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Resumo:

As diferenciações climáticas e a vulnerabilidade das populações em distintas dimensões espaço-temporais reper-
cutem-se em situações diferenciadas de riscos socioambientais. Assim, o objetivo deste trabalho é analisar os riscos 
climáticos e os impactos na saúde nos territórios brasileiro e português, compreendendo as especificidades, as dinâmicas 
territoriais e as diferentes geografias que se verificam em ambos os países. Para isso, foram selecionadas pesquisas e 
estudos publicados sobre bioclimatologia humana em ambos os territórios e foram coletados dados da Organização 
Mundial da Saúde (who). Esses dados foram tratados estatisticamente para a compreensão das diferenças no perfil de 
morbilidade das populações brasileira e portuguesa, associadas aos riscos climáticos.Verificou-se que as condições de 
vulnerabilidade socioambiental e de gestão dos fatores de risco oferecem capacidade de resiliência diferenciadas nos 
territórios. Neste contexto, a utilização da climatologia como instrumento para o planeamento e promoção da saúde é 
fundamental para diminuição dos impactos.

Palavras-Chaves: Risco climático. Clima urbano. Saúde pública. Brasil. Portugal.

Résumé:

Analyse comparative sur les études bioclimatiques au Brésil et Portugal: relations et défis

Les différences climatiques et la vulnérabilité des populations dans les différentes dimensions spatio-temporelles 
entrent en résonance avec les différentes situations de risque pour l’environnement. L’objectif de cette étude est 
d’analyser les risques climatiques et les impacts sur la santé au Brésil et au Portugal, y compris les détails, les dynami-
ques territoriales et les zones géographiques différentes qui existent dans les deux pays. À cette fin, nous avons sélec-
tionné la recherche et des études sur la bioclimatologie humaine dans les deux territoires, en plus, les données ont été 
recueillies auprès de l’Organisation mondiale de la Santé (who). Ces données ont été analysées statistiquement afin de 
comprendre les différences dans le profil de morbidité de la population brésilienne et portugaise, les risques associés 
climáticos. La vulnérabilité des conditions socio-environnementales et la gestion des facteurs de risque de fournir la 
résilience dans les différents territoires. Dans ce contexte, l’utilisation de la climatologie comme un outil pour la pro-
motion de la planification et de la santé est essentielle pour l’atténuation des impacts.

Mots-Clés: Le risque climatique. Le climat Urbain. La santé publique. Le Brésil. Le Portugal.

Abstract:

Comparative analysis of bioclimatic studies in Brazil and Portugal: joints and challenges

The climatic differences and population vulnerability of distinct space-time dimensions reverberate in different 
situations of socio-environmental risk. Thereby, the objective of this study is to analyze climatic risks and impacts on 
health in Brazil and Portugal territory; comprising the specificities, territorial dynamics and the different geographies 
that exist in both countries. For this purpose, published research and studies on human bioclimatology on both territo-
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ries were selected, moreover, data from World Health Organization (wHO) was collected. This data has been statistically 
analyzed for the understanding of the morbidity profile differences between Brazilian and Portuguese population, asso-
ciated to the climatic risks. It was verified that the vulnerability socio-environmental and risk factors management 
conditions offer differentiated resilience capacity in the territories. In this context, the use of climatology as an instru-
ment for planning and promotion on health is essential for impacts reduction.

Keywords: Climatic risk. Urban climate. Public health. Brazil. Portugal.

Introdução

O processo saúde-doença tem relação direta 
com as condições do ambiente. Desde os primórdios 
de nossa civilização, com os estudos de Hipócrates, 
condensados na obra Dos ares, das águas, dos lugares, 
destacou-se o papel do ambiente na génese, determi-
nação e agravamento das doenças, mas o caráter 
científico sobre essa temática foi evoluindo ao longo 
dos anos e, no contexto contemporâneo, incorporou 
as práticas socioculturais e a vulnerabilidade socio-
ambiental na compreensão desta relação, que é inter-
disciplinar.

As inundações urbanas, a poluição do ar, as ondas 
de calor e de frio, bem como o desconforto térmico são 
alguns dos problemas que afetam a vida social e a saúde 
das populações, tornando-se campo de interesse da 
abordagem geográfica. 

Os eventos atmosféricos extremos aliados à au-
sência de medidas de planeamento urbano e de conten-
ção de inundações, além da disposição inadequada de 
resíduos e falta de saneamento básico, podem propiciar 
a génese de doenças relacionadas com a água. Por ou-
tro lado, os períodos de seca prolongada, a baixa humi-
dade relativa do ar e o aumento dos poluentes na at-
mosfera constituem agravantes para a ocorrência das 
doenças respiratórias.

As diferenciações climáticas e os diversos mati-
zes que caracterizam a vulnerabilidade das populações 
em distintas dimensões espaço-temporais propiciam si-
tuações diferenciadas de riscos socioambientais.

Neste contexto, é importante analisar que a lo-
calização e a produção de distintos territórios, como os 
de Portugal e do Brasil, com semelhanças e diferenças, 
auxilia na compreensão dos processos e especificidades 
que apresentam, bem como dos distintos níveis de de-
senvolvimento e desigualdades socioambientais, que 
condicionam novas organizações dos contextos físicos e 
humanos.

Assim, o objetivo deste trabalho é analisar os ris-
cos climáticos e os impactos na saúde no território bra-
sileiro e português, compreendendo as especificidades, 
as dinâmicas territoriais e as diferentes geografias de 
ambos os países.

Procedimentos metodológicos

Primeiramente, realizou-se uma revisão bibliográ-
fica dos estudos luso-brasileiros, publicados sobre a rela-
ção clima e saúde humana, publicados em periódicos 
como a Revista Territorium (Portugal), Revista Portugue-
sa de Saúde Pública (Portugal), Revista Brasileira de Cli-
matologia (Brasil), entre outras. Assim, identificaram-se 
os principais problemas de saúde pública potencializados 
pelos riscos climáticos, em ambos os territórios.

Além disso, foram coletados dados de morbilida-
de da Organização Mundial da Saúde (wHO). Esses da-
dos foram tratados estatisticamente, para a compre-
ensão das diferenças no perfil de morbilidade da 
população brasileira e portuguesa, associadas aos ris-
cos climáticos.

O estudo da bioclimatologia humana

O campo de estudo que relaciona as condições 
meteorológicas e a medicina é denominado Bioclimato-
logia e/ou Biometeorologia e os primeiros trabalhos 
publicados foram sobre a influência da precipitação in-
tensa nas doenças transmitidas por vetores (tromP, 
1980).

