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Desigualdades na Vida e na Morte. Salde, Classes Sociais e Estilos de Vida.

Resumo: O presente estudo pretende analisar a relagédo entre a estrutura de classes sociais e as
desigualdades na saude, procurando explicar os mecanismos mediadores que convertem o
social no bioldgico. Sustenta-se que as desigualdades inscritas na ordem social se traduzem
numa incorporacéo individual da desigualdade sob a forma de disparidades perante a doenga e
a morte. No plano tedrico recorre-se a contributos das areas disciplinares da sociologia das
classes sociais e da saude e, da epidemiologia. A complexidade que caracteriza os fendmenos
relacionados com a saude e a doenca implicam uma abordagem multidimensional onde
interagem diversos factores como, as classes sociais, 0 genero, as regifes, 0S recursos
educacionais, as geracfes, os comportamentos e estilos de vida, os tipos de doencas ou as
causas de morte. A investigacdo € assente numa estratégia de tipo extensivo-quantitativo,
tendo por base a informacao presente nos processos hospitalares relativos aos dbitos ocorridos
em 2004 e originarios de duas instituicdes hospitalares, uma localizada em Lisboa e a outra

em Beja. A totalidade dos processos analisados corresponde a um universo de 1935 6bitos.

Palavras chave: Saude, classes sociais, desigualdades na salde, estilos de vida, registos

hospitalares, medicina, enfermagem.

Inequalities in Life and in Death. Health, Social Classes and Lifestyles.

Summary: The main purpose of this research was to analyse the effects of the social structure
on unequal patterns of morbidity and mortality in Portugal. The unequal distribution of the
diseases and the causes of death in the social space reveal a structure of social inequalities
based on the differentiated possibilities of accessing and using health resources. The data
source was based on the analysis of individual hospital files of inpatients from two hospitals
who died in 2004 (N = 1935). Data were collected from these files on social and health
dimensions so as to define each person’s social class, health related lifestyle, life trajectory
and illness trajectories A theoretical framework based on social classes and health in the field
of sociology and also epidemiology as well as both multiple correspondence analysis and

cluster analysis were used to visualise the complex multidimensional social space of this



health inequality field. The results show that over the life course, individuals positioned in
different social classes experience distinct health and disease trajectories.

Key-words: social classes, health inequalities, longevity, health lifestyles, hospital records,

medicine, nurses.
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INTRODUCAO

A presente investigacdo procura analisar a relacdo entre a estrutura de classes sociais e as
desigualdades na saude, procurando explicar 0s mecanismos mediadores que convertem o
social no biolégico.

Assistiu-se durante o século XX, de uma maneira geral, a uma melhoria gradual das
condicdes materiais de vida das populacbes e a avancos significativos nas ciéncias
relacionadas com o campo da salde em especial nos dominios da imunizagdo, diagndstico,
tratamento e controle das doengas infecciosas. A conjugacdo destes factores levou a uma
descida da mortalidade infantil e a um significativo aumento da esperanca média de vida. Por
outro lado, tem-se assistido a uma consciencializacdo mais esclarecida e a uma crescente
visibilidade social relacionada com os problemas da desigualdade social, nomeadamente os
que reflectem as desigualdades em saide. Nas sociedades ocidentais, 0 aumento generalizado
da escolarizacdo associado a uma maior reflexividade cognitiva tem conduzido a um maior
escrutinio das praticas sociais, politicas e profissionais. Como refere Capucha (2005) “a
Europa enfrenta de facto um conjunto complexo de problemas morais, sociais, institucionais e
politicos. Eles relacionam-se com a contradi¢do entre os valores e as esperancas partilhadas
pelas pessoas e as condicdes reais em que ainda vivem milhdes de cidaddos, familias e grupos
pobres em pleno século XXI, por vezes chocantes e sempre intoleraveis” (2005: 27).

Fassin (1996) alerta para o facto de que as desigualdades perante a doenca e a morte
ndo poderem ser apenas equacionadas em termos de disparidades entre paises pobres e ricos,
evidenciando o paradoxo de que as desigualdades em salde se tém acentuado nos paises
economicamente mais desenvolvidos, em simultaneo com um contexto de melhoramento
global dos indices de saude. Os contextos de aprofundamento de desigualdades sociais
revelados, por exemplo, através do aumento das taxas de pobreza relativa conduzem, como
refere Capucha (2005), a uma degradacdo do estado de salde das populacBes e a uma
diminuicdo real dos tempos de vida. Na verdade e apesar da melhoria global dos indices de
saude persistem profundas desigualdades, tanto a nivel internacional como no contexto

interno de cada pais, que gradualmente adquirem um estatuto publico de injustica social,
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configurando-se como contradi¢cBes do proprio funcionamento das sociedades modernas.
Como refere Fernandes (2007) “Apds a conquista de anos de vida, procuramos agora
compreender 0 que estd associado as diferencas que observamos na capacidade de
sobrevivéncia das populagdes” (2007: 420).

O ponto de partida para a ideia deste projecto de investigacdo surgiu ha alguns anos,
durante o exercicio das fung@es profissionais de enfermagem num servico de urgéncia de um
hospital publico. O servico de urgéncia constitui um local privilegiado de observacédo pela
multiplicidade de fendGmenos sociais complexos que ai decorrem relacionados com a saude, a
doenga e a morte. Como refere Peneff (2002), os servigos de urgéncia constituem um local
que apresenta no mesmo espaco fisico e temporal, uma grande heterogeneidade de universo
populacional em que, lado a lado, é possivel ver os individuos mais pobres e os que
pertencem as classes mais altas. A diversidade de doencas e os multiplos contextos de
interaccdo entre a populacdo e os diversos profissionais de salde constituiram, na altura, um
ponto de partida para uma série de interrogacGes que pretendia relacionar o observado ao
nivel da interaccdo com o observado a um nivel mais estrutural.

Num nivel mais estrutural, os indicadores de salde revelavam uma situacdo paradoxal:
se, por um lado, os indicadores como a taxa de mortalidade perinatal® posicionavam Portugal
nos lugares cimeiros, no contexto da Unido Europeia a 15% por outro lado, os indicadores
referentes a mortalidade por tuberculose o posicionam de forma persistente nos altimos
lugares a escala europeia (Giraldes, 1996; DGS, 2003). Este tipo de padrBes internos de
desigualdade perante a doenca e a morte constituem-se, também, como importantes
indicadores de desenvolvimento global de um pais.

Tendo ainda presente a memoria inicial do contexto do servico de urgéncia, a questao
de partida pretendia, por um lado, perceber se seria possivel estabelecer uma relacdo entre a
diversidade de pessoas que recorriam ao servi¢co de urgéncia e a informacdo que decorria do

dados estatisticos mais agregados e, por outro, pretendia-se igualmente perceber que

' n.° de 6bitos fetais de 28 ou mais semanas de gestacio e obitos de nados-vivos com menos de 7 dias
de idade, observados no periodo de um ano civil e referido ao nimero de nados-vivos e fetos mortos
de 28 ou mais semanas durante 0 mesmo periodo (habitualmente expresso em relacdo a 1000nados-
vivos e fetos mortos de 28 ou mais semanas) (DGS, 2003: 59)

% Tendo como referéncia o conjunto de 15 paises que integravam a Uni&o Europeia no ano de 2000, e
apenas no que se refere as taxas de mortalidade perinatal, Portugal surge em 3° lugar, sendo que o 1°
lugar é ocupado pela Finlandia (DGS, 2003: 39).



caracteristicas sociais poderiam diferenciar este universo populacional segundo as doencas e
as causas de morte.

Como seria possivel explicar que a doenca e a morte ocorreriam de forma
diferenciada, segundo dimens@es sociais? Forcosamente a construcdo de um projecto de
investigacdo deste tipo implicaria, a partida, uma ruptura com algumas perspectivas
dominantes que iria implicar, necessariamente, a incorporagdo neste trabalho, como refere
Nunes (1976), de um imperativo desmistificador®.

Como refere Silva (2001), os principios da pesquisa cientifica social colocam em
causa algumas das mais arreigadas concepcgdes e preconceitos, sendo neste sentido que se
torna imperativo uma ruptura com algumas formas de producdo de conhecimento. Em
primeiro lugar, destacam-se algumas concepcdes que reflectem um nivel de conhecimento
pratico e que podemos arrumar num grande dominio denominado de senso-comum: o nivel
das representagcdes mais imediatas e espontaneas (Silva, 2001). Ao nivel da saude algumas
destas concepcdes e representacOes traduzem-se, por vezes, nalguns aforismos populares
conferindo, por exemplo, um elevado grau de democratizacdo a morte, do tipo: a morte nao
escolhe ricos ou pobres ou entdo, que na morte todos sdo iguais. Como ja referia Durkheim
(1897/2001), “o objecto das pesquisas ndo pode ser constituido pelos grupos de factos ja
organizados aos quais correspondem as palavras da lingua corrente. O investigador é forgado
a construir, ele préprio, 0s grupos que quer estudar, de modo a conferir-lhes a homogeneidade
e a especificidade necessarias para poderem ser tratados cientificamente” (1897/2001: 19-20).

Ainda neste dominio, relativo as formas de producdo de conhecimento, destacam-se,
em segundo lugar e como refere Silva (2001), as concepc¢des mais trabalhadas e eruditas
enquadradas em formacdes ideoldgicas-doutrinarias. Estas concepcdes englobam, por
exemplo, o discurso e a pratica da medicina ou da enfermagem. Como analisa Carapinheiro
(1998), o caracter natural e bioldgico dos fendmenos relacionados com a saude, a doenca e a
morte parecem encerrar uma racionalidade intrinseca a sua prépria natureza, que de tdo
evidente parecem escapar as condicionantes sociais e quase parecem dispensar a necessidade
de uma abordagem suplementar a desenvolvida pelas ciéncias médicas (1998: 35). Ainda
neste dominio das formacGes ideoldgicas-doutrindrias podemos igualmente considerar as
concepcdes do discurso politico e ideoldgico centrado na constatacdo recorrente de um

sistema de saude que garante o tratamento igualitario e o acesso universal das populagdes.

% Uma das caracteristicas da sociologia, como refere Sedas Nunes (1976), que melhor se ajusta ao
espirito da era moderna é a interiorizagdo na sua pratica cientifica de um imperativo desmistificador.



Com efeito e como sustenta Fassin (1996), fazendo eco das analises anteriores de
Parsons (1951/1984), os fendmenos relacionados com a saude, a doenga e a morte, bem mais
do que realidades derivadas de definicdes bioldgicas ou médicas surgem, simultaneamente,
como nocgdes situadas em espacos sociais, definidas pelas relagbes entre o corpo bioldgico e o
corpo social (Fassin, 1996).

Na producdo socioldgica, a doenca é considerada também como um facto social que
incorpora uma multiplicidade de dimensGes, em que a sua compreensdo e inteligibilidade é
procurada e relacionada noutros factos sociais, numa tradicdo sociolégica e num
posicionamento epistemolégico que remonta aos trabalhos pioneiros de Durkheim
(1897/2001) sobre o estudo do suicidio. Para Parsons (1951/1984) a doenga define-se
bioldgica e socialmente, o estar doente constitui-se igualmente como um papel social e ndo
apenas como uma condicdo bio-fisioldgica. A doenca é percepcionada como uma dimensao
socialmente construida e que, como tal, incorpora uma pluralidade de significacbes e
conotacdes que veiculam uma determinada representacdo do mundo e da ordem social
(Ferreira, 2000: 107).

A partir da década de 70 do século XX, como refere Carapinheiro (1986), reconhece-
se que o controle da doenga ndo repousa apenas sob 0s processos médicos e medicalizantes. O
modelo monocausal da doenga é gradualmente substituido por um modelo multi-causal,
sugerindo que causas bioldgicas da doenca se articulam com outras causas integradoras de
dimens@es sociais, culturais ou ambientais (Carapinheiro, 1986). De forma progressiva, as
dimens@es sociais e culturais passam a ser consideradas como relevantes no processo de
realizacdo do diagnostico clinico e no esquema terapéutico adoptado (Bury, 1997).

Neste sentido, o presente trabalho procura trazer nova producdo de conhecimento
tedrico e substantivo para o estudo das desigualdades na saude em Portugal, em que se
procura igualmente articular, de forma complementar, uma analise relativa aos dominios das
profissdes de medicina e de enfermagem, no dominio mais especifico relativo a producao e
elaboracdo dos registos de satde em contexto hospitalar.

O presente trabalho baseia-se numa concepc¢éo de investigacdo empirica, teoricamente
orientada, o que significa uma concepgdo que supde, do principio ao fim, o comando
conceptual e problematizador da teoria (Costa, 1999: 7). No plano teorico recorre-se a
contributos das areas disciplinares da sociologia das classes sociais, da sociologia da salude e
da epidemiologia. De forma sintética refira-se que a investigacdo assenta de forma central o
seu enguadramento tedrico e a consequente constru¢cdo do objecto de estudo em duas

principais dimensfes analiticas: as classes sociais e as desigualdades na saude. Nesta
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articulacdo procura-se explicar os mecanismos mediadores que convertem o social no
biolégico sustentando-se, como hipotese central, que as desigualdades inscritas na ordem
social se traduzem numa incorporacéo individual da desigualdade sob a forma de disparidades
perante a doenca, a morte e os estilos de vida relacionados com a saude, ou seja, que as
relacfes que os individuos tém com 0s seus corpos e sintomas, com 0s sistemas de saude e

com as possibilidades de tratamento sdo condicionadas pela posicéo e trajectdria social.

Modelo de analise

Foi delineado um modelo de anélise orientador da investigacdo que, no fundo, traduz uma
conjectura racional explicativa que pretende dar conta da pluralidade de dominios analiticos,
mas também do modo como se articulam e se pretendem estabelecer um conjunto de relacfes
causais. A elaboracéo deste modelo e a sua traducdo na forma do diagrama, como se apresenta
na Figura, baseou-se em contributos oriundos de Coleman (1990) e Almeida, Costa e
Machado (2006).

Figura — Modelo de andlise da investigacao

Estrutura de 1 Padrdes de
classes . > morbilidade
/mortalidade
Estrutura Contexto sécio-
histérico
_______________ - __________J'[____________ el __
4
Ordem da
interaccdo
Agéncia
Atributos l Incorporagdo da
individuais > doenga/morte
3

O presente modelo de anélise tem por base uma premissa ontologica realista assente na
natureza estratificada da realidade social, em que cada estrato ou nivel social possuem

diferentes propriedades emergentes. Esta premissa tem por base um dualismo analitico, em



que se procura identificar os mecanismos sociais que se operam na articulagdo entre estrutura
e agéncia (Archer, 1995). De uma forma esquematica, os padrdes de desigualdade na doenca e
na morte sdo aqui considerados como efeitos situados num nivel estrutural cuja explicacéo e
suas causas serdo progressivamente procuradas retrocedendo a partir do canto superior direito
do diagrama. As setas identificadas numericamente pretendem significar quatro tipos
genéricos de relagdes causais:

1. Relacdes de nivel estrutural, que implicam a articulacdo entre a estrutura de classes
sociais e os padrdes de desigualdade na doenca e na morte. Esta relacdo € mediada
pelos efeitos de um contexto estrutural socio-histérico mais geral, num dominio que
inclui os modelos de estado e a emergéncia do desenvolvimento do Estado
Providéncia e do Servico Nacional de Salde.

