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INTRODUCAO*?

Este seminario constitui-se na oportunidade de partilhar um conjunto de reflexdes que resultam
do auto e do interconhecimento da realidade, suportada por investigacdo e sistematizacdo do
conhecimento sobre a tematica e mediada pela pertinéncia do debate em torno das mudancas de
paradigma que se verificam na &rea da salde.

A informagdo disponivel no &mbito das macropoliticas sugere a transi¢cdo para um paradigma
onde a salde seja suportada pela cada vez maior centralidade no cidaddo (empoderamento
deste), bem como pela énfase no diagndstico precoce e na prevencdo por OposSiGdo ao

investimento sempre crescente no tratamento.

Como exemplo do que referimos antes, podemos citar algumas referéncias de responsaveis da
OMS Europa - "Os sistemas de salde ndo gravitam naturalmente para a equidade”, diz

responsavel da OMS.
OMS apela ao fim das desigualdades de saude dentro de uma geragdo, apontando para

uma redistribuicao de poder e de recursos pelos cidaddos para que aumente a qualidade
da saude por todo 0 mundo.

Também as politicas da saide em Portugal, na dimensdo normativa das mesmas, traduzem esta
filosofia, nem sempre concretizada na dimenséo da operacionalizacdo das mesmas.

Neste sentido, proponho como organizacdo do debate a produzir, uma perspectiva de analise

socioldgica que partindo da tematica geral proposta se possa centrar no tema que enuncio:

Politicas de producdo de cuidados de saude, da oferta a
capacidade de procura: o estatuto do cidadao

Na tradicdo da analise socioldgica a area da saude, seguindo, alias, a tradicdo das proprias
politicas da satde, tem sido pouco esclarecida a relacdo entre o sistema de cuidados de salde e 0
sistema de saude. Isso torna dificil uma clara percepcao das relacdes entre os dois sistemas, para
além de ndo facilitar nem o esclarecimento das praticas nem a inevitavel cooperacdo entre 0s
niveis e 0s agentes que nelas intervém.

Assim, ao considerar-se o Sistema de satde como estruturante do Sistema de cuidados de salide,
parte-se inevitavelmente de uma oposicdo paradigmatica entre os conceitos de saude e de
doenca, assumindo-se, também, uma postura essencialmente medicocéntrica, que associa a
medicina & satde enquanto disciplina e profissdo exclusivas. Sdo assim criadas condigdes para
uma representagdo assimétrica do campo da saude, ndo s6 porque ndo valoriza o principal
beneficiario da saude: cada ser humano, mas também porque se promove e desenvolve relagdes

de dominag&o / subordinagdo entre profissionais, ndo permitindo um desenvolvimento adequado
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da interprofissionalidade cada vez mais necessaria nas tomadas de decisdo em salde, cada vez
mais complexas.

Interessa-nos, pois, discutir a relacdo entre Sistema de Salde e Sistema de cuidados de satde de
modo a melhor pensar a sua interdependéncia e as consequéncias que dai resultam em todos os
processos de salde, desde a fase diagndstica ao tratamento.

Estas orientagfes conduzem-nos a alicercar o Programa de trabalhos que temos vindo a
desenvolver em cinco veios de problematizacdo que nos parecem necessarios para uma boa
compreensdo e uma boa capacidade de agir no campo da saude:

1. Melhor conhecimento da evolugdo do sistema de salde portugués num passado mais
recente, para melhor compreender as dimensdes e os factores que mais influenciaram o
seu desenvolvimento e a sua configuracdo actual;

2. Uma outra dimensdo estruturante do nosso Programa de estudos tem a ver com o
esclarecimento das orientacbes das politicas publicas que foram sendo formuladas
através das fases modais da histéria do campo da satide em Portugal.

3. Ao nivel das Politicas publicas em Portugal, ainda, consideramos que elas apresentam,
como prioridade essencial, o investimento em relacdo a doenca e ndo em relagdo a
salde. Uma abordagem na perspectiva desta Ultima permitiria contribuir, sem davida,
para um conhecimento mais alargado sobre salde.

4. Uma outra dimensdo a estudar situa-se no dominio da influéncia que as politicas
publicas exerceram na identificagdo e determinagdo dos recursos humanos nos diversos
contextos de intervencdo em salde, no periodo entre 1970 e a actualidade

5. Finalmente, na sequéncia deste questionamento, coloca-se a questdo de saber se a
procura fundamental por parte do consumidor é de salde ou de cuidados de salde,
colocando-se deste modo a questdo fulcral para o nosso Programa da relacdo entre a

procura e a oferta de salde/cuidados de salde

1.CONTEXTUALIZACAO SOCIO-HISTORICA DA SAUDE EM PORTUGAL

Durante a segunda metade do século XX Portugal sofreu sucessivamente, em periodos de tempo
particularmente curtos, transformacdes de importancia transcendente: democratizacdo e
descolonizacdo (1974), entrada na CEE (1985) e integracdo na Unido Monetaria Europeia

(2000), num ambiente de rapida transicao de paradigma tecnolégico.

Consideramos durante este periodo cinco fases distintas, que correspondem, geralmente, a cinco
| agendas politicas diferentes:

a) Antes dos anos 70

b) Do inicio dos anos 70 a 1985 — estabelecimento e expansdo do Servico Nacional de
Saude (SNS)

c¢) De 85a95-regionalizagdo do SNS e novo papel para o sector privado




d) De 95a 2005 - uma “nova gestdo publica - new public management” para 0 SNS
e) A partir de 2005 a actualidade — As novas reformas em curso

Esta abordagem é conduzida numa perspectiva de sociologia historica.

Existe uma tradicdo da discussdo sobre o tema da salde e da doenca a partir da sociologia,
organizada a partir da medicina como possibilidade de compreensdo deste fendmeno na
sociedade portuguesa.

Carapinheiro (2006), reflecte sobre a designacéo «Sociologia da saide» como um “...enunciado
analitico que inscreve perspectivas plurais para a abordagem socioldgica. Mas o0 uso desta
designacdo encerra varios problemas que, em primeira instancia, remetem para as circunstancias
sociais, politicas e as condigdes intelectuais e tedricas que antecederam e nas quais se forjou
este projecto de especializacdo socioldgica e, em segunda instancia, para 0S percursos
acidentados da sua institucionalizacdo académica e cientifica, em contextos sociais marcados
por diferentes tradicdes socioldgicas”.?

N&o é isenta de problemas e dilemas, tanto de natureza conceptual como tedrica e analitica, a
designagdo «Sociologia da Saude», embora a consideremos mais adequada que a designagao
«Sociologia médica», na medida em que mobilizando as diferentes perspectivas que permitem
construir 0 conhecimento nesta temética, encontramos a possibilidade de utilizagdo de
metodologias e técnicas multiformes, suportadas por diferentes paradigmas, mas onde a
fenomenologia e a etnometodologia séo essenciais para a construgdo de uma atitude
compreensiva e construtivista a partir da complexidade inerente aos conceitos de salude e
doenca, que séo entendidas como designagdes sociais que ndo dependem, sendo parcialmente,
“bioldgicos e fisioldgicos, ou seja, sdo predominantemente encaradas como entidades sociais,
culturais, morais, politicas, éticas e estéticas, perspectivadas nos planos das culturas,
representacdes e praticas que lhes dao significado e sentido, das experiéncias subjectivas e
objectivas que moldam as circunstancias de as viver, e dos modos de ac¢édo e de regulagdo que
circunscrevem as suas formas de institucionalizag&o”.®

A discussdo sobre a dptica do que Carapinheiro designa de pluralismo médico, alicercado nas
transformacdes que ocorrem no campo das praticas terapéuticas, assume neste programa uma
outra dimensao na medida em que se procura desocultar as diferentes dimensdes que no campo
da saude estdo para além da perspectiva etnocéntrica da medicina, mobilizando para o efeito o
conhecimento produzido sobre saberes, actores e contextos a considerar para além do saber

médico, dos médicos e do hospital.

? In: Carapinheiro, Graca, “do bio-poder ao poder médico” Estudos do Século XX — Ciéncia, Satde e
Poder, n° 5 (2005), pp 383-398
3 Carapinheiro, Graca (Org.) (2006). Sociologia da satde. Estudos e perspectivas. p.8



O conhecimento sobre as dimensdes antes referidas para esta reflexdo implica a mobilizacéo de
factos e acontecimentos que caracterizamos numa perspectiva socio-hstorica, no contexto social

mais vasto onde o debate se inscreve: o Sistema Nacional de Saude.

A organizacdo dos servicos de saude sofreu, através dos tempos, a influéncia dos conceitos
religiosos politicos e sociais de cada época e foi-se concretizando para dar resposta ao

aparecimento das doencas.

O Dr. Ricardo Jorge inicia em 1899 a organizacdo dos "Servicos de Salde e Beneficéncia
Publica que, regulamentada em 1901, entra em vigor em 1903. A prestacdo de cuidados de

salde era entdo de indole privada, cabendo ao Estado apenas a assisténcia aos pobres.

A Lei n.° 2011, de 2 de Abril de 1946, estabelece a organizacdo dos servigos prestadores de
cuidados de saude entdo existentes: Hospitais das Misericérdias, Estatais, Servicos Médico-
Sociais, de Saude Publica e Privados.

Nesta data, podemos associar a definicdo de salde que ja se afastava do modelo biomédico,
orientado para a superagdo dos eventos da doenga ou incapacidade. O conceito entdo formulado
“ (...) estado de bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia de doenga ou
enfermidade”, ficando reforcada a multidimensionalidade e heterogeneidade da sadde.

Reforma de Gongalves Ferreira

S6 em 1971, com a reforma do sistema de saude e assisténcia (conhecida como “a reforma de
Goncalves Ferreira™), surge o primeiro esbo¢o de um Servico Nacional de Saide (SNS). Séo
explicitados principios, como sejam 0 reconhecimento do direito a salde de todos o0s
portugueses, cabendo ao Estado assegurar esse direito, através de uma politica unitaria de saude
da responsabilidade do Ministério da Salde; a integracdo de todas as actividades de salde e
assisténcia, com vista a tirar melhor rendimento dos recursos utilizados, e ainda a nogéo de

planeamento central e de descentralizacdo na execucdo, dinamizando-se 0s servicos locais.

Criacdo do Servigo Nacional de Saude

Foi, no entanto, a partir de 1974 que a politica de saide em Portugal sofreu modificacdes
radicais, tendo surgido condicGes politicas e sociais que permitiram, em 1979, a criacdo do
SNS, através do qual o Estado assegura o direito a saude (promogdo, prevencao e vigilancia) a

todos os cidadaos.

