
  		

		
			Desigualdades em Saúde Ricardo de Sousa Antunes

			Sabia que as histórias de dois pacientes com diagnósticos semelhantes podem ter desfechos distintos, devido à diferença de contextos sociais? Na realidade, para além dos aspetos clínicos, fatores como a classe social, o género, a idade, a região, a educação ou as políticas públicas são determinantes na saúde individual.

			Este livro mostra como, em Portugal, o acesso ao sistema de saúde depende não só da disponibilidade e distribuição adequada de recursos, mas também da capacidade dos utentes para o utilizarem de modo eficiente, influenciada por condicionantes sociológicas. Com uma análise detalhada das assimetrias, situada em comparação com o contexto europeu, este volume reflete sobre os desafios para assegurar a equidade de um atendimento em saúde digno para todos.

			Na seleção de temas a tratar, a coleção Ensaios da Fundação obedece aos princípios estatutários da Fundação Francisco Manuel dos Santos: conhecer Portugal, pensar o país e contribuir para a identificação e para a resolução dos problemas nacionais, assim como promover o debate público. O principal desígnio desta coleção resume-se em duas palavras: pensar livremente.
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			Ricardo de Sousa Antunes

			Nasceu em Lisboa, em 1972. É enfermeiro especialista em Saúde Mental e Psiquiatria, doutorado em Sociologia pelo ISCTE e com uma pós-graduação em Análise de Dados. Trabalhou em equipas de saúde multidisciplinares em Angola, Iraque e Timor-Leste, em parceria com instituições locais e transnacionais, como a OMS, a UNICEF e a ONU. Atualmente, é professor na Egas Moniz School of Health and Science e desenvolve investigação, com uma vasta publicação de artigos científicos nas áreas da saúde, desigualdades sociais e envelhecimento demográfico.
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Introdução

			Estamos em 2001, encontro-me no gabinete de triagem da urgência de um hospital na zona sul do país. Tenho seis anos de experiência como enfermeiro. São 10 horas. No atendimento, segue-se um homem, a que chamaremos sr. X, na casa dos quarenta. Cumprimenta-me com um aperto de mão suado e desculpa-se porque não tem a certeza de que o seu caso seja urgente. Conta-me que se sentiu estranho ao acordar nessa manhã. Após tomar banho, ficou cansado de uma forma que não lhe pareceu «normal». Deixaram-no fatigado e nauseado pequenos esforços como andar até à cozinha e fazer o pequeno-almoço. Decidiu aguardar, em repouso, que o incómodo passasse. Cerca de meia hora depois, os sintomas abrandaram e pensou que estaria melhor, mas, quando desceu as escadas do prédio, sentiu-se exausto e surgiu-lhe «de repente» uma dor no peito, que agora me descreve como «uma pressão e ardor». Acrescenta que esse desconforto «ia» para o ombro e braço esquerdos. Ainda entrou no carro para se dirigir ao trabalho, mas optou por fazer um desvio para o hospital.

			É a primeira vez que o sr. X recorre a um serviço de urgência. Considera-se demasiado novo para «ter algo de grave». Contudo, sabe que não está bem e desconfia porquê. Enumera os comportamentos de risco que identifica na sua vida: fuma cerca de 40 cigarros por dia, consome «frequentemente» bebidas alcoólicas e tem uma profissão «muito stressante». Ganha confiança e diz-me, por fim: «se calhar, pode ser do coração». Os sinais e sintomas que apresenta estão em consonância com o que descreve. Acompanho-o até o deixar a cargo da equipa de urgência de cardiologia.

			Três semanas depois, um homem, a que chamaremos sr. Y, também na casa dos quarenta anos de idade, chega ao serviço de triagem e relata uma situação idêntica: «uma espécie de aperto no peito que desce pelo braço esquerdo, uma dormência» e cansaço ao fazer pequenos esforços. Refere consumos acentuados de álcool e de tabaco e um emprego causador de grande stresse. Tal como ao sr. X, encaminho-o para ser assistido de imediato pela cardiologia.