2. Relacdes entre o nivel da estrutura e o nivel da agéncia, que implicam considerar 0s
efeitos decorrentes entre a estrutura de classes e os atributos sociais individuais.

3. Relagbes localizadas ao nivel da agéncia, que implicam uma relacdo de causalidade
entre os atributos sociais individuais e a incorporacdo da doenca e morte. Esta relacdo
¢ aqui mediada pelos efeitos da ordem da interaccdo, em que sdo considerados os
profissionais de salde e os contextos hospitalares. Considera-se aqui, também, uma
articulacdo causal com o contexto socio-histérico.

4. Relacgdes entre o nivel da agéncia e o nivel da estrutura, que implicam considerar 0s
efeitos de composicédo, que se traduzem em padrdes de desigualdade nas doencas e na
morte, geradores de efeitos emergentes a niveis supra-individuais de constituicdo das
relagdes sociais.

O estabelecimento de cada uma destas relacbes implica considerar as propriedades
sociais ou 0s mecanismos internos (Archer, 1995) que caracterizam cada dominio:

Estrutura das classes sociais: dominio em que se considera as classes sociais como
contextos sociais ou seja, como propriedades sociais resultantes da estrutura relacional de
posicdes diferenciadas e assimétricas onde os agentes se distribuem posicionalmente segundo
os diferentes tipos de recursos.

Atributos sociais individuais: dominio em que se perspectiva as classes sociais como
atributos sociais individuais, ou seja, como o conjunto de propriedades sociais dos individuos,
que inclui o plano das disposi¢des internas, bem como, as propriedades relativas a recursos
socioecondmicos e socioeducacionais (Almeida, Costa e Machado, 2006: 71).

Incorporacdo da doenga/morte: dominio em que se considera a incorporagdo individual

da doenca e a trajectdria da doenca e da morte. Este dominio permite, por um lado, considerar

6



os elementos de estruturacdo da identidade social do doente como propriedades sociais
resultantes da relacdo do individuo com a doenca, que engloba as representacfes sociais, a
percepcdo de sintomas e as experiéncias subjectivas e objectivas da doenca (Carapinheiro,
1986: 4) e, por outro lado, considera os elementos de reflexividade, das escolhas racionais e
dos condicionamentos sociais relativos aos recursos de salde.

Ordem da Interaccdo: dominio em que importa considerar as propriedades sociais
resultantes das dimensdes especificamente interaccionais e contextuais com o objectivo de
complementar as dimensdes estruturais e disposicionais (Costa, 2007: 22). Estas propriedades
sociais resultam da interaccdo do individuo com os diferentes profissionais de saude, nos
diferentes contextos organizacionais que englobam aqui, genericamente, 0s servicos de salde.
Neste dominio, as dimensdes analiticas incluem o modo como, de forma diferencial, os
médicos estabelecem os diagnosticos das doencas e causas de morte nos diferentes contextos
de interaccéo.

Contexto socio-histérico: dominio que considera as propriedades sociais situadas em
niveis analiticos estruturais e sistémicos decorrentes da implementacdo de um modelo de
Estado de Providéncia e da criacdo do Servico Nacional de Saude. Contextos estruturais que
permitem uma andlise diacronica associada a introducdo de novas formas institucionais de
organizagdo social, que encerram novos valores e normas e que remetem igualmente para
processos de mudanca legislativa, no plano mais estrito das politicas de salde, que produzem
efeitos relevantes nas profissdes de saude, nos servicos de salde e no acesso da populacéo aos
cuidados de saude.

Padrdes de morbilidade/mortalidade: dominio em que se considera os padrdes de
desigualdade na doenca e na morte como propriedades sociais decorrentes do conjunto de
doencas e causas de morte que tipificam a sociedade em contextos histérico-sociais precisos,
através da sua distribuicdo pelo espaco social, dos sistemas de valorizacdo social das doencas
e da diversidade dos seus usos sociais (Carapinheiro, 1986). Estes padrfes de desigualdade
das doencas e causas de morte no espaco social podem ser reveladores de sistemas
estruturados de desigualdades sociais, nomeadamente, de relacdes sociais associadas a
distribuicdo desigual e acesso diferenciado a recursos.

No essencial, 0 modelo de anélise elaborado relaciona duas dimensdes analiticas
conceptuais: as classes sociais e as desigualdades na salde, que por sua vez se encontram

articuladas em duas dimensdes analiticas ontoldgicas: a estrutura e a agéncia.



Metodologia de investigacdo. Delimitacdo do campo empirico

Este trabalho segue uma estratégia de investigacdo central de tipo extensivo-quantitativo
tendo por base a informacédo presente nos processos de internamento hospitalar referente aos
Obitos ocorridos em 2004, em duas instituicdes hospitalares, uma localizada em Lisboa e a
outra em Beja.

A definicdo e a delimitacdo do que constituiu o universo empirico estiveram,
naturalmente, subordinadas a um conjunto de critérios de ordem tedrica e metodoldgica, mas
também de ordem pragmaética. Estes critérios poderdo ser sintetizados na seguinte triade
orientadora: 1) delimitacdo espaco-temporal localizada na contemporaneidade e em Portugal;
2) possibilidade de construcdo de indicadores de desigualdade na salde e de indicadores
socioprofissionais de classe; 3) possibilidade de inclusdo de dimensdes relativas a avaliacdo
das desigualdades regionais em saude.

Contemporaneidade e delimitacdo nacional — Pretendeu-se, em primeiro lugar, que 0s
resultados da investigacdo fossem circunscritos espacialmente ao territorio nacional e que
reflectissem, temporalmente, a contemporaneidade. Optou-se ainda por restringir este critério
ao espaco continental portugués e temporalmente circunscrito apenas a um ano civil;

Indicadores de desigualdade na saude - A andlise das desigualdades em salde
privilegiou, sobretudo, as dimens@es relativas a mortalidade (assimetrias na longevidade,
esperancas de vida, causas de 6bito) em detrimento das dimensdes relativas a morbilidade e as
representacdes sociais sobre os fendmenos relacionados com a salde. Neste sentido, o
universo empirico foi circunscrito ao universo de 6bitos ocorridos em territorio nacional.

Indicadores socioprofissionais — A andlise das desigualdades sociais privilegiou um
enguadramento tedrico baseado nas classes sociais, 0 que implicou a necessidade de ter
acesso a um conjunto de informacéo sobre as profissdes e sobre o histérico profissional dos
individuos que maioritariamente se encontrariam em situacéo de reforma.

Desigualdades regionais em saude - Presidiu igualmente um objectivo de comparacéao
de desigualdades regionais no campo da salde e, neste sentido, o universo de Obitos
seleccionado teve origem em diferentes regides do pais, numa delimitacéo territorial situada
ao nivel de diferentes distritos. Por razes de ordem pratica o critério estabelecido foi o de
comparar apenas dois distritos.

Definidos os critérios gerais que delimitaram o universo empirico, a posterior seleccéo
do objecto empirico foi igualmente orientada de forma central por dois niveis de critérios. Em

primeiro lugar a investigacéo foi situada num nivel de andlise individual e, em segundo lugar,
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0 objecto empirico teria que ter a presenca simultanea de informagdo sobre as dimensdes de
salde e sobre as dimensdes sociais relativas a cada individuo.

Nivel de analise individual — Pretendeu-se que a recolha da informacéo empirica sobre
0s Obitos se situasse a um nivel individual e ndo a um nivel de resultados ja agrupados
estatisticamente, cujos critérios de agregacdo ndo poderiam ser nem seleccionados nem
controlados pelo decurso da investigagao;

Dimensdes sociais e de satde — Finalmente, as fontes de informacéo sobre estes 6bitos
teriam que garantir a presenca simultanea de informacédo sobre as dimensdes de salde e sobre
as dimensdes sociais para cada individuo em analise. Nas dimensdes sociais, era
imprescindivel a garantia da presenga de informagdo sobre o historial relativo aos atributos
socioprofissionais dos 6bitos analisados.

A procura de um objecto empirico que pudesse reunir 0s critérios atras descritos - que
de forma resumida poderia ser definido pela procura de um objecto que reflectindo
temporalmente a contemporaneidade reunisse de forma individual a informag&o sobre as
dimensBes sociais e sobre as dimensdes de salde e que, simultaneamente, permitisse
posteriores comparacdes regionais - recaiu, finalmente, na escolha dos processos e registos de
salde referentes aos 6bitos ocorridos em situacéo de internamento hospitalar. Os processos de
registo de internamento hospitalar dos 6bitos reuniam, a partida, num s6 objecto o
cumprimento dos varios critérios elencados, com a possibilidade de se poderem localizar em
diferentes regides do pais. Assim, ficou deste modo definido que a recolha empirica seria
baseada na leitura e analise da informacdo presente nos processos de internamento hospitalar
referentes aos 6bitos ocorridos no periodo de um ano civil, que correspondesse 0 mais
possivel a contemporaneidade e, que, simultaneamente, tivessem origem em duas instituicdes
hospitalares, localizadas em dois distritos do pais.

Relativamente as instituicdes hospitalares onde se procedeu a consulta dos processos
de internamento pretendeu-se, por um lado, que estas instituicbes correspondessem a hospitais
publicos, por apresentarem a partida uma maior cobertura populacional que possibilitasse por
essa via uma maior probabilidade de diversidade de caracterizacdo social dos individuos e,
por outro lado, que estas instituicbes hospitalares ndo correspondessem a hospitais
especializados pois pretendeu-se, igualmente, abranger uma maior diversidade de situacdes
clinicas, diagnosticos e causas de Obito entre o universo estudado. Quanto a seleccdo das
localizagcOes destes dois hospitais, as suas areas de abrangéncia geografica corresponderam a
duas regides que eram bem distintas entre si, ao nivel das suas composi¢des sociais e ao nivel

dos indicadores de saude. Este ultimo critério, de delimitacdo empirica, tinha como base o
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estabelecimento de uma hipotese secundaria sustentada no pressuposto de que as disparidades
geogréficas em saude constituem-se em, grande medida, como um reflexo da desigualdade
social regional, ou seja, que é a estrutura de classes sociais que explica as desigualdades
regionais em saude.

Ao nivel das dimensdes sociais, que serviram de base para uma primeira avaliacdo
referente as diferentes assimetrias regionais que, por sua vez, estavam associadas a
localizagdo dos dois hospitais, foram construidos indicadores socio-demograficos e
socioprofissionais dos varios distritos do pais, tendo por base as estatisticas e a informacao
originaria dos Censos de 2001. Sendo certo que 0 universo empirico remetia, seguramente,
para uma populacdo maioritariamente idosa e reformada, privilegiou-se a andlise de
informacdo sobre as dimens@es sociais regionais que incidissem, preferencialmente, sobre as
populacdes localizadas nas faixas etarias acima dos 50 anos. No outro polo, o da avaliacéo
das desigualdades regionais ao nivel das dimensbes de salde, mobilizou-se sobretudo os
indicadores de mortalidade por distrito, com base nas estatisticas oficias oriundas da direc¢do
geral de saude (DGS, 20062, 2006b).

O confronto entre estas dimensdes e indicadores e as regides permitiu concluir pela
delimitacdo de duas regides, que cumpriam os critérios exigidos e que, na sua comparacao,
apresentavam ndo sé diferencas ao nivel dos indicadores de salde mas que apresentavam,
sobretudo, diferencas muito significativas ao nivel da composic¢do socioprofissional. Ficou
assim definido que a comparacédo regional teria que ser realizada entre por um lado a regido
de Lisboa e, por outro, a regido do Alentejo ou a regido de Tras-os-Montes. Por questBes
praticas, relacionadas com a proximidade geografica, optou-se pela comparacao entre a regido
de Lisboa e a regido do Alentejo.

Definido e delimitado o campo de andlise empirica procedeu-se posteriormente a
elaboracdo dos pedidos formais de autorizacdo a realizacdo da investigacdo, que foram
dirigidos a diversos hospitais localizados em Lisboa e no Alentejo, com a exposi¢cdo dos
objectivos de investigacdo e com a solicitacdo expressa de requerer a permissao de leitura e
consulta dos processos hospitalares dos oObitos. Esta fase inicial foi longa e constituida por
avancos e recuos, sabendo-se a partida que néo iria constituir um processo facil.

A maioria destes pedidos envolveu posteriores reunides com representantes das
administracdes hospitalares, conselhos de ética e enfermeiros directores. Finalmente, trés
instituicOes hospitalares que cumpriam os critérios previamente estabelecidos demonstraram a
total disponibilidade para acolher o desenvolvimento desta investigacdo. Destas, concluiu-se

pela escolha de um hospital localizado em Beja e a de um outro localizado em Lisboa.
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Importa referir que através de algumas destas reunides e respostas escritas aos pedidos de
investigacdo foi-se percebendo que o facto de o investigador ser simultaneamente enfermeiro
constituiu um factor decisivo para a permissdo da realizacdo da consulta directa destes
processos hospitalares.

O passo seguinte implicou que temporalmente o universo de ébitos em anélise
reflectisse, 0 mais possivel, o critério da contemporaneidade, mas também e no sentido de se
poder cumprir pressupostos de comparabilidade o ano seleccionado teria que corresponder ao
mesmo em ambos os hospitais. De acordo com a informacdo das respectivas direcgdes
hospitalares, o conjunto dos 6bitos ocorridos no ano de 2004 surgiu como 0 ano mais recente,
em que a organizacdo dos processos ja permitia a sua consulta e leitura de forma mais

acessivel e sistematizada.

Técnicas de recolha de informacéo

A estratégia de investigacdo adoptada, de tipo extensiva/quantitativa, implica, como refere
Costa (1999), a construcdo de instrumentos de recolha de informacdo estandardizados que
possibilitem a medida segundo pardmetros homogéneos e que permitam uma aplicacdo
extensiva a todos os elementos do universo considerados (1999: 9).

A disponibilidade concedida pelas respectivas administracGes hospitalares permitiu
antever que se poderia proceder a uma primeira consulta dos processos hospitalares antes da
aplicagdo definitiva de um instrumento de recolha de informagdo estandardizado. Neste
sentido, e como a partida era desconhecido o tipo de informagdo contida nos processos
hospitalares, elaborou-se, numa primeira fase, um modelo de recolha de informacéo
provisorio constituido por uma grelha orientadora da recolha de informacdo, de cariz mais
aberto, mas tendo por base as dimens6es conceptuais e os dominios analiticos decorrentes do
quadro teodrico. A aplicacdo desta grelha tinha como objectivo a verificacdo da
operacionalidade empirica das dimensBes conceptuais teoricas tendo sido confrontada e
testada numa primeira amostra constituida por 80 processos de 6bitos ocorridos em 2004, que
foram aleatoriamente seleccionados. Esta primeira leitura e analise da informagdo permitiu a
reformulacdo de indicadores e categorias construindo-se, posteriormente, uma nova e
definitiva grelha de recolha de informacdo que foi aplicada de igual forma nas duas
instituicOes hospitalares seleccionadas.