A atmosfera é parte do ambiente, pois, devido às 
mudanças de tempo, o organismo humano é forçado a 
adaptar-se termicamente para permanecer com saúde, 
com regulações independentes de comandos mecânicos 
dos indivíduos. No entanto, algumas pessoas possuem 
uma adaptabilidade mais sensível como acontece com 
idosos, doentes, mulheres grávidas e crianças (JenDritzky 
et al., 1994).

Sorre (1984) denominava essa parte da população 
de anemossensíveis, mas atualmente tem-se denomina-
do como efeito meteorotrópico a ação que a diferente 
variabilidade do estado do tempo provoca sobre a saú-
de das pessoas. 

hoPPe (1997: 19) relatou que as primeiras pesqui-
sas científicas sobre biometeorologia começaram na 
primeira metade deste século. Na segunda metade des-
te século, os estudos focaram “as descrições quantita-
tivas das trocas térmicas entre o corpo humano e o 
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meio ambiente, por meio de modelos de equilíbrio 
energético que obtiveram importância crescente”.

Para meaDe, Florin e geSler, citados por RiBeiro 
(1996:4), “a biometeorologia preocupa-se em esclare-
cer as variações e mudanças nos sistemas físico-quími-
cos dos organismos vivos, em especial dos seres huma-
nos, bastante sensíveis a alterações atmosféricas de 
diversas ordens: temperatura, humidade, ventos, pres-
são, radiação solar, poluição atmosférica, descarga elé-
trica, magnetismo, etc.”

Os efeitos da atmosfera nunca estão isolados e na 
biometeorologia, segundo JenDritzky (1994), distinguem-
se três campos principais de atuação: as condições 
complexas da troca de calor do ser humano, a fim de 
manter o equilíbrio térmico, os fluxos de radiação de 
onda curta e longa e a poluição atmosférica. 

A adaptação humana baseia-se nas característi-
cas funcionais e estruturais da população conforme a 
condição ambiental a que está exposta. Os estudos ten-
dem a enfatizar as múltiplas possibilidades de resposta 
do Ser Humano frente ao ambiente, ainda que existam 
diferenças com relação aos termos adaptabilidade e 
ajuste.

Para moran (1994:26) “formas extremas e cons-
tantes de stress podem ser enfrentadas por meio de 
uma alteração fisiológica irreversível durante o período 
de desenvolvimento do indivíduo (ajustes de desenvol-
vimento); por outro lado, as formas de aclimação de 
respostas fisiológicas facilitam o ajustamento dos indi-
víduos após o período de desenvolvimento e são rever-
síveis (ajustes de aclimação). As formas mais comuns e 
flexíveis de ajustamento, talvez sejam as comporta-
mentais, sociais e culturais (ajustes reguladores)”.

Por isso, as características de ajustamento e 
adaptabilidade humana variam de um indivíduo para 
outro nos diferentes locais do globo, bem como varia 
a capacidade de resposta por meio dos ajustamentos 
reguladores. 

O grau de aclimatação do indivíduo é importante 
e tem sido modificado pelas alterações térmicas nos 
ambientes urbanos, criando uma nova atmosfera na ca-
mada limite planetária que afeta as condições de adap-
tação, com consequência na saúde dos seres humanos. 
Têm-se denominado os estudos da relação entre o clima 
urbano e a saúde humana como estudos de biometeoro-
logia urbana.

Segundo Silva (2010: 50) “a bioclimatologia huma-
na aplicada às cidades relaciona-se com aspetos do cli-
ma urbano e sua influência no conforto e desconforto e 
na saúde humanos. Os efeitos do espaço urbano nos 
componentes do clima, tais como temperatura, humi-

dade, radiação e vento, elementos importantes para a 
manutenção do balanço de calor do corpo humano têm 
sido documentados em todo o mundo. Desse modo, 
considera-se que, atualmente, há uma base de conheci-
mento para aplicação da avaliação biometeorológica e/
ou bioclimatológica nas áreas urbanas”.

De acordo com gonçalveS e krieger (2004: 1), a bio-
meteorologia urbana é o estudo biometeorológico do 
ambiente atmosférico de áreas urbanas em relação à 
saúde humana e à vegetação. Desde a Grécia Clássica e 
a Roma Antiga que a preocupação com os fenómenos 
biometeorológicos urbanos já existia, porém, somente 
a partir do século XIX estes estudos começam a ser tra-
tados quantitativamente.

A escala de estudo da biometeorologia (dias, ho-
ras) e bioclimatologia (meses e anos) humana é, cada 
mais, a do ambiente urbano, pois as cidades têm-se tor-
nado o lugar do viver da sociedade e a alteração dos 
componentes físicos nessa escala repercutem-se direta-
mente na saúde. Os impactos na vida social ocorrem de 
forma exacerbada com os processos de expansão urba-
na desordenada, como por exemplo, a construção das 
moradias nos ambientes endémicos de vetores que 
transmitem doenças como a leishimaniose, malária, 
doen ça de hagas, entre outras. 

Com a alteração na quantidade de matéria e 
energia do sistema climático, provocada pela produção 
e expansão dos espaços urbanos, as condições normais 
de saúde-doença, bem como de sobrevivência dos veto-
res podem ser alteradas, consequentemente, a capaci-
dade de adaptação e stress humano também.

Jauregui (1994) analisou o desenvolvimento de es-
tudos de clima urbano nos trópicos a partir de informa-
ções de periódicos científicos e jornais, desde a década 
de 70 até 90 e verificou que ocorreu um aumento de 
publicações durante a década de 90 comparada com as 
anteriores, bem como um aumento de pesquisas rela-
cionadas com a bioclimatologia urbana, o conforto tér-
mico e a saúde.

Entretanto, o aumento na produção de estudos 
biometeorológicos não está diretamente associado à 
sua qualidade, pois, DriSColl (1999), a partir de uma re-
visão de estudos publicados na década de 90 pelo prin-
cipal periódico científico do tema, o Internacional 
Journal of Biometeorology, verificou que a produção 
em termos de biometeorologia humana quantitativa ti-
nha de ser entendida à luz das limitações dos métodos 
estatísticos. O autor verificou uma relação de causa e 
efeitos incompleta nos trabalhos, pois os métodos esta-
tísticos empregados (correlação, regressão, análise do 
qui-quadrado, variância, assim como outras técnicas 
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mais sofisticadas), apenas servem para investigar a va-
lidade matemática de uma presumível relação causa e 
efeito. Entretanto, muitas vezes, o conhecimento da 
etiologia da doença é desconhecido e/ou ainda incom-
pleto na medicina.

