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			A política não é mais que a medicina em grande escala.


			Rudolph Virchow, 1848


		




		

			Prefácio


			Gratos por sua participação neste estudo clínico. Talvez não se lembre de ter se registrado, mas você foi inscrito em dezembro de 2007, no início da Grande Recessão. Este experimento não seguiu as regras de consentimento informado nem os procedimentos de segurança médica. Seu tratamento não foi administrado por médicos ou enfermeiros. Foi dirigido por políticos, economistas e ministros das Finanças.


			Durante este estudo, você foi submetido, junto com bilhões de outras pessoas em todo o mundo, a um dos dois importantes tratamentos experimentais oferecidos: austeridade ou estímulo. Austeridade é um medicamento que se destina a reduzir sintomas de dívidas e déficits e a curar recessões. Inclui cortes nos gastos públicos com serviços de saúde, auxílio a desempregados e auxílio a moradia. Quando este teste foi iniciado, seus potenciais efeitos colaterais não eram bem compreendidos.


			Quando o experimento de austeridade teve início, você tinha um prognóstico sombrio e incerto. Nos Estados Unidos, a bolha imobiliária explodiu em 2007, derrubando economias em todo o mundo. Alguns políticos, como o primeiro-ministro inglês David Cameron, decidiram seguir uma política de austeridade para reduzir déficits. Em outras regiões da Europa, o Fundo Monetário Internacional e o Banco Central Europeu pressionaram os governos da Grécia, da Espanha e da Itália a fazer experimentos de austeridade: cortar bilhões de dólares nos programas sociais. Se você recebeu uma dose experimental de austeridade, é possível que tenha notado algumas graves mudanças no mundo à sua volta.


			Entretanto, outros políticos escolheram investir em programas de saúde e em redes de segurança social. Se você estivesse no grupo de países que adotaram políticas de estímulo — ou seja, se você vive atualmente na Suécia, na Islândia ou na Dinamarca —, sua comunidade terá sido maciçamente afetada pelo desemprego e pela recessão, mas, em grande medida, foi poupada da austeridade. Em vez disso, seus governos usaram fundos de estímulo para reforçar as redes de segurança social e os sistemas de saúde durante a recessão. Se você estivesse vivendo em um desses países, talvez não tenha notado muitas mudanças em sua vizinhança, nas filas de espera no hospital, nos preços dos alimentos ou no número de pessoas desabrigadas.


			Esse experimento não foi o primeiro caso de embate entre estímulo e austeridade. Oitenta anos atrás, um dos maiores testes desse tipo foi feito nos Estados Unidos. Como saída para a Grande Depressão, o presidente Franklin Delano Roosevelt propôs uma série de programas conhecidos como New Deal, que foram aprovados pelo Congresso. O New Deal criou empregos e fortaleceu as redes de segurança social. Mas, enquanto vários governos estaduais nos Estados Unidos adotavam os novos programas, outros se recusaram a implementá-los. Em consequência, esses estados tiveram resultados inteiramente diferentes dos primeiros. A saúde pública melhorou nos estados pró-New Deal, mas não nos que se opuseram à proposta. Há duas décadas, a austeridade também foi testada na Rússia pós-comunismo e na Ásia Oriental, e produziu resultados incrivelmente semelhantes.


			Esses experimentos forneceram insights fundamentais sobre as principais conclusões deste livro: as escolhas econômicas não são apenas questões de taxas de crescimento e déficits, mas questões de vida e morte.


			A economia desumana lida com dados e com as histórias por trás desses dados. Ao longo da última década, nós estivemos preocupados com uma questão: como nossa saúde é afetada por crises econômicas — inclusive pela Grande Recessão atual. Nosso interesse não é apenas acadêmico — é pessoal.


			Ambos já passamos por situações de vulnerabilidade financeira e pelas consequências que tiveram em nossa saúde. David abandonou o ensino médio para seguir sua paixão e tocar em uma banda. A música não rendia muito dinheiro (e, retrospectivamente, a banda não era lá essas coisas) e ele passou a fazer alguns bicos, trabalhando como garçom e fazendo serviços de manutenção em um conjunto de apartamentos para conseguir pagar os gastos básicos. Mas quando, sem aviso prévio, ele foi demitido, não conseguiu pagar o aluguel. Viveu em uma barraca, depois no carro ou em sofás de amigos. Quando chegou o inverno, começou a adoecer. Tendo sofrido de asma desde a infância, pegou uma bronquite e, então, pneumonia. Enquanto estava sem trabalho, não tinha seguro saúde nem dinheiro ou um lugar onde morar por conta própria. Em algum momento, conseguiu se aprumar e entrar para a faculdade com o apoio da família. Estudou Economia e Estatística na área de saúde e descobriu que sua situação não era única: em toda a América, as pessoas estavam vivendo com o dinheiro do mês e sempre a um passo do desabrigo, precisando de ajuda exatamente como acontecera com ele.


			Desde muito jovem, a vida de Sanjay também havia sido afetada por doenças. Durante anos, sua mãe esteve doente, com uma infecção pulmonar chamada coccidioidomicose (a “febre do vale” do sudoeste americano). Seu pai viajava de um estado a outro para conseguir trabalho e cobrir as despesas. A família entrava e saía de hospitais; máquinas de oxigênio eram entregues todas as semanas na garagem. Mas Sanjay era bom em matemática e, quando se matriculou como aluno de graduação no MIT, descobriu a matemática da vida e da morte — como as estatísticas descreviam as razões de alguns viverem e outros morrerem.


			Nós nos encontramos na faculdade, estudando saúde pública e medicina porque queríamos ajudar a outras pessoas. Desde aquela época, estamos estudando como as políticas sociais e econômicas afetam nossa saúde, pois, em última instância, essas políticas têm maior poder de definir quem vive e quem morre do que qualquer pílula, cirurgia ou plano de saúde. A boa saúde não começa em hospitais e clínicas; ela inicia em nossas casas e nos nossos bairros, nos alimentos que comemos, no ar que respiramos, na segurança de nossas ruas. Na verdade, um dos principais indicadores de sua expectativa de vida é seu código postal. Isso porque grande parte daquilo que nos mantém saudáveis tem a ver com nosso ambiente social.1


			Todas as pesquisas sobre saúde e políticas sociais apresentadas neste livro foram submetidas a uma ampla avaliação por especialistas. Importantes profissionais independentes — economistas, epidemiologistas, médicos e estatísticos — conferiram nossos dados, nossos métodos e a forma como apresentamos as conclusões. Baseamo-nos nas mais recentes pesquisas na área e também em muitos dos estudos que realizamos. Nosso trabalho tem sido publicado em destacadas revistas científicas e médicas, como The Lancet, British Medical Journal e PLoS Medicine, além de revistas de economia e ciências sociais.


			No entanto, as publicações acadêmicas podem ser obscuras, e por isso este livro é uma tentativa de traduzir os dados em uma linguagem simples. Nosso objetivo é fornecer às pessoas as informações de que precisam para fazer escolhas bem embasadas e democráticas a respeito de sua economia e de sua saúde. Também queremos injetar provas concretas e testemunhos decisivos no debate sobre austeridade — um debate que vem sendo moldado muito mais por ideologia do que por fatos.


			O debate político sobre a Grande Recessão tem sido intenso. Os defensores do livre mercado e os proponentes da austeridade tendem a acreditar na amortização de dívidas, independentemente do preço humano a ser pago. Alguns de seus oponentes acreditam na manutenção de uma robusta rede de segurança social, mesmo que isso signifique um menor crescimento econômico. Esse desacordo de longa data sobre princípios básicos degenerou em uma cacofonia de vozes estridentes e pontos de vista belicosos. E os dois lados têm falhado inteiramente em ver que o debate está girando em torno de uma falsa dicotomia.


			Escolhas inteligentes de políticas podem impulsionar o crescimento sem produzir custos humanos. Muitas vezes, essas escolhas requerem investimentos iniciais em programas de saúde pública. Se administrados corretamente, esses programas podem ajudar a estimular o crescimento no curto prazo, além de trazer benefícios de longo prazo. Em outras palavras, nossos dados revelam que podemos ter boa saúde e, ao mesmo tempo, lidar com nossas dívidas. Mas, para se chegar a esse equilíbrio, é necessário financiar os programas governamentais adequados.