Esta grelha final ficou assim constituida, na sua grande maioria, por variaveis baseadas

em opcdes categoriais fechadas, que incluiam também, mas em menor nimero, variaveis
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numéricas tendo, finalmente, sido reservado ainda um pequeno conjunto de variaveis abertas
que permitiram a incluséo de informacéo em texto.

O trabalho de campo referente a consulta e leitura dos processos hospitalares teve a
duracdo de cerca de quinze meses, tendo decorrido entre Marco de 2008 e Maio de 20009.
ApoOs este processo de leitura e andlise de conteudo dos registos referentes aos processos
disponibilizados em cada hospital, o largo volume de informacdo qualitativa e quantitativa
resultante, foi maioritariamente objecto de codificacdo e informatizacdo com recurso ao
software SPSS.

A totalidade dos processos analisados correspondeu a um universo populacional de
1935 Abitos, sendo 991 casos oriundos do hospital situado em Beja e 944 casos oriundos do
hospital situado em Lisboa. Importa referir que a populacdo de dbitos que foi possivel ser
analisada através dos processos disponibilizados em cada uma das instituicdes hospitalares,
ndo correspondeu a totalidade dos 6bitos ocorridos nessas mesmas duas instituicGes. Em 2004
o total de ébitos ocorridos no hospital localizado em Beja foi de 1292 e no hospital em Lisboa
de 1126. Nem todos 0s processos se encontravam acessiveis e algumas das situacdes de dbito
ndo tinham passado pelas fases de internamento hospitalar.

Em termos de organizagdo formal, o presente trabalho encontra-se dividido em trés
grandes partes. A primeira parte é no essencial dedicada ao desenvolvimento do percurso de
construcdo e analise tedrica; a segunda parte incide sobre as questdes metodologicas que, por
sua vez, implicaram um tratamento analitico centrado nos registos de salde hospitalares
enquanto objecto empirico e objecto de estudo e, finalmente, a terceira parte é constituida por
uma analise empirica dos resultados da investigacdo, com base nas duas dimensdes
conceptuais centrais a este trabalho: as desigualdades na salde em articulacdo com as classes
sociais.

A primeira parte é constituida por trés capitulos. No capitulo 1 sdo apresentadas e
discutidas as perspectivas tedricas sobre as classes sociais, enquanto dimensao central de
estruturacdo das desigualdades sociais, onde s@&o mobilizados os contributos dos autores
classicos como Marx e Weber na sua articulacdo com autores mais contemporaneos como
Bourdieu. Simultaneamente, é apresentada uma discussao sobre os modelos de estratificagdo
e das classes sociais e, igualmente, sobre as relacdes do poder e do exercicio do poder. S&o
expostos 0s instrumentos tedricos e metodologicos seleccionados para a operacionalizacdo da
dimensao referente as classes sociais, que € baseada na tipologia de classes ACM. Finalmente,
apresenta-se um enquadramento tedrico sobre os estilos de vida em articulagdo com as classes

sociais. O capitulo 2 é dedicado as concepgdes sobre os fendmenos da salde e da doenca,
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privilegiando-se uma contextualizagdo histérica alargada e articulada em trés dimens@es: 0s
processos de profissionalizagdo da medicina e da enfermagem e respectivos modelos
dominantes em cada uma destas profissdes; a satde publica e a epidemiologia e finalmente o
desenvolvimento das instituicdes hospitalares. O capitulo 3 focaliza sobretudo as temaéticas e
0s contributos tedrico-empiricos sobre as desigualdades sociais na saude através das classes
sociais e dos estilos de vida relacionados com a salde. Pretende-se, por isso, neste capitulo
situar, por um lado, a problematica teoérica dos estilos de vida no campo da sociologia de uma
forma mais geral e, por outro, problematizar a relativa autonomizacéo da nocdo dos estilos de
vida na salde, que se tem vindo a operar dentro de um enquadramento mais especifico situado
na sociologia da salde. Serdo também apresentados e discutidos os principais indicadores
sobre as desigualdades em saude. Finalmente, o capitulo 4 encerra esta primeira parte com
uma analise tedrico-empirica mais centrada num contexto socio-historico sobre as politicas de
satde em Portugal, durante o século XX, em que se recorre de forma mais central a anélise de
fontes documentais relacionadas com a legislacdo portuguesa no dominio da satde.

A segunda parte é organizada em dois capitulos. Decorrente do objecto empirico
seleccionado, gque consistiu nos processos de salde hospitalares, optou-se por dedicar uma
andlise de ambito mais especifico aos seus elementos constituintes e sobre as implicagdes das
relacbes sociais de observacdo envolvidas na construcdo deste objecto em analise. Neste
sentido e decorrente da exigéncia da especificacdo dos diversos elementos que caracterizam a
pratica cientifica, como referem Almeida e Pinto (1990), optou-se por conferir um maior grau
de autonomia a esta segunda parte do trabalho, que finalizou na construcdo de um novo
objecto de estudo complementar a investigacdo. Este objecto de estudo encontra-se, neste
sentido, estruturado segundo as relacBes sociais implicadas na elaboracdo dos registos de
salide em contexto hospitalar. Assim, surge um primeiro capitulo (capitulo 5), de &mbito mais
tedrico, que € dedicado a producdo socioldgica sobre os registos de salde, num
enquadramento que privilegia as articulagdes com as profissfes de medicina e de enfermagem
e 0s contextos hospitalares onde sdo produzidos estes registos. Sdo igualmente definidas as
hipteses orientadoras desta parte mais especifica da investigacdo e apresentadas as
respectivas dimensBes e variaveis. Um segundo capitulo (capitulo 6) constituinte desta
segunda parte dedica-se a discussdo e analise dos resultados empiricos sobre a producéo dos
registos de saude elaborados por médicos e enfermeiros em contexto hospitalar.

Finalmente, a terceira parte retne trés capitulos dedicados a analise e discussdo dos
resultados empiricos, onde se retomam as dimensdes referentes as desigualdades sociais na

saude. O primeiro destes capitulos, o capitulo 7, inicia esta analise através de uma
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caracterizagdo dos protagonistas sociais e da sua insercdo temporal e geogréfica, o que
permitiu a elaboragdo de uma andlise de acordo com as desigualdades regionais referentes aos
locais de insercdo dos hospitais em analise. O capitulo 8 é centrado nas analises sobre as
desigualdades na saude em articulacdo com as classes sociais, 0 género e os estilos de vida
relacionados com a salde. Finalmente, o capitulo 9 apresenta uma andlise de ambito
multidimensional centrado numa concepg¢do das desigualadas em salde traduzida por um

espaco social diferenciado.

14



PARTE |

15



16



Capitulo 1

CLASSES SOCIAIS

1.1 Classes sociais e as desigualdades sociais

A sociologia das classes sociais constitui, reconhecidamente, um dos dominios centrais em
que se alicergou o desenvolvimento da prépria sociologia. Dominio que integra um vasto
leque de resultados de producéo teorica e de investigacdo empirica acumulado, constituindo
um campo teodrico pluriparadigmatico, atravessado por polémicas e problematicas intensas,
em que coexistem diversos quadros tedricos e op¢bes metodoldgicas (Costa; 1999: 208).

Nas sociedades contemporaneas as desigualdades, distincbes e diferencas sociais
constituem-se como sistemas estruturados da propria organizagdo social. Se, por um lado, as
estruturas de classes sociais constituem-se como elementos fundamentais da ordem social -
ordem social definida aqui ndo em termos normativos mas em termos morfol6gicos, enquanto
padronizacdo da vida social (Pires, 2003) - por outro, reflectem igualmente relagdes
assimétricas de poder associadas a distribuicdo desigual de recursos e de oportunidades
(Almeida, et al 2000; Costa, 1999). As estruturas de classes, entendidas como sistemas
estruturados de desigualdades sociais, reflectem relacdes assimétricas de poder alicercadas na
distribuicdo desigual de recursos, afirmando-se como um dos eixos fundamentais da
estruturacdo das desigualdades sociais (Estanque e Mendes, 1998).

Neste sentido, reafirma-se o pressuposto, como refere Queiroz (2005), “de que a
problematica das classes sociais delimita relacdes e processos sociais que continuam a
constituir a base em que mais profundamente enraizam as desigualdades sociais” (2005: 9).

Historicamente e, como analisa Scott (1996), o discurso baseado nas classes sociais
constituiu uma resposta as novas condi¢cbes da modernidade, fortemente associadas ao
desenvolvimento e expansédo do capitalismo. Nas palavras de Capucha (2005) “a modernidade
nasceu na era das revolugdes, de um conjunto de rupturas historicas produzidas a uma

velocidade até entdo desconhecida (2005: 17).
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Etimologicamente a palavra classe deriva do termo latino classis que, segundo Silva
(2009), era ja utilizado no seculo V1 a. C. para designar uma forma de classificar os cidad&os,
com 0 objectivo genérico de organizar os contingentes relativos ao servico militar, tendo por
base a capacidade tributaria relacionada com o sustento do exército. Segundo Scott (1996), o
termo latino classis surge pela primeira vez na lingua inglesa integrado nos textos histéricos
do seculo XVI, para descrever a diferenciacdo politica e econémica entre os cidaddos da
Roma Antiga.

Durante o periodo referente a Idade Média a terminologia classe foi, contudo,
substituida pela de estado (estate) ou ordem, que servia o propdésito de designar as trés ordens
sociais vigentes na época: a nobreza, o clero e o povo (Silva, 2009). Tera sido apenas no
século XVIII que na Inglaterra o termo classe seria usado para descrever, ndo as épocas
historicamente mais longinquas, mas as divisdes sociais contemporaneas do século XVIII da
sociedade inglesa (Scott, 1996). Como também refere Silva (2009), no campo das ciéncias
econdmicas e sociais, s6 com os fisiocratas e, posteriormente, com os liberais, € que o termo
classe surge aplicado a populacdo humana. Segundo Scott (1996) esta mudanca, na
mobilizacdo mais generalizada a populacdo do termo classe, teréd sido inspirada, em grande
parte, pelo sucesso cientifico associado a incorporacdo da terminologia referente as
classificaces e as classes oriundas da biologia e da geologia.

Durante o século XVIII a classificacdo social, na perspectiva dos economistas
classicos e politicos, passa a apresentar-se como um requisito indispensavel na investigacédo
das mudancas econémicas emergentes. Hobbes e Locke, segundo analisa Scott (1996),
empregam termos como rank, order, ou class, para se referirem a categorias de individuos
com caracteristicas econdémicas semelhantes (1996: 10). Em 1766, no trabalho de Adam
Smith, as classes eram claramente perspectivadas como elementos integrados na estrutura
econdémica das sociedades modernas (Scott, 1996). Silva (2009) refere que esta inicial
conceptualizacdo da estrutura de classes, a dos economistas classicos, apresentava-se num
modelo baseado em trés categorias de classe: 0s proprietarios-rentistas, os assalariados e 0s
empresarios. Em Franca, a classificacdo de Quesnay, por seu turno, remetia igualmente para
um modelo de classes tripartido, constituido por agrupamentos de categorias sociais
diferenciado em classe produtiva, classe dos proprietarios e classes estéreis (Silva, 2009).

O termo classe ja ndo corresponde mais a uma terminologia histérica, difundindo-se
por toda a Europa, acompanhando uma mudanca semantica que fica associada ao
desenvolvimento da modernidade. Em Franca, a transi¢cdo para a modernidade capitalista, foi

vista como uma mudanca de uma sociedade de Etats para uma sociedade de Classes e na
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Alemanha foi vista como uma transi¢do de uma sociedade organizada por Stande para uma de
Klassen* (Scott, 1996: 12).

O uso do termo classe, agora mais bem incorporado no discurso da politica e da
economia do final do século XVIII, passa a reflectir sobretudo uma tentativa de descrever e de
identificar as novas forcas sociais que emergiam num cendrio de radical mudanca, que €
acompanhado por novas formas de divisdo e organizacdo social, desigualdade social e de
novos movimentos de accao colectiva. Contudo, as classes sociais, que surgiam enquanto uma
nova terminologia moderna e que vinha em substituicdo das antigas classificacdes, passa a
servir o propdsito de ndo apenas designar as diferencas de base econémica mas, e de forma
simultdnea, passam a articular a estas diferencas econémicas, como analisa Scott (1996),
julgamentos morais de status e de prestigio e, neste sentido, a linguagem das classes torna-se
assim fortemente associada a conotacdes morais (1996: 14). Surgem neste sentido, por
exemplo, as designacdes de classes perigosas, que se referiam as camadas mais pobres da
sociedade (Capucha, 2005: 17).

No plano da teorizagdo social a emergéncia de uma nova ordem social caracterizada
por novas formas de desigualdade social e assimetrias de base econdémica constituiram, na
sociologia, os elementos centrais geradores das primeiras propostas de teorizacdo sobre as
classes sociais patentes nas obras classicas de Marx e de Weber. Propostas de teorizagdo que
parecem nado terem perdido pertinéncia actual se atendermos, como refere Queiroz (2005), a
frequéncia com que sdo retomadas e desenvolvidas na contemporaneidade a proposito da

producdo social de desigualdades (2005: 37).

A tese da exploracdo e as classes sociais em Karl Marx

O enguadramento tedrico que serve de suporte a analise das classes sociais em Marx remete
para objectivos que vao para além de uma mera tentativa de descricdo das diferencas sociais e
das relacGes de distribuicdo de recursos pelas diferentes classes de individuos, como o
entendiam os economistas classicos. Em Marx, e na posterior tradi¢cdo marxista, a analise das

classes serve o propdsito central de desocultar os mecanismos sociais de exploracdo que

4 Segundo Scott (1996) Marx inicialmente terd seguido a terminologia de Hegel e adoptado o termo
Stand. Apo0s a sua estadia em Paris, onde esteve em contacto com o pensamento socialista da época,
Marx, na critica a Hegel, usa preferencialmente o termo Klasse em substituicdo do de Stand (Scott,
1996: 54).
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servem de base a diferenciacdo e & desigualdade social. Para a compreensdo destas relacoes
sociais de exploragdo é necessario, segundo Marx, dar um sentido prioritario ao exame das
relacdes de producdo sobre o exame das relac6es de distribui¢do, sendo estas ultimas as que
serviam de base aos pressupostos analiticos caracteristicos dos economistas classicos liberais.

Neste sentido, um dos conceitos centrais na obra de Marx €, como tal, o conceito de
producdo. Segundo Marx a visdo materialista da historia parte do principio de que a producéo
e a troca dos seus produtos constituem a base e o fundamento da organizacdo social. Assim, o
primeiro acto historico, que caracteriza o ser humano, é constituido, segundo Marx e Engels
(1846/2001), pela producéo da propria vida material ou seja, pela producdo dos meios de vida
para a satisfacdo das necessidades relacionadas com o comer, beber, habitacdo ou vestuario.
Como ira referir mais tarde Engels (1880/2001): “a divisdo social em classes ou estados
(Stande), ¢ regulada pelo que se produz como se produz ¢ como o produzido ¢ trocado”
(1880/2001: 113). A producéo e o modo como ela é realizada reflectem, mais do que uma
forma de sobrevivéncia humana, uma determinada forma de actividade e de expressao da vida
dos individuos que é consubstanciada em determinados modos de vida. Neste sentido, Marx e
Engels (1846/2001) referem que “aquilo que os individuos s3o depende, portanto, das
condigdes materiais da sua producdo” (1846/2001: 15) e, neste sentido, os diferentes modos
de producéo tém que ser historicamente situados pois resultam de relacGes sociais concretas
que sdo caracteristicas ou dominantes em cada época e em cada sociedade. A historia é
percepcionada como uma sucessdo de geracOes, em que “cada uma das quais explora os
materiais, capitais, forcas de producéo, que Ihes sio legadas por todas as que a precederam”
(Marx e Engels, 1846/2001: 31).