De referenciar que, em 1976, o “despacho Arnault” abriu acesso aos postos de Previdéncia
Social (mais tarde Seguranca Social) a todos os cidaddos independentemente da sua capacidade

contributiva.




O SNS envolve todos os cuidados integrados de saude, compreendendo a promocéo e vigilancia
da saude, a prevencdo da doenga, o diagndstico e tratamento dos doentes e a reabilitagdo médica
e social. Tem como objectivo a efectivacdo, por parte do Estado, da responsabilidade que lhe
cabe na proteccdo da salde individual e colectiva. Goza de autonomia administrativa e
financeira, estrutura-se numa organizacdo descentralizada e desconcentrada, compreendendo
6rgdos de ambito central, regional e local, e dispGe de servigos prestadores de cuidados de salde
primarios e servigos prestadores de cuidados de sadde diferenciados. E apoiado por actividades

de ensino que visam a formacédo e aperfeicoamento dos profissionais de salde.

Actual estatuto do Servico Nacional de Saude

Nos anos 90 é aprovada a Lei Organica do Ministério da Satde e € publicado o novo estatuto do
SNS através do Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro, que tenta ultrapassar a dicotomia entre
os cuidados de saude primarios e diferenciados, através da criacdo de unidades integradas. As
unidades integradas de saude pretendem viabilizar a articulacdo entre grupos personalizados de

centros de salde e hospitais. Procura-se uma gestdo de recursos mais proxima dos destinatarios.

Em 1999 foi estabelecido o regime dos Sistemas Locais de Salde (SLS), que sdo um conjunto
de recursos articulados na base da complementaridade e organizados segundo critérios
geogréafico-populacionais, que visam facilitar a participacdo social e que, em conjunto com 0s
centros de saude e hospitais, pretendem promover a salde e a racionalizacdo da utilizacdo dos

recursos.

E no prosseguimento desta linha de actuagio que s&o criados os Centros de Responsabilidade
Integrada (CRI). Pretende-se que os CRI constituam verdadeiros érgdos de gestdo intermédia,
que, sem quebrar a unidade de conjunto, sejam dotados de poder decisorio, possibilitando-se a

desconcentracdo da tomada de decisao.

Gestdo empresarial

Mais recentemente, com a aprovacgao do novo regime de gestéo hospitalar (Lei n° 27/2002, de 8
de Novembro), introduzem-se modificacdes profundas na Lei de Bases da Saude. Acolhe-se e
define-se um novo modelo de gestdo hospitalar, aplicavel aos estabelecimentos hospitalares que
integram a Rede de Prestacdo de Cuidados de Saude e da-se expressao institucional a modelos

de gestédo de tipo empresarial (EPE).

A reforma continuada do sistema de saude e, como consequéncia, a estruturacdo do SNS tém
que ser encaradas como um processo de aperfeicoamento constante por forma a acompanhar a

evolucgdo, necessidades e expectativas da Sociedade.




2. DA DEFINICAO A IMPLEMENTAGAO DAS POLITICAS PUBLICAS EM SAUDE

Uma outra dimensdo estruturante do Programa, situa-se no a&mbito das politicas publicas
produzidas em Portugal, considerando que as mesmas, apesar de terem evoluido
consideravelmente, se confronta com um certo nimero de obstaculos que é importante melhor
esclarecer. Nao tem sido, aparentemente, a auséncia de reformas que conduziu a situagdo actual
e isto na medida em que a implementacdo de reformas constitui desde ha décadas o principal
desafio, encontrando-se em Portugal na década de 70 um quadro juridico que suportava um
aparente avan¢o, quando em comparagdo com outros quadros juridicos europeus.

Ao invés, em Portugal, tem sido frequente, a falta de implementacdo, parcial ou total, das
reformas legislativas.

As dificuldades na implementacdo de reformas dos cuidados de salde podem ser atribuidas a

multiplos factores, identificados e agrupados pelo Observatério Europeu de Sistemas de Salde:

» DecisBes pouco baseadas no conhecimento
As dificuldades e limitagdes no desenho e implementacdo de politicas publicas
baseadas na evidéncia sd@o bem conhecidas. Muito poucas das reformas mais
importantes, em Portugal, foram precedidas de documentos de andlise,
evidenciando o conhecimento existente que fundamenta as decisdes, estabelecendo
resultados esperados, de forma objectiva e quantificada, estabelecendo a forma a
adoptar para avaliar o impacto dessa reforma ou ainda beneficiaram de debate
técnico e publico alargado. A auséncia destas linhas de referéncia compromete
severamente a monitorizacdo e avaliacdo prospectiva e enfraquece a
implementagéo.
A leitura do conceito de saude da OMS (1947), pode ser tido como um conceito
positivo que acentua 0S recursos sociais e pessoais, assim como as aptidBes fisicas.
Adquire assim uma dimenséo cultural que Leininger (1984) considera como um estado
de bem-estar, culturalmente definido, avaliado e praticado e que reflecte a capacidade
que os individuos (ou grupos) possuem para realizar as suas actividades quotidianas, de
uma forma culturalmente sensivel e satisfatoria.
Pender (1996) vai mais além quando afirma que nem todas as pessoas que ndo tém
doenca, sdo saudaveis por igual, acrescentando que, para muitas, sdo mais as «condic¢des

de vida» e ndo as «situacgdes patologicas» que definem a saude.




Considerando esta perspectiva, a nocdo que as pessoas tém de salde pode variar entre
individuos de varios grupos etarios, género, etnias e culturas, sendo a saide um modo
de estar que as pessoas definem em funcdo dos seus valores, das suas crengas, dos seus
conhecimentos e do seu estilo de vida.

As diferentes abordagens a satde podem ser sintetizadas por duas perspectivas basicas:
0 modelo biomédico e 0 modelo social da saude. Enquanto o primeiro evidencia o poael
dos cuidados de saude em evitar, resolver ou mitigar os efeitos da doenca, o modelo
social da especial relevo aos determinantes sociais da satde. Neste segundo modelo, €
dada especial atencdo ao valor social da salude, o seu significado e o contexto social que
estrutura a procura da saude e da luta contra a doenga. O primeiro (biomédico) foca-se
na doenca e nas eventuais actuacbes — os cuidados de saude — que a tecnologia

disponibiliza na actualidade.

Importa entdo compreender que sdo muitos os factores que influenciam ou determinam
a saude dos individuos e das comunidades, designando-se como determinantes da salde.
De acordo com a estratégia europeia para a saude, sdo eleitos como determinantes
relacionados aos estilos de vida: o tabaco, o alcool, a alimentacdo e a actividade fisica e
a satde mental. J& em relacdo as determinantes da saude, relacionadas com os factores
externos, sdo relevadas na referida estratégia: as determinantes sdcio-econdémicas da

salide; 0 ambiente e a genética e rastreio de entre outras.

A salde inclui assim, varias dimensdes: umas de caracter subjectivo que tém a ver com
0 sentir-se bem e outras de caracter objectivo que se relacionam com a capacidade
funcional. O’Donnell (1986) defende que a saude abrange cinco dimensdes incluindo
cada uma varias areas que devem coexistir em equilibrio: a saide emocional que inclui
a gestdo do stresse e os cuidados com as crises emocionais; a saude social abrangendo
as relagbes com os amigos, familia e comunidade; a salde intelectual que abrange a
educacdo, o desenvolvimento da carreira e a realizacéo intelectual; a saude espiritual
que tem a ver com aspectos como 0 amor, a esperanca, a solidariedade e os objectivos
de vida; a saude fisica que abrange a condicdo fisica, a alimentacdo, os cuidados de
salde e o controlo do abuso de substancias.

Um nivel elevado de satde permite disponibilizar mais energia par as actividades do

dia-a-dia, sejam elas no ambito do trabalho, da vida familiar, das rela¢Ges sociais, das



actividades de lazer, culturais ou outras e permite fazé-lo durante mais tempo e com
mais sucesso.

De acordo com o conceito de salide como um direito humano fundamental, a Carta de
Otawa em 1986, destaca determinados pré-requisitos para a saude que incluem a paz,
adequados recursos econdémicos e alimentares, habitacdo, um ecossistema estavel e o

uso sustentado dos recursos, relevando a bioética para esta reflex&o.

As duas perspectivas referenciadas, ndo sdo indiferentes para a discussdo da equidade
na saude (que discutiremos adiante) e da adequabilidade dos diferentes critérios de
justica. O modelo biomédico preocupa-se mais com as diferengas no acesso aos
cuidados de saude e os respectivos critérios de prioridade.

Esta ambiguidade conceptual, ndo operacionalizada, gerou alguma confusao e critica
por diferentes disciplinas, de entre as quais procurei relevar o contributo da sociologia,
tanto mais porque o proprio conceito de salde coloca muitas dificuldades na sua
avaliacdo objectiva. A saiude ndo pode ser medida por simples dados fisiologicos ou
funcionais como a presséo arterial e o pulso. Pelo contréario, o termo saude reflecte tudo
0 que o ser humano é e quer ser, considerando o ser humano no seu todo bem como o

ambiente em que se move, huma Vvisao holistica e ecoldgica das suas circunstancias.

» Tradicdo normativa
A gestdo da mudanca tem uma forte tradigdo normativa em Portugal. A legislacao é
mais vista como um instrumento de langcamento de um processo de reforma que
como um instrumento facilitador e de reforco a experiéncias de sucesso, no terreno.
Esta tradicdo tende a desvalorizar a importancia de elementos culturais,

educacionais e de gestdo, no processo de mudanca.

Desde a década de 40 que se construiu um sentido de valorizacdo das normas que pautaram o
exercicio da responsabilidade, permitindo antever nocdes que perduraram até hoje e que se
constituiram como a principal linguagem juridica da satde publica, embora tendo que ser sujeita
a necesséria actualizagdo por referéncia a dimensGes temporais que comportaram quadros socio-
politicos varidveis. Uma dessas nogdes é a preferéncia por actividades preventivas ou de
recuperacao sobre as actividades curativas, tal como esta estipulado nas ideias que tém presidido
as estratégias actuais das politicas de salude; outra é a da assisténcia visar o aperfeicoamento da
pessoa, familia e agrupamento social, tal como, mais tarde, os Cuidados de Saude Primarios

visaram o individuo, a familia e a comunidade. Por outro lado definiram-se trés tipos de
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assisténcia, «paliativa e curativa», «preventiva» e «construtiva» que iriam ser a base das

perspectivas «curativa», «preventiva» e de «promog¢ao» de toda a politica de satde.

Em Portugal, a satde pablica tem funcionado mais como risco do que como oportunidade, nao
sO a partir da perspectiva dos seus utilizadores, mas também da perspectiva dos seus
profissionais, se tivermos em conta que as medidas estratégicas de saude publica previstas em
importantes documentos de reforma (homeadamente na Estratégia para o Virar do Século —
1998/2002), ainda ndo foram cabalmente assumidos como prioridade nas orientagdes politicas

do sector.