Além de se comprovar uma exagerada influência 
da sazonalidade com correlações significativas, “it is 
clear from the concluding remarks of some studies that 
the author expected to find significant associations. Be-
cause they weren´t found, as sometimes happens, he 
or she adopts an apologetic tone - almost a defensive 
posture and tries to rationalize this negative findings. It 
seems to me that it is the finding of significant associa-
tions that must be rationalized, not their absence. The 
weather and cosmos are innocent until proven guilty or 
at least until the evidence becomes preponderant” 
(DriSColl, 1999:75).

Neste campo de estudo interdisciplinar, o autor 
diz-se esperançado com a união de profissionais que in-
vestigam o ambiente e a medicina prática, pois, sendo 
“a doença um produto biológico e das forças culturais, 
esta pode ser compreendida em quatro etapas: as con-
dições do ambiente, a resposta do organismo ou siste-
ma, os indicativos ou manifestações fisiológicas e a de-
ficiência ou modificação da capacidade adaptativa”. 
(DriSColl, 1999:76)

No Brasil, galvani (2005:5691) analisou os Anais do 
Simpósio Brasileiro de Biometeorologia, desde a primei-
ra edição em 1996, ordenando os trabalhos em “estudos 
bioclimáticos, que apresentam aspetos analíticos em 
uma escala de tempo maior, e estudos biometeorológi-
cos, que apresentam os efeitos imediatos do tempo nos 
seres vivos”. Assim, o autor pôde concluir que a maior 
parte dos estudos são de bioclimatologia, por isso, a 
própria sociedade brasileira de biometeorologia pode-
ria mudar o nome, para representar a produção gerada 
pelos sócios.

Pela grande diversidade de pesquisas ligadas a 
diferentes áreas no III Simpósio Brasileiro de Biometeo-
rologia, foram norteados três eixos temáticos: Humano, 
Animal e Vegetal. Assim, para galvani (2005:5607), “os 
estudos devem ser considerados em suas análises espe-
cíficas do clima de cada região representando um qua-
dro mais real das relações entre os seres vivos e os ele-
mentos do clima”. 

Nas pesquisas científicas a difusão de temas en-
volvendo as condições climáticas e meteorológicas no 
processo saúde-doença, tem requerido novas aborda-
gens, pois a complexidade dos problemas não é mais 
passível de ser analisada à luz dos conceitos e técnicas 
desenvolvidas por uma única ciência. É preciso tentar 

englobar conhecimentos de outras ciências buscando a 
interdisciplinaridade.

A capacidade de adaptação dos seres humanos 
aos diferentes tipos de tempo é ampla, porém, a facili-
dade ou dificuldade dessas adaptações pode ser altera-
da pelas diferentes vulnerabilidades e capacidades de 
resiliência da população. Por isso, o entendimento das 
características climáticas e das condições de vida da 
população é objeto para estudos de diferentes campos 
do conhecimento.

O próprio conceito discutido (biometeorologia e/
ou bioclimatologia humana) corresponde a um ramo do 
conhecimento da Saúde Pública bem como de diversas 
outras ciências como a Geografia, a Meteorologia, a 
Agronomia, a Medicina, a Arquitetura e a Física.

Na biometeorologia e/ou bioclimatologia pode-
se identificar a relação do clima com o processo saúde-
doença de maneira qualitativa e quantitativa. A influên-
cia das condições higrotérmicas do ambiente pode ser 
avaliada por meio de entrevistas sobre a perceção do 
conforto, as sensações experimentadas e as condutas 
utilizadas.

Ao verificar quantitativamente esta relação, são 
utilizados questionários e/ou técnicas estatísticas sofis-
ticadas, que evidenciam desfasagens de dias ou, mes-
mo, de meses na correlação de casos das doenças e ti-
pos de tempo e/ou eventos climáticos. Ainda assim, é 
difícil avaliar os efeitos climáticos na saúde e separar 
os fatores de confusão como os determinantes socioe-
conómicos, culturais e comportamentais.

O campo de conhecimento da biometeorologia e/
ou bioclimatologia é claramente interdisciplinar, mas, 
muitas vezes, os profissionais absolutamente competen-
tes no âmbito da sua formação, não utilizam de todas as 
técnicas possíveis para o entendimento do problema, 
pela falta de alguns conhecimentos técnicos ou teóricos 
que não foram apreendidos no seu campo de formação. 

Os profissionais avançam no desafio de tentar en-
tender a totalidade do problema em estudo, que supera 
os conhecimentos de uma disciplina ou mesmo da ciên-
cia de formação. A complexidade estudada neste cam-
po de conhecimento merece respeito pelo reconheci-
mento da totalidade pelos profissionais, ainda que, na 
prática, estes não consigam incorporar as múltiplas fa-
cetas envolvidas no objeto de estudo. Por outro lado, a 
abordagem a partir de apenas uma linha de conheci-
mento não alcançaria a profundidade necessária para 
se compreender a problemática em toda a sua comple-
xidade e totalidade.

Como esta pesquisa se insere na ciência geográfi-
ca, pode-se verificar as suas ramificações na geografia 
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da saúde, geografia médica, geografia dos serviços de 
saúde, climatologia geográfica, entre outros, conforme 
a Figura 1.

Neste contexto, acredita-se que a principal con-
tribuição do geógrafo que trabalha com este tema é a 
investigação da distribuição espacial do fenómeno, da 
relação com as condições socioambientais vividas nos 
espaços e lugares (entendendo a dinâmica atmosférica 
como uma parte deste complexo socioambiental), da 
organização dos serviços de saúde e da perceção da po-
pulação acerca da causa da doença e do seu comporta-
mento preventivo.

A especificação do estudo biometeorológico e/ou 
bioclimatológico em Geografia faz com que os pesquisa-
dores utilizem as perspetivas produzidas pelas sub-áre-
as e/ou campos do conhecimento, porém, devem ter 
como princípio a totalidade do problema, ou seja, inte-
grar e não segmentar ainda mais.

No Brasil, os primeiros estudos de bioclimatolo-
gia humana foram realizados nas pesquisas das denomi-
nadas “doenças tropicais” (cólera, malária, doença do 
sono, etc.), para compreender a etiologia das doenças 
e a forma como elas se manifestam no território devido 
ao clima. Essa denominação estava ligada à coloniza-
ção, reconhecimento e ocupação do território brasilei-
ro pelos europeus e foi responsável pelos primeiros es-
tudos de clima e saúde produzidos no Brasil por médicos 
e sanitaristas.