Uma das dimensdes mais importantes da teoria marxista do social, como sustenta
Almeida (1986), resume-se na tese de que o modo de producdo da vida material domina em
geral o desenvolvimento da vida social, politica e intelectual (1986: 78). Como referem Marx
e Engels (1846/2001): “aquilo que os individuos sdo depende das condigdes materiais da sua
produ¢do” acrescentando que “a produ¢do das ideias, representacfes da consciéncia esta a
principio directamente entrelacada com a actividade material” (1846/2001: 18).

A totalidade das relagdes sociais que se encontram implicadas na producdo formam
uma estrutura econdmica que é entendida como a base real da sociedade, sobre a qual, como
refere Marx (1857/2001) “se ergue uma superestrutura juridica e politica, e a qual
correspondem formas de consciéncia social” (1857/2001: 73). O modo de producéo, que é

sempre entendido por Marx como um sistema de relagdes sociais, constitui assim o principio
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de explicagdo do predominio das estruturas ideoldgicas ou politicas em certas épocas
historicas (Almeida, 1986).

Na obra O Capital, cuja primeira publicacdo data de 1867, Marx (1867/2001) exp0e as
teses centrais do desenvolvimento das relagcdes sociais de producéo caracteristicas do modo de
producdo capitalista, que resultam de um processo de desenvolvimento histérico e que, por
iss0, ndo constituem categorias universais ou eternas. O conceito de capital em Marx € ja
claramente entendido como um recurso relacional. Apesar de conferir maior centralidade
hierarquica aos recursos de ordem material ou econdmica, estes deverao ser interpretados em
articulacdo relacional com outras dimensbes da ordem social. Como sustenta Marx
(1867/2001) “o dinheiro e a mercadoria ndo sdo desde o inicio capital, nem tao-pouco 0S
meios de produgdo de vida ” (1867/2001:78).

A expansdo da manufactura e do comércio a nivel mundial e o consequente
surgimento nos mercados europeus de maior afluxo de recursos, como 0 ouro e a prata
americana, aceleraram a acumulacéo do capital movel possibilitando, desta forma, a criacao
de bases para a futura formacdo da grande burguesia (Marx, 1867/2001). Paralelamente, a
introducdo da tecnologia agricola, que garante a base da agricultura capitalista, e a supremacia
da producdo industrial trazem consigo a supremacia comercial e a separagao entre 0 campo e
a cidade. Os acontecimentos que transformaram 0s pequenos camponeses, que anteriormente
trabalhavam para si proprios, em operarios assalariados e que, deste modo, transformaram os
seus modos de vida e de trabalho em elementos materiais do capital surge, segundo Marx
(1867/2001), em articulagdo com a expropriacdo das terras agricolas e da consequente
expulsdo de uma parte do povo do campo, que “deixam livres 0s camponeses para o capital
industrial” (1867/2001: 100). O desenvolvimento posterior da tecnologia mecanica, a criagdo
da grande industria e a consequente divisao do trabalho, contribuiram por seu turno para a
expansdo da propriedade privada. Nas palavras de Marx (1867/2001) “a relacao de capital
pressupde o divorcio entre os trabalhadores e a propriedade das condi¢fes de realizacdo do
trabalho” (1867/2001: 78).

Fica claro que, segundo o pensamento de Marx, a divisdo do trabalho ndo remete para
uma simples diferenciacdo de fungdes ou competéncias mas implica, acima de tudo, uma
estratificacdo hierarquizada e desigual da sociedade. Como referem Marx e Engels
(1846/2001) “com a divisdo do trabalho estd ao mesmo tempo dada também a reparticdo e
precisamente a reparticdo desigual, tanto quantitativa como qualitativa, do trabalho e dos seus

produtos” (1846/2001: 27). As diferentes fases de desenvolvimento da divisdo do trabalho
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correspondem a outras tantas formas de propriedade privada: “divisdo do trabalho e
propriedade privada séo expressoes idénticas” (Marx e Engels, 1846/2001: 27)

Ainda no plano da anéalise dos classicos, Durkheim, na sua obra Divisdo Social do
Trabalho (1893/1984), apesar de demonstrar a sua indignacdo sobre o caracter injusto da
distribuicdo da riqueza, ao referir que “enquanto houver ricos e pobres por nascimento, nao
podera haver contrato justo, nem uma justa reparti¢cdo das condic¢Ges sociais” (1893/1984: 40),
Durkheim (1893/1984) apresenta, contudo, um modelo que perspectiva a divisdo social do
trabalho como uma das bases fundamentais de uma nova ordem social. Nas palavras de
Durkheim (1893/1984), e em sentido oposto as teses de Marx, a fun¢do da “ divisdo do
trabalho deve ter um cardcter moral, porque a necessidade de ordem, de harmonia, de
solidariedade social, passam geralmente por ser morais” (1893/1984: 79).

Voltando a tradicdo marxista, a base para a divisdo social do trabalho é sustentada na
propriedade privada das terras ou do capital, a que Marx denomina de meios de produgéo.
Paralelamente, e ainda seguindo uma terminologia de Marx, as forgas produtivas referem-se
as reais condicbes materiais e técnicas de producdo, onde se desenrolam 0s processos de
trabalho que, como refere Almeida (1986), definem o modo como a forca-de-trabalho se
exerce sobre certos meios de produgdo no processo de transformagdo da natureza: “as relagdes
de producdo e a divisdo social do trabalho constituem, assim, uma matriz de complexos
efeitos no conjunto do espaco social (1986: 81).

Subjaz a ideia central em Marx de que as desigualdades baseiam-se, como referem
Estanque e Mendes (1997), num “elo causal que liga de maneira antagbnica 0s grupos
humanos uns aos outros, de tal modo que uns obtém vantagens a expensas de outros” (1997:
21). Nas palavras de Marx (1867/2001): “o ponto de partida do desenvolvimento que gera
tanto o operario assalariado como o capitalista foi a serviddo do trabalhador” (1867/2001: 79).
Na tradicdo marxista as classes sociais existem em todas as sociedades onde as relacGes da
propriedade privada dos meios de producdo e a divisdo do trabalho apresentam um
enquadramento legal.

Em Marx os direitos de propriedade dos meios de producdo geram um modelo de
producdo e uma estrutura de classes sociais tendencialmente polarizada em duas classes
sociais. Num polo é situado a classe capitalista, representada pela burguesia detentora dos
meios privados de producdo, com capacidade de contratagdo de mé&o-de-obra trabalhadora,
sendo que, no outro polo, situa-se a classe dos proletarios, representados pelos trabalhadores
assalariados desapossados de propriedade que apenas apresentam a sua forga de trabalho

como recurso. Estas relacfes de classes mantém-se em conflito social endémico, no que se
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refere a distribuicdo dos frutos da producdo industrial e que, em Ultima insténcia, se
encontrara sempre associado a reparticdo da mais-valia decorrente da exploracdo do trabalho
humano e fonte de todo o valor (Queiroz, 2005: 38). Esta visao de conflito e de luta de classes
associadas a tradicdo marxista, s6 € possivel porque neste enquadramento, como analisa
Queiroz (2005), “as classes sdo concebidas como grupos visiveis e capazes de construir a sua
propria historia colectiva” (2005: 38). Neste sentido, e neste modelo de classes sociais
baseado na tese da exploracdo, o poder torna-se em Marx um instrumento fundamental para a
analise que fundamenta as desigualdades e a divisdo em classes sociais. A relacdo entre 0s
recursos materiais e a aquisicao do poder é em Marx uma relacéo circular. O monopdlio dos
recursos escassos pela classe capitalista pode induzir a obediéncia entre aqueles que precisam
e que ndo tém acesso aos recursos, precisamente porque o controlo sobre 0s recursos
econdmicos e materiais permite 0 acesso e 0 controlo sobre outro tipo de recursos como 0s
politicos, os sociais e o0s ideoldgicos. A ideologia, entendida como o conjunto das ideias e
valores da classe dominante, é a expressao ideal das relacbes materiais dominantes oriundas
da classe que concentra o poder material dominante na sociedade, ou seja, “a classe que tem a
sua disposicao 0s meios para a producdo material dispde assim, ao mesmo tempo, dos meios
para a produgdo espiritual” (Marx e Engels, 1846/2001: 39). Desta forma Marx sustenta que o
poder tende a tornar-se bastante concentrado e confinado a uma classe dominante, sendo
embora esta, por norma, minoritaria numa sociedade.

Apesar de Marx apresentar, tendencialmente, um modelo polarizado em duas classes
sociais - a burguesia e o proletariado - 0 autor introduz uma terceira categoria de classe que
denomina de pequena burguesia. Esta classe social é entdo localizada numa posicéo social
intermédia mas que reflecte 0 que o autor considera como uma situa¢do contraditoria de
classe. Uma situacdo contraditéria no sentido em que a pequena burguesia constitui-se como
uma classe que também é detentora dos meios de producdo, apesar de que esta propriedade
dos meios se situe numa escala mais pequena, mas que contudo e simultaneamente, nédo
apresenta capacidade de contratacdo de trabalho como a classe da burguesia. A par desta
localizacdo intermédia, outras formas de divisdo podem decorrer dos préprios processos de
desenvolvimento dos modelos de produgdo e que, segundo Marx, podem dar lugar a
diferentes fraccdes de classe, no interior da prépria burguesia ou da pequena burguesia, de

acordo com o desenvolvimento e expanséo da diviséo social do trabalho.
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Classes e status em Max Weber

Colocar Marx e Weber em po6los opostos e antagonicos €, como sustenta Queiroz (2005), um
pouco enganador pois o conceito de classe partilha, nestes dois autores, um ndmero
importante de tragos (2005: 38).

As obras de Weber e de Marx encontram-se fortemente ancoradas numa analise
histérica e comparativa, de varias configuracdes sociais, expondo a natureza complexa da
articulacdo entre a ordem econOmica e a estrutura social. Este sentido historico serve, em
ambos os autores, como forma de situar a explicacdo sobre as profundas mudancas sociais
que decorrem, em grande medida, do desenvolvimento do processo de industrializacdo e da
emergéncia da ordem economica capitalista e dos seus efeitos e condicionalismos na vida dos
individuos. Weber reconhece que a liberdade individual para agir se encontra condicionada e
limitada nas sociedades modernas capitalistas. Na sua obra A Etica Protestante e o Espirito
do Capitalismo, publicada em 1905, Weber assinala que “a ordem econémica capitalista dos
nossos dias € um universo de grandes proporcdes, que os individuos encontram ao nascer, e
que constitui para cada um deles, pelo menos enquanto individuo, um contexto que nao se
pode modificar e onde se teré de viver” (Weber, 1905/2001: 39).

Tal como em Marx, também em Weber é salientado a importancia dos factores
materiais associados a emergéncia do capitalismo e nas consequentes desigualdades de poder
numa sociedade. Contudo, Weber (1905/2001) enfatiza a natureza complexa da articulacéo
entre a ordem econémica e as outras dimensfes da organizacdo e estruturas sociais. As
praticas religiosas constituem um bom exemplo em Weber dessa complexa articulagdo, como
sustenta Giddens (2000), de modalidades de accdo humana que ndo sendo de caracter
econdmico sao, contudo, relevantes para a accao economica.

Neste sentido, Weber demonstra nesta obra a importancia da dimensao religiosa na
explicagcdo da emergéncia do capitalismo ocidental. Ou seja, Weber fornece um poderoso
exemplo da forma como um fendmeno cultural influencia a accéo social, a0 mesmo tempo
que refuta alguma das teses marxistas, que perspectivam a producdo e os factores econémicos
como as principais condi¢cdes de mudanca histdrica. (Turner, Beeghley e Powers, 1995).
Weber ndo pretendia estabelecer um modelo monocausal explicativo e alternativo sobre a
emergéncia da ordem social capitalista mas, ao inves, enfatizar a multidimensionalidade e a
existéncia de causalidades probabilisticas, parciais e possivelmente reversiveis (Almeida,
1986). Sobre esta obra de Weber, na anélise de Almeida (1986), “ o que importava mostrar

era a afinidade de certos universos de pensamento ético-religiosos com sistemas de atitudes e
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motivacOes de um outro plano — o da economia-, uns e outros ligados ao conjunto das
actividades caracterizadoras do capitalismo” (1986: 51).

Scott (1996) sustenta que Weber pretendia clarificar o que considerava como central
no desenvolvimento nas sociedades ocidentais do seu tempo, ou seja, a passagem das
sociedades organizadas e diferenciadas por status (stande), caracteristicas da época medieval,
para as sociedades de classes (klassen), caracteristicas da época moderna. As nocdes de
stande e klassen envolviam diferentes padrfes de autoridade e de distribuicdo de poder. Deste
modo, Weber apresenta uma concepcao pluricausal sobre a forma como 0s recursos podem
ser mobilizados, argumentando que nas sociedades contemporaneas existe um sistema de
distribuicdo de diferenciados recursos e de diferentes formas de poder. Neste sentido e
contrariamente a Marx, Weber (1922/2001) ndo reconhece o predominio hierarquico dos
recursos econodmicos: “nem toda a dominacdo se serve de recursos econdmicos. E muito
menos ainda existem motivos econdémicos subjacentes a toda a dominagdo” (Weber,
1922/2001: 681).

Weber assenta a explicacdo da diferenciacdo do poder em trés dimensdes ou ordens de
organizacdo hierarquizada do social. Segundo a perspectiva tedrica de Weber (1922/2001), a
ordem social apresenta uma configuracao estratificada que terd de ser apreendida através da
andlise dos fenémenos da divisdo do poder e da distribuicdo desigual de recursos. Segundo
Weber, “constituem fendmenos de divisao do poder no seio de uma comunidade as classes, os
status e os partidos” (Weber, 1922/2001: 738). Deste modo, Weber (1922/2001) caracteriza a
distribuicdo do poder numa ordem econdémica que se encontra na origem das classes, numa
ordem social que se encontra na origem do status e, finalmente, numa ordem politica que se
encontra na origem da formacdo dos partidos. Classes, status e partidos, como refere Silva
(2009), “tais eixos de diferenciagdo social, ndo obstante remeterem para campos diferentes,
ndo constituem contudo, compartimentos estanques nem espacos de contraste absoluto,
podendo mesmo ser reversiveis, mutuamente convertiveis, e até sobrepor-se, como reconhece
Weber” (Silva, 2009: 62).

