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Resumo:

A prestacdo de cuidados de saude nas sociedades desenvolvidas enfrenta um
conjunto de alteragdes significativas com impacte nas dimensdes de acesso.
Politicas de salde que ndo se posicionaram pela constituicdo de um Servico
Nacional de Saude (SNS) de matriz europeia, ou mesmo a degradagdo de direitos e
coberturas dos SNS ocorrida nos Ultimos 20 anos, por acgdo de politicas liberais ou
pelo aumento significativo da procura, contribuiram para ampliar um mercado de
cuidados de saude externo, orientado para individuos/familias com poder de
compra médio e elevado que associam praticas de lazer a aquisicdo de cuidados de
saude. Neste contexto, os principais temas de reflexdo desta comunicagdo centram-
se na discussdo e evolugdo do conceito e do(s) sistema(s) de saude, na analise da
consolidagdo de um mercado de turismo medicalizado, assim como no estudo dos
factores determinantes da oferta e da procura, tentando perceber se poderemos
estar perante uma nova geografia da presta¢do de cuidados de saude.
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Abstract:

The health care system in developed societies is facing a series of significant
changes with an impact on several dimensions, starting on the access to health care
services. Health policies that don't follow the European model, based on a National
Health Service (NHS), or the degradation of the NHS rights and coverage in the last
20 years, mostly due to liberal policies and by the significant increase in demand,
contributed to the growth of an external market of health care services, which
frequently combines leisure and healthcare acquisition, targeting mainly
individuals/families with medium and high incomes. In this context, the main
themes of reflection in this paper focus on the discussion and evolution of the
health care practices and systems, the analysis of the consolidation of the medical
tourism market and the study of the main determinants of supply and demand,
trying to understand if we may be looking at a new geography of health care
services.
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Introducao

Presentemente observa-se em diversos contextos um crescente debate sobre o conceito
holistico de saude, o seu significado bem como a pertinéncia de uma presenca transversal do
conceito de saude nas diversas politicas, tal como foi reiterado na 82 Conferencia Global sobre a
Promocdo da Saude (2013). O actual debate acompanha uma necessidade imperiosa de se
reflectir sobre o papel que os Estados desempenham enquanto prestadores de cuidados de
saude, particularmente na Europa, onde a matriz de um Estado-providéncia emergiu apds a |l
Guerra Mundial e fortaleceu-se até ao final da década de 70 do século XX*, materializada em
diversos paises pelo que habitualmente se designa por Servico Nacional de Saude (SNS) que,
enquanto instituicdo publica gerida pelo Estado(s), genericamente medeia a rela¢do entre os
doentes e quem os trata, cujos custos dessa prestagdo tém permanecido tendencialmente
gratuitos. Tal como sublinha Giddens (2007), analisando a mutacdo de conceitos, o Estado-
providéncia, a data em que foi concebido pelos seus fundadores, visava, sobretudo, constituir
um sistema de seguranga ou de gestdo de riscos, e dai o uso da definicdo mais restrita de
«providéncia». Mas a sociedade pds-industrial é caracterizada por niveis de individualismo mais
elevados e por uma maior diversidade de estilos de vida, pelo que deveriamos, defende Giddens,
comegar a entender «providéncia» mais como bem-estar, ou como a busca positiva de
objectivos de vida — uma mudanca de uma gestdo de riscos protectora para um bem-estar
positivo como veremos adiante (Giddens, 2007; pp. 124-127).

Ainda que com diferentes niveis de extensdo e consolidagdo, o papel do Estado, enquanto
prestador de cuidados de saude, tem vindo a ser discutido e questionado, quer por influéncia de
conceitos (neo)liberais, quer pela dificuldade em manter os financiamentos necessarios para
assegurar tais cuidados de saude. Parece haver uma aparente legitimidade para o agendamento
politico desta discussdo que encerra motivages diversas: 1. Cendrios de crise financeira com
consequente enfraquecimento de recursos; 2. Consolidacdo do envelhecimento demografico?; 3.
Constante aumento do custo da inovagdo biomédica; 4. Crescentes expectativas que as
populagdes mais ricas tendem a ter em relagdo a procura de cuidados de saude (Barros, 2013).