			Na medicina, a fim de identificar os melhores medicamentos e tratamentos os médicos usam grandes experimentos aleatoriamente controlados (randomized controlled trials, ou RCT, em inglês). Mas é difícil, se não impossível, arrolar sociedades inteiras em experimentos desse tipo para testar e identificar nossas melhores políticas sociais. Assim, para compreender como as políticas afetam nossa saúde, usamos métodos estatísticos rigorosos para estudar o que se conhece como “experimentos naturais”. Esses experimentos surgem, por exemplo, quando diferentes formuladores de políticas enfrentam problemas semelhantes, como uma grande recessão, mas escolhem cursos de ação diferentes. Essa divergência cria uma oportunidade para que nós, como pesquisadores, possamos aprender como as escolhas políticas acabam afetando nossa saúde, para o bem ou para o mal.


			Podemos nos dar o luxo de pagar por programas de proteção social — assistência à saúde, atenção à saúde mental, auxílio-alimentação e programas habitacionais — quando estamos enfrentando uma grande dívida pública? Os resultados de nossa pesquisa demonstram que os gastos em programas específicos de saúde pública realmente reduzem a dívida pública, pois deflagram novo processo de crescimento econômico. Cada dólar investido nesses programas produz um retorno de três dólares no crescimento econômico, que podem ser usados para amortizar a dívida. Em contraste, aqueles países que adotam cortes abruptos no curto prazo acabam sofrendo declínios econômicos no longo prazo. Quando o governo corta seus gastos durante uma recessão, reduz drasticamente a demanda num momento em que já está baixa. As pessoas gastam menos; os negócios sofrem, e isso acaba levando a mais perdas de empregos e à criação de uma espiral viciada, com cada vez menor demanda e cada vez maior desemprego. Ironicamente, a austeridade tem um efeito oposto ao buscado. Longe de diminuir a dívida, a austeridade a aumenta à medida que a economia desacelera. E, assim, a dívida piora no longo prazo quando não estimulamos o crescimento econômico.


			As consequências econômicas da austeridade já podem ser vistas nos primeiros resultados dos experimentos dos Estados Unidos e do Reino Unido. Conforme mostrado, a seguir, na Figura P.1, os dois países sofreram um grande colapso econômico depois do desastre financeiro de Wall Street. A partir de 2009, quando o presidente Obama assumiu o cargo, os Estados Unidos começaram a seguir a via do estímulo. Aquela escolha marcou uma virada decisiva na recessão americana — desde então, a economia vem se recuperando, e agora o PIB é maior do que antes do início da crise. Em contraste, depois que os conservadores assumiram o poder no Reino Unido em 2010, o governo britânico começou a cortar bilhões de libras nos gastos públicos. Sua economia vem se recuperando a uma taxa que é menos da metade da taxa americana; ainda não se alcançou a recuperação total, e agora há sinais de que o país está entrando em uma temida recessão “triple dip”, ou seja, num terceiro mergulho recessivo desde o início da crise em 2008.


			Esse padrão — os benefícios dos estímulos, os malefícios da austeridade — revela-se em quase um século de dados sobre recessões e desempenho econômico em países espalhados por todo o mundo.


			Figura P.1. A economia dos Estados Unidos está se recuperando após estímulo, mas o Reino Unido ainda está em recessão após austeridade2
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			O pensamento convencional sustenta que as recessões são inevitavelmente ruins para a saúde humana. Assim, deveríamos esperar um aumento nos casos de depressão, suicídio, alcoolismo, surtos de doenças infecciosas e muitos outros problemas de saúde. Mas isso é falso. As recessões apresentam tanto ameaças quanto oportunidades para a saúde pública, e às vezes podem até melhorar os resultados. A Suécia sofreu um maciço colapso econômico no início da década de 1990, maior do que o enfrentado na Grande Recessão, mas não teve nenhum aumento no número de mortes associadas a suicídios ou alcoolismo. Da mesma forma, nesta recessão temos visto a saúde melhorar na Noruega, no Canadá e até para alguns grupos nos Estados Unidos.3


			Figura P.2. Gastos com seguridade social aumentam a expectativa de vida ao nascer, 20084
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			O que descobrimos foi que o verdadeiro perigo para a saúde pública não é a recessão propriamente dita, mas a austeridade. Quando as redes de proteção social são cortadas, os choques econômicos decorrentes da perda de um emprego ou de uma casa podem se transformar em uma crise de saúde. Como mostrado na Figura P.2, um forte determinante de nossa saúde é a solidez de nossas redes de proteção social. Quando o governo investe mais em programas de bem-estar social — programas habitacionais, auxílio-desemprego, pensões para idosos e serviços de saúde —, a saúde melhora pelas razões que explicaremos. E isso não é uma mera correlação, mas uma relação de causa e efeito vista em todo o mundo.


			É por isso que a Islândia — sacudida pela pior crise bancária da história — não registrou um número crescente de mortes durante a Grande Recessão. O país escolheu manter seus programas de bem-estar social e foi ainda mais longe, reforçando-os. Em contraste, a Grécia, a cobaia europeia para testar a austeridade, foi pressionada a realizar cortes draconianos — os maiores vistos na Europa desde a Segunda Guerra Mundial. No início, sua recessão era menor do que a da Islândia, mas agora piorou em consequência da austeridade. Os custos humanos ficaram dramaticamente evidentes: um aumento de 52% nos casos de aids, o dobro de suicídios, número crescente de homicídios e o retorno da malária — tudo isso enquanto programas de saúde cruciais eram cortados.


			Além de consistentes, esses perigos decorrentes da austeridade são também profundos. Na história, e em pesquisas realizadas durante várias décadas, o preço da austeridade tem sido registrado nas estatísticas de morte e na contagem de corpos. 


			Uma parcela excessiva das conversas em torno da Grande Recessão tem se centrado nas perdas do PIB, nos déficits e na redução de dívidas. E muito pouca atenção tem sido dada às questões relativas à saúde e ao bem-estar humanos. Em março de 1968, o senador Robert Kennedy criticou essa fetichização do crescimento econômico:


			Nosso produto interno bruto ultrapassa agora oitocentos bilhões de dólares por ano, mas esse produto interno bruto — caso devamos julgar por ele os Estados Unidos da América —, esse produto interno bruto inclui poluição do ar e propaganda de cigarros e ambulâncias para atender às vítimas da carnificina em nossas estradas. Ele inclui trancas especiais para nossas portas, e prisões para aqueles que as quebram. Inclui a destruição das sequoias e a perda de nossas maravilhas naturais sacrificadas à expansão caótica. Inclui napalm, e inclui ogivas nucleares e carros blindados para a polícia combater as rebeliões em nossas cidades. Inclui os programas de televisão que glorificam a violência a fim de vender brinquedos para nossos filhos.


			Mas o produto interno bruto não leva em conta a saúde de nossas crianças, a qualidade da educação que recebem ou a alegria de suas brincadeiras. Não inclui a beleza de nossa poesia ou a durabilidade de nossos casamentos, a inteligência de nossos debates públicos ou a integridade de nossos funcionários. Não mede nossas habilidades nem nossa coragem; não mede nossa sabedoria nem nosso saber; tampouco nossa compaixão ou nossa devoção ao país; mede tudo, em suma, exceto aquilo que faz a vida valer a pena, e pode nos dizer tudo sobre a América, exceto nossas razões para nos orgulharmos de ser americanos.5


			Nós levamos a sério a proposição de Robert Kennedy. Em A economia desumana, centramos a atenção nas escolhas feitas pelos governos e nas implicações dessas escolhas não apenas para as economias, mas também para nossos corpos. Dispomos agora de grande quantidade de dados que revelam quais as medidas que matam, e quais as que salvam vidas. Como cidadãos, podemos apelar a nossos governos para que tomem as decisões corretas — decisões que protejam nossa saúde durante tempos difíceis.


		




		

			Introdução


			Olivia se lembra de estar pegando fogo.


			Tinha 8 anos e estava apavorada com o som de pratos se espatifando no chão da cozinha. Era mais uma briga dos pais. Ela subiu a escada até seu quarto e se escondeu debaixo de um travesseiro. Exausta de chorar, adormeceu.1 Acordou com uma dor lancinante no lado direito do rosto. O quarto estava escurecido de fumaça. Seu lençol havia pegado fogo. Gritando, ela correu para fora do quarto e caiu direto nos braços de um bombeiro que subia a escada em disparada. Ele a envolveu inteiramente em uma coberta. Mais tarde, ela ouviu as enfermeiras no hospital sussurrando que o pai havia posto fogo na casa num ataque de fúria etílica.


			Isso foi na primavera de 2009, durante a atual Grande Recessão. O pai de Olivia, que trabalhava na indústria de construção, havia sido despedido. Milhões de americanos haviam se juntado às listas de desemprego; alguns se voltaram para as drogas ou, como no caso deste pai, para o álcool.2


			O pai de Olivia acabou na prisão. Ela precisou de intensos tratamentos para as queimaduras e, sem dúvida, precisará de anos de psicoterapia para curar as cicatrizes mentais daquela noite pavorosa.