» Administracéo “comando e controlo”

Esta tem sido uma caracteristica dominante do sistema de satde. O papel limitado dos sistemas

de informacdo na gest&o e politica tornam a implementacédo de politicas um exercicio arriscado.

No &mbito da criacdo das condi¢Bes que permitem uma participacdo activa do cidaddo no
sistema, no qual as institui¢des estabelecem e desempenham politicas para e com os cidad&os,

de forma a garantir e manter a sua confianca e envolvimento, a gestdo da informag&o é crucial.

No entanto “a cultura herdada leva a que na administragdo publica tal como em muitas
entidades privadas, o reflexo imediato, a atitude natural, perante qualquer informacdo, consiste
em considera-la confidencial. E a sua divulgagdo, em principio, s6 parece ser decidida quando
produz resultados benéficos para o seu “proprietario”. Se, no caso de entidades privadas, esta
actuacdo se pode estranhar, mas talvez ndo condenar, ja& nas esferas publicas deve ser
severamente criticada e energicamente combatida. “A informacdo detida entre as maos dos
organismos publicos é de todos os cidaddos, a todos deve servir. Foi paga por eles, pertence-
Ihes, é a vida deles, a eles deve estar acessivel” (A. Barreto).

No actual estado de desenvolvimento do sistema de salde portugués é importante estabelecer a
ideia da “informacdo minima” a que o cidaddo-contribuinte tem direito no campo da salde.

A proposta da OCDE (2001), descrita no quadro pode ser um bom ponto de partida.

A informacao minima e o empoderamento do cidadao

Oferta de cuidados

Servigos prestadores de cuidados existentes na zona em que os cidadaos habitam ou
trabalham e forma de lhes aceder;

Informacgdo sobre a capacidade instalada em cada uma destas unidades de saude e, se
possivel, estimativa do nimero de actos que é possivel e desejavel esperar-se.

Desempenho das Unidades de Saude
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Produgédo das unidades de salde em numero de consultas, intervengfes e urgéncias;

Publicitagdo das listas de espera (nUmero de pessoas e tempos de espera) por cirurgia e
consulta;

Indicacdo das taxas de cobertura dos centros de salde e do nimero de cidadaos sem médico
de familia;

Informagdo sobre projectos de qualidade existentes nas varias unidades de salde e, se
possivel, suas conclusdes, para aumentar ndo s6 o conhecimento que os cidadaos tém destas
unidades mas também a sua transparéncia para com a sociedade;

Informacgédo sobre modernizagédo e racionalizacdo das unidades de saude.

Participacdo dos Cidadaos

Tipologia das reclamacgdes nos servicos publicos de salde e possibilidade de cada cidadédo ter
acesso a fase em que esta a sua reclamacgéo;

Possibilidade de cada cidadao ter acesso, pelo nimero de utente, & sua posi¢cdo na lista de
espera.
Informacéo Genérica aos Cidadaos

Doencgas mais vulgares e em relagdo as quais h& algum espaco de intervencdo do cidadéao
para as evitar ou diminuir o seu impacto;

Sinais de risco e de alerta;
Plano de vacinacao aprovado;
Medicamentos e farmacias;

Habitos propiciadores de uma vida saudavel.

Fonte: OCDE (2001). Citizens as Partners: Information, Consultation and Public Participation in Policy-making. OECD, Paris

Para conseguir atingir estes objectivos minimos podem ser identificados cinco passos
preparatorios (OECD, 2001):

1. Melhorar a qualidade da politica, utilizando variadas fontes de informagéo, perspectivas e
solugdes, respondendo aos desafios cada vez mais complexos e a crescentes pressoes;

2. Responder a crescentes desafios da sociedade de informacgdo, melhores e mais rapidas
interacgBes com os cidaddos, assegurando uma melhor gestdo do conhecimento;

3. Integrar os contributos dos cidaddos no processo politico de tomada de decisdo respondendo
as suas expectativas, ouvindo e tendo em conta 0s seus pontos de vista;

4. Responder a exigéncia de maior transparéncia e responsabilidade face ao aumento da analise
detalhada das acgdes do Governo pelo publico e pelos média;

5. Fortalecer a confianga publica no Governo e reverter o desinteresse e desconfianga do publico
nos politicos e nas instituicGes publicas.

» Descontinuidade politica.
Nos ultimos 20 anos observaram-se descontinuidades severas nas politicas de
salde. Estas ndo se limitam a mudancas naturais, de ciclos politicos, mas também
sdo vistas, frequentemente, em mudancgas ministeriais dentro do mesmo governo.
Estas descontinuidades tém sido um factor predominante na dificuldade de

implementar reformas da satde em Portugal.
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De acordo com autores como Carapinheiro, 1987; Page, 1998; Carapinheiro e Page, 2001;
apesar de ser possivel trabalhar a ideia de tempos politicos na construcdo do sistema de salde
portugués, tal como o conhecemos, desvinculam a ideia de ser proposto uma periodizacdo
estritamente politica. Os estudos desenvolvidos, demonstram que a saude em Portugal sempre
foi fortemente determinada por orientac@es internacionais, predominantemente reconheciveis na

evolucgdo da saude publica.

De acordo com Sakellarides (2005, p. 73) Mesmo a base social de apoio mais solida ao SNS
compreendeu mal a diferenca entre os principios e capacidade de 0s concretizar no terreno, num
pais com fréageis instrumentos de governagdo, uma administracdo publica tremendamente
antiquada, limitadas capacidades de gestdo, liderancas profissionais entre o desconfiado e o
hostil, num pais com baixos niveis de educacdo e reduzidas tradi¢des democraticas.

Havia como que uma consciéncia demasiado difusa da complexidade e profundidade do desafio
que as ideias propostas nas leis aprovadas supunham. N&o se percebiam com clareza as
limitagdes da cultura politica e das concepcbes de gestdo e organizacdo existentes. Ndo foi
possivel fazer os grandes investimentos na informacdo, formacdo e investigacdo que eram
indispensaveis.

Era como se para realizar uma transformacdo social tdo extraordinaria como é por de pé, num
pais com o grau de desenvolvimento de Portugal de ha 25 anos, um SNS que funcionasse,
bastassem leis, chefes, pessoas para empregar e dinheiro para comprar.

Em 1993, quatro anos depois ap6s a adopc¢do pelo Parlamento da Lei do SNS, uma das suas
implicacBes organizacionais mais 6bvias estava ainda por realizar — a integracdo numa mesma
organizacdo dos cuidados curativos dos «postos da caixa» com 0s «centros de saude da 12
geracéo».

A cultura fortemente normativista da época ndo tornou possivel incluir na legislagdo as
disposicBGes de transicdo entretanto sugeridas. As mudancas de lideranga que se seguiram
descontinuaram o0s dispositivos de coordenacdo e acompanhamento estabelecidos. A
«integracdo» fez-se administrativamente. Deixadas as coisas a sua evolucdo natural, perderam-

se muitos dos aspectos mais interessantes das organizac@es integradas.

» LimitacBes a governacdo e resisténcia & mudanca
Uma boa governacdo (governance) ainda esta por aplicar a gestdo da mudanca.

Para analisar esta dimensdo é importante mobilizar estudos que demonstram a identificacdo de
duas orienta¢Oes internacionais. Na década de setenta ocorreu uma confluéncia subtil, de
natureza histérica e politica, dos particularismos nacionais gerados pela Revolucdo de 74 e 0s
imperativos internacionais que ditavam a criagdo de servicos sociais universais. Na década de

oitenta, 0 modelo politico dominante de governagdo nacional da satde ndo deixou de repercurtir
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o fascinio das agendas politicas neo-liberais que se tinham tornado dominantes na Europa
ocidental, nomeadamente a racionalizacdo das despesas da saude, a contencdo dos custos da
salde e a acentuacdo das tendéncias de privatizagao.

Pode discutir-se a ideia de entre 1940 e 1990 ter emergido um regime politico de regulacdo na
salde, de orientacdo contréaria, ora no sentido da imposicdo de variaveis de politica interna
(aposta por exemplo no reforco do hospitalocentrismo), ora no sentido da submisséo a variaveis
de politica externa ( por exemplo no reforgo da satde publica ou nas reformas da sadde publica
ou nas reformas da salde segundo as linhas programaticas definidas pela OMS), permitindo
assim refutar a ideia de produc&o ciclica de continuidade e mudanca.

De acordo com Sakellarides (2005) em Portugal interessa tentar perceber o que faz mover o
péndulo (que associa & imagem e designacdo do péndulo de Tourraine®), quais so as causas e
as consequéncias das continuidades e descontinuidades no sistema de salde portugués. Uma
analise recente identifica varios factores de continuidade no sistema de saude portugués, entre
0s quais a possibilidade de convergéncia de pontos de vista de pessoas que partindo de
pressupostos diferentes, aprendem uns com o0s outros face a necessidade de dar resposta a
problemas comuns (transvaze ideoldgico), ao peso da «dependéncia do percurso», ou seja a
dificuldade em sair dos efeitos do que foi feito antes.

Para 0s aspectos mais positivos desta continuidade contribuiram muitas pessoas, dos mais
diversos sectores de opinido e filiagdo profissional, que durante os ultimos 25 anos trabalharam
consistentemente para o desenvolvimento do sistema de salide portugués.

A continuidade pode ter também um significado mais negativo, principalmente quando aparece
associada a incapacidade de gerir a mudanga por ineficacia dos instrumentos formais da
governacgdo ou por baixos niveis de governanca — a dificuldade de fazer cumprir aos interesses

particulares mais influentes as regras de jogo que promovem o interesse comum.

3. TRANSICOES PARADIGMATICAS EM SAUDE

No principio do século passado, os servicos de saude publicos e privados, estavam
estruturados e vocacionados para atender os doentes e responder as necessidades das

populacdes em termos de doenca. A salde correspondia & auséncia de doenca®. Deve

* Péndulo de Touraine — Sociélogo francés, lia, em 1999, a experiéncia Europeia recente e os desafios
actuais como resultado de duas necessidades complementares, que provocam movimentos pendulares,
conforme predomina uma ou outra destas necessidades: a de desafiar o estado burocratico tradicional,
gestor corporativo de uma economia administrativa, promovendo uma sociedade mais aberta e
competitiva; a ir contra a hegemonia dos interesses privados e a persisténcia das grandes exclusdes sociais
através do estado moderno antecipador, mediador e animador.