No contexto europeu, mesmo em Estados que consagraram de uma forma mais efectiva
a sua responsabilidade na provisdo de cuidados de saude, o universo de prestadores vai para
além do SNS e é repartido com companhias seguradoras bem como com diversos subsistemas
de saude de base profissional sendo que, em muitos casos, o Estado surge como entidade
adquirente de bens e servicos prestados por entidades privadas.

Para além do contexto europeu, existe um conjunto de paises que orientou a sua
responsabilidade no campo da prestacao dos cuidados de saude de forma diversa, assumindo

! Recordamos que na Europa, a década de 80 ¢ marcada por um de sucessivo enfraquecimento das fungdes do Estado,
através da adopgdo de politicas de feigdo neoliberal, dais quais os governos liderados por Margaret Thatcher sdo exemplo
(1979-1990 — “Thatcherismo”), ao produzirem uma vaga de privatizagdes no sector publico, sublinhando em simultaneo a
importancia de promover a economia de empresa e a responsabilidade individual em detrimento de servigos fornecidos
pelo sector publico, incluindo a degradac@o dos apios sociais e os pagamentos do Estado-providéncia.

P. Barros (2013) defende que, ao contrario do que ¢ comummente mencionado, o envelhecimento demografico nao
constitui o principal factor de crescimento das despesas de satide em Portugal. A existéncia de um maior niimero de
idosos cria desafios para o SNS mas ndo uma pressdo desmesurada sobre a despesa: ”A composi¢do dos cuidados de

satde a prestar a uma popula¢do envelhecida ¢ diferente, mas ndo necessariamente cuidados de satide mais caros.”
(Barros, 2013:33-34).
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um registo de prestacdo minimalista, consignando a responsabilidade dessa prestacdo através
regimes de co-pagamento, ou impondo a obriga¢do de quotizagdo profissional, entregando a
entidades privadas, habitualmente seguradoras, a prestacdo de cuidados de saude mediante
contratualizagdo entre as partes.

A alteracdo do perfil epidemioldgico dominante nas sociedades desenvolvidas, com
predominio de patologias cronico-degenerativas, e os crescentes custos que lhe estdo
associados, abriu espaco para que na agenda politica fosse reclamada maior responsabilidade
dos sujeitos na manutencdo da sua saude, a par da crescente tendéncia dos individuos e das
familias ampliarem a sua cota de comparticipacdo nos gastos em saude.

Deste modo, num quadro de crescente globalizacdo de bens e servigos, a prestacao de
cuidados de saude impde um mercado tendencialmente globalizado, observando-se uma
crescente diferenciacdo e alargamento de prestadores, quer em termos de tipologia de regime
de servicos quer em termos de localizagdo geografica, conjugando propensdes
supramencionadas: responsabilizacdo individual na manutencdo da saude, tendencial
diminuicao de servicos prestados pelos SNS, crescente abertura de prestadores liberais para que
dentro ou fora das fronteiras dos Estados possam satisfazer compromissos contratualizados,
procurando os melhores precos a par de garantias técnicas previstas pelo “estado da arte”.

Assim, para além de analisarmos o conceito de healthism, associado ao papel que os
sujeitos devem ter, do ponto de vista moral e comportamental, na manutencdo da sua saude,
propomo-nos abordar o enquadramento de prestagdo de cuidados de saude fora dos territdrios
nacionais, examinado o conceito de turismo medicalizado, seja este impulsionado por entidades
seguradoras, seja num regime de contratualizagdo pelos Estados, adquirindo no exterior servigos
cuja relagdo de custo lhes é mais favoravel.