			Mas Olivia sobreviveu. Outros não tiveram tanta sorte.


			Três anos mais tarde, e do outro lado do mundo (e a meio mundo de distância), na manhã de 4 de abril de 2012, Dimitris Christoulas saiu em direção ao prédio do Parlamento grego no centro de Atenas. Aos 77 anos de idade, ele não via nenhuma outra saída. Dimitris se aposentara como farmacêutico em 1994, mas estava tendo dificuldade para comprar seus remédios. A vida havia sido boa, mas o governo grego reduzira sua pensão e tudo ficara intolerável.3


			Naquela manhã, Dimitris foi até a praça Sintagma, no centro da cidade. Subiu os degraus do Parlamento, encostou um revólver na cabeça e declarou: “Eu não estou cometendo suicídio. Eles estão me matando.” E puxou o gatilho.


			Mais tarde, foi divulgado um bilhete encontrado em sua mochila.4 Nele, Dimitris equiparava o novo governo ao muito odiado governo de Georgios Tsolakoglou que, durante a Segunda Guerra Mundial, colaborou com os nazistas:


			O governo Tsolakoglou aniquilou todas as possibilidades de minha sobrevivência, que estava baseada em uma pensão muito digna que eu próprio paguei durante 35 anos sem nenhuma ajuda do Estado. E como minha idade avançada não me permite uma forma de reagir dinamicamente (embora, se um companheiro grego empunhasse uma Kalashnikov, eu me poria logo atrás dele), não vejo nenhuma outra solução além desse digno fim que dou à minha vida antes que me encontre um dia revirando latas de lixo para poder sobreviver. Acredito que pessoas jovens, sem nenhum futuro, um dia pegarão em armas e enforcarão os traidores deste país na praça Sintagma, assim como fizeram os italianos com Mussolini em 1945.


			“Isso não foi suicídio”, disse alguém mais tarde, durante um protesto. “Ele foi assassinado.” Uma pessoa que pranteava sua morte pregou uma nota em uma árvore perto do lugar onde Dimitris morreu. “Basta! Chega!”, dizia. “Quem será a próxima vítima?”


			Olivia e Dimitris podem ter estado a 8 mil quilômetros de distância um do outro, mas suas vidas foram entrelaçadas pelos fios da pior crise econômica já vista desde a Grande Depressão. Dado que somos dois pesquisadores da saúde pública — um em Stanford, na Califórnia, e o outro em Oxford, na Inglaterra —, ficamos preocupados com a ideia de que a Grande Recessão cobraria seu preço e cairia pesadamente sobre os corpos das pessoas. Ouvíamos histórias de nossos pacientes, amigos e vizinhos que haviam perdido seus seguros-saúde, mas também sofrido danos que abrangiam muito mais que suas dificuldades com o posto de saúde ou a farmácia, infiltrando-se na própria estrutura de suas vidas — em sua possibilidade de comprar alimentos saudáveis, de evitar o alto estresse de perder um emprego e manter um teto sobre a cabeça. Ficávamos nos perguntando qual seria o impacto da Grande Recessão sobre as taxas de doenças cardíacas, de suicídio e depressão, e até de disseminação de doenças contagiosas.


			Em busca de respostas, garimpamos dados de todas as partes do mundo e séries históricas que cobriam décadas de recessões anteriores. Descobrimos que a saúde pública pode ser profundamente afetada por choques econômicos. Algumas de nossas descobertas já eram esperadas. Quando as pessoas perdem empregos, têm maior probabilidade de recorrer a drogas ou a bebidas ou de se suicidar. Quando perdem suas casas ou ficam atoladas em dívidas, frequentemente passam a consumir junk food, seja para encontrar algum consolo ou simplesmente para economizar dinheiro.


			Por mais trágicos que sejam, os infortúnios de pessoas como Olivia e Dimitris não surpreendem. Mais de seiscentos cidadãos gregos se mataram em 2012. Antes da Grande Recessão, a Grécia tinha a mais baixa taxa de suicídios da Europa. Agora, a taxa dobrou.5 E a Grécia não está sozinha. Os suicídios em outros países da União Europeia vinham caindo sistematicamente durante mais de vinte anos, até que teve início a Grande Recessão.


			Mas, em nossa pesquisa global, também encontramos algumas surpresas. Algumas comunidades, até nações, ficaram mais saudáveis que nunca à medida que suas economias eram devastadas. A Islândia atravessou a pior crise bancária de todos os tempos, mas, na verdade, a saúde da população melhorou. A saúde na Suécia e no Canadá também melhorou. A Noruega alcançou a maior expectativa de vida de toda a sua história. Mas isso não tinha nada a ver com o clima frio! O Japão, que havia sofrido uma “década perdida” em consequência dos efeitos prolongados de recessões periódicas, agora informa algumas das melhores estatísticas de saúde do mundo.


			Alguns economistas examinaram esses dados e concluíram que as recessões produziam “um estilo de vida que era uma bênção disfarçada”, pois causavam aqueles ganhos em saúde. Graças à perda de renda na Grande Recessão, argumentaram, as pessoas ficaram mais saudáveis: bebiam e fumavam menos e, em vez de usar o carro, caminhavam. Eles descobriram que, em muitos lugares, as recessões estavam correlacionadas a uma queda nas taxas de mortalidade. Lançando um olhar sombrio sobre o futuro, um economista predisse que uma recuperação econômica mataria 60 mil pessoas nos Estados Unidos. Esses pronunciamentos excêntricos e contrários à intuição são contestados pelos dados de Departamentos de Saúde de todo o mundo. Durante a Grande Recessão, a expectativa de vida nos Estados Unidos pareceu cair em alguns municípios pela primeira vez nas últimas quatro décadas. Em Londres, houve um aumento de 2 mil infartos na fase mais caótica do mercado. E as pilhas de relatos de casos de morte por suicídio e por bebidas continuavam a crescer em nossas escrivaninhas.6


			Esses dados eram um quebra-cabeça. Como explicar que algumas pessoas tivessem ficado mais saudáveis durante recessões, enquanto outras terminaram como Olivia e Dimitris?


			As respostas podiam ser encontradas na política da Grande Recessão. A eleição presidencial de 2012 nos Estados Unidos ajudou a definir uma controvérsia aparentemente eterna entre austeridade e estímulo, entre arrecadação e serviços. E, pasmem: a austeridade perdeu! O presidente Barack Obama fez uma campanha baseada no aumento dos impostos dos ricos e em investimentos em serviços sociais, e ganhou. À medida que os Estados Unidos vão lentamente saindo da recessão, outros países devem ficar atentos, observando. O Reino Unido, sob o governo do Partido Conservador desde 2010, decretou um regime de austeridade que, de acordo com dados de janeiro de 2013, dá sinais de estar reconduzindo o país à recessão.


			Ao longo da última década, examinamos enormes pilhas de dados e relatórios em busca de respostas. Austeridade ou estímulo? Cortes ou aumento nos impostos dos ricos? Cortes ou aumento nos serviços para os pobres? Para encontrar respostas, viajamos do mais frio gulag na Sibéria às zonas de meretrício de Bangcoc e à maior unidade de tratamento intensivo nos Estados Unidos. Os dados que coletamos conduziram, inquestionavelmente, a esta conclusão: as sociedades que se livraram de epidemias durante recessões quase sempre tinham fortes redes de segurança, forte proteção social.


			Desastres como o inferno de Olivia e o suicídio de Dimitris nem sempre fazem parte do cenário de recessões econômicas. Em vez disso, são consequências de uma simples escolha política — uma escolha que socorre os banqueiros e corta as redes de proteção de todo o restante da sociedade. Descobrimos que bastam algumas poucas decisões cruciais para impedir que uma recessão se transforme numa epidemia. E nossa pesquisa mostra que a austeridade inclui políticas sociais das mais mortíferas. As recessões podem ferir, mas a austeridade mata.


			Houve uma época em que o maior assessor econômico do mundo, o Fundo Monetário Internacional (FMI), era um dos principais proponentes de medidas de austeridade que cortavam as redes de proteção durante recessões. Em um relatório recente, o Fundo reverteu sua política. Agora, acha que a austeridade efetivamente desacelera as economias, agrava o desemprego e abala a confiança dos investidores. Na Europa, o empresariado está vociferando contra a austeridade depois de ver a demanda secar. As políticas de rede de proteção que defendemos não apenas melhoram a saúde das pessoas, mas também as ajudam a retornar ao trabalho, conservar os rendimentos e manter a economia funcionando em tempos difíceis.7


			Coletivamente, perdemos de vista aquilo que é o mais importante. Dívidas, receitas e crescimento são importantes. Mas, quando perguntamos às pessoas em todo o mundo o que mais valorizam, elas não puxam as carteiras dos bolsos nem falam da última reforma que fizeram em suas casas, ou das marcas de seus carros, nem mesmo da última engenhoca que viram na loja da Apple. Em pesquisa após pesquisa, as pessoas são consistentes sobre aquilo que mais lhes importa: acima de tudo, dizem, elas valorizam sua saúde e a de suas famílias.