Neste modelo de estratificacdo social, duas dimensdes apresentadas sob a forma de
ideais tipo surgem de forma mais central: classes e status. Estas duas dimensdes que apesar de
conceptualmente distintas designam igualmente fendmenos que, segundo Weber, estruturam
desiguais oportunidades ou possibilidades de vida (Lebensschicksal).

O status tem por base a distingdo, o prestigio social ou, na terminologia de Weber, a
honra social. A pertenca a um determinado grupo de status ou posi¢do social é igualmente

considerada como um recurso que produz efeitos nas desiguais oportunidades de vida dos
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individuos. Associado aos diferentes status e posicionamentos sociais encontram-se
manifestacdes congruentes de estilos de vida. Os estilos de vida expressam uma diferenciagéo
de situacdes de status e permitem a localizacéo dos individuos ou de grupos de individuos em
determinados status. Se, por um lado, a diferenciacdo social com base nas classes se baseia
nas relagcdes de producdo e posse de bens, por outro, a diferenciagdo por status relaciona-se
com os principios de consumo de bens. No que se refere ao enquadramento sobre as classes
sociais, 0 sentido original conferido por Weber ndo se afasta muito da perspectiva tedrica
exposta por Marx. Também em Weber as classes sociais se referem grosso modo as desiguais
oportunidades ou possibilidades de vida dos individuos tendo por base as desiguais situacdes
de distribuicdo de poder ancoradas na propriedade e nos recursos econémicos. Contudo, um
dos conceitos centrais na obra de Weber, que sustenta o enquadramento tedrico referente a
analise das classes sociais, ndo é tanto o conceito de produgdo, como em Marx, mas sim o de
mercado.

Segundo Weber as classes ndo se referem a comunidades ou a grupos especificos mas
assemelham-se mais a agregados estatisticos que correspondem a semelhanca das situacdes
dos individuos face ao mercado. Na perspectiva weberiana, como refere Queiroz (2005) “as
classes ndo formam comunidades vivas pelo simples facto de os individuos que as integram
estarem sujeitos aos mesmos condicionalismos de mercado. Com efeito, ndo estando
necessariamente providas do sentimento da identidade colectiva, as classes podem néo
corresponder a mais do que um nome que € atribuido pelo analista da realidade social” (2005:
37).

As classes sociais reflectem realidades de situagdes semelhantes no plano da ordem
economica e designam “realidades de situagdes de interesse tipicas iguais ou semelhantes, nas
quais o individuo, de par com muitos, se encontra” (Weber, 1922/2001: 730). Por classe deve
entender-se todo o0 agregado de pessoas que se encontra numa mesma situacao de classe e por
situacdo de classe deve entender-se “a possibilidade tipica em termos de abastecimento de
bens, ou situacdo de vida, que no seio de uma dada ordem econémica, decorre da amplitude e
da natureza do poder de disposicdo sobre bens ou qualificacbes para o desempenho de
servigos, e da sua natureza especifica para obtengdo de rendimentos ou proventos” (Weber,
1922/2001: 729).

A analise de Weber que sustenta a diferenciacdo das situacGes de classe mantém
contudo o critério das relacbes de propriedade. Como em Marx, também em Weber
(1922/2001) “a posse e a auséncia de posse constituem, pois, as categorias fundamentais de

todas as situagdes de classe”. Deste modo, as “classes de propriedade positivamente
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privilegiadas” correspondem aos que vivem dos seus rendimentos, enquanto as “classes de
propriedade negativamente privilegiadas” correspondem aos nao livres, aos endividados ou
aos pobres (1922/2001: 730-731). Segundo Weber (1922/2001) a classe representa uma
dimensdo ancorada nos “interesses economicos de posse de bens e de aquisicdo de
proventos”, mas que se encontra sujeita “aos condicionamentos do mercado de bens ou de
trabalho™ (1922/2001: 730-731). O conceito de propriedade é contudo mais amplo do que em
Marx, sendo que em Weber a nogédo de propriedade conduz as diferenciadas possibilidades de
mercado e referem-se a todas as formas de recursos estratégicos que os individuos podem
mobilizar para 0 momento da troca. Neste sentido, o trabalhador assalariado ndo se encontra
completamente excluido das relagcdes de mercado e possui igualmente possibilidades de acgdo

porgue possui propriedade, sendo que a sua propriedade se radica aqui na forca de trabalho.

Estratificacio social e classes sociais

O modelo de tradi¢do marxista baseado nas relagdes sociais de producdo, que remete para um
modelo tripartido de classes correspondentes as trés situacdes na profissao, foi durante o
século XX contemplado com outras dimensfes tedricas. Como analisa Costa (1999) a
indispensabilidade de contemplar outras dimensdes iniciou-se desde logo com “as chamadas
de atencdo de Weber para a importancia das qualificacbes profissionais como recursos
valorizaveis no mercado. Continuou nas tentativas funcionalistas classicas para fazer das
hierarquias de prestigio profissional pardmetros privilegiados de andlise socioldgica. E
prolongou-se até a producdo tedrica recente mais elaborada, dos neo-marxistas Poulantzas e
Wright, ou dos neo-weberianos Goldthorpe e Parkin, ou dos mais dificilmente catalogaveis
Giddens ¢ Bourdieu” (Costa, 1999: 204-5).

A perspectiva teorica de Weber serviu de inspiracdo, sobretudo no ambito da
sociologia norte-americana, de forma mais explicita ou implicita e a partir da segunda metade
do século XX para o desenvolvimento das concepgdes de estratificacdo social (Almeida,
1986). Este enquadramento teorico, inspirado em Weber, inaugurou uma tradicédo tedrica, a da
estratificacdo social, que se foi formando em certo sentido por oposicéo a tradigdo das classes
sociais.

As concepcéo de estratificagcdo social, cuja metafora geologica a que recorre de maior
rigidez de sobreposicao sélida e vertical de estratos bem definidos, tende a ser interpretada em
termos de maior imobilismo social face as teorias de mudanca de base classista de Marx.

Recorde-se que segundo Weber os diferenciais de poder, a divisdo do trabalho, as

27



desigualdades sociais ou a dominagdo, ndo conduzem necessariamente a processos de lutas de
classe ou de revolugdes de classe (Weber, 1922/2001: 731).

Segundo Silva (2009), o conceito de estratificagdo social “comporta um conjunto de
critérios de ordem predominantemente descritiva: hierarquizar os individuos segundo uma
escala social em funcdo de um ou varios critérios operacionalizaveis” ou de outro modo e
como refere Almeida (1986) “a denotagdo mais frequente do sistema de estratificacdo é a de
um continuum hierarquizado de posi¢fes sociais, analisavel dinamicamente em termos de
relagdes interindividuais” (1986: 48). A conceptualizagdo das classes sociais aparece definida
como um conjunto de situaces qualitativamente distintas, analisavel em termos de relacbes
sociais tendencialmente contraditérias (Almeida, 1986: 48) que, segundo Silva (2009), detém
um “alcance analitico mais teérico e dinamico, permitindo simultaneamente fazer uma leitura
das condic¢es sociais, economicas e politicas que estruturam cada formacéo social e revelar
as contradigcdes sociais nas relacGes de producdo-exploracdo e dominacdo de umas classes
sobre outras” (2009: 27).

Ao nivel das explicacdes sobre a origem e a reproducdo das desigualdades sociais a
problematica da estratificacdo ndo deixa de se afastar da das classes sociais em alguns pontos
importantes. Segundo Almeida (1986) enquanto as teorias ancoradas no modelo de
estratificacdo social “tendem a considerar tais desigualdades globalmente funcionais para a
sobrevivéncia de diversos tipos de sociedade, mesmo quando reconhecem a disfuncionalidade
de alguma das suas dimensfes radicadas em capacidades individuais distintas, para a
perspectiva das classes elas surgem como efeitos de configuragdes historicas especificas,
irredutiveis a explicacBes exteriores aos processos sociais colectivos dessas mesmas
configuragdes” (1986: 47-8). Se, por um lado, e como analisa Almeida (1986), as teorizacGes
gue marcaram as analises da estratificacdo social, sobretudo a partir da segunda metade do
século XX e no ambito da sociologia norte-americana, recolnem em Weber de forma explicita
ou implicita o essencial da sua inspiracdo, por outro lado, é igualmente verdade que estas
teorias se constituiram apenas em torno de uma das trés dimens@es proposta por Weber, ou
seja, em torno da dimensdo referente ao status social. Contudo, “a tradicdo weberiana veio por
em primeiro plano, em todo o caso, o problema da pluridimensionalidade da estratificagao”
(Almeida, 1986: 63).

Actualmente, e segundo a andlise de Costa (1999), as producgdes teoricas e 0s
desenvolvimentos de pesquisa revelam maior integracdo reutilizando de forma mais
complementar os contributos dos diferentes tedricos clssicos, apesar de se manter a distingdo

entre alguns autores, em se apresentarem uns COMO neo-marxistas e outros como neo-
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weberianos e de preferencialmente uns adoptarem uma terminologia das classes sociais e

outros da estratificacdo social (1999: 218)°.

As classes e 0 espaco social em Pierre Bourdieu

As principais versdes contemporaneas da sociologia das classes sociais integram elementos de
raiz marxista e de raiz weberiana e insistem na analise multidimensional das relacdes de
classe (Costa, 1999: 211). Nesta linha de orientacdo tedrica Bourdieu apresenta um tipo de
estratégica de sintese pois convoca o contributo e a interpretacdo de consagrados tedricos
como Marx, Weber e Durkheim.

Em Bourdieu o conceito de classe social afasta-se num primeiro momento da
perspectiva marxista, no sentido em que classe ndo significa um grupo mobilizado com
objectivos comuns e em posicdo contraditdria e conflitual relativamente a uma outra classe.
As classes sociais em Bourdieu, num sentido mais préximo a Weber, referem-se a classes de
posicBes sociais, que resultam de uma decisdo tedrica. Neste sentido e nas palavras de
Bourdieu (2001) as classes sociais “existem de certo modo em estado virtual” (2001: 11),
correspondendo a uma delimitagdo ou a um recorte de um conjunto tendencialmente
homogéneo de individuos porque ocupam posi¢des semelhantes num espago social
diferenciado.

O enquadramento tedrico que sustenta a analise das classes em Bourdieu (2002, 2005)
é baseado numa concepcao multidimensional ampla e relacional. No entanto, o conceito de
classe social, na sua génese socioldgica, sempre pressupds uma concepcdo relacional e
multidimensional. Coloca-se entdo a questdo, como refere Almeida (1981), de se saber quais
as dimens@es que devem ser retidas como pertinentes para caracterizar os varios conjuntos de
condicdes sociais de existéncia que conduzem aos varios lugares de classe.

Em Bourdieu as classes sociais correspondem a um conjunto de posi¢fes num espacgo
social diferenciado. O argumento central é de que ha diferentes recursos ou capitais que se

encontram distribuidos de modo desigual na sociedade. O conceito de capital € aqui definido

> Costa (1999) exemplifica esta complementaridade: “neo-weberianos assumidos, como Parkin,
criticam os estudos de estratificacdo até entdo correntes, salientam a importancia do conceito de
exploracéo e consideram a distribuigdo desigual de propriedade econdmica uma das mais importantes
dimensGes das dindmicas de classes nas sociedades actuais, aspectos estes que ndo destoam das
concepcBes de Marx. Neo-marxistas igualmente declarados, como Wright, incorporam, bem no centro
dos sue quadros teoricos, dimensdes analiticas como a autoridade burocratica ou as qualificagdes
técnicas, salientadas inicialmente por Weber” (Costa, 1999: 218).

29



por um conjunto de posses relacionalmente situadas, sob a forma de um recurso que
representa riqueza, um poder ou uma energia social (Bourdieu, 2002). O capital é entendido
como um recurso relacional que em Bourdieu, tal como em Marx, & passivel de ser
acumulado e que tende a reproduzir-se, 0 que faz com que “o capital tenda para o capital e
que a estrutura social tenda a perpetuar-se” (Bourdieu, 2001: 21).

Contudo, Bourdieu e numa orientagdo agora proxima a Weber amplia o significado do
conceito de capital, que engloba nédo s6 o0s recursos economicos e materiais, mas igualmente
outros tipos de recursos como 0s educacionais, 0s sociais ou 0s simbdlicos. Deste modo,
Bourdieu ao longo da sua producdo tedrica distingue diferentes tipos de capital, de onde se
destaca o capital econdmico, o capital cultural, o capital simbodlico e o capital social.

Estas diferentes formas de capital sdo transmutaveis e convertiveis entre si, sendo que,
Bourdieu parece considerar o capital econémico como a mais eficiente forma de recurso e de
poder. Se, por um lado, o capital econémico apresenta maior capacidade de reconversdo em
outros tipos de capital como por exemplo, a reconversdo do capital econémico em capital
cultural, através do investimento que o dinheiro permite no acesso a uma educagdo
privilegiada (Scott, 1995: 218), por outro lado, o capital econdmico apresenta-se como uma
garantia mais sélida na capacidade de transmissibilidade geracional através dos processos de
heranca e consolidacdo de patrimonio, face aos restantes tipos de capital (Waters, 1994: 199).

A desigual distribuicdo do volume destes diferentes tipos de capital numa determinada
sociedade ou espaco social constitui o principio gerador de uma estrutura de posicdes sociais
diferenciadas. Deste modo, 0 espaco social esta construido de tal maneira que os individuos
ou os grupos se distribuem nele segundo o volume e os tipos de capitais que dispdem. Ou
seja, a desigual distribuicdo do volume destes diferentes tipos de capital constituem o
principio de diferenciacdo de lugares de classe que estrutura o espac¢o social. O espaco social
configura-se em Bourdieu, enquanto uma topologia estruturada de posicGes relativas, umas
em relacdo a outras, dotadas de diferentes espécies e volumes de capital.

Esta estrutura, definida em termos topograficos como um espaco social e entendida
como uma ordem externa, apresenta um correspondente numa ordem interna e incorporada: o
habitus. Segundo Bourdieu, 0 meio social estruturado produz um conjunto de disposicGes
internas, que se encontram inscritas nos corpos e nas mentes que, ao longo das trajectorias de
vida dos individuos se constituem como estruturas incorporadas ancoradas nos habitos e nas
competéncias.

Bourdieu (2002) mobiliza deste modo o conceito de habitus para explicitar esta

estrutura internalizada definindo-o como um sistema de disposi¢cfes duradouras e
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transponiveis que, integrando todas as experiéncias passadas, funciona a cada momento como
uma matriz de percepcdes, de apreciacOes e de ac¢des. Como salienta Casanova (2004), as
no¢Oes de habitus nasceram da vontade de lembrar que a par da norma expressa e explicita ou
do calculo racional existem outros principios geradores das praticas.

As condigOes sociais sdo interiorizadas e incorporadas, convertidas em disposigdes
que geram percepcOes e praticas dotadas de sentido e que permitem, deste modo, produzir,
reproduzir e transformar as estruturas externas. Esta dimensdo mais do que interiorizada
cognitivamente ela é entendida como uma dimensdo incorporada ou seja, uma dimensdo
inscrita nos corpos que tende a fixar posturas, gestos, formas de pensar, sentir e agir
(Bourdieu, 2002).