Além do ambiente: o espaço produzido e as doenças 
tropicais no Brasil

No Brasil, as primeiras impressões sobre o tempo 
e o clima advêm dos viajantes naturalistas, mas o estu-
do da climatologia interessava principalmente pela de-
terminação que cabia ao clima na gênese das doenças 
denominadas tropicais (Sant’anna neto, 2003).

Até ao século XIX, a expansão colonial foi um 
fator importante para fundamentar a “culpa” climá-
tica e as antigas noções de que as altas temperaturas 
e o calor excessivo diminuíam a força e a coragem 
dos homens (Peixoto, 1938; alBuquerque et al., 1999: 
424).

“As doenças nos países frios foram sempre consi-
deradas uma fatalidade independente do clima, não se 
lhes sabia a causa, mas outras eram as suposições dos 
patologistas. Para países quentes, porém, o critério é 
diverso: sem mais exame, o clima é apontado como 
causa maior, junto da qual são todas menos importan-
tes” (Peixoto, 1938:154).

A primeira matriz de expansão científica desse 
tema advém da época dos descobrimentos e da con-
quista e colonização dos territórios. A Europa traz um 
modelo difusionista de produção das pesquisas científi-
cas pelo mundo, pautada na expansão da europeização 
pelos viajantes e naturalistas, que têm o propósito de 
inventariar e catalogar o “novo mundo”, “os territórios 

Figura 1
Subáreas e/ou campos do conhecimento bioclimatológico e biometeorológico.
Elaboração: aleixo (2011).
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conquistados”, até ao século XV inexistentes para os 
europeus (BaSalla, 1997).

As doenças tropicais são assim chamadas, pois a 
sua etiologia é condicionada por fatores que ocorrem 
nos trópicos, como altas temperaturas e humidade, 
abundância de precipitação no Verão, que propiciam o 
aumento de zoonoses e o desenvolvimento entomológi-
co de vetores de algumas doenças.

Além dos fatores climáticos, as condições bioge-
ográficas também influenciam a manifestação das zoo-
noses tropicais.

Concorda-se com BarroS (2006) em que o termo 
“doenças tropicais e exóticas” esteja impregnado de 
preconceito pela herança da mentalidade europeia. O 
autor procurou compreender que, aos olhos de quem 
chega (estrangeiro), existe preconceito e aversão, um 
desapego aparente que se intensifica ou desaparece 
desde a colonização até ao século XX.

Relacionando a abordagem literária brasileira 
como Grande Sertão Veredas, Sagarana, Jeca Tatu, que 
apresentou algumas doenças tropicais, BarroS (2006: 
299) relatou que o trópico é a soma de tudo, ou seja, ao 
mesmo tempo que é o paraíso perdido, é também a 
barriga vazia de comida e cheia de verminose e o quei-
xo preguiçoso.

Camargo (2008: 96), ao analisar as diferentes etio-
logias das doenças tropicais, faz uma ressalva impor-
tante: “todas as doenças humanas, em princípio, são 
tropicais, uma vez que a espécie humana se originou 
nos trópicos e, com ela, suas doenças. São exceção 
aquelas doenças que a humanidade foi adquirindo ao 
longo de sua história (algumas recentemente) de com-
panheiros de jornada como cães, gatos, roedores, aves 
e mesmo de parentes próximos, os primatas”.

Na denominação “doenças tropicais” não são leva-
dos em conta alguns fatores que potencializam a ocor-
rência dessas doenças, como a condição socioeconómica 
da população para o enfrentamento das mesmas, o aces-
so aos serviços de saúde, a informação para prevenção e 
a capacidade de resiliência às epidemias recorrentes.

As doenças tropicais são intituladas como se 
ocorressem exclusivamente nos trópicos e a área geo-
gráfica denominada climaticamente como tropical é 
considerada com extensão e características homogêne-
as. Entretanto, existem inúmeros sub-trópicos, depen-
dendo da formação geológica, geomorfológica e bioge-
ográfica. Os ecossistemas diferenciados produzem 
biodiversidades singulares. (Camargo, 2008)

Mas, o que têm os trópicos de homogéneo?
Historicamente, o processo colonial de explora-

ção das metrópoles europeias. No âmbito socioeconó-

mico nenhum outro aspeto. Apesar da globalização da 
economia, os impactos da relação global-local e a inser-
ção dos países no mercado mundial são diferentes. Po-
de-se dizer que existem inúmeras condições de desi-
gualdade dentro dos trópicos, se comparados entre si.

Apesar de terem o clima quente e húmido e o 
inverno geralmente ameno, ainda assim são heterogé-
neos em vários aspetos, que impossibilitam uma lei ge-
ral sobre os mesmos (Camargo, 2008).

Com a degradação ambiental dos ecossistemas 
tropicais, nos últimos anos ocorreu diminuição e rea-
daptação da composição das espécies e a rutura de pro-
cessos ecológicos, consequentemente, a desestabiliza-
ção dos ciclos ecológicos de transmissão dos vetores das 
patologias tropicais e a modificação dos padrões consi-
derados, como entendidos anteriormente.

Pode-se dizer que ocorreu uma polissemia do 
conceito, que foi relacionado ao determinismo, ao co-
lonialismo, à falta de higiene e, atualmente, à pobreza 
e à desigualdade social (alBuquerque, 1999; BarroS, 2006; 
Camargo, 2008; Peixoto, 1938).

A existência de amplo conhecimento sistematiza-
do sobre as doenças tropicais, desde a época colonial e, 
posteriormente, “a institucionalização da medicina tro-
pical como disciplina no final do século XIX, auxiliaram 
a mudar as conceções que priorizavam os fatores am-
bientais como única causa das doenças tropicais” (mo-
raiS, 2007: 60).

Na era pasteuriana, com o avanço no controle da 
microbiologia e no controle de vetores, “os fatores cli-
máticos passaram de causa eficiente para causa predis-
ponente” (moraiS, 2007: 60). Entretanto, a denominação 
de doença tropical se manteve, ainda que permeada 
com outras perspetivas (Foratinni, 1997).

Concordamos com alBuquerque et al. (1999: 430) 
quando os autores afirmam que a “visão fatalista dos 
trópicos, cujo principal componente foi a determinação 
climática, está hoje minimizada pela noção de que as 
doenças são sociais, economicamente impostas e ecolo-
gicamente ambientadas”.