> Satide em Portugal: Conceito e contexto, IN: A Satde dos Portugueses, 1997, p.15.
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referir-se, no entanto, que a salde publica comegou a ser uma preocupacdo em Portugal
na primeira metade do século XIX.

No final de 1901, é criada a Direc¢do Geral de Salde e Beneficiéncia, relevando-se
deste periodo a criacdo do ensino de saude publica por Ricardo Jorge, pela criacdo do
“Instituto Central de Hygiene, com o objectivo de ministrar a instrucdo especial
technica e conferir o tirocinio profissional pratico necessario como habilitacdo de

admissdo aos logares de medicos e engenheiros do corpo de saude publica(lb. p.18).

Mas assistimos a uma énfase na dimensdo médico — cientifica, na medida em que a
melhoria da qualidade dos cuidados de salde ocorre essencialmente pelos avang¢os no
campo da medicina e da farmacologia. Como consequéncia desta situacdo do dominio
do modelo biomédico, verifica-se o privilegiar uma concepcdo de doenca e das suas
causas em termos microbiologicos e fisioldgicos.

Muito especialmente depois da segunda guerra mundial, a medida que o0 acesso aos
conhecimentos cientificos e a técnicas e tecnologias mais sofisticadas, foi possivel
identificar novos agentes causais de doencgas, bem como melhores diagnosticos, e
melhores tratamentos, com melhores niveis de recuperacdo, acentuando o lado
profiladtico da medicina; 0s seus aspectos curativos e preventivos estdo intima e

inexoravelmente ligados & defesa e fomento da satde.®

Na década de 50, a Comissdo Coordenadora de Enfermagem’ considerava que a
evolucdo econdmica, social e educacional modificou a atitude das populagdes
civilizadas para com os servicos de satde. Devido a uma maior procura, 0S Servigos tém
que garantir cuidados a um numero sempre crescente de individuos. Apontava-se ja
neste documento a necessidade de ter em consideragdo a uma visdo paradigmatica
diferente perante a salde, procurando uma orientacdo da enfermagem menos
direccionada para a distin¢do entre enfermagem de doentes e enfermagem de sdos, o que
promovia uma necessidade cada vez mais clara em formar enfermeiros ndo so para a
enfermagem hospitalar — curativa, mas para outras areas de intervenc&o.

O acesso a informacdo, a valorizagdo dos direitos humanos, a interculturalidade que
comegou a ter peso na sociedade, a medicina social, que j& comecara no século anterior,
adquire um valor cada vez mais importante, onde a doenga comeca a ser estudada numa
perspectiva global, considerando o ambiente familiar e 0 meio onde vivem e onde

®Relatério elaborado sobre a situacdo da enfermagem no nosso pais, pela Comissdo Coordenadora dos
Servigos de Enfermagem. Direccdo Geral da Assisténcia Social (1957).

"Relatério elaborado sobre a situacdo de enfermagem no nosso pais, pela Comissdo coordenadora dos
servicos de enfermagem. Direc¢do Geral da Assisténcia Social, (p.8 e p.17).
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trabalham as pessoas. Assiste-se nesta perspectiva 8 GENESE DA SAUDE COMO
RESULTADO DA RELACAO DA PESSOA COM O SEU AMBIENTE, que viria a
constituir-se mais tarde como de extrema importancia.

A metodologia epidemioldgica do estudo das doengas (para além das doencas
transmissiveis) de evolucao prolongada, bem como do conhecimento do ambiente leva a
criacdo da Organizacio Mundial da Saude®.

A epidemiologia assumiu um papel importante no desenvolvimento de uma visdo da
salde, para além de conceito oposto a doenca, mais evidente “nas sociedades que
fizeram uma «transicdo epidemiolégica»’caracterizada pela evolucdo das doencas
cronicas e degenerativas de populagbes envelhecidas, que substituiram as doencas
infecto-contagiosas, o que levaria os cuidados de salde a evoluirem do «curar» (cure)
para 0 «cuidar» (care)”. A componente social associada ao conceito de saude, embora
nédo sendo completa novidade, veio reforcar a mudanca que ja se adivinhava.

Um dos factores apontados como inibidores das tentativas anteriores, que falharam,
passa pelo facto de que a politica de salde tem de integrar-se na orientacdo geral da
politica do pais. Quando os diplomas referidos foram publicados, a salde era
considerada como uma actividade essencialmente privada, actuando o Estado com
funcdo supletiva; agora a saude é considerada como da responsabilidade do Estado
(Providéncia).

E quanto aos contextos onde a salde é produzida conceptualmente e onde os cuidados
de salde sdo procurados e disponibizados, também se verificam transi¢cdes importantes.

Se o0 hospital foi até aos anos 60 a peca central do sistema (Cf.,Carapinheiro, 1998) e, se
a partir de 60 passou a ser considerado uma peca superior, mas ndo central do sistema
de salde, esta mudanca de posicionamento foi identificada como resultado das
mudancas politicas que substituiram o hospitalocentrismo pela sadde publica ( embora
como se viu fosse j& uma preocupacdo desde o inicio do século — reforma de Ricardo
Jorge), através da consagracgdo legal da filosofia de prevencdo e promocéo da satde e do
esforgo da organizacdo dos 6rgédos e servigos vocacionados para os cuidados de salde
primarios.

Os enfermeiros discutiam sobre esta problematica reflectindo sobre o verdadeiro lugar
do Hospital no Sistema de Saude, na medida em que s6 uma percentagem de 5 a 15% de

8 Um dos principios da Constituicdo da OMS, adoptada na Conferéncia Internacional sobre Satde, em 22
de Julho de 1946, Nova York, tendo entrado em vigor em 7 de Abril de 1948, sendo assumido como
conceito de salde: « A saude ¢é definida como um estado de completo bem — estar fisico, mental e social.

% Wilkinson (1996a e 1996b) citado em Villaverde Cabral, p.38.
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cuidados médicos sdo prestados na area hospitalar, 0 que sem diminuir a sua missao,
fazia reflectir sobre os outros contextos de prestacéo de cuidados ™.

Os servicos de salude em Portugal sédo reorganizados em 1971, pelo Decreto Lei n°
413/71, tendo por base uma filosofia inovadora, com prioridade as actividades de
promocdo da saude e de prevengdo da doenca. A politica de salde consagrada neste
diploma visa garantir o direito a satde, sendo de relevar que muito do debatido e
adoptado sete anos depois na Conferéncia de Alma Ata, ja se encontrava contemplado
no texto deste diploma®. E a partir desta data que se inicia a criacdo de centros de satide
(de 12 geragdo) em quase todos os concelhos, que tém uma actividade
predominantemente vocacionada para a sade da mée e da crianca'?.

A abertura do estado Portugués a evolucgdo nas questfes da saude, teve também a sua
influéncia no desenrolar das politicas de salde a partir dos anos setenta, tendo
desempenhado um papel fundamental alguns acontecimentos de nivel internacional®,
com repercussdes evidentes nos ganhos em salde, considerando que «uma boa saude é
um dos maiores recursos para o desenvolvimento social, econémico e pessoal e uma
dimensdo importante da qualidade de vida» (Carta de Otawa) (Ib. p.19).

A situacdo portuguesa era discutida com abertura pelos enfermeiros e outros
profissionais, embora considerando a situacéo sécio-politica a altura, que em conjunto
debatiam esta problematica’®, caracterizando-se “o perfil sanitario portugués com
caracteristicas diferentes das dos paises ocidentais, situa-se numa posicao original, pois
ja apresentava indicadores, qualitativa e quantitativamente préximos dos paises
industrializados e ainda alguns dos paises subdesenvolvidos; por exemplo as doencas
cérebro-vasculares, as afec¢fes isquémicas e hipertensivas do coragdo e dos tumores
malignos (...)”(p.232).

Decorrente desta situacdo construia-se cada vez mais a concepcdo de que “a
enfermagem pode intervir para além cura da doenca, pois esta ndo constitui o melhor
meio para se alcancar uma sociedade mais saudavel. A enfermagem privilegia a
promocgdo da saude e a profilaxia da doenga”(lb.p.367), o que implicava uma
perspectiva diferente da formacdo dos enfermeiros, bem como a nocdo de que “os
recursos humanos existentes sdo aparentemente suficientes, quando se calculam em

relacdo a populacdo que servem”(1981 p.232), 0 que ao assumir as mudancas de

19 Congresso Nacional de Enfermagem. Comunicagdes e Conclusdes. Livro de Actas. 1985, (p.230-231).
1 A satide em Portugal: Conceito e contexto. IN: A sadde dos Portugueses (1997, p.19).

12 Rodrigues, Luis A. Carvalho (coord.) (2002) Compreender os recursos humanos do servico nacional de
salde, p. 33.

3 A sade em Portugal: Conceito e contexto. IN: A salde dos Portugueses (1997, p.19) “ Destacamos a
Conferéncia de Alma Ata (1978), As Estratégias e as Metas da Salde para Todos (OMS 1985) e a
Conferéncia de Otawa (1986)”.

¥ Livro de Actas do 1l Congresso Nacional de Enfermagem que decorreu em Coimbra nos dias 5 a 10 de
Abril de 1981.
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paradigma na saude, mais centrada nos cidaddos e numa relagdo dindmica entre estes e
0 ambiente, colocava aos responsaveis politicos a introducéo de estratégias formativas,
por forma a dar resposta as «novas» necessidades criadas.

A proximidade dos cuidados a populagdo é um outro principio relevante, considerando-
se que o grau de avanco na proteccdo do cidaddo e da comunidade, nas suas condic¢oes
de saude, reside no bom funcionamento da nova instituicdo de satde que € o Centro de
Saude, onde se possam prestar cuidados globais e continuados.

Actualmente preconiza-se que a salde esta na qualidade da relagdo dos individuos com
0 seu ambiente. Se esta é boa, as condi¢des de existéncia, 0s comportamentos e a auto -
estima reforcam-se mutuamente e produzem efeitos positivos sobre todos os elementos
que compBem cada micro — ambiente.

Na actualidade, as preocupac6es adquirem de facto uma dimenséo individual, conforme
emergéncia do debate sobre 0 meio ambiente e as implicagdes na saude global humana e
no desenvolvimento®®, assumindo-se que a sadde de um individuo resulta da interaccéo
entre a carga genetica, 0s seus comportamentos, 0 ambiente fisico e a sociedade em que
vive, desenvolvendo os fundamentos conceptuais e cientificos para uma salde mais
dindmica e relacional.