O habitus é o resultado incorporado do lugar de classe, consequéncia de um
posicionamento relacional e da trajectoria individual do agente, que implica que habitus
“duradouramente submetidos aos mesmos condicionamentos, e portanto colocados nas
mesmas condi¢cdes materiais de existéncia” (Bourdieu; 2002 182) resultem em habitus
semelhantes. A identidade das condi¢bes e condicionamentos sociais de existéncia tende a
produzir sistemas de disposic¢des (habitus) parcialmente comuns o que por sua vez reflectem
agentes sociais que ocupam as mesmas classes de posi¢cdes num espacgo social considerado
(Bourdieu 2002: 182). O que legitima também, como refere Pinto (1985), o poder falar-se em
“habitus de classe” (Pinto, 1985: 61). As classes sociais em Bourdieu sdo entdo classes de
posicBes sociais, que por sua vez resultam de uma decisdo tedrica que corresponde a
delimitacdo ou ao recorte de um conjunto tendencialmente homogéneo de individuos, porque
ocupam posi¢des semelhantes no espaco social.

E nesta condicdo que Bourdieu afirma, como analisa Pinto (1985), que as praticas
podem ser objectivamente reguladas e regulares sem de modo algum serem o produto de
obediéncia a regras, objectivamente adaptadas a sua finalidade e sem terem de supor a
perspectivagdo consciente dos fins e 0 dominio (maitrise) expresso das operagdes necessarias
para as atingir (Pinto, 1985: 61). Como sustenta Almeida (1981) “é a durabilidade® do
conjunto de lugares, cada um deles produtor de condicionalismos especificos dotados de

relativa homogeneidade, que permite a inteligibilidade dos processos sociais” (1981: 369).

® Como sustenta Almeida (1981) “Durabilidade nio significa, contudo, imobilismo. A existéncia de
lugares sociais contraditérios esta na origem da dialéctica das forcas sociais, que, por sua vez,
transforma continuamente as regras do jogo definidas por esses lugares” (1981: 369).
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Apesar de no plano estrutural se verificar esta tendéncia na concordancia entre as
classes de posicOes sociais e as classes de habitus, no plano da anélise individual os habitus
apresentam propriedades gque se poderdo de designar como de singulares ou individualizadas.
Ou seja, propriedades que resultam de uma série cronologicamente ordenada de estruturas
num processo cumulativo Unico que acompanha cada individuo ao longo da sua trajectéria de
vida. Com efeito, a vida quotidiana mesmo na sua dimensdo mais rotineira é constituida por
situacOes novas e imprevistas. Segundo Bourdieu (2002), o0 modo de geracdo das praticas ndo
€ mecanico, mas pelo contrario é o produto de uma relacdo dialéctica que se estabelece entre
uma situacéo e o habitus (2002: 167) que, por sua vez, é explorada pela dimensdo relacional
activa, criativa e improvisadora do habitus, sendo que dai resulte uma relativa parte de
indeterminacdo, abertura e incerteza propria do sistema de disposi¢des (Casanova, 1995: 52).

A andlise de classes sociais implica ndo s6 um enguadramento sobre a distribuicdo
assimétrica de recursos mas também das relacfes assimétricas de poder e do exercicio do
poder. As relacGes assimétricas de poder e a distribuicdo diferenciada de recursos e
oportunidades condicionam as condi¢bes de existéncia das pessoas, das suas praticas
individuais e das suas formas de accdo colectiva, bem como, em sentido complementar, a
accao individual e colectiva dos protagonistas sociais contribui para reproduzir ou transformar
as relacOes assimétricas de poderes e as distribui¢fes desiguais de recursos e oportunidades
(Costa et al, 2000: 10-34). Se a principal tradicdo na analise do poder se encontra sobretudo
focada nos exercicios episodicos do poder que um agente tem sobre outro, uma segunda
corrente de investigacdo surge associada as capacidades disposicionais para agir (Scott, 2001:
6). Neste sentido a analise do poder ndo se encontra limitada a intervengdo de um agente na
interaccdo com o outro, mas envolve igualmente a existéncia de constrangimentos estruturais
e duradouros sobre as ac¢Oes. Este tipo de analise de cariz mais estrutural implica o estudo
das condicBes que viabilizam o exercicio do poder. Nesta dimensdo analitica o poder é
perspectivado como uma fungdo do volume de recursos que é possivel mobilizar para agir.
Deste modo, a andlise do poder e das estruturas de poder baseiam-se numa especifica relacdo
da distribuicdo desigual dos recursos numa sociedade. Como sustenta Waters (1994), o poder
pode ser explicado pela distribuicdo de recursos tdo diversos como a propriedade ou o status.

Clegg (1989) defende que se deve pensar o poder como um fendmeno que apenas
pode ser apreendido relacionalmente ndo constituindo um bem em si, no sentido em que 0s
individuos o possuem como sendo proprietarios de algo (1989: 207). Esta perspectiva de cariz

mais estruturalista analisa o poder como uma propriedade colectiva e difusa dos sistemas ou
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de campos de relagBes sociais em que determinados actores se encontram localizados. E como
refere Scott (2001) uma visdo do poder de soma né&o zero (2001: 9).

O campo do poder segundo Bourdieu (2001) € “o espaco das relacGes de forca entre as
diferentes espécies de capital” (2001: 33). O espaco social é constituido por agentes sociais
que ocupam lugares diferenciados e que, por isso, tém acesso a diferenciados recursos ou
capitais. Os conflitos de poder e de dominagédo no interior do campo desenvolvem-se a partir
destas posicOes e consoante os modos diferenciados de percepcdo e de accdo dos diferentes
habitus. Dominacdo que, como em Weber (1922/2001), se exerce através dos diferentes tipos
de poder com o objectivo de assegurar a reproducdo do exercicio de dominagdo enquanto
exercicio legitimo.

Em Marx a relacdo entre os recursos materiais e a aquisicdo do poder é uma relacéo
circular, quanto mais recursos materiais mais se pode controlar os outros recursos e
consequentemente, como sustenta Waters (1994), quanto mais se pode controlar, mais
recursos materiais se pode obter. Bourdieu apresenta uma concepcdo pluricausal sobre o
modo como os diferentes recursos do poder podem ser mobilizados. Esta concepg¢do segue um
legado proximo a Weber (1922/2001) que defendia que “nem toda a dominagdo se serve de
recursos econdmicos” (1922/2001: 681-684).

Sendo o campo social constituido por agentes sociais que ocupam lugares numa
estrutura hierarquizada, e que por isso tém acesso a diferenciados recursos ou capitais, 0s
conflitos de poder e de dominacdo no interior do campo desenvolvem-se a partir destas
posicOes e consoante os modos diferenciados de percepcédo e de accdo dos diferentes habitus.
Dominacdo que se exerce através dos diferentes tipos de poder com o objectivo de assegurar a
reproducdo do exercicio de dominacdo enquanto exercicio legitimo. Recorde-se que esta
problematica constituia um tema central em Weber na analise do poder. O principal interesse
em Weber radica-se nas formas de poder que aparentemente se encontram ancoradas no
consentimento do governado. Este consentimento € definido como dominacdo em que “toda a
relagdo auténtica de dominacdo comporta um minimo determinado de vontade de obedecer”
(Weber, 1922/2001: 681). Weber defende que um sistema de dominacdo que se sedimenta
numa institucionalizada duracéo do exercicio do poder ndo consegue estabilidade ao longo do
tempo a nao ser que quem obedece aceite e reconheca a legitimidade do que ordena, isto, sem
que seja necessario 0 permanente recurso a coercdo. Weber acrescenta ainda que o poder

institucionalizado baseia-se ndo apenas na obediéncia mas no dever da obediéncia. O
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comando tem que ser aceite como uma norma valida que é partilhada pelos que mandam e
pelos que obedecem (Waters, 1994: 223).’

Segundo Bourdieu (1989) os sistemas simbdlicos cumprem uma funcéo instrumental
de imposicdo ou de legitimacdo da dominacdo, que asseguram deste modo a dominacao de
uma classe sobre outra contribuindo assim, segundo a expressdo de Weber, para a
“domesticacdo dos dominados” (Bourdieu, 1989: 11). Segundo Scott (2001), a partilha de
sentidos cognitivos, mas também de valores, formam as bases em que intrinsecamente as
razdes para a ac¢do podem ser apresentadas aos outros e observadas como moralmente ou
emocionalmente apropriadas (Scott, 2001: 13-15).

Para Bourdieu (1989), as ideologias constituem um produto colectivo e colectivamente
apropriado, mas que no entanto servem interesses particulares, e que tendem a ser
apresentados como interesses universais ou seja comuns ao conjunto do grupo (1989: 10).

Bourdieu apresenta uma concepgdo mais estruturalista e que tende a privilegiar a
reproducéo social. A homologia relativa entre posi¢des e habitus apresenta, por um lado, um
caminho explicativo das formas como se legitima a desigualdade e a sua reproducéo social e,
por outro lado, ao perspectivar um campo social multidimensional, diferenciado e
hierarquizado permite explicar como estas posi¢des desiguais séo incorporadas pelos agentes.
Contudo, no plano das disposi¢des internas - o habitus - 0 autor sustenta uma concepcao
fortemente sistémica destas disposi¢cGes que “objectivamente concertadas” geram praticas
com um caracter sistematico, unificado e regular (Bourdieu; 2002: 176). Lahire (2002) critica
sobretudo em Bourdieu esta visdo aprioristica ancorada no caracter fortemente sistémico do
patrimdnio das disposic¢Bes incorporadas. Lahire (2002) ao invés propbe que se avalie o grau
de homogeneidade mas também de heterogeneidade do patrimonio das disposicdes
incorporadas. Esta perspectiva possibilita compreender o porqué de habitus oriundos de
posicBes semelhantes no espaco social apresentarem expressdes de disposicdes heterogéneas e
até contraditorias (Lahire, 2002: 25-26). Nesta linha de pensamento Costa (2007) propGe uma
revisdo do peso esmagador atribuido por Bourdieu a primeira socializacdo na construcao dos
sistemas de disposigdes salientando que sobre a unicidade do habitus “o conceito ganha em

recolocar-se, j& ndo como constante, mas como variavel” (2007: 26)2,

" Desta forma Weber desenha trés tipos de dominagdo legitima: a tradicional, a carismatica e a
racional-legal que apresentam um paralelo com os trés tipos de acgdo social definidos por Weber: o
tradicional, o afectivo e o racional. (Weber, 1922/2001).

8 Segundo Costa (1999), o que se pretendia num plano tedrico mais geral, era superar certas limitacdes
da teoria da pratica de Bourdieu, com o propdsito de complementar o conceito de sistemas de
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Instrumentos de operacionalizagdo das classes sociais — tipologia ACM

Em Portugal os trabalhos pioneiros que analisam a estrutura social portuguesa, tendo por base
um enguadramento de classes sociais ou de estratificacdo social, foram produzidos num
contexto de um regime politico em que as ciéncias sociais, de um modo geral, ainda davam o0s
primeiros passos e estavam simultaneamente sujeitas a ac¢do repressiva e conservadora deste
regime (Estanque e Mendes, 1997: 39). Estes iniciais estudos incidiram maioritariamente nos
dominios rurais destacando-se, segundo Silva (2009) e Estanque e Mendes (1997), os
trabalhos pioneiros de Nunes (1964), Nunes e Miranda (1969), estes como coordenadores do
Gabinete de Investigagfes Sociais (GIS), Godinho (1971), H. Barros (1972) e Cutileiro
(1971/2004).

Sera contudo a partir do inicio da década de oitenta do século XX que a equipa
formada por Jodo Ferreira de Almeida, Antonio Firmino da Costa e Fernando Luis Machado,
como referem Estanque e Mendes (1997), “mais contribuira para o aprofundamento tedrico e
empirico da problematica das classes e da estratificagdo em Portugal” (1997: 42). Neste
conjunto de autores, para além das publicacdes individuais®, destacam-se sobretudo os
trabalhos desenvolvidas em equipa no ambito de investigagcfes sobre o0s estudantes
universitarios portugueses (Almeida, Costa e Machado, 1988; Machado, Costa e Almeida,
1989; Costa, Machado e Almeida, 1990).

As suas analises assentam num enguadramento complementar de ancoragem, por um
lado, nos autores classicos como Karl Marx e Max Weber e, por outro, em autores de maior
proximidade contemporanea como Pierre Bourdieu, Erik Olin Wright e Anthony Giddens. O
conjunto do trabalho desta equipe surge igualmente com uma proposta de tipologia de classes
sociais baseada em dimensdes socioprofissionais.

A analise de classes adoptada na presente nesta investigacdo € baseada na tipologia
classificatéria de lugares de classe ACM. Esta tipologia cujo acronimo remete para a génese
da autoria Almeida, Costa e Machado € ja representativa, a nivel nacional, de uma relevante e

importante acumulacdo cognitiva, sustentada por um engquadramento tedrico e metodologico

disposicdes, com a exploracdo analitica centrada no conceito de quadros de interaccdo (1999; 300).
Nesta concepcéo, a pluralidade do habitus decorre da pluralidade das experiéncias socializadoras, e
esta, em grande medida, da pluralidade de contextos de interaccéo significativos (Costa, 2007; 23).

% Publicagfes referentes a artigos, em que se destacam Almeida (1981) e livros resultantes das teses de
doutoramento de Almeida (1986), Costa (1999) e Machado (2002).
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que tem vindo a ser testado ha cerca de duas décadas em diversos programas de investigacdo
empirica.

No plano operatério a tipologia ACM baseia-se no indicador socioprofissional de
lugares de classe que permite combinar de maneira sintética diversas dimensdes essenciais da
estruturacdo das relagdes sociais de classe contemporaneas (Almeida et al, 2000). Trata-se de
fazer convergir articuladamente um conjunto de variaveis base, de modo a construir uma nova
variavel sintética e polivalente entendida como um indicador compdsito. Indicador construido
com base em duas variaveis principais: profissdo e situacao na profissao (Costa et al, 1991).

A variavel profissdo é operacionalizada de acordo com os conjuntos profissionais
tendo por base a Classificagdo Nacional de Profissdes (CNP 94, 2001) remete para dimensdes
conceptuais referentes a recursos qualificacionais, bem como referentes as dimensdes de
autoridade organizacional e a status profissional (Costa, 1999: 206).

A situacdo na profissdo € constituida por trés categorias: empregador, trabalhador
por conta prépria e trabalhador por conta de outrem. Varidvel que operacionaliza dimensdes
analiticas de raiz mais marxista referente as posic¢des nas relacfes de producédo (Lima, Dores e
Costa, 1991) e que evoca um modelo tripartido de classes sociais com as correspondéncias
entre a burguesia como a classe empregadora, a pequena burguesia que representa o
trabalhador independente e o proletariado como a classe assalariada, representada pelos
trabalhadores por conta de outrem. Como sustenta Costa (1999), esta dimensdo referente a
situacdo na profissdo tem-se mantido actual e € reveladora de um importante enquadramento
que tem vindo a ser mobilizado, enquanto indicador, de forma mais alargada tanto na
operacionalizacdo de diversos quadros tedricos, como incorporado de forma frequente pelos
aparelhos estatisticos institucionais, nas suas operacdes habituais de caracterizacdo das
populacdes (1999: 204).