1. A evolugdo do conceito de saUde e a responsabilidade individual e moral dos sujeitos —
Healthism

As conquistas associadas a prestacdo do SNS, quer em termos de universalizagdo do
acesso quer em termos de ganhos em saude sdo absolutamente consensuais. Para além da
gestdo da doenca, as estratégias preventivas ganharam espa¢o na agenda da saude,
particularmente no final dos anos 8o, passando a promogao da saude a assumir uma importancia
cimeira enquanto estratégia para o suporte de novas politicas de saude publica, mais
participadas, orientadas para a alteracao de estilos de vida e prevencdo de riscos ambientais
(Serapioni & Matos, 2013). Nas sociedades ocidentais, a consolidagdo da transicao
epidemioldgica, marcada pelo predominio das patologias cronico-degenerativas e pelo aumento
exponencial das patologias psico-comportamentais, salientou novas prioridades na producdo e
reproducdo do conhecimento, transferindo, como vimos, a énfase da doenca para a promogao
da saude, da hospitalizacdo e institucionaliza¢do do doente para a inser¢do na comunidade, da
cura para a prevencao, do paciente para a pessoa (Nettleton, 1995).

Na reunido de Ottawa (1986) dedicada a Promocdo da Saude, a Organiza¢do Mundial de
Saude (OMS) enfatizou a necessidade de se conceber a saude como um direito fundamental e
um recurso para a vida didria, cuja sustentacdo ndo depende exclusivamente de aptiddes fisicas
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mas da conjugacao de recursos sociais e economicos. A Carta de Ottawa revelou a existéncia de
um entendimento institucional ao mais alto nivel, orientado para a promoc¢do da saude de onde
emergiram cinco linhas prioritarias de actuagao:

e Estabelecer uma politica publica saudavel;

e  (Criar meios que apoiem a saude;

e Fortalecer a acgdo comunitaria para a saude;

e Desenvolver habilidades pessoais para assegurar saude;

e Reorientar a actuagdo dos servigos sanitarios.

Passados dez anos, a Conferéncia Internacional de Jacarta (1997) confirma a prioridade e
utilidade desta linha de actuagdo, focando a participagdo de individuos, grupos e comunidades,
desde que adequadamente informados, treinados, dotados de recursos e capacitados — como
uma importante estratégia para intervir nas determinantes da saude (Serapioni & Matos,
2013:13). Simultaneamente, aprofunda-se a ideia de que a promocdo da saude ndo depende
exclusivamente do sector da salde, existindo a necessidade de uma partilha de
responsabilidades a diversos niveis, num contexto multi-referencial, de modo a que se favoreca
a existéncia de ambientes fisicos e sociais de suporte, de acesso a informacdo, favorecendo o
desenvolvimento de capacidades basicas e a oportunidade de optar por determinadas escolhas.
Assistimos pois a uma alteracdo de paradigma, a salude passa a incorporar, de forma
progressiva, um conjunto de processos que sinalizam a necessidade de substituicao de uma
atitude reactiva aos episodios de doenga, devendo privilegiar uma atitude proactiva, alargando
protagonistas e conceitos, passando do individuo a comunidade da doenga ao bem-estar:

Os pré-requisitos e perspectivas para a saude ndo podem ser assequrados de forma isolada
pelo sector da saude. Mais importante ainda, a promogdo da saude exige uma acg@o
coordenada de todos os envolvidos: governos, organismos de saude e outros sectores sociais e
econdmicos, por organizagdes ndo governamentais e grupos de voluntarios, pelas autoridades
locais, pela industria e pela midia. Pessoas em todas as esferas da vida estéo envolvidas como
individuos, como familias e como comunidades. Grupos profissionais e sociais, bem como a
saude tém grande responsabilidade para mediar interesses divergentes na sociedade para
alcangar saude (WHO, 1986).