			Suponhamos que reformulemos o debate para focalizar a “economia do corpo”: os efeitos das políticas econômicas sobre a saúde. Dado que nossas escolhas econômicas têm um enorme impacto sobre a saúde, elas devem passar pelo mesmo teste rigoroso que aplicamos a outras coisas que a afetam, como se faz com os medicamentos. Se for requerido que as políticas econômicas se provem “seguras” e “eficazes” como qualquer outra droga sendo aprovada para nossos pacientes, pode ser que tenhamos uma oportunidade de tornar nossas sociedades mais seguras e mais saudáveis. Em vez disso, no momento, naqueles países em que a austeridade está em ascensão, estamos todos sendo submetidos a um maciço e não testado experimento com a saúde humana, e a única coisa que podemos fazer é contar os mortos.


			O preço da austeridade é calculado em vidas humanas. E as vidas perdidas não retornarão quando o mercado de ações se recuperar.
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			Atenuando a Grande Depressão


			“Eu nunca os perdoarei”, escreveu Kieran McArdle, um garoto de 13 anos, ao Daily Record, um jornal de circulação nacional baseado em Glasgow, na Escócia. “Não conseguirei encarar a morte do meu pai até conseguir que lhe façam justiça.”1


			Brian, o pai de Kieran, tinha 57 anos e havia trabalhado como guarda de segurança em Lanarkshire, perto de Glasgow. No dia seguinte ao natal de 2011, Brian teve um ataque cardíaco que o deixou com o lado esquerdo paralisado, cego de um olho e sem conseguir falar. Não podia mais continuar a trabalhar para sustentar a família, e apresentou ao governo britânico um pedido de auxílio-invalidez.


			O governo, que estava nas mãos do primeiro-ministro conservador David Cameron desde as eleições de 2010, não se mostrou nada amigável com os McArdles. Cameron afirmou que centenas de milhares de ingleses estavam fraudando o programa de auxílio-invalidez do governo. O Departamento de Trabalho e Pensões permitiu-se discordar, estimando que menos de 1% dos fundos de auxílio-invalidez ia para pessoas que não eram realmente inválidas.2


			Ainda assim, Cameron continuou a cortar bilhões de libras dos benefícios da previdência social, incluindo o auxílio a pessoas inválidas. Numa tentativa de atingir as metas de Cameron, o Departamento de Trabalho e Pensões contratou a Atos, uma empresa francesa de “integração de sistemas”. A Atos cobrou 400 milhões de libras para realizar avaliações médicas das pessoas que recebiam auxílio-invalidez.3


			O pai de Kieran foi notificado de que deveria comparecer à Atos para se submeter a uma série de testes e verificar sua “adequação para o trabalho”. Ele estava nervoso. Desde o derrame, tinha dificuldade para caminhar e angustiava-se pensando como sua cadeira de rodas motorizada conseguiria subir as escadas até o local do exame, pois soubera que 25% das avaliações de invalidez da Atos eram feitas em prédios sem acesso para cadeirantes. “Embora meu pai tivesse tido outro derrame poucos dias antes do exame, estava decidido a comparecer”, disse Kieran. “Ele fazia o maior esforço para caminhar e falar, pois era um homem muito orgulhoso.”4


			Brian conseguiu chegar às instalações da Atos e, depois da avaliação, voltou para casa. Poucas semanas depois, a família recebeu uma carta do Departamento de Trabalho e Pensões: os benefícios haviam sido cortados. A Atos havia considerado que Brian estava “apto para o trabalho”. No dia seguinte, ele teve um colapso e morreu.


			Era difícil para nós, como pesquisadores da saúde pública, compreender a posição do governo. Afinal, o Departamento havia considerado que a fraude era uma questão relativamente irrelevante. Do total de benefícios concedidos, apenas 2 milhões de libras correspondiam a fraudes, um número muito inferior ao contrato da Atos, e o Departamento estimou que um dano muito maior estava sendo causado por falhas no sistema: a cada ano, deixavam de ser pagos 70 milhões de libras em benefícios devidos. Mas a ideologia fiscal do governo criara a força propulsora que alimentava os cortes radicais.5


			Do outro lado do Atlântico, nos Estados Unidos, o presidente Barack Obama referia-se à recessão em curso como sendo a pior crise econômica desde a Grande Depressão. A comparação era adequada. As pessoas começaram a se voltar para os políticos e economistas da era da Depressão em busca de orientação sobre como proceder durante o novo período de retração. O presidente republicano Herbert Hoover e o presidente democrata Franklin Delano Roosevelt haviam governado durante a Depressão nos Estados Unidos, e o economista inglês John Maynard Keynes defendera uma política governamental ativista de gastos visando a estímulos para acabar com a Depressão.6


			Nos primeiros meses de pânico de 2008, poucas pessoas questionavam a necessidade de se agir rapidamente para resgatar a economia. A dúvida gritante era como fazer isso: com aumento de gastos ou cortes orçamentários? Havia o medo real de que várias economias nacionais poderiam desabar se os bancos quebrassem. O setor financeiro tornara-se uma parte tão grande da vida econômica, que os políticos achavam que alguns bancos eram “grandes demais para falir”. Se os deixássemos quebrar, diziam, o dano seria ainda mais catastrófico para a economia do que o alto preço de ajudá-los — haveria mais pânico, corridas caóticas aos bancos e menos dinheiro para empresários e pequenos negócios.7


			Os governos dos Estados Unidos e de países europeus mobilizaram um pacote de resgate sem precedentes para o setor bancário. Embora os bancos tivessem perdido dinheiro privado, seriam usados fundos públicos dos contribuintes para socorrê-los — ao custo considerável de dois trilhões de dólares nos Estados Unidos e no Reino Unido. Observando esse aumento maciço do gasto público, Martin Wolf, um jornalista do Financial Times, proclamou: “Agora somos todos keynesianos.” Talvez ele tenha falado cedo demais.8


			Em resposta à gigantesca dívida governamental, políticos conservadores nos Estados Unidos e na Europa lançaram sua nova política econômica: uma compulsão de diminuir gastos, não com a redução dos benefícios especiais concedidos às corporações privadas, como os bancos, mas atacando os gastos com a seguridade social.


			No Reino Unido, o argumento dos conservadores em defesa da austeridade era simples: o governo tinha uma enorme dívida pendente, e agora aquela dívida precisava ser paga. Caso contrário, tornar-se-ia cada vez mais difícil obter empréstimos e ficaria cada vez mais caro pagá-los. Ninguém, afinal, quer emprestar dinheiro a uma entidade que vive de créditos; por isso, as taxas de juros aumentariam, dificultando cada vez mais a amortização da dívida. Se passássemos a imprimir dinheiro, a inflação reduziria o valor de nossa moeda, criando tempos difíceis em uma economia já perturbada. Assim, argumentavam eles, a única opção era cortar os gastos com a seguridade social — pois os programas nesse setor, segundo Cameron, estavam desacelerando a economia.9


			O argumento era simples, intuitivo e errado. Conforme disse o economista Paul Krugman, ganhador do Prêmio Nobel, isso equivalia a “afirmar que os restaurantes populares e a sopa dos pobres foram os responsáveis pela Grande Depressão”.10


			A dívida pública não é como a dívida pessoal. Se um de nós deixa de pagar uma parcela da hipoteca, corre o risco de danificar seu crédito e, possivelmente, até de perder sua casa. Assim, se devemos dinheiro, precisamos encontrar uma forma de pagá-lo o mais cedo possível. Mas a dívida pública não precisa ser paga de imediato — na verdade, seria perigoso fazer isso. Numa economia na qual estamos todos no mesmo barco, o gasto de uma pessoa é a renda de outra; por isso, quando o governo corta gastos, ele reduz a renda das pessoas, provocando queda nos negócios, aumentando o desemprego e alimentando um círculo vicioso de desaceleração da economia.