A mobilizacdo destes indicadores culmina na elaboracdo de uma tipologia de classes
constituida por sete categorias: empresarios, dirigentes e profissionais liberais (EDL);
profissionais técnicos e de enquadramento (PTE); trabalhadores independentes (TI);
agricultores independentes (Al); empregados executantes (EE); operarios (O) e assalariados
agricolas (AA)™.

% A tipologia ACM ¢é igualmente desenvolvida e apresentada, pelos autores, numa versio em inglés
que poderd ser encontrada em Costa et al (2002).
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1.2 Classes sociais e os estilos de vida

Na literatura socioldgica o conceito de estilos de vida é amplamente referenciado ao dominio
das classes sociais e da estratificacdo social. Na bibliografia contemporanea a utilizacdo da
terminologia estilos de vida tende a ser, em grande parte, tributaria de uma perspectiva tedrica
classica exposta por Weber na sua obra de referéncia Economia e Sociedade editada em 1922.

Apesar da centralidade desta obra, uma revisao bibliografica sobre este conceito tera
que fazer referéncia a trabalhos anteriormente publicados a obra de Weber, até porque nédo
terd sido o socidlogo alemdo o primeiro a utilizar o conceito na literatura socioldgica
(Rodrigues, 2008). Neste sentido, ndo se poderd omitir os contributos tedricos anteriores que
se encontram presentes nas obras de Marx, Veblen e Simmel.

Os contributos de Marx podem ser situados em especial no que concerne a relacao
entre 0 modo de producéo e a definicdo de determinados modos de vida, entendidos engquanto
formas de expressdo da vida (Marx, 1846/2001), num enquadramento tedrico que tem
sustentado algumas posteriores analises entre as classes sociais e os estilos de vida.

Sera igualmente necessaria a inclusdo dos contributos tedricos presentes na obra de
Veblen (1899/2001), The Theory of the Leisure Class de 1899, onde o autor sustenta uma
andlise entre os modos de expressao da vida e do status social em articulagdo com as praticas
de consumo. Nesta obra centenaria, mas que ainda ecoa na contemporaneidade, Veblen
(1899/2001) confere especial relevancia as formas individuais de competicdo pela
diferenciacdo e distin¢do de status tendo por base um conjunto de estratégias de consumo, de
valorizacdo e de acumulacéo pecuniaria.

Finalmente, e nesta pequena resenha bibliografica, é obrigatério incluir a obra de
Simmel (1907/2004) A Filosofia do Dinheiro, em que o autor introduz de forma mais
explicita o conceito de estilo de vida, num enquadramento teérico que permite dar conta das
formas de individualizagdo inseridas num contexto de crescente diferenciagdo social,
caracteristicos da modernidade, num engquadramento que serd posteriormente mobilizado por
Giddens.

Contudo e como ja referenciado é a obra de Weber, Economia e Sociedade, aquela que
surge como um marco fundador na conceptualizacdo dos estilos de vida. A justificagdo para
esta centralidade decorre seguramente do prestigio associada a esta obra maior da sociologia,
mas poderd ser igualmente explicada, em grande parte, pela clara distingdo conceptual
operada por Weber (1922/2001) entre classes e status. Com efeito, o conceito de estilos de

vida em Weber revela-se como fundamental num enquadramento tedrico que sustenta, por um
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lado, a distingdo conceptual entre o status e as classes e, por outro, permite uma articulacéo

entre estes dois dominios, embora de forma mais implicita do que explicita.

O status e os estilos de vida

O status encontra-se associado ao prestigio e a distin¢do social operada entre os individuos ou
grupos numa determinada ordem social. Na defini¢do de status, Weber (1922/2001) salienta
que:
Em oposigdo a “situagdo de classe”, determinada por motivos puramente econémicos,
designaremos por “situacio de status” toda a componente tipica do destino vital™* dos
homens condicionada por uma estimacdo social especifica, positiva ou negativa, da
“honra” (1922/2001: 743).

O status refere-se, como nas classes, as diferentes possibilidades de vida dos individuos
— ou destino vital (no original alemédo Lebensschicksal) - mas agora tendo por base uma
perspectiva diferenciadora de base mais simbdlica que material. As situaces de status sdo
alicercadas numa avaliacdo da honra social ou seja, alicercada em convengfes sociais ou
tradicdes que se operam em julgamentos de prestigio, positivo ou negativo, de determinadas
praticas, estilos de condutas ou modos de vida. Neste sentido, a pertenca de um individuo ao
um determinado grupo de status ou a localizagcdo de um individuo num determinado status
social é sempre subjectivamente determinada (Turner, 2003: 211).

Associados aos diferentes status encontram-se manifestagdes congruentes de estilos de
vida que, por sua vez, sdo representativos destas diferenciadas situacdes de status. Nas
palavras de Weber: “toda a estilizacao da vida, quaisquer que sejam as suas manifestacoes, ou
tém a sua origem num status ou € conservada por um status” (Weber, 1922/2001: 748). Os
estilos de vida séo por isso alvo de avaliagOes e julgamentos valorativos e servem igualmente
0 proposito de localizar socialmente, quer seja de forma positiva ou negativa, a pertenca de

um determinado individuo ou grupo de individuos a um determinado status social.

1 O significado de oportunidades ou possibilidades de vida surge normalmente na traducdo inglesa
como life chances. Por vezes, como é 0 caso neste excerto, Weber emprega o termo alemdo
Lebensschicksal, que literalmente significa destino vital, como surge na traducdo de Braga da Cruz
(Weber, 1922/2001: 743), contudo, Scott (1996) prefere manter a traducdo em life chances, em vez de
life fate ou life destiny (1996: 248), para o qual o significado de destino vital remete.
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Weber (1922/2001) refere que a situacdo de status expressa-se com frequéncia na
apropriagdo monopolista de possibilidades de aquisi¢do privilegiadas. Como sdo o exemplo
de estilos de vida resultantes de formas convencionadas associadas a prerrogativas honorificas
no sentido positivo do prestigio social, como os privilégios no uso de determinado traje, na
permissdo de incluséo de determinados alimentos tabu nas refei¢cdes, no acesso ao porte de
armas ou na pratica de actividades ndo lucrativas ou artisticas através, por exemplo, da pratica
de determinados instrumentos musicais.

Neste sentido, se a estratificacdo social com base nas classes baseia-se nas relagdes de
producdo e na aquisicdo de bens, a estratificacdo por status relaciona-se com os principios de
consumo de bens, representados por especificos estilos de vida (Weber, 1922/2001).

Este sistema de classificacdo, com base no prestigio social, engloba ndo s6 os
principios relativos ao consumo de bens, mas inclui igualmente um sistema de classificacéo
baseado quer nos diferentes tipos de ocupacOes profissionais quer nos privilégios resultantes
da educacédo. Segundo Weber (1922/2001), verifica-se de uma forma muito geral que entre os
grupos privilegiados pelo status se opera uma desqualificacdo de status, por exemplo,
relativamente ao trabalho fisico comum (1922/2001: 748).

A concordancia dos estilos de vida, entre os individuos representantes de uma
determinada situacdo de status, € acompanha por uma estrutura que promove uma real
interaccdo, de dimensdo mais comunitaria, entre os individuos com vista a aproximar, -
mesmo no sentido da aproximacao presencial nos mesmos espacos fisicos - 0s semelhantes de
status, os pares, em grupos de referéncia ou grupos de status. Por isso Weber refere que o
status, ao contrario das classes, refere-se por norma a um nivel mais comunitario, apesar de se
apresentarem, geralmente, como comunidades de caracter amorfo (idem: 743).

A um determinado grupo de status é associado um conjunto de praticas e atitudes
distintivas de aceitacdo, rejeicdo ou exclusdo, que formam especificos e reconhecidos estilos
de vida em detrimento de outros estilos de vida associados a outros grupos de status. Neste
sentido, a formacdo e a reproducdo dos grupos de status € necessariamente assente em
estratégias operadas pela distin¢do e exclusivismo que une ao mesmo tempo que exclui. Sdo
por isso exemplos praticos das manifestacGes do fechamento social em status as préaticas de
comensalismo, referentes as regras de co-presenca na partilha dos actos de refeicdo e o
connubium operado através das restricbes e regras associadas ao planeamento dos
casamentos, que surgem com o proposito central de garantir uma descendéncia geracional que

reproduza as mesmas situacgdes de status.
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Como reconhece Weber, as convengdes simbolicas e os julgamentos valorativos que
sustentam e orientam um conjunto de praticas associadas aos estilos de vida atrds descritos
(educacéo formal, vestuario, alimentacdo, arte, instrumentos musicais) bem como as situagdes
de connubium e de comensalismo implicam, necessariamente, uma sustentacdo material e
economica por parte dos individuos. Como refere o autor, “a possibilidade de um estilo de
vida proprio de um status costuma, por natureza, ser co-condicionado por factores
econdmicos”(idem: 747). Ainda nesta mesma linha de argumentacdo, que articula status e
classes, Weber refere que “a posse de propriedade alcanga com extraordinaria regularidade,
embora nem sempre, valor de status”(Weber, 1922/2001: 743).

Segundo Scott (2007), Weber procurou integrar os contributos da proposta de Marx
das classes sociais, de base econdmica, huma visdo mais abrangente da estratificacdo social
reconhecendo no entanto que as relacdes de classe coexistem com as relagdes de status. Isto
significa, igualmente, que Weber ao localizar a distingdo entre classe e status no plano
conceptual ndo exclui que no plano empirico se possa verificar que, por exemplo, o prestigio

social possa se encontrar dependente do poder de natureza econémica.
A analise do gosto e os estilos de vida

Os legados de Marx, Weber e Veblen encontram na obra de Bourdieu uma das principais
propostas de articulacdo entre, por um lado, as classes sociais e 0s grupos de status (Pereira,
2005: 51)*? e, por outro, uma articulacéo entre as classes sociais e a relacéo entre os estilos de
vida e os padrdes de consumo (DiMaggio, 2001).

Como ja referido, e segundo uma interpretacdo que segue o legado de Weber, a
expressao e a manifestacdo dos diferentes e diferenciadores estilos de vida por parte dos
individuos ndo sdo independentes dos recursos que 0s mesmos individuos dispdem. Em
Bourdieu, tal como em Marx e depois em Weber, os recursos sdo reconceptualizados em
capital.

O espaco social configura-se em Bourdieu enquanto uma topologia estruturada de
posicdes relativas, umas em relacdo a outras, dotadas de diferentes espécies e volumes de

capital. Como anteriormente referido, esta estrutura definida em termos topograficos como

12 para Bourdieu importa reconhecer que a importancia que a maior ou menor centralidade conferida as classes
ou aos grupos de status, resulta da multidimensionalidade do real social, mas também, das opgdes tedricas que

poderdo acentuar quer as dimensdes mais econémicos quer as dimensdes mais simbolicas.
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um espaco social e entendida como uma ordem externa apresenta um correspondente numa
ordem interna e incorporada: o habitus.

Como se manifesta esta estrutura internalizada conceptualizada em habitus? Segundo
Bourdieu (2005), e como o expfe na sua obra La Distinction publicada em1979, a analise do
gosto surge como uma das formas possiveis de expressdo do habitus. Exposto de outra forma,
0 gosto surge como uma das dimensdes, entre outras, que permite operacionalizar o conceito
de habitus. O gosto, esse fendmeno aparentemente inocente, naturalizado e subjectivamente
pessoal revela em Bourdieu uma surpreendente capacidade heuristica que permite articular a
triangulacdo: habitus, classes sociais e estilos de vida. Importa referir, em primeiro lugar, que
0 gosto define-se quer através das préaticas dos individuos como igualmente e de forma
complementar atraves da propriedade de bens dos individuos. No plano das praticas, o gosto
expressa-se na forma como os individuos manifestam as suas preferéncias em determinados
alimentos, mas também no modo como confeccionam as suas refeicdes, nos desportos que
praticam ou nas musicas que seleccionam ouvir. Na propriedade de bens, o gosto manifesta-se
através da posse de determinados recursos e bens como as roupas, 0s mdveis, o0 tipo de
habitacdo, as pecas de arte, etc.

E este conjunto de praticas e de posse de bens que, de uma forma integrada, surgem
como manifestacBes de estilos de vida diferenciados. Neste sentido, o gosto é entendido
enguanto forma geradora que esta na origem do estilo de vida. Apesar da nocao de gosto estar
fortemente associado a um dominio individual e subjectivo “de gustibus non est
disputandum” (Bourdieu, 2005: 56), a analise dos padrdes de gosto, que permite revelar
diferenciadas e distintivas formas de estilos de vida, ndo se encontra, contudo, de forma
aleatoriamente distribuida no espaco social, mas pelo contréario é reveladora de padrdes de
afinidades de estilo, organizados de acordo com os diferentes tipos e volumes de capital que
os individuos dispem. Volume e tipo de capitais que, por sua vez, expressam conjuntos
diferenciados de posi¢Oes ou de classes sociais.

Bourdieu ajuda-nos a reconhecer que as praticas associadas aos estilos de vida podem
ser integradas nos comportamentos rotineiros e que podem ser accionadas de um modo mais
0ou menos ndo consciente assim que estabilizadas no habitus (Cockerham, 2005).

Este conjunto de praticas e propriedade podem apresentar-se em determinadas épocas
como sinais de distingdo e noutras épocas como sinais de vulgaridade®. Bourdieu (2001)

'3 Como adianta Bourdieu (2001) :“Uma prética inicialmente nobre pode ser abandonada pelos nobres,
quando é adoptada por uma fraccdo crescente dos burgueses e dos pequeno-burgueses, ou até das

41



refere que em cada momento e em cada sociedade somos confrontados “com um conjunto de
posic¢Oes sociais que se une por uma relacdo de homologia a um conjunto de actividades (a
pratica do golfe ou do piano) ou de bens (uma residéncia secundaria ou um quadro de um
mestre), eles proprios relacionalmente caracterizados™ (2001: 6).

E segundo esta formula que o autor enuncia a condicdo de uma leitura adequada da
andlise da relacdo entre as classes sociais (ou seja as classes de posi¢Ges definidas
relacionalmente no espaco social), as classes de habitus (ou seja a delimitacdo de conjuntos
relativamente homogéneos de sistemas de disposicGes) e as afinidades nos estilos de vida (as
orientacBes que surgem de forma “concertada” nas escolhas referentes a varios dominios
desde a gastronomia, o lazer, o desporto ou a masica).

Em Bourdieu a génese dos estilos de vida encontra-se enraizada no posicionamento
social dos individuos de acordo com o volume e estrutura dos capitais que dispdem. O que um
operario come e sobretudo a sua forma de comer, 0s seus consumos, o desporto e a forma
como o pratica, ou as suas opinifes e a expressdo das suas orientagdes politicas, diferem
sistematicamente dos consumos ou das praticas correspondentes, por exemplo, de um patrdo
industrial. Os estilos de vida, enquanto produto do habitus, sdo percepcionados e avaliados de
acordo com o0 posicionamento dos agentes sociais e das consequentes distancias e
proximidades entre os agentes, uns em relacdo a outros, num espago social. Deste modo, um
mesmo comportamento ou a posse de um determinado bem pode parecer distinto a um
individuo, mas pretensioso ou exibicionista a outro ou ainda vulgar a um terceiro (Bourdieu,
1979). Com efeito, os estilos de vida podem ser entendidos enquanto formas de estimulagdes
simbdlicas que, segundo Bourdieu (2002), sdo convencionais e condicionais, como em
Weber, mas que, contudo, apenas agem ou produzem efeitos na “condigdo de se lhes
depararem agentes condicionados para as perceber” (2002: 164).