Anteriormente, Lalonde (1974) no seu documento - A new perspective on the health of
Canadians; tinha sublinhado a ideia de que o campo da saude deveria envolver a biologia
humana, o meio ambiente e os estilos de vida, bem como a organizacdo dos cuidados de saude.
A principal mensagem de comunicacdo de Marc Lalonde era a de que a introducdo de mudancas
no ambiente (foco estruturalista) e no comportamento das pessoas (foco do estilo de vida)
poderia reduzir significativamente a morbilidade e a morte prematura e, consequentemente, os
custos directos e indirectos em saude. Posteriormente, de um modo mais assertivo, modelos de
governagao de inspiragao neoliberal, sublinharam e reforcaram de forma parcial e intencional a
responsabilidade do dominio individual na manutencao de niveis de saude, lancando as bases
para um novo mercado de saude privado, onde novos protagonistas — legitimadores da saude,
através de novos produtos/servi¢os, impdem e moldam as originais dindmicas e concep¢des
reguladoras da promogao da salde (Gustavo, 2010: 54).

Embora se possa admitir que muitos dos estados morbidos resultam de problemas
comportamentais, foi bastante redutor admitir que, por si s6, o acesso a informacdo, pelos
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midia, por grupos de auto-ajuda, ou por canais de informagdo comercial, constituir-se-ia em
panaceia suficiente para capacitar os individuos sobre a adequacdo das suas escolhas em saude,
ou que tal contexto constituia condi¢do suficiente para alterar comportamentos de risco.
Embora existam vantagens em produzir campanhas de informacdo/sensibilizacdo assertivas
quanto as consequéncias das escolhas dos sujeitos no que toca aos estilos de vida, importa
também questionar até que ponto estas sdo escolhas que resultam de um contexto de livre
escolha individual ou antes, sdo conformadas por um conjunto de determinantes sociais que
condicionam e normalizam as op¢des dos sujeitos de modo directo ou indirecto. Crawford (1980)
produziu um conjunto de reflexdes e criticas sobre este quadro de exacerbada responsabilizacdo
individual e moral dos sujeitos no que toca a gestdo da sua saude e a prevencdo de estados
morbidos que denominou por healthism, pressagiando que, ao se privilegiar desmesuradamente
a responsabilidade individual, correr-se-ia o risco de se desinvestir em solugdes colectivas
orientadas para a reducdo de ameagas ambientais e ocupacionais em saude: «Centrando-se
sobre o individuo e ndo na sociedade em que o individuo vive, a medicina, a industria de
cuidados de saude e os governos ndo conseguiram resolver as causas profundas da doenca».
Segundo Wright et al. (2006:708), subjacente a nocdo de healthism estd o dever que o individuo
tem de monitorizar o seu proprio bem-estar de forma continua e consequente, ponderando e
investindo em escolhas e praticas orientadas para a melhoria da sua saude e para a prevencdo da
doenca.

Todavia, embora se reconhecam fragilidades e limitagdes na responsabilizagdo individual
e moral dos sujeitos, quando observados como agentes singulares, responsaveis pela
manutencdo da sua saude, de um modo progressivo os Estados tém endossado para a esfera
individual uma cota parte de crescente responsabilidade neste dominio. Num quadro de
desgaste do modelo de Estado-providéncia, aliado ao crescimento e desenvolvimento de uma
industria privada e holistica da saude, com a presenca de “novos actores-mediadores” nos
consumos de salde e bem-estar, tem-se aberto espaco ao fortalecimento de uma vasta gama de
opgdes de servigos, tidas como favorecedoras da saude dos individuos, as quais podem e devem
ser contratualizadas e pagas pelos sujeitos (Ramos da Silva, 2013).