			O ponto central na administração da dívida é manter as dívidas em um nível sustentável. Para ser sustentável, o pagamento da dívida pública deve ser mantido abaixo da taxa de receita derivada do crescimento econômico. Se isso acontecer, conseguimos sair da dívida, já que o estímulo econômico gera mais renda e mais receita tributária para diminuir a dívida. Mas os cortes orçamentários reduziram o ritmo do crescimento — e é exatamente por isso que, a despeito de todos os cortes radicais feitos pelo Reino Unido, os dados mais recentes mostram que a dívida britânica continua a aumentar.11


			Sendo pesquisadores da saúde pública, ficamos chocados e preocupados com a falta de lógica dos defensores da austeridade e com os dados concretos sobre os custos humanos e econômicos dessas medidas. Percebemos que o impacto da Grande Recessão havia ido muito além da perda de casas e empregos. Tratava-se de um assalto maciço à saúde das pessoas. No cerne da discussão estava a pergunta sobre o que significa ser uma sociedade e qual é o papel adequado do governo para proteger as pessoas.


			Os economistas vinham estudando a Grande Depressão em busca de orientação sobre como acabar com a Grande Recessão. Examinavam detalhadamente longas séries estatísticas sobre crescimento econômico. Nós tomamos uma direção diferente: começamos a escavar os arquivos do Departamento de Saúde Pública dos Estados Unidos para descobrir como e por que as pessoas haviam morrido durante a Depressão. Nem todos os padrões que encontramos eram sinistros — na verdade, constatamos que algumas pessoas haviam se tornado mais saudáveis durante a Grande Depressão. O que determinou sua saúde não tinha a ver apenas com ciclos econômicos, mas dependia, de forma crucial, de como os políticos haviam escolhido responder à crise. A Depressão revelou que algumas escolhas políticas podem, ao mesmo tempo, melhorar a saúde das pessoas e ajudar a economia a se recuperar.


			A primeira pista de que estávamos no rumo certo veio com nosso entendimento de como havia começado a Depressão. Factualmente, ela é associada ao pânico que levou à venda de 16 milhões de ações na Terça-Feira Negra de 29 de outubro de 1929. Mas, na verdade, as raízes da Depressão estão em uma série de eventos notavelmente semelhantes aos encontrados na Grande Recessão: extrema desigualdade, uma bolha imobiliária e uma crise bancária.12


			Nos últimos anos da década de 1920, os super-ricos americanos — os Ford, Vanderbilt, Carnegie e Rockefeller — eram os donos dos mercados financeiros do país. Esse grupo representava 1% da população e detinha mais de 40% da riqueza da América, e seus investimentos comandavam a ascensão e a queda dos preços das ações, bem como a bolha imobiliária. Houve uma “orgia de construção de apartamentos” na Flórida durante os frenéticos anos 20, quando terrenos em Miami foram comprados e vendidos até dez vezes em um mesmo dia. Os bancos que faziam empréstimos comerciais afrouxaram as exigências, e era fácil conseguir uma hipoteca. A dívida relacionada a hipotecas dobrou entre 1922 e 1928.13


			Em dado momento, a bolha imobiliária estourou, levando ao colapso de 1929. Na Depressão que se seguiu, mais de 90 mil empresas quebraram, e pelo menos 13 milhões de americanos — um em cada quatro trabalhadores — ficaram desempregados. Meio milhão de agricultores perderam suas terras. Três em cada cinco americanos foram classificados como vivendo na pobreza. Acampamentos feitos com pedaços de caixas de papelão e barracas transformaram-se em favelas chamadas “Hoovervilles”, numa alusão ao presidente Hoover. As filas para os restaurantes populares e as sopas dos pobres eram encontradas em toda parte.14


			Quando começamos a examinar essas estatísticas da pobreza durante a Depressão, esperávamos constatar que o impacto sobre a saúde das pessoas havia sido sísmico, e trágico. E parte dele realmente foi. Depois da Terça-Feira Negra, as taxas de suicídio subiram. Embora fossem comuns os casos de corretores da bolsa e de banqueiros que saltavam da janela, um dos primeiros suicídios documentados foi o de um operário que trabalhava na construção do Empire State: havia sido demitido, e saltou do prédio para a morte. Ele era representativo do estresse imposto à classe trabalhadora. Na realidade, o risco de suicídios concentrava-se não entre aqueles que perderam suas apostas no mercado de ações, mas entre os que tinham as menores economias, as menores oportunidades de conseguir outro emprego depois de demitidos e o mais alto risco de perder suas casas ou não conseguir alimentar suas famílias se ficassem sem salário.15


			Mas também fomos surpreendidos por algumas conclusões inesperadas. Por exemplo, um atuário da seguradora Metropolitan Life Insurance, dr. Louis Dublin, anunciou em 1932: “Nunca existiram condições de saúde tão satisfatórias nos Estados Unidos e no Canadá como durante os primeiros nove meses deste ano.” Seu trabalho era acompanhar as taxas de mortalidade entre os 19 milhões de segurados da empresa. Ele descobriu que a mortalidade entre os segurados brancos estava bem abaixo do mínimo registrado em 1927; entre os negros, a taxa era a menor em uma década.16


			Talvez nossas hipóteses sobre crises financeiras e saúde estivessem erradas. O estresse talvez não fosse suficiente para explicar as mortes de pessoas durante recessões. Alguma outra coisa deveria estar atuando. Mas, antes, precisávamos verificar se as estatísticas de Dublin estavam corretas. Uma possibilidade era que as estatísticas sobre pessoas com seguros estivessem contando apenas a metade da história. Quem compra seguros é quem tem melhor condição econômica, e os dados de seguradoras poderiam estar ocultando o quadro completo de sofrimento entre as pessoas mais pobres que não entravam na base de dados de Dublin.


			No entanto, ao aprofundar a pesquisa, verificamos que outras fontes de dados confirmavam os relatos da empresa de seguros. O dr. Edgar Sydentricker, um estatístico do Departamento de Saúde Pública dos Estados Unidos, fez um estudo independente sobre atestados de óbito em todo o país e chegou à mesma conclusão. Em 1933, ele escreveu: “O ano de 1931 foi um dos mais saudáveis na história do país”, acrescentando que, “após vários anos de grave estresse econômico, a taxa bruta de mortalidade alcançou o menor nível de que se tem registro. No país como um todo, a mortalidade de bebês e as mortes por tuberculose não cresceram; ao contrário, continuaram a declinar.”17


			Os especialistas em saúde pública estavam intrigados com as tendências mostradas pelos dados. O diretor de Saúde Pública dos Estados Unidos atribuiu as melhorias a um inverno suave, sugerindo que o bom tempo poderia ter mantido à distância uma “epidemia inevitável” de febre tifoide ou de coqueluche. Nem todo mundo estava convencido dessa explicação, especialmente porque aquele ano de inverno suave durante a Depressão havia sido uma exceção entre os invernos rigorosos de outros anos. Um argumento alternativo era que a Depressão em si era a explicação das melhorias na saúde, embora as razões disso não fossem óbvias. Talvez estudos de laboratório pudessem ajudar a esclarecer a questão e oferecer alguma explicação para a melhoria dos índices de mortalidade durante tempos de dificuldade econômica. Em 1928, o biólogo americano Raymond Pearl publicara um estudo clássico sobre moscas das frutas no qual concluía que as moscas que cresciam mais rapidamente eram as que tinham vidas mais curtas. Aplicando esses argumentos aos humanos, alguns comentaristas propuseram que o ritmo de vida alucinado dos Roaring Twenties — o estilo de vida agitado e tempestuoso, cheio de álcool e cigarros — havia produzido uma regressão nas tendências de saúde, que começaram a reverter à medida que a Depressão produzia um modo de vida mais calmo, “mais normal”. Quando as pessoas perdiam empregos, já não trabalhavam o dia todo e talvez passassem mais tempo com a família ou decidissem fazer mais exercícios. E, quando tinham uma perda de renda, as pessoas beberiam e fumariam menos, ou caminhariam em vez de usar o carro. Todas essas mudanças contribuiriam para melhorar a saúde.18


			Para verificar se essa era uma explicação plausível, fomos buscar a mais confiável fonte de dados disponíveis para o período: os atestados de óbito compilados pelos Centros de Controle e Prevenção de Doenças (Centers for Disease Control and Prevention, cuja sigla em inglês é CDC). Esses dados cobriam 114 cidades em 36 estados durante a década 1927-1937, antes e depois da Grande Depressão. Os atestados nos permitiram comparar o que aconteceu com a saúde das pessoas em diversos lugares e analisar as diferentes causas de morte para identificar padrões consistentes. Além disso, permitiram compreender quais eram as tendências da expectativa de vida antes do colapso de 1929. A partir disso, podíamos verificar se os eventos ocorridos durante a Grande Depressão estavam mudando tendências preexistentes ou se eram apenas parte de um padrão mais amplo de tendências na saúde pública, não relacionadas à crise econômica.19


			Começamos analisando os dados dos Centros para verificar a exatidão dos relatórios de saúde pública produzidos pelas empresas seguradoras e pelo Departamento de Saúde Pública. Pudemos confirmar que as taxas de mortalidade caíram cerca de 10% durante a Grande Depressão em todos os Estados Unidos. Conforme mostrado, a seguir, nas Figuras 1.1 e 1.2, quando a Grande Depressão começou em 1929, a renda média caiu cerca de um terço, mas as taxas de mortalidade também começaram a cair. Quando teve início a recuperação, em 1933, as taxas de mortalidade começaram a subir novamente.