			Ambos foram diagnosticados como tendo sofrido um enfarte agudo do miocárdio, com quadros clínicos graves que exigiram internamento. Histórias similares à entrada no hospital, embora com diferentes finais; os dois pacientes sobreviveriam a este episódio, mas com prognósticos diametralmente opostos. No caso do sr. X, o internamento foi mais curto, com previsão de uma boa qualidade de vida. No caso do sr. Y, esteve internado por mais tempo, com prognóstico incerto, foi submetido a várias intervenções médicas e transferido para um hospital em Lisboa, onde foram necessárias mais cirurgias.

			Dois diagnósticos de doença cardíaca, com prognósticos e desfechos distintos. Quando tudo entre os dois casos era semelhante à partida — indivíduos com idade aproximada, do sexo masculino, saudáveis, sem antecedentes patológicos, referindo consumos de tabaco e álcool relevantes e exigências profissionais causadoras de stresse elevado e exaustão mental —, o que os distingue afinal? O que falta contar e se revela essencial nestas duas histórias diz respeito ao contexto social de cada um dos pacientes. O sr. X era licenciado e gestor num banco; o sr. Y não terminara o ensino secundário e fazia trabalhos de segurança em discotecas e outros locais de diversão noturna. De que modo estes fatores influenciaram os seus quadros clínicos?

			Eis como: o sr. X identificou os consumos como fatores de risco e, mesmo sem ter a certeza, associou o cansaço e a dor no peito a manifestações típicas de um enfarte. A forma como interpretou os sintomas fê-lo ponderar, estar atento à evolução do que sentia e interpretá-lo como indicador de que devia procurar ajuda médica de urgência. Por seu turno, o sr. Y desvalorizou a dor no peito, até decidiu «dar um pequeno passeio e fumar um cigarro para descontrair» e não quebrar as rotinas: inclusive, a seguir ao almoço, bebeu um copo de aguardente «para aquecer o coração» e um outro, por sugestão de um colega: «Bebe mais um, que isso passa.» Sentiu-se melhor, mais calmo. A dor no peito e o cansaço mantiveram-se por quatro dias, enquanto ele pensou que «a situação era do excesso de trabalho e dos problemas com a esposa», pelo que fez «tudo como de costume porque estava a ver se passava», longe de suspeitar de algum problema cardíaco.

			As decisões dos sujeitos foram condicionadas pelo seu nível de escolarização, a sua profissão e o enquadramento de socialização. Destaca-se o modo como interpretaram o próprio corpo e os sintomas. Essa reflexão conduziu-os a tentativas divergentes de resolução do problema. O sujeito do primeiro caso enquadrou o que sentia num cenário de doença grave e adotou as medidas genéricas que achou mais adequadas: repousar e conduzir até ao hospital. O segundo esperou quatro dias e recorreu a um tipo de saber popular associado ao álcool e ao tabaco como fontes de relaxamento, e só quando se sentiu muito mal é que decidiu dirigir-se, pelo seu próprio pé, à urgência.

			Portanto, existe algo mais que poderemos incluir no estudo das doenças e nas diferenciadas hipóteses de melhorar o tratamento ou mesmo de melhoria nas taxas de sobrevivência. Este algo mais nem sempre está ligado às formas de tratamento médico, nem à disponibilidade do acesso aos serviços de saúde.

			O que fez a diferença nestes dois casos exemplifica quão importantes se revelam as desigualdades sociais como determinantes da saúde, a par daquelas que mais comummente são consideradas: o acesso aos serviços e as formas de tratamento médico. Eis porque me interessou o tema deste ensaio. As assimetrias sociais na saúde referem-se de uma forma direta à vida e biografia das pessoas, às suas necessidades básicas, ao seu sofrimento e as suas possibilidades reais de acesso a cuidados de saúde dignos.