2. Para a compreensao do Turismo Medicalizado

Tal como foi anteriormente mencionado, a década de 8o observou a emergéncia de
novos conceitos associados a responsabilidade individual dos sujeitos para com a gestao da sua
propria saude. A par da doutrina da auto-responsabilizagdo emergiram conceitos como wellness
que Cunha (2006) sinaliza como resultado da combinacdo do conceito de wellbeing (bem-estar)
e de fitness (aptiddo fisica) proposta por Dunn (1961). Assim o conjunto de actividades
desenvolvidas em contexto wellness teriam como objectivo assegurar uma concepcdo holistica
de salde, destinada a manter o corpo e mente saudaveis, moldando e/ou reorientado estilos de
vida, encarando o sujeito como um todo e ndo com a exclusiva preocupacao de resolver a
doenca: «Um estado de equilibrio do corpo, espirito e mente, alcancado através dos cuidados de
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beleza, de nutricdo saudavel, do relaxamento e actividade mental» (Messereli et al.; 2004, apud
Cunha, 2006).

Neste contexto, passamos a encontrar um conjunto de deslocagdes, aceites
voluntariamente pelos sujeitos que ndo tém como principal objectivo o lazer ou o repouso, mas
antes o restabelecimento dos niveis de saude dos sujeitos, através de um conjunto de praticas
observadas como preventivas e que acrescentam bem-estar, na crenca de que o ser humano é
uma unidade integral corpo-mente-espirito (Medeiros e Cavaco, 2008:35). Este conjunto de
actividades e motivagdes materializa, no presente, um segmento de actividade turistica
denominada por Turismo de Saude e Bem-estar, onde podem estar presentes uma multiplicidade
de actores, orientados para a cura e restabelecimento, como foi e ainda é o tradicional recurso
termal, ou mais orientado para o bem-estar, combinando lazer, relaxamento e actividades
promotoras de salde. Neste conceito de fronteiras instaveis, entre a motivacdo orientada para a
obten¢do de bem-estar e a obtencao de cura e melhoria do estado de saude, encontramos um
conjunto de pessoas que se disponibilizam a empreender uma deslocagdo para obterem
activamente um conjunto de tratamentos médicos, seja para melhoria estética ou somatica,
podendo ou ndo estar associada a alguma forma de lazer ou de recreagdo no destino. Estes
sujeitos, compreendem um conjunto crescente de pessoas que voluntariamente viajam para
outro pais no qual procuram cuidados de saude mais acessiveis, quer do ponto de vista
econdmico ou juridico-legal, ou ainda cuidados de melhor qualidade. Connell (2013:2) reconhece
que este tipo de movimento, comummente designado por turismo médico ou por turismo
medicalizado, carece de uma definicdo consensual esclarecendo que esta designacdo emerge
como um termo mais extenso (umbrella term), onde a motivacdo da viagem para outro pais esta
ancorada na melhoria da saude, envolvendo habitualmente procedimentos médicos, incluindo
procedimentos invasivos, afastando-se de processos mais passivos de melhoria da condicdo de
saude associados ao turismo de bem-estar. Anteriormente Connell, 2006:1094) j& se havia
preocupado em acrescentar distingdo entre o conceito de turismo médico e o conceito de
turismo de saude, sublinhando neste Ultimo a auséncia total de praticas invasivas.

Assim, a crescente procura de servigos associados ao Turismo Médico, que globalmente
pode envolver um mercado de 780 milhdes de turistas, distribuidos por 96 paises, estimando-se

3 (Yeoh, Othman & Ahmad, 2013), ndo é

em 2012 um volume de negécios de US$ 100 bilides
estranha a procura activa de mercados com prestadores de servicos que oferecam melhores
precos por acto médico praticado, a restricdo de coberturas por parte dos Estados, processo de
racionalizagdo de procedimentos ou ainda restri¢des ético-legais nos paises de origem para
determinadas praticas médicas: transplantes, procriacdo medicamente assistida, aborto e
cirurgia estética. Paises europeus como a Franca, a Noruega ou a Suécia registam um numero
apreciavel de necessidades ndo satisfeitas em saude, envolvendo classes de rendimento médio
ou médio-alto, em especialidades como a estomatologia, para além de listas de espera para
determinado tipo de intervengdes cirurgicas [oftalmologia, ortopedia e cirurgia coronaria]
(OECD, 2011). Adicionalmente, existe evidéncia de que um crescente nUmero de paises, para
além dos EUA, Brasil ou Canada, tem uma percentagem crescente da sua populacdo coberta por
seguros de salde, em regime de complementaridade ou suplementaridade, alargando, pelo