A medicina foi estendendo a sua acg¢do, nos cuidados primarios e nos diferenciados, ao
individuo saudavel, persuadindo-o de que pode ser um sujeito em risco e como tal € util
seguir o acompanhamento do médico. Embora, a evolucdo das actividades nos Centros
de Saude, tenha ocorrido no sentido de uma «medicalizacdo» da actividade respectiva,
sd80 na sua maioria, servicos de recurso em caso de necessidade, e ndo instituicoes
prioritariamente de educagéo, ensino e prevengao.
A outro nivel, parece-nos igualmente que a concepgdo da saude em Portugal e as Politicas
publicas, em particular, apresentam como prioridade essencial o investimento em relacdo a
doenca e ndo em relacdo a saude. Uma abordagem na perspectiva desta Gltima permitiria
contribuir, sem davida, para um conhecimento mais alargado sobre o campo da satde.
Parece-nos, de facto, que as orientacbes das Politicas publicas se tém pautado por duas
orientagdes que as tém marcado de forma decisiva

»>—Medicocentrismo e hospitalocentrismo na organizacdo dos servicos de

saude (Etnocentrismo em relagdo a cultura medica)

»Em toda a segunda metade do século XX e em continuidade no inicio deste
século, apesar da centralidade da satde ser politicamente referenciada ao cidadao,

assiste-se a uma desvalorizacdo do individuo como participante activo do processo

15 Conferéncia das Nagdes Unidas sobre Ambiente e Desenvolvimento — Conferéncia do Rio-Eco9. IN: A
salide em Portugal: Conceito e contexto. IN: A salde dos Portugueses (1997, p.19 - 20)
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de salde, deixando aos profissionais e contextos, a vantagem de relagdes

dominantes, caracterizadas essencialmente por assimetrias /desigualdades sociais.

» Prevaléncia do paradigma mecanicista sobre o paradigma humanista, com
consequente oposicdo entre uma visdo técnica e uma visdo humana.

Mediante a complexidade em salde e na perspectiva que caracterizei antes,
preconizo uma visdo integradora entre a visdo técnica e a humanista, onde ndo
prevaleca a perspectiva paradigmatica de cada uma, mas sim o conhecimento e as
competéncias dos profissionais, para a constru¢do de respostas as necessidades
singulares e Unicas, que os cidaddos apresentam, em cada contexto onde aconteca

salde ou doenca, ou transicdes de outro tipo.

Se conceptualizarmos a saude como um estado (individual e colectivo) que se constitua como
Unico objectivo do consumo de cuidados de saude, clarificaremos o conceito de forma mais
global, pelo contributo que estes cuidados dao para o referido estado.

A salde enquanto conceito pode definir-se por referéncia a diversas dimensdes, sendo
que habitualmente existe uma tendéncia para 0 enquadrar numa perspectiva
determinista, que so por si conduz a uma visdo incompleta e necessariamente distorcida
do mesmo.

A compreensdo da multidimensionaldade em salde e da complexidade inerente ao
conceito, enquadra-se no conhecimento pertinente das transi¢des identificadas por
relacdo a este fendmeno, essencialmente por referéncia ao pensamento complexo em
salde e de como esta dimenséo surge e se desenvolve em todo o seculo XX.

Inerente a esta problematica, estd o facto do conhecimento no mundo ocidental se
organizar em torno de disciplinas, enquanto areas de saber que pretendem assumir cada
uma de «per si» a exclusividade do mesmo, inibindo desta forma o desenvolvimento de
uma atitude que promova a transicdo para 0 reconhecimento da existéncia de uma
constelacdo de saberes, que releve a pluri, a inter e a transdisciplinaridade como
estratégia para lidar com a complexidade em salde, no século XXI.

E minha conviccdo ser necessario olhar cada vez mais para a salde, ndo como um
«estado» que embora relativo, se caracteriza por um elevado nivel de abstracdo, que
importa tornar concretizavel quando se reporta a dimenséo singular da pessoa.

A saude tem sido considerada (e ainda € na actualidade) numa perspectiva dialdgica
(Morin, 2001) onde se caracteriza essencialmente pela oposicao a doenga. No entanto, a
compreensdo do fendomeno (ou dos fenomenos) da salde para além de uma perspectiva

redutora, porque deterministica, permite assumir uma outra dimensdo que é a do
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pensamento complexo, caracteristico da pds-modernidade no dizer de Boaventura Sousa
Santos.

Por outro lado, prestar cuidados de satde tem sido desde os tempos mais remotos uma
constante nas sociedades, embora nem sempre se lhe tenha atribuido o mesmo
significado social.

Independentemente dos contextos onde os cuidados ocorrem, a colaboragdo entre 0s
intervenientes nos mesmos parece ser uma constante, sejam eles pais, amigos e
profissionais de saude, e destes, particularmente, os enfermeiros e outros profissionais
de salde.

Quando alguém percepciona a necessidade de ajuda “exterior”, pelo aparecimento de
uma afecgdo fisica ou mental, mobiliza, numa primeira fase, as capacidades que possui
para tentar fazer o autodiagnostico, estritamente pessoal e experimental que, apoiando-
se no caracter presumivelmente temporario dos sintomas, conduz a decisdo de esperar
para ver o0 que acontecera.

Com efeito, todo o processo de procura de ajuda implica a existéncia duma rede de
apoio que vai do dominio intimo e informal do ndcleo familiar passando
sucessivamente pelo que se pode designar pelo “sistema referencial profano”, cada vez
mais préximo dum conhecimento que, embora nao cientifico, é autorizado, até, que,
guando é reconhecido como insuficiente, chega ao “sistema profissional” em busca de
proteccao.

As Ultimas trés décadas, em Portugal, foram de significativos ganhos em saude. Mas
também se acentuaram os problemas de saude associados a pobreza e a excluséo social,
sem ter havido, da parte do sistema de salde, a agilidade necessaria para se adaptar aos
novos desafios que emergem. Este agravamento resulta, em parte, do aumento das
desigualdades sociais, do envelhecimento da nossa populacdo, da maior mobilidade das
populacBes e de um nimero crescente de imigrantes.

Na segunda metade do século XX, as sociedades da area geocultural em que Portugal se

integra, conheceram progressos importantes em quatro dimensdes que explicito, bem
como consequéncias associadas.

Dimensdes Progressos Consequéncias associadas

Demografica | Descida da mortalidade infantil, | Aumento do impacto da doenga cronica
aumento da esperanca de vida

Politica Compromisso politico da acgdo sobre | Crise econdmica e politica do modelo NHS
a salde e bem-estar da populacdo devido as pressdes sociais e demograficas sobre
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0 sistema
Médico- Desenvolvimento dos conhecimentos | Desvalorizagdo dos factores que ndo integram o
Cientifica médico —cientificos e crescimento dos | modelo biomédico de explicagdo, prevencdo e
cuidados de salde tratamento de doencas
Socio- Melhoria das condic6es de vida Individualizacdo da questdo da sa(de através
Cultural dos «estilos de vida»

Fonte: Cabral, J.M.Villaverde (Org.). Saude e doenca em Portugal

Os progressos obtidos trouxeram problemas inesperados e levantaram novas discussoes.
Destas relevam-se as que mais directamente se relacionam com a enfermagem. Assim
na dimensdo Demografica, o aumento crescente da terceira e quarta idades, faz
aumentar exponencialmente a populacdo mais vulneravel as doengas cronicas e as
doencas degenerativas associadas a velhice, bem como a incapacidade crescente do
modelo biomédico para explicar os factores que ndo o integrando, necessitam ser
analisados no interface entre o estado de saude e o estado de doenca (transicoes).

Para esta discussdo impde-se uma breve caracteriza¢do da sociedade portuguesa

Vejamos entdo alguns dados que caracterizam a sociedade portuguesa na actualidade,
considerando-os como bases paradigmaticas que permitam fundamentar a importancia
da Enfermagem num cenario de contributo para a melhoria da satde das pessoas.
Fa-lo-ei a partir do que designo por dimensoes:

- Demogréfica; Politica (atravessada pela Econémica'® e outras) e Sécio-cultural (de

Salde e de Bem estar).
Dimens&o Demografica®’

A sociedade portuguesa caracteriza-se por um envelhecimento, por referéncia a uma
multicausalidade de factores, que promovem o aumento da esperanca de vida ao nascer,

a diminuicdo da taxa de mortalidade infantil, o aumento da idade cronologica das

6 Nos dltimos anos, esforgos notaveis produziram um enorme desenvolvimento econémico e social e uma modernizagao patente
nas mais variadas formas de vivéncia. Os indicadores socio-econémicos incluem aspectos relacionados com a educacéo, a sadde e a
cultura, bem como nimeros relevantes sobre a sociedade de informagdo em Portugal. As melhorias do estado de satde da populacéo
portuguesa parecem estar associadas ao aumento dos recursos financeiros, materiais e humanos nos cuidados de saiide bem como a
melhoria geral das condi¢Bes econémicas e sociais (por exemplo, habitagdo, educacdo, condigdes sanitarias, comunicagdes e
transportes).

Apesar do aumento geral das condicdes de vida, existem desigualdades entre as regides e provavelmente entre classes sociais. Estas
disparidades sdo evidentes na variagao de determinados indicadores de salide, como a taxa de mortalidade e a taxa de mortalidade
infantil, bem como nas inequalidades do acesso, como por exemplo, o ratio de habitantes por hospital e o ratio de habitantes por
profissionais de salde.

o perfil demogréfico segue o dos outros paises ocidentais da Europa, com um aumento da esperanca de vida & nascenga de 71,15
anos em 1980 para 76,9 em 2001. Contudo, os homens portugueses continuam a ter a esperanca de vida mais baixa da Europa — 65
anos — em comparagdo com os paises da UE (em 14,3 anos), enquanto que a esperanga de vida no caso das mulheres é a segunda
mais baixa (em 17,8 anos) (Eurostat, Key Figures on health, 2000).
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pessoas, falando-se actualmente ja numa 42 idade, isto é a existéncia de uma
percentagem significativa de pessoas com mais de 75 anos; a evolugdo do conhecimento
tecnoldgico e cientifico que permite exactamente promover a longevidade das pessoas,

embora nem sempre signifique que ao dar mais anos a vida se dé mais vida aos anos.

Mas uma populacdo envelhecida ndo o é exclusivamente pela existéncia de maior
namero de pessoas com idade cronoldgica avancada, mas também porque se verifica

uma diminuico acentuada da taxa de natalidade®®.

Nesta perspectiva e mobilizando as diferentes etapas de vida, verificamos uma
diminuicdo do nimero de pessoas na idade adulta, etapa na qual se desenvolve uma
actividade produtiva, essencial ao crescimento econémico e ao desenvolvimento da
sociedade. Por outro lado um aumento dos mais idosos, quando relacionado com o
referido anteriormente, produz a situacdo social que ja hoje se desenha, como de grande
dificuldade na manutencdo do equilibrio de uma seguranca social estavel, que permita
as pessoas projectar uma vida mais longa e de melhor qualidade, com repercussdes

Obvias na salde das mesmas.
Dimensao Politica

Ouvimos e lemos na imprensa diaria, que Portugal € um dos paises da Europa que mais
gasta em cuidados de satde.