As doenças tropicais no século XX foram analisa-
das pela ótica económica e percebeu-se que a pobreza 
está vinculada diretamente com a permanência delas 
nos países tropicais. Chegou a escrever-se o termo “do-
enças do subdesenvolvimento”, mas atualmente têm-se 
denominado “doenças tropicais negligenciadas”, sendo 
o termo adotado pela OMS, com a conceção da questão 
socioeconómica, deixando de colocar a dependência da 
causa, apenas nos trópicos.

Mas as doenças tropicais são negligenciadas por 
quem?
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Conforme villa (2009: 437) “um sistema de falhas 
ocorre e faz com que as patologias persistam no Brasil: 
falha de ciência (conhecimentos insuficientes); falha de 
mercado (alto custo de medicamentos ou vacinas); falha 
de saúde pública (planeamento deficiente para diagnós-
ticos e tratamentos). As falhas de ciência exigem uma 
reorganização do sistema nacional de pesquisa, conside-
rando a construção de uma ponte entre a produção do 
conhecimento e sua aplicação nos vários setores, as fa-
lhas de mercado requerem mecanismos inovadores de 
financiamento ou negociações, as falhas de saúde públi-
ca exigem novas estratégias de intervenção”.

Acrescentam-se a estas, as falhas na previsão, na 
monitorização e no alerta dos serviços meteorológicos 
que minimizariam a parte que cabe ao clima tropical 
como condicionante dessas doenças, ainda que o princí-
pio da incerteza esteja sempre presente.

A análise da produção e da apropriação do espa-
ço, bem como as doenças tropicais desatendidas e/ou 
negligenciadas podem ser explicadas sociohistorica-
mente como uma função da globalização no espaço-
tempo.

A omS (2011) define as doenças tropicais negli-
genciadas como “doenças infecciosas que prosperam 
em ambientes pobres, no calor e humidade do clima 
tropical. Na maioria são doenças parasitárias, transmi-
tidas por insetos ou transmitidas por água contaminada 
e solo infestado com ovos de vermes. Os ciclos de trans-
missão são perpetuados em condições de contaminação 
e degradação ambiental que, por sua vez, são perpetu-
adas pelos padrões pobres de vida e higiene. Outrora 
dispersas, estas doenças estão agora concentradas em 
locais de extrema pobreza, nas favelas urbanas ou em 
zonas de conflito e desenvolvem-se em condições de 
empobrecimento. Em grande parte do mundo, estas do-
enças desapareceram gradualmente com a melhoria 
dos padrões de vida e higiene” (worlD health organiza-
tion, 2011: 1).

O grupo das doenças tropicais negligenciadas é 
composto por dezassete doenças: Úlcera de Buruli, 
Leishmaniose, Doença de Chagas, Lepra, Cólera, Doença 
diarreica epidémica, Filaríase linfática, Dengue/Febre 
hemorrágica de dengue, Oncocercose, Dracunculíase, 
Schistossomose, Treponematose endémica, Helmintoses 
transmitidas pelo solo, Tracoma, Tripanossomíase huma-
na africana, Tuberculose, HIV/SIDA e Malária.

É contraditório observar como o progresso cientí-
fico brasileiro pouco tem tentado preencher as lacunas 
dos problemas de saúde pública e as epidemias das do-
enças tropicais negligenciadas. Para Forattini (1997: 
119) “sem pretender negar a utilidade do desenvolvi-

mento tecnológico, no entanto, há de se ponderar que 
os nossos pesquisadores comportam-se como se a popu-
lação brasileira não mais tivesse de se defrontar com os 
problemas constituídos pelas endemias e infeções 
emergentes”. 

Como exemplo, o autor refere-se à doença de 
Chagas, considerada uma das patologias de ampla dis-
tribuição no continente americano, que completou, em 
2009, cem anos de seu descobrimento.

“Pensar uma sociedade livre de doenças devido 
ao desenvolvimento social e tecnológico é ilusório”, 
pois nem os países subdesenvolvidos nem os desenvolvi-
dos têm o foco das suas preocupações nos problemas de 
saúde, mas sim na produção económica e no aumento 
do PIB (ConFalonieri, 2002: 54).

O processo saúde-doença e as desigualdades em 
saúde ocorrem e abrangem uma escala maior que vai 
além do status de desenvolvimento adquirido. Assim, a 
pergunta a que os pesquisadores tentam responder é se 
no caso das chamadas “doenças tropicais” o fatalismo 
tropical pode ser combatido com desenvolvimento eco-
nómico e sanitário? Ainda ocorreriam pandemias das 
chamadas doenças tropicais negligenciadas?

Uma boa dose de desenvolvimento, a melhoria e 
a oferta de condições de saneamento básico são impor-
tantes. Entretanto há que considerar a produção da 
saúde a partir dos seus problemas, ou seja, condizente 
com os interesses da população e enriquecendo-lhes a 
cultura.

Por isso, os trabalhos em microescala, ou seja, no 
local, transitando pelas outras escalas analíticas do 
processo saúde-doença, são importantes para verificar 
os condicionantes que influenciam na permanência e 
emergência das patologias tropicais.

As cidades, como produto de um processo de ur-
banização desordenada e planeada de forma inadequa-
da, são responsáveis pela flexibilização das relações 
que possibilitam maior mobilidade e circulação de 
agentes, vetores, aumento da população e do consumo 
de produtos com embalagens biodegradáveis e urbani-
dade de doenças, como a leishimaniose e a dengue.

Para além de, no Brasil, algumas das denominadas 
“doenças tropicais” terem alta incidência nos dias de 
hoje, o número de casos de doenças cardiovasculares e 
respiratórias relacionadas com os tempos rápidos da vida 
moderna, as ilhas de calor e a poluição do ar nos centros 
urbanos, também aumentou significativamente.

No contexto da Geografia brasileira, muitos estu-
dos foram realizados no estado de São Paulo, com des-
taque para o trabalho de riBeiro SoBral (1988) sobre a 
relação da poluição do ar e doenças respiratórias em 
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São Paulo. A autora demonstrou o aumento de sintomas 
de problemas respiratórios em crianças nas áreas mais 
poluídas da metrópole paulistana.

Na mesma cidade, Silva (2010) verificou a relação 
do índice de conforto Pet com a ocorrência de doenças 
cardiovasculares e respiratórias. A autora identificou 
que as condições de desconforto para o frio e a elevada 
amplitude térmica, constituiam fatores agravantes para 
o desencadeamento das doenças.

A associação de crises hipertensivas e cardíacas 
com tipos de tempo agravantes foi estudada por Pitton 
e DomingoS (2004). Além desse estudo, na cidade de Pre-
sidente Prudente/SP, groSSo (2007) e murara (2010) veri-
ficaram a relação dos sistemas atmosféricos e dos ele-
mentos climáticos com a ocorrência de casos de doenças 
respiratórias e óbitos por doenças circulatórias.