			Figura 1.1. Renda estadual per capita, EUA, 1927-197320


			[image: ]


			Figura 1.2. Tendências das taxas brutas de mortalidade (incluem todas as causas), EUA, 1927-193721
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			Quando consideradas as diferentes causas de morte, verificamos que estavam ocorrendo simultaneamente muitas mudanças complexas no setor de saúde. A mais importante era uma tendência básica que sempre ensinamos a nossos alunos de saúde pública: a transição epidemiológica. Essa transição refere-se a uma tendência geral encontrada nas sociedades em desenvolvimento, nas quais as pessoas morrem cada vez menos de doenças infecciosas transmissíveis, como a tuberculose, e cada vez mais de doenças não infecciosas não transmissíveis, como diabetes e câncer. Ou seja: à medida que as sociedades constroem sistemas de esgotos, a higiene melhora, as pessoas vivem em melhores condições de limpeza, têm mais acesso a alimentos nutritivos e diminui o número de bebês e crianças que morrem de diarreia e subnutrição. Além disso, aumenta a longevidade da maior parte das pessoas, que passam a ter doenças típicas da idade adulta e da velhice.22


			Durante a Grande Depressão, parecia que a maior parte das mudanças nas taxas de mortalidade não estava sendo causada pela crise econômica propriamente dita. As principais causas eram devidas a tendências de longa maturação que já vinham ocorrendo como parte da transição epidemiológica. Por exemplo, as taxas de pneumonia e gripe haviam caído cerca de 10%, e as mortes por câncer e outras doenças não infecciosas estavam crescendo paralelamente ao longo do tempo — antes, durante e depois da Depressão.23


			Queríamos saber como a Grande Depressão havia impactado a saúde das pessoas. Talvez ela tivesse ocorrido justamente numa época em que outras taxas de doenças estivessem mudando devido a fatores de longo prazo não associados aos problemas econômicos. Para esclarecer isso, usamos modelos estatísticos que podiam isolar e identificar o padrão de longo prazo da transição epidemiológica, distinguindo-o de flutuações de curto prazo relacionadas à Grande Depressão. Concentramos a atenção nas principais causas de morte para as quais é possível identificar mecanismos plausíveis que as ligam a problemas financeiros — como a conexão entre perda de emprego e suicídio, ou a conexão entre estresse agudo e infartos. Surgiu um padrão nítido: embora as taxas gerais de mortalidade tenham diminuído durante a Depressão, houve alguns aumentos em taxas específicas de mortalidade que foram mascarados pelo declínio geral das taxas. Na Depressão, os índices de suicídio mostraram um aumento significativo que estava ocultado pelo declínio geral das taxas de mortalidade. Conforme mostrado, a seguir, na Figura 1.3, a partir de 1929 as taxas de suicídio cresceram 16%, passando de 18,1 por 100.000 habitantes para 21,6 por 100.000 habitantes em seu ponto mais alto, em 1932.24


			Figura 1.3. Tendências nas taxas de suicídio, EUA, 1927-193725
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			No entanto, ao examinar os dados mais detalhadamente, vimos que havia enormes variações entre os 36 estados que compunham a base de dados dos Centros de Controle e Prevenção de Doenças, com os suicídios aumentando a taxas diferentes em épocas diferentes. No estado de Connecticut, os suicídios deram um salto de 41%, mas, em Nova Jersey, chegaram a cair oito por cento. Usando modelos estatísticos, descobrimos que aqueles estados, como Connecticut, que haviam tido maior número de falências bancárias eram os que registravam os maiores aumentos nas taxas de suicídio.


			Mas os suicídios são uma causa de morte relativamente rara. Assim, embora tenhamos descoberto que o colapso econômico estava associado a um aumento no número de pessoas que davam fim à própria vida, havia algo mais contrabalançando e superando o aumento do número de mortes por suicídio e levando a um declínio geral nas taxas de mortalidade durante a Depressão.


			Aprofundando a análise dos dados, constatamos que o aumento de suicídios estava ocultado por um grande decréscimo nas taxas de mortalidade devido a acidentes de trânsito. Nas primeiras décadas do século XX,  segurança no trânsito era um conceito escassamente compreendido, e os acidentes de carro haviam se tornado uma das principais causas de morte. No total do país, as mortes por acidentes de carro na década de 1930 excederam a soma das mortes por tifo, sarampo, escarlatina, difteria, coqueluche, meningite e parto. Mas, à medida que a Depressão se instalava, as tendências mudaram: o início dos anos 30 registrou a primeira queda no número de mortes no trânsito até então. A maior parte dos americanos já não podia se dar o luxo de comprar carros ou pagar a gasolina, e simplesmente havia menos trânsito nas vias. Quando examinamos os dados por estados, verificamos que aqueles em que a economia sofrera a maior retração também tiveram quedas paralelas no volume de trânsito e no número de mortes por acidentes de carro. Essas quedas ocorreram mais destacadamente nos estados que, de início, tinham os piores padrões de segurança no trânsito (em outras palavras, aqueles com o mais alto risco de morte por acidente de trânsito). Nesses casos, a recessão parecia ser uma boa coisa para a saúde das pessoas.26


			Ficamos nos perguntando se essas tendências históricas na saúde também poderiam se aplicar à Grande Recessão atual. Quando examinamos os dados, verificamos que a evidência derivada de nosso exame da Grande Depressão realmente pressagiava um aumento nos suicídios e uma queda nas mortes por acidentes de carro durante esta recessão. Nos últimos anos, em todos os Estados Unidos, as taxas de suicídio se aceleraram e ultrapassaram as anteriores. Antes do aumento explosivo de execuções de hipotecas iniciado em 2007, os suicídios já estavam crescendo a uma taxa de um em cada 10 mil pessoas por ano. Quando começou a recessão, a taxa saltou para cinco em cada 10 mil pessoas por ano. No todo, estimamos que houve um aumento estatisticamente significativo de cerca de 4.750 suicídios “em excesso” durante a recessão, o que significa que esses foram suicídios que não teriam sido esperados se a recessão não tivesse ocorrido. No Reino Unido, também estimamos que houve aproximadamente mil suicídios em excesso durante o mesmo período.27


			Se as tendências na área da saúde mental registradas durante a Grande Depressão também se aplicassem à recessão atual, então poderíamos esperar uma queda nas mortes por acidentes de carro. E, na verdade, houve 3.600 mortes a menos em 2010 — alcançando o número mais baixo em 66 anos. Havia menos trânsito nas ruas e estradas, especialmente quando os salários caíram e o preço do combustível aumentou durante a recessão, o que estava estatisticamente correlacionado à queda nas mortes por acidentes de carro. Relatos semelhantes sobre a redução dos acidentes de trânsito chegaram da Europa. A Irlanda do Norte informou o menor número de mortes nessa categoria já registrado no país, com um declínio sem precedentes de 50% nas mortes e de 20% nos casos de ferimentos graves. Ironicamente, isso levou os cirurgiões de Londres a reclamar da falta de órgãos para cirurgias de transplante em 2008, já que sua fonte habitual de suprimento — as mortes por acidentes de carro — havia secado.28


			Alguns observadores têm interpretado essas tendências de forma bastante favorável. A NBC News estampou a manchete “Boas-novas! A recessão pode tornar você mais saudável.” Mas essas interpretações estavam perdendo de vista as principais lições da Grande Depressão. Embora a Depressão parecesse trazer certa vantagem para a saúde, o que talvez fosse muitíssimo mais importante — tanto durante a Depressão quanto nas décadas que se seguiram — era como o governo americano escolheu responder à crise.