Importa também enunciar a situagdo aparentemente paradoxal, que se traduz numa
despesa elevada com os cuidados de satde'® e sentirmos como cidadaos, que temos um
sistema de saude com muitas lacunas ao nivel da assisténcia individual e familiar.

Este é para mim o resultado de uma politica de investimento inadequado na doenca,
desvalorizando a énfase na prevencao e na educacao para estilos de vida saudaveis.

No entanto, se fizermos uma retrospectiva rapida a década de 70 (no século XX) e
compararmos alguns dados que caracterizavam a saude e o sistema que produzia 0s
cuidados a altura, e a actualidade, verificamos que, de facto a diferenca para melhor é
notdvel no dominio dos cuidados dirigidos a doenga, 0 que nos indica o caminho da

8
O ndmero de nascimentos tem diminuido gradualmente desde 1960 (24,10 nados-vivos/1000 habitantes) e, em 1990, a taxa de
natalidade bruta em Portugal era de 11,76 nados vivos/1000 habitantes, abaixo da média europeia de 12,02 nados vivos/1000
habitantes, atingida pela primeira vez em 1970 (WHO, Health For All Database, 2003).

Em 2000, a taxa de natalidade era de 11,75 nados vivos/1000 habitantes, ocupando de novo uma posicéo abaixo da média da EU, de
10,69 nados vivos/1000 habitantes (WHO, Health For All Database, 2000).

19 Noticia do Expresso (24 de Setembro de 2005) “Salde poupa 90 milhdes”: O Ministro da Salde ja fez as contas ao que vai
poupar com a entrada em vigor da nova lei do medicamento (...)espera gastar menos 90 milhdes de Euros que o presente ano, com
os farmacos comparticipados pelo SNS. A despesa com medicamentos entre Janeiro e Agosto de 2005 foi de 2, 053 mil milhdes de
Euros, correspondendo 88% aos nao genéricos ( 1,801 mil milhGes de Euros) e 12% de genéricos (0,252 mil milhGes E).
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reflexdo para a importancia de que num futuro, que € ja hoje, se redimensionem as
propostas de intervengdo em saude.

Estas comecam a ter visibilidade no discurso politico e nas bases das politicas publicas
de saude, com medidas que foram recentemente anunciadas como por exemplo 0s
projectos de «hospitalizacdo» domiciliaria, em que se procura que a pessoa doente
recupere o seu estado de equilibrio num contexto que lhe seja favoravel (o domicilio) e
por outro lado liberte o contexto hospitalar para a sua missdo fundamental que é o
diagnostico e o tratamento das situacdes agudas e diferenciadas.

Numa perspectiva socioldgica que partilho, esta proposta ocorre no ambito do referido
por Anselm Strauss (sociélogo americano), quando dizia que a centralidade da pessoa/
cidaddo no sistema de satde s6 ocorrerd com visibilidade, quando o local de elei¢do
para a prestacdo de cuidados de saude deixar de ser o Hospital e passar a ser o domicilio
das pessoas. Ora esta perspectiva implica ndo s6 uma mudanca de paradigma, como de
toda a dindmica que caracteriza as relacbes assimétricas entre os profissionais de satde

e os cidadaos e, mesmo entre os diferentes tipos dos primeiros.

Dimensao Socio-Cultural

Portugal foi outrora pais de aventura, descobrimentos e emigraco®® e é hoje um pais de
acolhimento de pessoas que procuram melhores condigdes sdcio-econémicas do que as
que possuem nos seus paises de origem, emergindo desta situacdo a necessidade de

criagdo e desenvolvimento de respostas huma perspectiva transcultural, por forma a que

ocorra a integracdo destas pessoas a todos os niveis. Integracdo importante para que se
constituam como participantes activos® na construcéo de uma sociedade melhor e mais
humanizada. As respostas a encontrar, devem situar-se cada vez mais na area preventiva
dos problemas sociais, de saude e outros, invertendo o sentido que teimosamente

continuam a apresentar, que consiste essencialmente na procura de solugdes para 0s

» Estima-se que entre 1960 e 1970 cerca de 1 200 000 portugueses tenham emigrado para quase todos os continentes mas, em
especial, para a Europa. Nos Gltimos anos os emigrantes mais velhos comecaram a regressar a Portugal (Nazareth, JM. Introdugéo a
demografia. Lisboa, Presenca, 1996).

21 . S L . . .

Os recentes movimentos imigratdrios, legais e ilegais, do Brasil e dos paises da Europa Central e de Leste, juntamente com a
imigracéo tradicional vinda de Africa (Cabo Verde, Guiné Bissau, S. Tomé e Principe, Angola e Mogambique) estdo a levantar
novos problemas e novos desafios ao sistema de salde portugués.

De acordo com os Censos de 2001, a populagdo imigrante representa 2,2% da populagéo residente (Instituto Nacional de Estatistica,
Censos 2001). A maioria (81,2%) insere-se nos grupos de idade activa (de 15 a 64 anos de idade), o que confirma as fortes razdes
das migragdes para Portugal. S6 5% dos imigrantes tém acima de 64 anos de idade e 14% abaixo dos 15 anos.
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défices e problemas identificados. Em minha opinido, esta situacdo ocorre porque a
sociedade e consequentemente as pessoas, continuam a apresentar necessidades nédo
satisfeitas, que no caso da salde encontram essencialmente resposta a partir da énfase
no avanco da tecnologia e dos cuidados de tratamento.

Associadas a esta temos as dimensdes da saude e do bem estar, que adquirem cada vez
maior relevancia.

Numa perspectiva de integracdo analitica da sociedade portuguesa, € no que concerne as
questdes da salude em particular, assistimos a um aumento da existéncia de doencas
cronicas, para as quais vao sendo encontradas respostas, uma vez mais com énfase na
prevencao, diagnostico e tratamento, ndo sendo visivel ainda uma capacidade de criagdo
de estruturas de cuidar a pessoa numa dimensdo mais complexa que € a de a considerar
como Unica e singular e como tal produzindo respostas humanas diferentes e singulares,
a propostas standardizadas de intervencao, que sendo essenciais sao insuficientes.

Sem procurar uma enumeracdo exaustiva, € do conhecimento de todos nés a
importancia de criar respostas para as pessoas e familias com HIV/SIDA, pessoas com
doenca de Alzheimer, de Parkinson e suas familias, para além dos programas mais
tradicionais para as pessoas com doencas respiratorias, cardiovasculares e outras.

Na dimensdo sdcio-cultural, emerge um discurso fortemente individualista, onde se

procura a assuncdo de comportamentos saudaveis em termos individuais,
desvalorizando o papel do Estado.

Importa entdo compreender um pouco mais aprofundadamente como tém ocorrido as
mudancas paradigmaéticas na saude, fazendo para isso um percurso embora breve pelos
principais factos que marcaram a evolucdo do sistema de cuidados de saude em

Portugal, no século passado.

4. RECURSOS HUMANOS EM SAUDE. UMA DEMOGRAFIA DO DEFICE

A identificacdo da necessidade de recursos humanos em salde tem ocorrido a partir do
paradigma dominante na salde que se caracteriza pela énfase na cura da doenca associado ao
contexto hospital, desvalorizando a dimensdo da promocdo da saide mesmo nos contextos da
comunidade onde os cuidados de saude seriam por natureza mais orientados para 0
empowerment dos cidaddos como sujeitos activos da construcéo da saude individual e colectiva.
A consolidagdo desta orientagdo quanto aos recursos humanos na salde fica bem expressa pelos

dados do quadro n° 1.
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Sempre faldmos de défice de profissionais de salde em Portugal, embora as razdes apontadas
possam variar de acordo com factores especificos, como sejam: a formacdo insuficiente de
diplomados; a complexidade e a diferenciagdo dos cuidados de saude; a assimetria da
distribuicdo no territério nacional; as politicas de salde, que tém alterado a orientacdo do
Servigo Nacional de Salde, quando em associacdo com as politicas sociais e econdmicas, que
promovem a transicdo de um Estado Providéncia para um Estado Reformista que pretende

assumir um estatuto cada vez mais regulador.

Quadro 1 - Numero de efectivos por grupo de pessoal segundo o tipo de Instituicdo em
31/12/2006

Grllpo/de : PESSOAS : EMPREGOS
Pessoal C('Ssglg;e Hospitais Ts?\fgl C('Ssglg;e Hospitais Ts?\fgl
Dirigente 182 664 846 183 682 865
Médico 6.976 16.027] 23.003 7.147 17.850] 24.997
Téc. Superior de Saude 191 1.044  1.235 191 1.053 1.244
Enfermagem 6.95]] 29.671 36.622 7.261 30.173] 37.434
Tec. Diag. Terapéutica 1.051 6.127 7.178 1.069 6.241 7.310,
Técnico Superior 644 1.578 2.222 647 1.603 2.250
Docente/ Investigacdo 145 145 145 145
Informatica 112 338 450 112 345 457,
Técnico 34 115 149 34 115 149
Técnico Profissional 135 1.123 1.258 135 1.134 1.269
L Administrativo 7.813 8.922) 16.735 7.818 8.943] 16.761
Operario 96 1.209 1.305 96 1.209 1.305
Servicos Gerais 3.860 22.099] 25.959 3.861 22,1431 26.004
Outro Pessoal Auxiliar 884 825 1.709 884 826 1.710
Outro Pessoal 31 103 134 31 105 136
Né&o Identificado 18 201 219 18 221 239

Total

Peso Relativo (%)

28.978
24,32

119.169
100,00

92.788
75,88

Estudos de identificacdo de necessidades de recursos (Ponto de situagéo)

5. RELAGAO ENTRE A PROCURA E A OFERTA

Portugal sé a partir de 2 de Abril de 1976, garante aos seus cidaddos que “todos tém o direito a
proteccdo da salde e o dever de a defender e de a promover" e, a seguir, que "o direito a
proteccao da salde é realizado pela criacdo de um servico nacional de saude universal, geral e
gratuito”. Passa entdo a incumbir ao Estado a garantia de acesso de todos os cidaddos aos
cuidados de salde, independentemente da sua condicdo econdémica, assegurando uma cobertura

do pais em recursos humanos e em unidades de salde.
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Podemos caracterizar a questdo da acessibilidade olhando primeiramente para a fase de
expansdo do sistema de satde portugués na qual a questdo da "cobertura™ do pais em servicos de

salde, tinha particular preméncia.