Além desses, na região Sul do país, menDonça 
(2000, 2002, 2006) estudou a expansão da dengue no 
Sul do Brasil e discutiu a repercussão das mudanças cli-
máticas na diminuição do tempo de desenvolvimento 
do vetor e possível aumento de casos da doença. Ferrei-
ra e lomBarDo (2000) avaliaram a ocorrência de malária 
na área de influência do reservatório de Itaipu.

Nas cidades brasileiras, principalmente nas do 
interior do estado de São Paulo, além da queima de 
combustíveis fósseis, outros fatores contribuem para o 
aumento da poluição do ar, sendo um deles a queima da 
palha da cana-de-açúcar que lança uma enorme quanti-
dade de produtos gasosos potencialmente prejudiciais 
ao aparelho respiratório. 

Os efeitos das queimadas na saúde foram pouco 
estudados até o presente momento, pois, de acordo com 
riBeiro e aSSunção (2002), existe muita dificuldade de se-
parar os fatores de confusão, como a influência dos tipos 
de tempo que dispersam ou não os poluentes liberados 
na queima, o tipo de poluente liberado e sua concentra-
ção, as diferentes condições socioeconómicas da popula-
ção exposta, a suscetibilidade ou não à morbilidade (ri-
níticos, cardiopatas, idosos e crianças), entre outros.

Na cidade de Ourinhos, a emissão de poluentes 
decorrentes da prática da queima da palha de cana-de-
açúcar, de acordo com aleixo (2008) colaborou no au-
mento dos casos de morbidade do aparelho respiratório, 
principalmente em indivíduos com predisposição (crian-
ças, idosos, riníticos, entre outros) para patologias res-
piratórias. Esse aumento foi verificado quando se corre-
lacionaram as condições meteorológicas à escala local 
com episódios de alta concentração de material particu-
lado 2.5 e monóxido de carbono, na baixa troposfera.

Esses são alguns dos estudos ligados a temática 
que foram realizados no estado de São Paulo/Brasil e 

que comprovam a inter-relação dos tipos de tempo 
agravantes e do desordenamento do território como fa-
tores de risco para a saúde humana.

O clima e a saúde no contexto português: exemplos a 
diferentes escalas

Diferente do Brasil, Portugal não tem problemas 
com as denominadas doenças tropicais ou negligencia-
das, ainda que algumas delas ocorram no território, 
como a tuberculose, a leishimaniose, a doença diarrei-
ca, a par com casos importados da malária.

No contexto português, os riscos climáticos como 
as ondas de frio e calor, traduzem-se, basicamente, no 
aumento de casos de doenças respiratórias e cardiovas-
culares, atingindo principalmente a população idosa, 
que no território português corresponde a uma parcela 
muito significativa da população.

Um dos principais riscos climáticos associados à 
saúde da população são as ondas de calor, uma vez que 
no território português, pela adaptabilidade ao clima 
mediterrâneo e pelos invernos rigorosos na porção Nor-
te do país, uma parcela significativa da população não 
possui sistema de arrefecimento nas casas, nem muitos 
lares de terceira idade, centros de saúde e hospitais o 
têm instalado.

As ondas de calor são fenómenos climáticos espo-
rádicos, mas recorrentes, caracterizados por períodos 
de calor intenso com duração de vários dias e associa-
das ao aumento da mortalidade e da morbilidade (Cunha, 
2012:). A principal causa de morte atribuível é o golpe 
de calor, mas a onda de calor provoca um aumento da 
mortalidade por todas as causas, sobretudo por doença 
cardiovascular e respiratória (menDeS, 2009: 45). De 
acordo com menDeS (2009), a onda de calor do ano de 
2003 terá causado 1953 óbitos no país.

Embora o sistema de saúde português tenha es-
tabelecido melhorias nos sistemas de prevenção a esse 
risco climático, como é o caso do Plano de Contingên-
cia para as Ondas de Calor (PCOC), o qual funciona 
anualmente entre Maio e Setembro, estima-se que Por-
tugal é o país da Europa com menor utilização de ar 
condicionado, o que acentua principalmente o risco de 
morbidade e mortalidade na população idosa que vive 
isolada.

Na região Centro de Portugal, 94% dos hospitais 
possuem aquecimento e apenas 76,5% arrefecimento, 
sendo que a INSA revelou que em 2003, nos hospitais 
sem arrefecimento o número de mortos aumentou 60% 
(menDeS, 2009).
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Outro risco climático associado indiretamente 
com a saúde são os incêndios florestais, cujo impacto 
da fumaça e dos gases tóxicos podem potencializar os 
problemas de saúde na população portuguesa.

Os incêndios florestais ocorrem, muitas vezes, 
próximo aos espaços urbanos, pela expansão territorial 
urbana em meio florestal. Com essa ocupação e expan-
são desordenada, os particulados e produtos gasosos 
podem atingir mais facilmente a saúde respiratória da 
população.

O risco de incêndios florestais é alto no país, de-
vido ao clima mediterrâneo, que durante o verão ofere-
ce condições de alta temperatura e baixa umidade do 
ar, que ressecam a vegetação e podem criar condições 
favoráveis à ocorrência de incêndios (lourenço et al. 
2001).

Segundo lourenço et al. (2001), os factores físicos 
e humanos contribuem para o entendimento das condi-
ções do risco e combate aos incêndios florestais em 
Portugal.

gonçalveS et al. (2007:82) investigaram as causas 
de incêndios florestais dos anos de 1993 a 2003 e inferi-
ram que “comportamentos negligentes e atitudes in-
tencionais foram responsáveis por 66% das ocorrências 
verificadas em Portugal Continental. Apenas, 2,5% das 
ignições se teriam iniciado em relâmpagos e em 31,6% 
dos casos não se conseguiu determinar a causa”.

Além disso, no período sazonal do verão, o des-
conforto térmico acentuado pelas ilhas de calor nos 
centros urbanos também é responsável por situação de 
stress fisiológico, agravamento de doenças cardiovascu-
lares e transtornos psico-sociais.

marqueS e antuneS (2009:59) verificaram correla-
ções elevadas entre a mortalidade e as temperaturas 
máximas, mínimas e médias no verão, mostrando que a 
ocorrência da “mortalidade respiratória nessa época do 
ano é influenciada, tanto por temperatura diurnas, 
como noturnas”.