3 Alguns autores (Connell, 2013; Crooks et al., 2010) alertam para a incerteza da dimensdo do TM mundial, sublinhando o
excesso de optimismo e inadequagdo de registos ndo confirmados por fontes independentes.

Trabalho em Saude. Desigualdades e Politicas Publicas [36



Turismo Medicalizado: um epifenédmeno ou a consolidagdo de uma nova geografia dos cuidados de satde?

menos de forma potencial o conjunto de possiveis “turistas/viajantes” por motivos de saude.
Uma revisdo da literatura, permite-nos verificar que entre os principais paises emissores de
“pacientes/viajantes” da OCDE* destacam-se a Alemanha (US$ 1,5 mil milhdes), os EUA
(USs$660 milhdes) e a Holanda (US$ 618 milhdes). Do lado dos paises prestadores de cuidados
no ambito do Turismo Medicalizado, encontramos os EUA (USs$ 2,3 mil milhdes), a Republica
Checa (USs 418 milhdes) e a Turquia (US$ 409 milhdes), para além da relevancia de outros
paises prestadores (ndo OCDE) como a India, Israel, Singapura ou China (Runnels & Carrera,
2012).

Naturalmente, importa compreender quais os principais factores dinamizadores desta
dindmica de viagem para procura de cuidados médicos. Como principal factor apontado pela
literatura (Lunt & Carrera, 2010; Connell, 2013; Yeoh et al., 2013), destaca-se o diferencial de
custos de tratamentos verificado entre paises emissores e paises prestadores, onde as entidades
mediadoras ndo estatais — maioritariamente seguradoras, funcionam como plataforma de
negociacao entre clientes com necessidades e prestadores credenciados® (ver tabela 1).

Bypass coronario usS$ 130.000 US$10.000 US511.000 US518.500
Subst.Val. Coronaria USS 160.000 USS 5.000 US10.000 1SS 12.500
Angioplastia US557.000 USS 11.000 LS5 13.000 Uss 13.000
Artroplastia(anca) US543.000 USss 5.600 uss 12.000 USs 12.000
Histerectomia 1§520.000 UsS 3.000 USS 4.500 USS £.000

Artroplastia (joelho) USS40.600 USs 8.500 USS 10.000 1S5 13.000

Fonta: Yok 2003

Tabela 1. Custos comparativos de procedimentos médicos por pais

Adicionalmente, encontramos outros factores de motivagao que, para além do diferencial
de custo de prestagdo de cuidados de saude ajudam a compreender as opgdes tomadas neste
dominio:

- Aumento da procura de cuidados médicos com recurso a cirurgia e transplante
relacionados com o aumento generalizado do envelhecimento populacional;

- Legislagdo que estabelece tempos de atendimento minimos consoante a patologia,
obrigando os Estados a procurarem cuidados de salde em mercados exteriores (Ex. Alemanha,
Canada);

- Aumento do acesso a informagdo sobre prestadores de cuidados de saude a escala
global envolvendo actores facilitadores;

- Restri¢bes ético-legais nos paises de origem para determinadas praticas médicas:
transplantes, procriagdo medicamente assistida, aborto e cirurgia estética.