Havia que dotar o pais de infraestruturas (centros de saude, hospitais) assim como de médicos e
enfermeiros e outros profissionais, em numero suficiente e distribuidos por todo o territério
nacional. Apesar de hoje ainda persistirem importantes desigualdades, a situacdo modificou-se
consideravelmente.

No seu estudo sobre a "Saude e doenca em Portugal”, Villaverde Cabral e colaboradores (2002)
observaram que 0s portugueses gastam em média 15 minutos a deslocar-se ao centro de salde
da sua residéncia (45%) fazendo-o a pé, 25 minutos a deslocar-se ao hospital mais préximo
(64,1%) fazendo-o em carro proprio ou de algum familiar ou amigo e 10 minutos a farmacia

mais proxima.

Também relatam que 83,7% dos portugueses tem um médico de familia no centro de salde
onde costumam recorrer. A questdo central deixou de ser a "cobertura” para ser 0 acesso
efectivo a cuidados de salde, segundo o estudo acima referido. Cerca de 51% dos inquiridos
ndo conseguem consulta no mesmo dia e destes 54% tém de esperar mais do que duas semanas.
O tempo de espera entre a consulta com o médico de familia e a consulta no hospital
(exceptuando as emergéncias) foi de mais de um més para 48% dos inquiridos. A melhoria do
acesso aos cuidados de salde continua a ser uma expectativa legitima e importante para uma
parte substancial da populacéo portuguesa.

A pressdo sobre 0 acesso aos cuidados de salde faz-se sentir também como consequéncia do

aumento continuo de utilizacdo do servico de salde pela populacdo portuguesa.

A percentagem de pessoas, em Portugal Continental, que disse ter consultado um médico nos
Gltimos trés meses aumentou cerca de 22% entre 1987 e 1999, e em todos 0s grupos etarios, de
acordo com os dados obtidos através dos Inquéritos Nacionais de Satde (Observatorio Nacional
de Saude, Instituto Nacional de Saude).

Este indicador de utilizacdo de cuidados foi de 44,1% em 1987, 50,1% em 1996 e 53,7% em
1999. A extensdo deste indicador a populacdo residente em Portugal Continental em cada ano
resulta nos seguintes nimeros de utilizadores de cuidados médicos: 4520000 em 1987, 4974000
em 1996 e 5391000 em 1999 (ver figura).

Nos grupos etarios 0 a 4 e 5 a 9 anos este aumento foi de cerca de 24%. Entre 0s 10 e 0s 14 e
entre os 15 e 0s 24 anos verificou-se o valor mais elevado, cerca de 33%. Entre os 25 e 0s 84

anos 0s aumentos percentuais em cada grupo etario oscilaram entre os 13% e os 16%. No grupo
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etario acima dos 85 anos o aumento verificado foi de 22%. Esta distribuicdo sugere que a
procura de cuidados de saude, avaliada pelo indicador "consultas médicas nos ultimos 3 meses",
aumentou em Portugal continental cerca de 22% num periodo de 12 anos, em todos 0s grupos
de idade.

Figura — Utilizacdo dos Cuidados de Salde
Percentagem de entrevistados que declarou ter consultado o médico pelo menos uma vez nos

ultimos 3 meses
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Fonte: Inquérito Nacional de Salde, Portugal Continental, 1996, 1997 e 1999

Este questionamento conduz-nos a relacdo, indispensavel de clarificar na nossa perspectiva,
entre a procura e a oferta. A procura fundamental por parte do consumidor é de satde ou de
cuidados de satde? Ao esclarecer esta questdo procuramos contribuir para o avango da analise
da procura de cuidados de salde.

Nesta perspectiva, poderemos questionar se os cuidados de salde se constituem como um bem

ou um servico, com a finalidade de proporcionar satde.
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Esta questdo adquire em sociologia uma especial relevancia, na medida em que a sociedade
ocidental se encontra no que se pode designar por transicdo epidemioldgica, mobilizando para a
referida transicdo dimensGes como: a demografia; a medicina cientifica; o politico cultural e
(...), permitindo introduzir na andlise, inovacao que esta para além da tradicdo sociol6gica, no
que a saude diz respeito. Clarifico, referindo que é muito dificil identificar em Portugal uma
sociologia da Saude. Ela existe antes por referéncia & medicina. Os objectivos do sistema da
salde de acordo com a Organiza¢do Mundial de Salde, podem ser resumidos em mais salde,
melhor resposta em servigos de salde, uma contribuigdo financeira socialmente mais justa para
a saude.

O sistema de salde portugués realiza estes objectivos de forma significativamente diferente,
conforme aparece descrito, de modo comparativo, no "World Health Report” de 2000 (Quadro
[): Estado de saude — O estado de saude dos portugueses corresponde ao grau de
desenvolvimento do Pais (29° entre 191 paises, em saude, OMS; 27° em desenvolvimento entre
0s paises do mundo, segundo o indice de desenvolvimento humano do FNUAD, 2000);

Para responder ao desafio de melhorar o estado de satde dos portugueses, estd em discussdo o
plano nacional de saide, que pretende ser uma estratégia para o futuro do desenvolvimento do
campo da saude em Portugal

Resposta em servicos de salde — Esta substancialmente abaixo do nivel de desenvolvimento do
pais (38° entre 191 paises), figurando entre os piores no que diz respeito aos paises mais
desenvolvidos (0s primeiros 50).

A classificacdo de Portugal na realizacdo dos objectivos "melhorar a saude™ e "melhorar a
resposta em servigos" piora, em termos comparativos, quando se introduzem aspectos
distributivos (equidade);

Justica da contribuicdo financeira — No que diz respeito a realizacdo deste objectivo o Pais
afasta-se ainda mais dos valores caracteristicos dos paises mais desenvolvidos (60° entre 191
paises). Neste aspecto Portugal situa-se, claramente, abaixo dos valores que caracterizam 0s
paises mais desenvolvidos.

Qualquer reforma na salde deve ter em linha de conta ndo s6 a melhoria na realizacdo destes

objectivos, mas também um maior equilibrio entre eles.

Quadro | — Posicéo relativa de alguns paises europeus quanto ao estado de salde, & resposta em servicos e & justica da contribuicdo

financeira
SAUDE RESPOSTA JUSTICA
Nivel | Distribuicdo™ Nivel Distribuicdo* | FINANCEIRA
Austria 17 8 12-13 3-38 12-15
Bélgica 16 26 16-17 3-38 3-5
Dinamarca 28 21 4 3-38 3-5
Finlandia 20 27 19 3-38 8-11
Franca 3 12 16-17 3-38 26-29
Alemanha 22 20 5 3-38 6-7
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Grécia 7 6 36
Irlanda 27 13 25
Italia 6 14 23-23
Luxemburgo 18 22 3
Holanda 13 15 9
Portugal 29 34 38
Espanha 5 11 34
Suécia 4 28 10
Reino Unido 14 2 26-27

3-38 41
3-38 6-7
3-38 45-47
3-38 2
3-38 20-22
53-57 58-60
3-38 26-29
3-38 12-15
3-38 8-11

Fonte: World Health Report, 2000; Por distribuicdo, entende-se a distribuicdo de cada um dos atributos (salde e resposta dos
servicos) dentro de cada pais/em cada populagéo.

Na abordagem que pretendemos fazer a este fendmeno e de acordo com o enunciado descritivo

do projecto mais global, o estatuto do cidaddo é uma dimensdo extremamente importante a

estudar podendo integrar-se no que designamos pelo estatuto do cidad&o, que procure conhecer

pela investigagdo os processos de mudanca centrados no referido cidaddo, no que concerne a

problematica geral em estudo.

No quadro seguinte apresentamos uma caracterizacdo dos cuidados de saude, no qual se procura

identificar a transversalidade de varias dimensdes — sociais, politico-econémicas de entre outras

- tanto na forma como o cidaddo perspectiva a salde, como o proprio mercado a disponibiliza

ou produz.
CUIDADOS DE SAUDE
CIDADAO MERCADO DA SAUDE
1. Racionalidade do consumidor - | Os cuidados de sadde (...) constituem-se
coloca-se aqui o0 problema da | numa procura que deriva de um objectivo

«ignorancia» / desconhecimento do
consumidor, enquadrada na informacao
imperfeita (...)

(...)incerteza — relacionada com o
cidaddo / utente, quanto ao
desconhecimento relacionado com o
custo associado a prestacao dos cuidados
de saude; desconhecimento da qualidade
associada aos mesmos cuidados e a
impossibilidade de assegurar eficazmente
0 risco da doenca.

(...) Externalidade(s) — a aversdo ao
risco, leva a que individuos sem
necessidades imediatas ao nivel da
proteccdo de salde, sejam contribuintes
liquidos do sistema, pelo simples receio
dos riscos futuros; individuos que retiram
utilidade da simples constatacdo da
existéncia de um sistema eficiente de
protec¢cdo na salde, embora possam nédo
fazer grande utilizacdo do mesmo.

Necessidade em clarificar alguma
confusdo instalada entre salde e
medicina, pois actualmente confunde-se

determinado: a obtencdo de satde. Podem ser
considerados como um bem sem utilidade
intrinseca, cujo consumo esté relacionado com
um estado de necessidade por parte de quem
procura (...)

1.

Racionalidade do consumidor — o
problema esta em determinar o nivel
Optimo de
«ignorancia»/desconhecimento, (...) a
eliminacdo da mesma constitui custos
elevados (...) (analisar isto na
perspectiva das politicas de salde e nos
préprios interesses profissionais,
essencialmente os corporativistas).

Incerteza — conduz a discussdo sobre
a existéncia de uma solucdo competitiva
ou universalista, consistindo a primeira
em «segurar» 0 risco de doenca e a
segunda na criacdo de um Servico
Nacional de Saude.

Externalidade(s) — a proteccdo
individual pode constituir um beneficio
social (exemplo a vacinagdo).

Na légica do Mercado de Salde, importa
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por vezes 0 objectivo da salde, com os | também relacionar esta reflexdo com a
meios tecnolégicos utilizados pela | existéncia de informacdo assimétrica e no
medicina. facto de que o sistema de informacdo em
torno da prestacdo de cuidados de salde é
dominado pela oferta. (enfatizando desta
forma o paradigma mais centrado na doenca
e na cura).

Os conceitos de equidade e igualdade sdo muitas vezes utilizados de uma forma equiparada,
qguando na realidade s@o bastante distintos. A equidade tem a ver com justica e fairness, tem
uma dimensdo ética relacionada com a redistribuicdo de algo de acordo com as necessidades
referentes a esse algo, € um conceito relativo. A igualdade é um conceito mais absoluto, ndo tem

necessariamente uma conotacao ética.