A influência da vulnerabilidade ao calor extremo 
também foi discutida por anDraDe et al. (2011) que desen-
volveram um modelo de vulnerabilidade da população 
da área metropolitana de Lisboa em relação ao calor, 
com base nos óbitos diários nas freguesias, na tempera-
tura e em outros indicadores de vulnerabilidade.

Outro importante centro urbano do país, o Porto, 
tem sido estudado por monteiro (1993, 1997 e 2001:865), 
que analisando crianças asmáticas acima de 5 anos, ve-
rificou que as maiores crises asmáticas ocorrem nos dias 
de “grande variabilidade térmica, ausência de precipi-
tação, com velocidade do vento superior ao habitual e 
presença de situações de estabilidade atmosférica (an-

ticiclone ibero-mediterrâneo e atlântico subtropical) 
de circulação zonal em altitude, com elevadas concen-
trações de poluentes na baixa atmosfera”. Além disso, 
o aumento do gradiente térmico da ilha de calor no 
Porto, associado à poluição do ar tem agravado os casos 
de crises asmáticas.

No inverno português, outro risco climático ocor-
re pela diminuição das temperaturas a valores extre-
mos, que proporcionam condições para o aumento dos 
casos de doenças respiratórias e doenças cardiovascula-
res. As ondas de frio também são responsáveis pelo au-
mento da morbilidade e mortalidade desses grupos de 
patologias, em proporções significativas durante todos 
os anos.

Na cidade do Porto, por exemplo, o estudo de 
Carvalho (2007) diagnosticou que, no período de 1970 a 
2005, o número de ondas de frio foi superior às ondas 
de calor. 

Ressalta-se que as doenças cardiovasculares po-
dem ser agravadas por valores extremos de temperatu-
ra máxima e mínima, dependendo das condições de 
vulnerabilidade da população, da menor capacidade de 
adaptação bioclimática em idosos e crianças, além de 
considerar o tipo de material construtivo da residência, 
a condição socioeconómica para utilização de equipa-
mentos como aquecedores, bem como a perceção cli-
mática e o vestuário utilizado.

almenDra (2010) verificou que durante o inverno, 
ocorre um excesso de internamentos, nos meses de no-
vembro a março. Este acréscimo faz-se sentir em am-
bos os géneros e em todas as classes etárias analisadas, 
no entanto, é mais evidente na população idosa. As 
principais massas de ar associadas aos aumentos nos in-
ternamentos hospitalares por EAM, possuem caracterís-
ticas anticiclónicas, são secas e muito frias.

No país, embora o risco de inundações seja peri-
ódico, não foram encontrados estudos sobre a associa-
ção com problemas ou agravamento de saúde pública, 
demonstrando a pouca expressão desses episódios rela-
cionados com doenças relacionadas com a água.

Ainda que a hipótese seja negativa, acredita-se 
que poderia também ser preenchida essa lacuna, com a 
realização de pesquisas para verificar as condições de 
vulnerabilidade dos moradores das áreas inundáveis e o 
impacto sobre a saúde humana.

Articulações das escalas de análise

Conforme a wHO (2002), não se pode eliminar o 
risco por completo, pois, não existe risco zero. Os indi-
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víduos e os lugares percebem as ameaças de diferentes 
formas, conforme as suas práticas e condições culturais 
e socioeconómicas. Neste contexto, a saúde e o am-
biente não podem ser desvinculados, pois os riscos se 
materializam no ambiente e podem afetar a todos de 
diferentes maneiras.

Os riscos podem ser classificados em dois grupos: 
naturais e antrópicos. O primeiro acontece quando o 
fenómeno que produz danos tem a sua origem em pro-
cessos da natureza, o segundo quando a origem ocorre 
por ações humanas.

No entanto, os fatores naturais, dentre eles os 
que representam o risco climático (ventos, chuvas in-
tensas, geadas, ondas de calor, ondas de frio, incên-
dios, tempestades e secas prolongadas) quando em in-
teração com as ações antrópicas no ambiente urbano 
tornaram-se mais complexos, pela intensificação do 
processo de urbanização e pela produção e apropriação 
do espaço de forma desordenada e desigual. 

Dessa forma, o estudo dos riscos climáticos passa 
de um simples processo de monitorização e observação, 
para o entendimento social da produção do espaço, da 

vulnerabilidade e da resiliência da população. Apenas 
neste contexto, a prevenção dos riscos pode ser eficaz.

Os eventos climáticos extremos podem provocar 
e/ou potencializar uma série de riscos na saúde, depen-
dendo do local onde ocorrem e da condição de enfren-
tamento da sociedade. No entanto, as chuvas e o au-
mento da temperatura do ar, oferecem condições 
importantes para o desenvolvimento dos vetores de do-
enças, como a dengue. 

A conexão entre os riscos naturais e antrópicos 
pode ser contextualizada na ocorrência de fenómenos 
como as inundações, por exemplo, que de acordo com 
reBelo (2001), pode ser considerada um risco climatico 
e hidrológico com impacto nos habitantes que ocupam 
e vivem nas áreas de várzea. O reflexo direto dessa ar-
ticulação é a maior probabilidade de ocorrência de 
stress aos moradores, além dos efeitos indiretos, como 
a possibilidade de transmissão das doenças relaciona-
das com a água.

As doenças relacionadas com a água são bons in-
dicadores da desigualdade em saúde na população, pois 
manifestam-se com maior intensidade nas áreas de 

Figura 2
Complexo de riscos (Brasil e Portugal).
Organização: aleixo (2012)
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maior vulnerabilidade socioambiental, com escassez de 
programas preventivos.

Neste contexto, torna-se importante resumir 
esse complexo de riscos que afetam diretamente a saú-
de humana da população de ambos os territórios. Fala-
se em complexo de riscos na Figura 2, para deixar claro 
os múltiplos condicionantes que perpassam o processo 
saúde-doença, ainda que a discussão deste trabalho en-
foque o clima e seus tipos de tempo agravantes relacio-
nados com a ocorrência das doenças respiratórias, car-
diovasculares e relacionadas com a água.

As principais patologias que ocorrem no territó-
rio português são as doenças cardiovasculares e respi-
ratórias devidas aos intensos episódios de ondas de 
frio e calor. Além disso, os episódios de poluição do ar 
nos centros urbanos de porte grande do país, como 
Porto e Lisboa, também potencializam a ocorrência 
dessas patologias.