			Estudamos dois grandes debates sobre políticas que ocorreram nos Estados Unidos durante a Grande Depressão. O primeiro girou em torno das bebidas alcoólicas. A época da Grande Depressão coincidiu com a vigência da proibição imposta pela apelidada “Lei Seca”, também conhecida como lei Volstead (formalmente “Lei de Proibição Nacional”, proposta pelo senador Andrew Volstead), aprovada em 1919, ordenava que “nenhuma pessoa deverá manufaturar, vender, trocar, transportar, importar, exportar, entregar, fornecer ou possuir nenhuma bebida alcoólica”. No entanto, a lei dividiu o país. Naqueles estados que impuseram a Lei Seca rigorosamente, as pessoas se abstiveram ou foram forçadas a comprar bebidas alcoólicas (às vezes misturas artesanais bastante tóxicas, com metanol, chamadas “gim de banheira”) em bares subterrâneos clandestinos. Mas outros estados — como Connecticut e a Califórnia — atravessaram todo o período apoiando a venda de bebidas alcoólicas. A combinação de falências de negócios e disponibilidade de álcool contribuiu parcialmente para que esses estados “molhados” tivessem taxas de suicídio mais altas em comparação com os que adotaram a Lei Seca. Mas, durante a Grande Depressão, os estados com as campanhas mais severas tiveram um resultado positivo: um número significativamente menor de mortes relacionadas à ingestão de bebida alcoólica. Nos estados molhados, como Connecticut, os índices de mortalidade associados à bebida foram 20% mais altos do que nos estados secos. Assim, a Lei Seca impediu cerca de 4 mil mortes nos estados secos, que teriam resultado do uso perigoso de bebidas alcoólicas durante a Depressão. Se tivesse sido igualmente aplicada em todo o país, a Lei Seca teria salvado pelo menos 7.300 vidas (não que estejamos defendendo uma volta à Lei Seca — estamos apenas colhendo uma lição que ela nos deixou).29


			Talvez a prova mais convincente de que a Lei Seca protegeu as pessoas contra danos tenha sido revelada depois de sua revogação. No início dos anos 30, havia um protesto público contra a Lei Seca: era vista como uma das fontes da crescente criminalidade, pois gângsteres como Al Capone faziam operações ilícitas contrabandeando bebidas das fronteiras do Canadá e do México. Além disso, a Lei Seca também realçara a interferência do governo na vida das pessoas. Mas o argumento de política que levou ao fim da proibição de bebidas teve menos a ver, em última instância, com a ética ou a justiça criminal, e mais com a política da dívida. O presidente Roosevelt queria ganhar votos da classe operária e, ao mesmo tempo, dinamizar a vacilante economia dos Estados Unidos, estimulando o mercado de consumo. Sua resposta foi: que as pessoas comprem mais bebidas e paguem os impostos sobre elas. Conforme mostrado, a seguir, na Figura 1.4, as mortes relacionadas à bebida durante a Grande Depressão não dispararam até 1944, quando a Lei Seca foi revogada. Imediatamente depois, registrou-se um aumento marcante, e a tendência continuou durante várias décadas.30


			Figura 1.4. Taxas de mortalidade por bebida alcoólica, EUA, 1927-193731


			[image: ]


			Mas a segunda política em debate nos Estados Unidos teve implicações ainda maiores para a saúde pública do que a relativa às bebidas alcoólicas. A discussão centrava-se no papel que caberia ao governo durante uma crise econômica.


			No período que antecedeu a eleição de 1932, o eleitorado americano encontrava-se polarizado. A economia estava em ruínas, e o total da dívida americana havia saltado de 180% do PIB em 1929 para 300% em 1932, a taxa mais alta até então (e só superada durante a atual recessão). A guerra política desencadeada em torno da austeridade dividiu o país entre os que exigiam cortes orçamentários e os que demandavam programas de proteção social para ajudar os milhões que haviam perdido empregos e casas durante a Depressão. Deveria o governo intervir com mais gastos para resgatar a economia americana? Ou seria necessário cortar orçamentos para impedir um colapso adicional?32


			A eleição contrapôs o presidente em exercício, o republicano Herbert Hoover, ao democrata Franklin Delano Roosevelt. Para os milhões de americanos afundados na pobreza, o conselho da campanha de Hoover de que as pessoas deveriam “sair do buraco por seus próprios esforços” parecia especialmente fora de sintonia com a realidade. Hoover acreditava que, se alguém devesse fornecer assistência aos desempregados e desabrigados, seriam as instituições de caridade particulares e os governos locais, não o governo federal.33


			Embora, no início, a opinião de Roosevelt não fosse muito diferente dessa, ele sofria enormes pressões políticas da esquerda. Grande parte dessa pressão vinha de uma grande onda de agitações no meio operário. Entre 1929 e 1931, os salários dos trabalhadores na indústria automobilística tiveram uma queda de 54%. Em 1932, mais de 200 mil pessoas já haviam perdido o emprego e, um terço delas, demitidas das fábricas da Ford. Em 7 de março de 1932, em Dearborn, no estado de Michigan, 4 mil trabalhadores desempregados fizeram uma Marcha Contra a Fome. Haviam se juntado para protestar contra o destino comum que os unia: fome, pobreza e desemprego. Os trabalhadores carregavam faixas com slogans como “Queremos Trabalho, Não Queremos Pão nem Migalhas”, e “Taxe os Ricos e Alimente os Pobres”. A manifestação era pacífica até que os guardas de segurança da Ford tentaram dispersá-la. Dispararam gás lacrimogêneo contra a multidão. Os manifestantes responderam jogando pedras. E então os guardas de segurança da Ford atiraram contra eles, matando 14 manifestantes e ferindo cinquenta. O que havia começado como a Marcha Contra a Fome da Ford terminou como o Massacre da Ford.34


			A Marcha da Ford foi seguida por batalhas semelhantes em todo o país. Os trabalhadores começaram a se reunir, às vezes em novas organizações coletivas como o United Auto Workers Union (o sindicato da indústria automobilística), criado em 1935. Os super-ricos passaram a ser vistos como os acionadores da crise, dado seu envolvimento nos arriscados negócios de terras e nas transações financeiras que haviam precipitado a Terça-Feira Negra. Essa crítica popular aos ricos levou a uma grande expansão do apoio ao Partido Socialista dos Estados Unidos, formado, em grande parte, por agricultores que perderam suas terras e por operários industriais demitidos.35


			A esquerda política tornou-se mais poderosa do que nunca na história dos Estados Unidos. Roosevelt estava cada vez mais preocupado com a possibilidade de que o apoio sindical ao candidato socialista à presidência, Norman Thomas, pudesse dividir o voto da esquerda e dar a Hoover um segundo mandato. Assim, ele prometeu implementar políticas de proteção social para ajudar os agricultores e os operários a se recuperar da Depressão. Essa promessa fez a balança pender a seu favor, e ele ganhou a eleição. No discurso de posse, Roosevelt disse: “Eu lhes prometo, e prometo a mim mesmo, um novo acordo (um New Deal) para o povo americano.”36


			Com o tempo, o New Deal incluiu programas fundamentais como a Federal Emergency Relief Act [Lei Federal de Ajuda Emergencial] e a Works Progress Administration [Agência para o Progresso de Obras Públicas], que deu trabalho a 8,5 milhões de americanos desempregados ao criar novos projetos de construção; a Home Owner’s Loan Corporation [Corporação de Empréstimos a Proprietários de Casas], que evitou pelo menos um milhão de execuções hipotecárias; o Food Stamp Program [Programa de Cupons de Alimentação], que dava vouchers de alimentação aos que não podiam pagar uma cesta básica; a Public Works Administration [Agência de Obras Públicas], que construiu hospitais e fornecia vacinas para americanos que não podiam pagar; e a Social Security Act [Lei de Seguridade Social] para combater a pobreza entre os idosos.37


			O New Deal teve um efeito monumental sobre a saúde pública. Embora não fosse concebido com essa intenção, seus programas significavam a diferença entre perder os cuidados médios e mantê-los; entre passar fome e ter comida suficiente na mesa; entre ficar desabrigado e ter um teto. Ao fornecer apoio indireto para a manutenção do bem-estar das pessoas, o New Deal foi, na realidade, o maior programa de saúde pública implementado nos Estados Unidos em todos os tempos.


			Para estudar os efeitos do New Deal sobre a saúde pública, examinamos detalhadamente as diferenças entre as taxas de mortalidade registradas depois de sua implantação. Mas não podíamos simplesmente olhar o país como um todo, porque a saúde estava sendo afetada pela recessão em andamento e pela transição epidemiológica. Precisávamos medir as variações no grau de exposição de cada estado ao New Deal a fim de isolar estatisticamente o efeito dos programas de Roosevelt.