A igualdade, compara niveis de salde, de recursos, de acesso, etc., entre individuos e
comunidades, independentemente de critérios associados as necessidades desses individuos ou

comunidades.

Algumas desigualdades sdo esperadas e faceis de prever, sem necessariamente reflectirem
inequidades. Uma forma de abordar esta problematica € dividir o problema das desigualdades
nas ndo evitaveis (portanto ndo reflectindo geralmente problemas de inequidade) e as evitaveis,

gue podem estar associadas a problemas de inequidade.

Considere-se por exemplo a persisténcia das diferengas que existem entre regides, entre distritos
e entre os diversos sectores socioecondmicos da sociedade — enquanto temos franjas de
populacdo com mortalidade infantil melhor do que, por exemplo, na Suécia, temos outras em

gue as taxas emparceiram com as dos paises menos  desenvolvidos.

Estas desigualdades resultam de vérias inequidades, ndo imputaveis apenas aos servicos de
salde e, constituem um dos grandes problemas que se colocam aos servicos e profissionais de
salde, bem como a toda a sociedade. No nosso Pais, subsistem diferencas distritais e regionais
consideraveis.

Mas estas diferencas ndo tém uma dimensdo nacional, tornando-se relevante compreender o

fendmeno numa perspectiva global.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) afirmou, num relatério entretanto publicado, que
"a injustica social esta a matar em larga escala" a nivel global e apelou a criacdo de uma

"nova agenda mundial” para a equidade na saude.
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"A justica social ¢ um assunto de vida e de morte. Afecta a forma como as pessoas vivem, as

consequentes hipoteses de desenvolverem doencas e o risco de morte prematura”, refere a

Comissao das Determinantes Sociais da Saude, que realizou este trabalho ao longo dos
ultimos trés anos. "Olhamos admirados a medida que a esperanca média de vida e a saude
continuam a aumentar em algumas partes do mundo e olhamos alarmados a medida que

esses indicadores ndo melhoram noutros lados".

Para o presidente da Associacdo Portuguesa de Bioética, Portugal tem dois problemas
principais, no ambito do relatério da OMS: uma pobreza crescente e uma ineficaz gestdo de
recursos destinados a salde. "A pobreza crescente indica que, a médio prazo, 0s nossos indices
de saude vao baixar", diz Rui Nunes. Por outro lado, uma melhor gestdo dos recursos primarios
permitiria que fossem "libertadas" verbas para financiar campanhas de prevencéo, numa aposta

de longo prazo na salde.

Para o presidente da Associacdo Portuguesa de Bioética (APB), este € um "relatério
importantissimo, porque chama a atencdo para algo que até aqui tem sido apenas
conhecido da classe cientifica” e é "particularmente importante para um pais como
Portugal". Segundo Rui Nunes, existe uma mentalidade de que a saude depende
exclusivamente do sistema de saude. "Isto é um erro", responde o também director do

servico de Bioética e Etica Médica da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.

"O sistema de saude € apenas uma parte da solucéo", considera Nunes. Existe um conjunto
de condicdes sociais, econdmicas e culturais que sdo determinantes para a salde da
populacdo, individualmente e como um todo, explica. E possivel "reduzir as desigualdades

na saude através da reducdo das desigualdades sociais".

Paises nérdicos sdo o0 exemplo a seguir

Os autores do relatério destacam o caso dos paises nérdicos no que toca ao "compromisso
com as politicas universalistas baseadas na igualdade de direitos aos beneficios e servicos,
emprego pleno, equidade de género e baixos niveis de exclusdo social”, favorecendo uma

maior distribuicdo de rendimentos.

Assim, a OMS refere que o nivel econémico de um pais nédo é o Unico condicionante para a

qualidade de servicos médicos. "Alguns paises de baixo nivel salarial como Cuba, Costa
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Rica, China, Sri Lanka atingiram um bom nivel de saide completamente fora do esperado

de acordo com a média orcamental nacional”, nota.

O presidente da Comissao das Determinantes Sociais da Saude, Michael Marmot, afirmou
que "fundamental para as recomendacdes da comissdo é a criacdo das condi¢Bes para que
possa ser dado poder as pessoas, de modo a que tenham a liberdade para viverem vidas que
florescam". "Se as nossas recomendagGes forem seguidas, a saude e a vida de milhares de

milhdes de pessoas serdo dramaticamente melhoradas".

De acordo com Rui Nunes, este relatério vai no sentido de criar uma "corresponsabilizacéo”
da sociedade no que toca a salde. "A sociedade do futuro é uma onde os cidadéos ajudam
directamente a resolver os seus problemas”, afirma, em declaragdes ao JPN, acrescentando
que ha uma forte necessidade de se desenvolverem estratégias preventivas que
complementem os planos curativos ja existentes. Desta forma, a salde deve ser encarada
como um investimento a longo prazo que reduza os danos causados a cada pessoa

preventivamente, de modo a que esta ndo chegue a adoecer.

Podemos entdo questionar-nos sobre a relacdo entre satde e qualidade de vida.

Os estudos que tém como objectivo medir o bem-estar social ou a saude social,
componente deste amplo conceito de salde positiva, tendem a focalizar-se no individuo
mais que na comunidade, como uma dimens&o do conceito de qualidade de vida.

Este € um conceito que se tornou popular na linguagem do ser humano, dos
especialistas aos leigos. Como afirma McGuire (1991) “...todos tém a sua propria ideia
do que é a qualidade de vida e é nisso que reside o problema”. Cada investigador tende
a interpretar o sentido de qualidade de vida de modo diferente e € frequente encontrar o
conceito sem qualquer referéncia ao seu significado. O conceito de qualidade de vida €
assim uma expressdo contemporanea, usual, carregada de significados, mas cercada de
indefinigdes.

Terd surgido ligado as questbes econdmicas, demogréaficas, ambientais e de salde
publica e, mais recentemente, como um movimento dentro das ciéncias humanas e
bioldgicas no sentido da valorizagdo de parametros mais amplos que o controlo de
sintomas, a diminuicdo da mortalidade ou o aumento da esperanca de vida (OMS,
1998).

Em relagdo & salde como contexto, para a maioria dos cidaddos, a qualidade de vida
tem na sua esséncia a boa saude fisica e mental. Quando se coloca a pergunta sobre

quais os factores que consideram mais importantes para a felicidade, a satde vem no
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topo da lista, seguida de uma vida familiar feliz. Estamos aqui numa visao pré-
Aristotélica onde a qualidade era associada a felicidade e a virtude. A salde é assim
considerada como um recurso para a vida diaria, ndo o objectivo da vida — é uma pré-
condicdo para a sobrevivéncia, para o prazer de viver e para uma participacao plena na

vida econdmica e social.

Na actualidade a qualidade de vida situa-se no centro da discussdo de natureza
econdmica, social, cultural e politica, constituindo-se o discurso numa linha de
pensamento em conflito com o discurso tradicional. Este propde uma nova pratica - uma
pratica social centrada sobre a mudanca.

A ideia de qualidade de vida aparece na literatura, como um conceito que podera ser
classificado de "sincrético”, quer dizer de uma visdo de conjunto, confusa e
compreensiva de um todo complexo. Este todo complexo reside numa perspectiva geral
da questdo social e da melhoria da condicdo humana, sob todas as suas formas e em
cada um dos sectores da existéncia.

Uma mudanca que passa por multiplos campos do bem - estar como a habitacao, as
condicdes de trabalho, a saude, a alimentacdo, a educacéo, a cultura, os modos de vida
urbana, os lazeres, etc. A qualidade de vida é, portanto, um objecto multidimensional do
desenvolvimento social que polariza as formas de tratar tanto um conjunto de realidades
concretas imediatas e quotidianas, como o0 conjunto dos mais diversos problemas que se
colocam a longo prazo.

E pois na dindmica da acgo social que a qualidade de vida pode encontrar um contetido
real para a mudanga da sociedade em que vivemos. Uma sociedade que, neste inicio de
século, se caracteriza por um conjunto de transformacdes considerdveis que tém
afectado a qualidade de vida dos individuos e cada vez mais centradas nestes.

Neste sentido, ao relacionar qualidade de vida com saude, permite-nos reflectir sobre as
respostas individuais e singulares, enquanto respostas humanas aos processos de salde e
de doenca e respectivas implicacdes na vida quotidiana. Envolve mais que um adequado
bem estar fisico, incluindo também as percepcdes de bem-estar, o nivel basico de

satisfacdo e o sentimento de auto-estima.
Procurei assim reflectir um tema complexo a partir de um conjunto de pressupostos que

espero tenham sido claramente expostos e de que relevo a importancia que o cidadéo

tem cada vez mais na construcdo do seu bem estar e saude, cabendo ao(s)
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profissional(ais) um papel de diagnostico, planeamento, acompanhamento e avaliagdo
das capacidades para o autocuidado na identificacdo pelo préprio das necessidades
concretas de cuidados de saude.

As orientacbes politicas em matéria de salude que sugerem a mudanca centrada no
cidaddo, promovem o que actualmente se designa de cuidados de proximidade, mas €
necessario atender ao facto de que sé existem cuidados de proximidade se 0s
profissionais valorizarem a singularidade das situagbes — contexto em que o cidadéo
procura esses mesmos cuidados porque os identifica como necessarios para o seu bem
estar e que quando o faz mobiliza a confianga como caracteristica do profissional que se
constitui como mediador no processo de cuidados em causa.

Esta abordagem adquire relevancia quando realizada a partir de uma diversidade de
saberes que decorre essencialmente do facto dos cuidados serem prestados a cada
pessoa de modo personalizado e num contexto relacional, sendo por isso, necessario
recriar o saber perante cada pessoa concreta e em funcédo dela propria.

A enfermagem constitui-se como uma das profisses e disciplinas privilegiadas nesta
perspectiva, na medida em que o enfermeiro ao adoptar uma estratégia centrada nas
necessidades das pessoas, distancia-se do trabalho estandardizado, tdo presente mesmo
quando falamos de estratégias para promover a salude das popula¢des, podendo o
processo de cuidados tornar-se num momento de ligacdo entre o cidaddo e o
profissional que pretende prestar cuidados de qualidade.

Fara também a diferenca, quando mobilizando esta perspectiva se procede A avaliacio
da qualidade de vida dos cidadaos, na medida em que se valorizardo mais 0s aspectos
positivos que 0s negativos; se valorizard a avaliacdo tanto no plano do bem estar como
ao nivel da funcionalidade; se considerara a interaccdo entre os diferentes factores e
determinantes da salde e se valorizard a percep¢do pessoal, enfatizando a dimenséo
subjectiva para além da objectividade que habitualmente as técnicas de avaliagdo da
qualidade de vida, de forma tradicional pressupdem.
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