O território português apresenta poucos casos de 
doenças relacionadas com a água, dentre elas, a leptos-
pirose, diarreias e casos importados de malária, mas 
que não estão associados diretamente aos riscos das 
inundações urbanas, como no caso brasileiro, em que os 
casos de leptospirose, ocorrem em maior intensidade 
na região Sudeste (principalmente nas metrópoles São 
Paulo e Rio de Janeiro) que apresentam durante a pri-
mavera-verão episódios frequentes de inundações nas 
áreas urbanas.

Os incêndios florestais apesar de ocorreram em 
todas as regiões portuguesas, nos últimos anos não cau-
saram grandes problemas de saúde pública relativos ao 
aumento exacerbado de casos nos grupos dessas patolo-
gias, de acordo com os estudos consultados.

No Brasil, os incêndios florestais, por vezes cha-
mados de queimadas, na sua maior parte ocorrem para 
desmatar a área, no intuito de utilizá-la para práticas 
agrícolas. Essas queimadas geram enormes quantidades 
de poluentes na atmosfera, que comprometem a saúde 
dos citadinos que moram no entorno dessas áreas.

Mas será, então, o clima brasileiro o responsá-
vel pela ocorrência diversificada destes grupos de 
patologias? 

A resposta é, claramente, um não! Apesar das 
condições climáticas favorecerem a sobrevivência de 
alguns vetores transmissores de doenças, as condições 
de vulnerabilidade correspondentes a desigualdade so-
cial no país, ou seja, o espaço produzido, sentido e con-
sumido de forma diferente pelas pessoas, beneficiando 
um pequeno grupo social, exacerba o risco.

Os indicadores compostos dos recenseamentos de 
ambos os países demonstram que em Portugal têm-se 
condições de maior qualidade de vida, que podem ser 
vistas no Quadro I, pela maior expectativa de vida, me-
nores taxas de mortalidade infantil e prevalência de 
tuberculose, doença cuja incidência continua vinculada 
a condições socioeconómicas precárias.

Apesar do crescimento económico brasileiro, o 
país continua aquém na satisfação das condições sociais 
básicas, como, por exemplo, o acesso e qualidade da 
educação, saúde e saneamento. Além disso, as taxas de 
mortalidade de crianças menores de 5 anos dos dois 
paí ses, refletem o perfil epidemiológico distinto, como 
se observa no gráfico 1, pois, além das causas relacio-
nadas com o nascimento e com o primeiro ano de vida, 
das que apresentam relação com o ambiente vivido, 
merecem destaque as taxas de pneumonia, diarreia e 
lesões, que são maiores no Brasil.

Quadro I
Perfil de saúde: Brasil e Portugal (2009).

Perfil de saúde
Total da 

população
(1000 hab.)

População 
urbana %

Rendimento Nacional 
Bruto Per Capita

Expectativa de vida 
(anos)

Taxa de mortalidade 
menores de 5 anos 

(100000/hab.)

Taxa de mortalidade 
infantil (100000/hab.)

Prevalência de 
Tuberculose (100000/

hab.)

Brasil 193734 86 10160 73 21 58 50

Portugal 10707 60 24080 79 4 7 6

Fonte: wHO (2011).
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No território português, de acordo com os gráfi-
cos 2 e 3, desde a década de 1990 ocorreu um aumento 
do acesso aos serviços de saneamento básico, com ta-
xas próximas de 100% da população atendida.

Entretanto, a oferta e o acesso a serviços de sa-
neamento básico, demonstram que o Brasil ainda está 
distante da equidade, como pode ser observado nos 
gráficos 2 e 3. Ressaltam as diferenciações intra-regio-
nais, com predomínio do acesso a esses serviços no Sul-
Sudeste. Entretanto, as doenças relacionadas com a 
água, se manifestam em todas as regiões brasileiras 
com diferentes intensidades.

Deve lembrar-se que a saúde incorpora a dimen-
são social, económica e cultural, por isso, o investimen-
to em saneamento básico é diretamente um investi-
mento na melhoria das condições de vida e da saúde da 
população. 

As diferenças entre os territórios não se restrin-
gem ao clima, mas, como foi dito anteriormente, tam-
bém incorporam o investimento em saúde e as desigual-
dades sociais.

É necessário criar condições para reduzir os 
riscos em ambos os territórios. Para isso, incorporar 
o clima como mais um instrumento de prevenção 
aos riscos para a saúde humana é absolutamente 
necessário. 

Além disso, a participação em programas como as 
Cidades Saudáveis e outros que vêm reforçar a busca 
pela promoção da saúde, que no território Português, 
conta com uma rede estabelecida e pode ser um mode-
lo para se estudar, pensar e planear a cidade saudável 
no Brasil, mesmo que sob diferentes proposições ini-
ciais, uma vez que é preciso resolver carências básicas 
em algumas regiões brasileiras.

No entanto, é uma alternativa para que não ocor-
ra a crise dentro do complexo de riscos no território e 

se consigam reduzir os espaços de vulnerabilidade, au-
mentando os espaços saudáveis.

Considerações Finais

O clima tropical, como um dos condicionantes 
para se pensar a vulnerabilidade da população e anali-
sar o risco vivenciado, é um instrumento importante. 
Deve-se aprofundar o seu conhecimento, porém, livres 
de preconceitos que em outras épocas estiveram arrei-
gados nos pesquisadores, devido ao chamado determi-
nismo climático.

Sabe-se que muitas doenças que acometem os 
seres humanos são influenciadas, de forma direta ou 
indireta, pelas condições do tempo e do clima, mas é 
preciso que se pense o clima como um produto social, 
que é vivido e interpretado subjetivamente pela socie-
dade e é um dos condicionantes para ocorrência de di-
ferentes grupos de doenças. 

O clima pode e deve, assim, ser utilizado nas prá-
ticas de planeamento e na prevenção dos serviços de 
saúde para diminuição dos riscos de saúde humana.

Além disso, verificou-se que as condições de vul-
nerabilidade socioambiental e de gestão dos fatores de 
riscos oferecem capacidade de resiliência diferenciada 
à população em ambos os territórios.

Políticas públicas como a das “cidades saudá-
veis”, precisam ser pensadas para o contexto brasilei-
ro, a fim de se reduzir a vulnerabilidade da população. 
É preciso que o crescimento económico se traduza em 
desenvolvimento social, com melhorias na oferta e qua-
lidade dos serviços de saúde, da educação pública, sa-
neamento básico, entre outros aspetos necessários, 
para a maior participação social, bem-estar e qualidade 
de vida da população.

as diferenciações intra-regionais, com predomínio do acesso a esses serviços no Sul-Sudeste, 
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Gráficos 2 e 3
Abastecimento de água potável e serviços sanitários no Brasil e em Portugal de 1990 a 2010.
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