais.
A própria ciência é considerada uma cultura e fonte de culturas como a ficção científica, 
o imaginário tecnológico e outras simbologias enraizadas nas práticas científicas e 
fortemente comprometidas com os respectivos contextos históricos.
Em Ciências e Culturas  o e  não é apenas união, é relação conjuntiva, fonte de inovação pelo 
enlace de diferentes,  com dois mundos abertos um ao outro em contínuo enamoramento.
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