			Para isso, buscamos pistas no cenário político do New Deal. Havia grandes diferenças entre os estados em termos do grau de adoção dos programas do presidente. Na pesquisa em ciências sociais, chamamos esse episódio histórico de “experiência natural”, porque nos dá a oportunidade de identificar os efeitos de uma política. Em geral, constatamos que estados com governadores voltados para a esquerda, politicamente alinhados com Roosevelt, tendiam a investir mais nos programas do New Deal do que os governadores republicanos. Os políticos que apoiavam o New Deal financiavam maior número de programas de habitação, investiam mais em projetos de construção para gerar empregos e apoiavam os cupons de alimentação e a ajuda assistencial. Em contraste, os governadores conservadores tentavam minimizar os programas do New Deal, chegando a cortar os orçamentos estaduais a fim de reduzir déficits.38


			Na pesquisa em ciências sociais, chamamos esse episódio histórico, em que os fortes contrastes entre as respostas dos estados à Grande Depressão criaram variação no grau de implementação do New Deal, de “experiência natural”, porque nos dá a oportunidade de identificar os efeitos de uma política. Embora não fosse possível selecionar aleatoriamente alguns estados americanos que participariam do New Deal e outros que não participariam, como se faz em um experimento médico, as escolhas feitas pelos políticos criaram um laboratório no mundo real que nos permitiu verificar se os estados que gastaram mais com os programas do New Deal apresentavam, em consequência, melhores indicadores de saúde. Na pesquisa de ciências sociais, chamamos esses episódios históricos de um “experimento natural”, pois nos dão a oportunidade de identificar os efeitos de determinada política. Estatisticamente, levamos em conta diversos outros fatores que poderiam afetar esses resultados, como diferenças demográficas, condições de saúde preexistentes, níveis de educação, renda e diversas outras variáveis de controle que incluímos em nossas análises.


			Louisiana tornou-se a principal vitrine do New Deal. O governador Huey Long era um de seus mais eloquentes apoiadores, mas achava que o programa não tinha a abrangência necessária. Em 1934, lançou o movimento Share Our Wealth [Partilhe Nossa Riqueza] e reivindicou maiores impostos sobre os ricos e as empresas a fim de financiar obras públicas, escolas e benefícios previdenciários. Sob a liderança de Long, Louisiana investiu cerca de cinquenta dólares per capita por ano em programas de proteção social, enquanto os governadores da Geórgia e do Kansas destinaram apenas a metade disso. Louisiana criou novos programas de nutrição, saneamento e educação em saúde pública, dobrou os recursos para o sistema de hospitais públicos e forneceu vacinação gratuita para praticamente todas as pessoas que não podiam pagar por ela. Long criou escolas noturnas que ensinaram 100 mil adultos a ler, fundou a Escola de Medicina da Universidade Estadual da Louisiana, dobrou os fundos para o sistema de Santas Casas (hospitais públicos) e estendeu as vacinações a 70% da população — tudo isso durante a pior crise econômica da história.39


			Os programas do New Deal e do Share Our Wealth fizeram uma diferença. E essa foi tão grande, que acabou criando um hiato significativo entre os estados que apoiavam o New Deal e aqueles que o rejeitavam, mesmo quando se comparavam estados que, antes da crise, mostravam situações semelhantes na saúde pública e na economia. As pessoas em Louisiana e em outros estados que implementavam as medidas do New Deal se beneficiaram significativamente, apresentando maiores declínios em doenças infecciosas, mortalidade infantil e suicídio, especialmente quando comparadas com pessoas em estados como a Geórgia e o Kansas, que não seguiram esse caminho.40


			No conjunto, os programas do New Deal não apenas ajudaram a evitar desastres econômicos adicionais, mas estavam estatisticamente correlacionados a grandes e duradouras melhorias na saúde pública. A Grande Depressão criara condições que, de acordo com a expectativa dos especialistas em saúde pública, disseminariam doenças infecciosas, mas as infecções caíram gradualmente — e os maiores declínios ocorreram nas cidades e estados em que os programas habitacionais do New Deal ajudaram a impedir a aglomeração excessiva de pessoas em ambientes insalubres. Em média, no país como um todo, a cada cem dólares per capita gastos pelo New Deal foram evitadas 18 mortes por pneumonia em cada 100 mil pessoas — um avanço notável numa época em que os medicamentos efetivos para combater a doença ainda não eram amplamente disponíveis.


			O New Deal também ajudou a melhorar as chances de sobrevivência das crianças, pois os programas de construção e reconstrução impediram que os acampamentos provisórios se transformassem em favelas onde as águas estagnadas e a superpopulação muitas vezes resultavam em diarreia e doenças respiratórias infantis. Em média, no país como um todo, a cada cem dólares per capita gastos pelo New Deal foram evitadas 18 mortes de crianças em cada mil nascimentos com vida.


			E o New Deal estava associado à redução das taxas de suicídio. Como mostrado, anteriormente, na Figura 1.3, seu primeiro ano (1933) marcou o ponto de inflexão na curva, e os suicídios começaram a diminuir. Usando modelos estatísticos abrangentes para controlar outras explicações possíveis, descobrimos que cada cem dólares adicionais gastos per capita nos programas do New Deal estavam associados a um declínio significativo nos suicídios: quatro casos a menos em cada 100 mil pessoas.


			Na ocasião, a comunidade médica americana ficou impressionada com os resultados. O dr. William Welch, presidente da Associação Médica Americana, afirmou que o investimento governamental em programas de saúde pública era não apenas uma questão de salvar vidas e melhorar a qualidade de vida das pessoas, mas também de se fazer investimentos acertados que beneficiariam a economia. “Qualquer redução indevida nos gastos com saúde”, disse Welch, “com certeza será paga em dólares e centavos e em deterioração da saúde das pessoas em geral. Podemos demonstrar, convincentemente, que os benefícios para a economia e o bem-estar social derivados dos gastos com serviços de saúde pública excedem, em grande medida, os seus custos.”41


			Welch estava certo — os programas do New Deal eram financeiramente viáveis mesmo durante épocas de Depressão. Pelos padrões atuais, eles ainda valem o preço pago. As políticas de proteção social tinham uma relação custo-benefício tão boa quanto os medicamentos comuns quando se comparavam os custos por cada vida salva.42


			No todo, os recursos desses programas de ajuda do New Deal representavam menos de 20% do PIB. E, além de reduzir as mortes, também apressaram a recuperação econômica. O New Deal produziu uma elevação imediata de 9% na renda média do americano, aumentando os gastos das pessoas e ajudando a criar novos empregos. Em vez de produzir uma espiral negativa de dívidas e déficits crescentes, conforme previsto por críticos do New Deal, o estímulo ajudou a economia americana a crescer e a sair da dívida.43


			Na época, os políticos e o público não tinham acesso aos dados que hoje temos à nossa disposição. Retrospectivamente, é possível ver claramente os benefícios duradouros do New Deal, tanto para a economia quanto para a saúde pública.44


			Sem dúvida, muitos dos efeitos da Grande Recessão sobre a saúde das pessoas serão diferentes daqueles vistos na Grande Depressão. Já não vigora a Lei Seca, e nossa pesquisa sobre mortes relacionadas à bebida alcoólica durante a Grande Recessão constatou que um maior número de ingleses e americanos está escolhendo se abster de álcool para economizar dinheiro. Mas também verificamos que um pequeno grupo de risco tem tido uma reação oposta diante da atual recessão: quando defrontadas com o desemprego, essas pessoas começaram a se embriagar sistematicamente. No Reino Unido, onde a maior parte das pessoas ainda está empregada e, de modo geral, bebendo menos, aquelas que ficaram sem trabalho durante a recessão tinham muito maior probabilidade de passar a beber pelo menos duas doses de álcool por dia. Do mesmo modo, a maior parte dos americanos está bebendo menos durante a Grande Recessão, mas existe um grupo oculto de cerca de 770 mil pessoas que agora bebem mais perigosamente, muitas vezes indo parar em prontos-socorros. Esses americanos sofreram um aumento súbito na mortalidade resultante de embriaguês aguda e de falência da função hepática.45


			Dos dois lados do Atlântico, os líderes políticos estão diante de opções semelhantes àquelas enfrentadas por Hoover e Roosevelt. O povo dos dois países está sendo exposto a outro grande experimento natural. Sob as medidas de austeridade comandadas pelo primeiro-ministro inglês Cameron, estamos vendo, cada vez mais, histórias tristes como as de Brian McArdle e seu filho Kieran. A economia inglesa ainda não se recuperou, e a dívida continua a crescer. Enquanto isso, nos Estados Unidos, o presidente Obama está numa batalha constante com os “exterminadores de déficit” do Partido Republicado, mas tem insistido em manter a rede de proteção e fortalecê-la. Embora os estímulos americanos não sejam tão amplos e não cheguem a ser um New Deal, têm ajudado a conduzir o país, até agora, a uma recuperação lenta, mas real.


			A Grande Depressão nos mostra que nem mesmo a pior catástrofe econômica precisa causar danos à saúde das pessoas se os políticos tomarem as medidas adequadas para proteger a saúde pública. A Grande Recessão envolve uma escolha política fundamental entre aplicar as lições da Grande Depressão e do New Deal ou avançar por um caminho inteiramente diferente que poderia ter consequências terríveis.
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