			«Saúde para Todos» foi o lema pelo qual me orientei. Porque é que há pessoas com doenças graves que vivem mais tempo do que outras em iguais circunstâncias clínicas? Teremos todos as mesmas oportunidades de acesso a bons cuidados? Quais são as origens das desigualdades em matéria de saúde? Desenvolvo investigação na área da Sociologia e há vinte anos que me dedico a estudar as doenças e a mortalidade em Portugal. Habitualmente estas questões são trabalhadas nas disciplinas clássicas das ciências biomédicas, como a Biologia, a Medicina, a Hereditariedade ou a Genética. Mas será possível justificar que a doença e a morte ocorrem de forma diferenciada de acordo com dimensões sociais? Trata-se de estabelecer uma nova abordagem metodológica: ver o problema por um outro ângulo. Assim, esta análise parte de contributos das áreas disciplinares das Ciências Sociais, como a História, a Economia, a Antropologia ou a Sociologia, e mobiliza ferramentas da Matemática, através do recurso à Estatística.

			Comecemos por uma ideia central: as disparidades na saúde não constituem uma realidade que seja apanágio exclusivo de países pobres com sistemas frágeis, onde o acesso a cuidados é um problema permanente. Nas sociedades modernas, as assimetrias, distinções e diferenciações sociais constituem-se como sistemas estruturados da organização social e a saúde não constitui uma exceção. Assim, a existência de desigualdades constitui um tema de relevante preocupação mesmo nos países mais desenvolvidos. Na Alemanha, Suécia ou Dinamarca constata-se de forma muito clara esta problemática.

			Participei em conferências internacionais sobre o tema das desigualdades e inicialmente trazia comigo o preconceito de que este problema, no contexto europeu, deveria preocupar somente os países mais pobres, onde incluía Portugal, a Grécia ou a Roménia. E foi com alguma dose de espanto que assisti a investigadores e a decisores políticos da Suécia, Noruega ou França a exporem a existência destas realidades nos seus países e até a revelarem a forma como as assimetrias na saúde se estariam a acentuar nos últimos anos.

			Acontece que os países que financiam mais investigação nestas áreas acabam por produzir mais conhecimento, expondo de forma mais clara o problema. Em Portugal, as investigações científicas nas áreas sociais, e em domínios sensíveis como as desigualdades, são relativamente recentes: duas, três décadas. Talvez possa parecer muito, mas o conhecimento científico demora tempo a produzir resultados visíveis. As realidades sociais são complexas e, por vezes, as simplificações exageradas e apressadas acabam por ter o efeito contrário: acentuam o problema em vez de o resolver. O tempo da ciência é lento, e ainda bem que assim é. Constitui-se como um percurso com avanços e muitos recuos. Faz parte do processo o espírito crítico constante, mesmo do que se está a realizar. A dúvida encontra-se entranhada na metodologia científica, num tipo de ceticismo organizado.

			Este é também um dado a ter em consideração, já que se pode ficar com a noção de que certos problemas são novos ou que aumentam de forma galopante e grave, quando, na realidade, esta perceção resulta somente da maior produção de conhecimento científico, revelando problemas e novas dimensões em áreas até então pouco ou nada exploradas.

			Durante muito tempo aceitou-se como inevitável que existissem diferenças no historial de saúde dos indivíduos, sobretudo no que diz respeito à longevidade e às causas de morte. Seria uma questão natural, ligada à biologia de cada qual, umas pessoas morreriam mais cedo e outras mais tarde. Julgava-se que pouco haveria a fazer para combater esta diferenciação: seria uma inevitabilidade natural. Para que fique claro, não é esta a posição deste ensaio. O facto deste preâmbulo afirmar que existem generalizadas assimetrias em saúde, mesmo em países ricos, e que a desocultação e a exposição mediática destes problemas se deve, em grande parte, ao conhecimento produzido, serve apenas para reafirmar que se devem combater as desigualdades nesta área e que, de igual forma, é importante produzir conhecimento para mitigar o problema.

			As investigações sobre as desigualdades em saúde assentam em duas grandes dimensões: a primeira relaciona-se com as determinantes sociais, um pouco como vimos no exemplo anterior, ou seja, análises centradas nas características e relações sociais das pessoas; a segunda dimensão prende-se com o acesso à saúde e reflete a distribuição e organização dos recursos pelo país: médicos, enfermeiros, políticas de saúde, hospitais, centros de saúde, laboratórios. Acrescente-se uma outra dimensão que constitui o pano de fundo: a Saúde Pública.