4 OCDE - Organizagao para a Cooperagdo e Desenvolvimento Econdémico, organizagdo internacional que envolve 34
paises que aceitam os principios da democracia representativa e da economia de livre mercado.
O processo de acreditagdo de unidades prestadores nos principais destinos de turismo medicalizado é, maioritariamente,
garantido pela Joint Commission, um organismo de acreditacdo de unidades de satide baseada nos Estados Unidos que,
entre outros atributos deve certificar-se da qualidade dos prestadores de cuidados de saude, quer ao nivel da qualidade das
organizagdes quer ao nivel da qualidade dos recursos técnicos ¢ humanos envolvidos.
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Para além dos factores orientadores da procura atras enunciados, Lunt & Carrera (2010),
salientam como igualmente dignos de nota as alteragdes observadas no conceito de Estado-
providéncia, com impacte no nivel de cobertura e celeridade de acesso ao nivel dos SNS locais,
excluindo, restringindo ou racionando o acesso a determinado tipo de actos médicos, ou a mais
recente mas ndo menos importante vontade de combinar cuidados médicos com destinos
turisticos. Alguns prestadores localizados em destinos exdticos (na dptica dos turistas/viajantes),
complementam os processos de recuperacdo clinica com estadas em resorts medicalizados, ou
oferecem programas médicos hibridos onde combinam cuidados de sadde com a possibilidade
dos “pacientes/turistas”, efectuarem, a custos simbdlicos, périplos locais que envolvem safaris
fotogréficos, nem sempre isentos de riscos pds-cirurgico, ou visitas a geossimbolos.

Conclusao

O papel que os Estados desempenham enquanto prestadores de cuidados de saude tém-
se vindo a alterar com o emergir de politicas de influéncia liberal e a dificuldade de manter
financiamentos adequados. A extensdo e o tipo de servicos tendencialmente gratuitos que tém
sido fornecidos pelo Estado tém sido alvo de atentas e frequentes discussoes.

A populacao, reclama-se uma maior responsabilizacdo dos individuos no que concerne a
preven¢do e manutencdo da sua salde, bem como a amplificagdo da sua comparticipagdo nos
gastos inerentes as questdes da saude.

Num quadro de desgaste do modelo de Estado-providéncia, assistimos, paralelamente, a
afirmacdo e desenvolvimento da indUstria privada de prestacdo de cuidados de salde, a
promocao de novas necessidades nos consumos de saude e bem-estar e ao emergir de “novos-
actores-mediadores” que, em conjunto, contribuem para a crescente globalizacdo da oferta e
procura de bens e servicos de saude. As alteracdes politicas, cientificas e de mercado
permitiram, assim, um alargamento da tipologia dos servicos prestados e da localizacdo
geografica da oferta e da procura.

Actualmente, temos um nUmero crescente de pessoas que se disponibilizam a
empreender uma deslocagdo para fora do pais de origem para usufruirem de um conjunto de
tratamentos médicos, seja para melhoria estética ou somatica, que podem ou nao envolver
igualmente actividades de caracter recreativo ou de lazer.

As deslocagdes por motivos de salde que, no inicio, se faziam por questdes de acesso a
determinados servicos ou especialidades que ndo se encontravam disponiveis nos locais de
origem (configurando padroes de mobilidade tipo periferia/centro, ou seja, dos paises menos
desenvolvidos para paises mais desenvolvidos) deram lugar a um quadro de deslocacdes
baseadas em questdes de saude mais abrangentes, envolvendo um leque de situagdes e de
actividades bastante mais diversificado, promovendo um novo quadro que podera
contextualizar uma nova geografia da prestacdo de cuidados de saude.

Contudo, esta globalizacdo crescente da prestagdo de cuidados de saude ndo deixa de
levantar questdes de natureza politica que, consequentemente, convocam aspectos
regulamentares e éticos que importa debater quando analisamos praticas transnacionais de
turismo medicalizado, nomeadamente, ao nivel da qualidade dos servicos médicos prestados,
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ao tipo de acompanhamento prestado aos doentes apds o acto médico e na ética dos actos
médicos envolvidos.
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