			O presente ensaio, e porque se posiciona no sentido da Saúde para Todos, centra-se, em termos de organização formal, na análise do que está por detrás das desigualdades sob a ótica deste prisma triangular: Desigualdades no Acesso, Saúde Pública e Determinantes Sociais.

		


		
			
1. Saúde, uma noção complexa

			Quando as pessoas são questionadas sobre o que consideram mais importante nas suas vidas, «ter saúde» é, sem dúvida, uma das respostas principais. Esta afirmação é, contudo, demasiado ampla e escorregadia.

			Desde a antiguidade grega que a saúde é entendida como o normal e a doença como o desvio. Mas a doença não surge como mero negativo de saúde. Entre saúde e doença não existe uma pura simetria ou uma simples figura alternativa, como lados opostos de uma moeda. A saúde recobre uma amplitude de significação maior e surge como uma noção mais lata e abstrata do que a ideia de doença.

			Conclusão: a saúde não pode simplesmente ser reduzida à ausência da doença. A saúde surge como recurso ou capital, ligada à capacidade para desempenhar tarefas quotidianas, à prossecução de objetivos de vida, associada à normalidade, ao equilíbrio, à felicidade e, também, mas não só, à inexistência de doença.

			Na antiguidade clássica, a palavra grega Ὑγίεια (Hugieia) — que deu origem ao termo higiene — remetia para um significado mais próximo da noção atual de saúde. Ainda hoje perdura este sentido quando se fala em higiene mental ou higiene do sono, ou em denominações como o Instituto de Higiene e Medicina Tropical. Higeia não era somente uma palavra, era o nome da deusa grega responsável pelo bem-estar de Atenas. Higeia defendia as virtudes de um ambiente agradável, virtude baseada na crença de que os humanos poderiam manter-se de boa saúde se vivessem de forma harmoniosa, por meio de um equilíbrio entre a razão, a emoção e o corpo. Numa perspetiva holística, essas são as condições base para o desenvolvimento de uma vida sã, um ideal que os romanos traduziriam no famoso mens sana in corpore sano.

			Ainda na mitologia grega, Asclépio surge como o símbolo do médico. Representado como uma figura guerreira, terá auferido uma considerável reputação nas artes da cura através do hábil manejo da faca e do conhecimento de plantas curativas. Para os seus seguidores, o papel da medicina baseava-se no tratamento das doenças através da correção de imperfeições, desvios ou acidentes. Na mitologia grega, a figura de Higeia, feminina, é relegada para uma posição subalterna relativamente à de Asclépio, masculino e forte. Exemplo antigo e pertinente, ainda capaz de simbolizar as contínuas oscilações e lutas históricas entre perspetivas de conceber os fenómenos relativos à saúde, à doença e à medicina.

			Saltando para o século XX, dois mil anos depois, a definição da Organização Mundial de Saúde (OMS) estabelece, em 1946, uma visão de saúde abrangente como a de Higeia: «A saúde é um estado de completo bem-estar físico, mental e social, e não consiste apenas na ausência de doença.» Esta definição permite descentrar o discurso da saúde por referência única à doença. No entanto, um tão abrangente conceito corre o risco de englobar praticamente todas as atividades humanas, num equivalente à noção de felicidade, o que, por outro lado, não é de se menosprezar enquanto dimensão conceptual.

			Por ser difícil agarrar o conceito de saúde, a maioria das vezes que se discute ou se escreve sobre o tema, o que se ouve, ou se lê, diz respeito a doenças. É mais fácil elaborar uma história das doenças do que uma história da saúde. A história das doenças segue o imaginário de Asclépio, um discurso bélico sobre o sucesso na luta contra agentes infeciosos.

			Neste ponto, importa referir que este percurso de sucesso no combate às doenças encontra-se, sobretudo, associado à descoberta dos antibióticos e, portanto, muito mais recente do que se possa esperar. Até ao ano de 1940, a penicilina era apenas um protótipo experimentado em ratos de laboratório. No ano seguinte, devido ao contexto da Segunda Grande Guerra, acelerou-se a administração em seres humanos e, rapidamente, a eficácia comprovada do medicamento levou a uma disseminação generalizada. Dentro de apenas uma década, este mítico antibiótico passou a ser responsável por salvar milhões de vidas.
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