Em La Distinction, Bourdieu (2005) revela que a medida que se sobe na hierarquia
social verifica-se um maior distanciamento, objectivo, relativamente as necessidades mais
basicas (Bourdieu, 2005: 55-56). Com efeito, a medida que se sobe na hierarquia social 0s
estilos de vida tornam-se no que Weber designava por uma estilizacdo da vida, ou seja, uma
concepgdo que da a primazia da forma sobre a fun¢do ou da maneira sobre a matéria. Neste

sentido, a investigacdo desenvolvida por Bourdieu (2005) em La Distinction revela que

classes populares (foi o caso em Franga do boxe, praticado com gosto pelos aristocratas de fins do
século XIX); inversamente, uma pratica de inicio popular pode a certo momento ser retomada pelos
nobres” (2001: 6).
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enquanto os operarios ddo maior importancia as caracteristicas da forca muscular do corpo e
por associacdo preferem comidas mais fortes, os individuos posicionados nas classes mais
altas sdo, por outro lado, mais atentos a forma do corpo e a comida mais saudavel e leve
(light) com baixas calorias (Idem, 2005). Neste sentido, e como exposto em La Distinction, 0s
individuos localizados em classes com maiores volumes de capital encontram-se
especialmente ansiosos relativamente & aparéncia e a forma corporal. Verifica-se por isso
nestas classes uma frequéncia mais intensa em ginasios e maiores preocupacfes com a cultura
da forma fisica, que englobam também outras praticas orientadas para a saide como 0 jogging
ou o andar a pé (Bourdieu, 2005: 213-214).

Bourdieu apresenta uma perspectiva de relativa homologia entre o espago social das
classes sociais e 0 espa¢co social dos estilos de vida. Para além desta perspectiva,
estruturalmente genética, Bourdieu destaca simultaneamente as propriedades dos estilos de
vida enquanto sistemas de classificagdo das proprias praticas, “o gosto classifica e
simultaneamente classifica o classificador” (Bourdieu, 2005: 5). Neste sentido, os habitus néo
asseguram apenas o dominio (maitrise) da pratica enquanto geradores de praticas menos
conscientes e quase automaticas, que por sua vez tém efeitos na geracdo de estilos de vida
tendencialmente néo reflexivos, mas o habitus, segundo Bourdieu, assegura igualmente uma
maitrise simbdlica da pratica, ou seja, um dominio, que é produto da construgcdo cognitiva,
gerador de representacfes sociais sobre essas praticas. Como o exp8e na obra Esquisse d 'une
théorie de la pratique de 1972:

“se € certo que as praticas produzidas pelo habitus, as maneiras de andar, de falar, de
comer, 0Ss gostos e as repulsas, etc., apresentam todas as propriedades dos
comportamentos instintivos, e em particular o automatismo, continua a ser verdade que
numa forma de consciéncia parcelar, lacunar, descontinua acompanha sempre as praticas
seja sob a forma desse minimo de vigilancia que é indispensavel para controlar o
funcionamento dos automatismos, quer sob a forma de discursos destinados a racionaliza-
los” (Bourdieu, 2002: 200).

Como analisa Pinto (2007), na maitrise simbolica da pratica: “é pressuposta uma
relacdo com a pratica mediada por operadores simbolicos e, eventualmente, formas
discursivas mais ou menos elaboradas que por vezes se constituem numa espécie de para-
teorias sobre o social” (2007: 33). Os estilos de vida tornam-se verdadeiros sistemas de
simbolos e de signos que sdo interpretados e qualificados socialmente seja no plano estético

como no plano ético como distintos, elegantes, puros, bons, vulgares, modestos, etc.
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(Bourdieu, 2005). Nas palavras de Bourdieu (1989) “0 espago social e as diferengas que nele
se desenham espontaneamente tendem a funcionar simbolicamente como espago dos estilos
de vida ou como conjunto de Stande, isto é, de grupos caracterizados por estilos de vida
diferentes” (1989: 144).

N&o sé os padrdes de estilos de vida s&o diferentes consoante os posicionamentos
sociais, como simultaneamente, sdo objecto de uma classificagédo hierarquizada. Bourdieu,
como refere Costa (1999), “integra na analise a problematica estratificacional das hierarquias
de prestigio associadas aos estilos de vida, reconstruida sob a égide do conceito de distingao”
(Costa, 1999: 219). Os estilos de vida, enquanto formas de expressar as hierarquias relativas
as divisdes sociais, constituem-se também enquanto principios ideoldgicos de visdo e de
divisdo do mundo social que, desta forma, organizam a imagem de uma ordem social com as
suas diferenciacdes, distingdes e classificacbes apresentadas de forma naturalizada.

Apesar deste conjunto de classificagdes e diferenciacbes sociais surgir de forma
naturalizada, os sistemas de classificagdes simbdlicos sdo objecto de intensas lutas, que
passam nomeadamente pela imposicdo dos legitimos estilos de vida numa determinada ordem
social. Como refere Bourdieu (1989) o poder simbdlico é um poder de construcéo da prépria
realidade, que supde um certo conformismo légico do mundo e que, por isso, tende a
estabelecer uma ordem gnoseoldgica do mundo social (1989: 9). Estes sistemas de divisdo e
de classificacdo social sdo ancorados em sistemas de dominagdo, onde a posicao ocupada nas
lutas de classificacdo depende da posicdo ocupada na estrutura de classes (Bourdieu, 2005:
484). As classes dominantes, cujo poder assenta no capital econémico, constituem o lugar de
uma luta pela hierarquia dos principios de hierarquizacdo e tém como objectivo impor a
legitimidade da sua dominacdo através da sua propria producdo simbdlica (Bourdieu: 1989:
12). Sdo por isso sistemas que englobam formas objectivas e institucionalizadas de
classificacdo como, por exemplo, o sistema educativo. Contudo, os sistemas de classificacdo e
de divisdo ndo se baseiam numa taxonomia explicita de principios, mas pelo contrério, a arte
de se comportar comme il faut e a adequacgdo do estilo de vida individual a posi¢do social,
num espaco social diferenciado e hierarquizado, € produto de um sentido pratico gerado pelo
habitus e assim, o sentido dos limites que definem estas divisdes implica o0 esquecimento ou a
ndo consciéncia destes mesmos limites (Bourdieu, 2005: 471). Como refere Bourdieu (1989):
“A ideologia ndo aparece e ndo se assume como tal, e é esse desconhecimento ou néo-
reconhecimento que lhe vem a sua eficdcia simbolica (1989:48). Segundo Pinto (2000) “lutas
de classes e lutas de classificagbes ndo sdo, como Pierre Bourdieu vem, desde ha muito,

referindo, fendmenos independentes” (2000: 11).
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Em resumo, os estilos de vida sdo entendidos enquanto formas reconheciveis
socialmente de um conjunto de praticas, de consumos e de posse de bens, que sdo
simultaneamente qualificados e classificados, positiva ou negativamente, do ponto de vista
social e, por isso, enquadradas numa hierarquia social (estética e ética), de acordo com a
posicdo que os individuos ocupam na estrutura social num dado momento histérico e num

determinado espaco social.

Os estilos de vida, o consumo e as identidades sociais

Featherstone (1991) apresenta um enquadramento tedrico sobre os estilos de vida que, apesar
de ter como ponto de partida uma orientacdo que o autor reconhece como préxima a Bourdieu
segue, contudo, uma analise que privilegia sobretudo as dimensfes associadas ao consumo,
num enquadramento tedrico que situa a contemporaneidade numa perspectiva pds moderna,
como se reflecte no préprio titulo da sua obra, editada em 1991, Consumer Culture and
Postmodernism.

Featherstone (1991) emprega o termo de cultura de consumo para enfatizar as
dimensfes ndo s6 econdmicas mas sobretudo simbodlicas e comunicacionais associadas ao
consumo, que passam por uma composi¢cdo dos bens, roupas, praticas, experiencias, aparéncia
e disposi¢cbes corporais que, segundo o autor, sdo centrais para compreensao das sociedades
contemporaneas. Neste sentido, o autor realca a necessidade de uma conceptualizacdo dos
estilos de vida num entendimento proximo do que se poderia denominar de performances
individuais, que reconhece a centralidade da sua articulagio com a cultura de consumo.
Featherstone (1991) refere que “enquanto o termo [estilo de vida] apresenta um significado
sociologico ainda restrito, por referéncia as distintivas estilizacdes de vida associadas a
especificos grupos de status, na cultura de consumo contemporanea, os estilos de vida estdo
conotados com a individualidade, a auto-expressdo e a auto-consciéncia estilistica”
(Featherstone, 1991: 83).

A anélise de Giddens (1994, 2007) sobre os estilos de vida, presente em especial na
obra Modernidade e Identidade Pessoal, publicada em 1991, pretende conferir uma diferente
perspectiva associada aos estilos de vida que reconhece ser “muitas vezes pensada apenas em
termos de um consumismo superficial [...] veiculada por revistas vistosas e imagens
publicitarias” (1994: 72).

Os estilos de vida, segundo Giddens, ndo devem ser entendidos apenas em termos de

consumo mas, ao inves, devem-se referir aos habitos e orientagcdes que as pessoas seguem na
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sua vida diaria e na forma como isso se relaciona com a consciéncia que os individuos tém de
si mesmos, com 0s seus objectivos e aspiragdes (Giddens, 2007: 171). Neste sentido, Giddens
apresenta uma proposta conceptual dos estilos de vida mais difusa e alargada as varias
dimensbes da vida quotidiana e, portanto, numa formulacdo conceptual menos restrita e
menos dependente geneticamente dos grupos de status, tal como se situava o sentido original
proposto por Weber. Por outro lado, a génese dos estilos de vida em Giddens tem por
referéncia central, ndo um espaco social diferenciado como em Bourdieu, mas o contexto da
modernidade, como ordem social mais global e globalizante.

Giddens (1994) pretende relevar dos estilos de vida, e até de forma mais transversal as
dimensdes relativas as desigualdades sociais, a sua componente formadora das identidades
individuais, tendo por pano de fundo um contexto de analise mais global do mundo social
contemporaneo, a que o autor localiza e denomina como uma modernidade tardia. Neste
sentido, e em sintese, em Giddens a localizacdo dos estilos de vida ndo se encontra, pelo
menos de forma tdo central, referenciada ao problema socioldgico da estratificacdo e das
classes sociais como acontece em Weber ou em Bourdieu mas sim, referenciada ao problema
sociologico da ordem social. Segundo Giddens (1994) o mundo social contemporaneo
encontra-se emerso numa nova ordem, a modernidade tardia, que apresenta contornos
especificos que se traduzem, genericamente, na intensificacdo de algumas das propriedades
que ja caracterizavam a modernidade. E de salientar que Giddens ndo alude a uma ruptura
total com os parametros que definem a modernidade e, por isso, nao fala de pés-modernidade
enquanto cenario de uma nova ordem social.

Segundo Giddens (1994) a vida social moderna caracteriza-se por processos de
profunda reorganizacdo do tempo e do espaco. A intensificacdo da diferenciacdo institucional,
a que Giddens denomina de descontextualizacdo, € uma das caracteristicas deste processo de
dinamismo espaco-temporal que, por sua vez, se radica em dois tipos de mecanismos de
descontextualizacdo: as garantias simbdlicas e os sistemas periciais (Giddens, 1994: 17).

As garantias simbélicas tém como exemplo central o dinheiro que, enquanto meio de
troca associado a um valor padrdo, é intercambiavel ao longo de uma pluralidade de
contextos. Os sistemas periciais utilizam modos de conhecimento de validade
transconstextual e, deste modo, penetram virtualmente em todos os aspectos da vida social.
Os sistemas periciais englobam areas de especializacdo tecnologica e do conhecimento e, por
isso, englobam nédo s6 o cientista, o técnico ou o engenheiro como também o médico ou o
terapeuta (Giddens, 1994: 17).
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O contexto de modernidade tardia é ainda caracterizado por um cepticismo
generalizado. Giddens (1994) fala de uma cultura de risco, ndo porque a vida hoje em dia seja
mais arriscada do que outrora, como refere: “a preocupa¢ao com o risco na vida social
moderna ndo tem nada que ver directamente com a real prevaléncia de perigos que constituem
uma ameaga para a vida” (1994:102) mas porque o conceito de risco faz parte integrante do
modo como tanto os actores leigos como os especialistas dos sistemas periciais organizam o
mundo.

A nocdo de risco incorpora as formas referentes ao planeamento da vida, que
naturalmente dizem respeito a acontecimentos localizados no futuro mas que tém, contudo,
importantes implicagdes nas préticas quotidianas situadas no presente, pelo que Giddens
(1994) refere que “a colonizagdo do futuro apresenta novos cenarios de risco, alguns deles
organizados institucionalmente” (1994: 104).

A antiga seguranca, que decorria das certezas oriundas da tradi¢do e do habito nao foi,
na modernidade, substituida pela certeza do conhecimento racional (Giddens, 1994). Pelo
contrario, o abandono das certezas, que constitui como que um primado do conhecimento
cientifico da lugar ao invés, a divida metodoldgica do conhecimento racional. Este contexto
social, que acelera a fractura com o enquadramento protector que tinha por referéncia a
comunidade e a ordem tradicional, confronta o individuo com uma nova e crescente
diversidade de escolhas. Em jeito de aforismo Giddens (1994) refere que “ndo temos outra
escolha sendo escolher” (1994: 73). Um contexto social que ndo é isento de paradoxos no
sentido em que se, por um lado, confronta o individuo com uma pluralidade de escolhas, por
outro, e de forma simultanea e paradoxal oferece pouca ajuda no respeitante a orientacdo de
quais as op¢oes que devem ser seleccionadas.

Perante este cenario social de multiplicidade, aparentemente cadtica, de escolhas,
Giddens (1994) refere que uma das consequéncias que tendem a advir deste facto “diz
respeito a primazia do estilo de vida e o caracter inevitavel que assume para 0 agente
individual” (1994: 72). Urge aqui perceber o estatuto tdo central, conferido por Giddens, aos
estilos de vida nestes cenarios caracteristicos da contemporaneidade situada na modernidade
tardia.

Um estilo de vida, em Giddens, implica um conjunto relativamente coerente de habitos
e orientacdes que os individuos seguem na sua vida diaria. Ou seja, 0s estilos de vida em
Giddens, tal como se verificava em Bourdieu, constituem-se também enquanto préaticas
rotinizadas presentes na vida do dia-a-dia. Assim, as pequenas decisdes com que 0s

individuos diariamente se deparam relacionadas com o que vestir, com o modo de agir ou
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com o que comer contribuem para a formagdo de rotinas e habitos. Perante 0 cenério atrds
descrito, de cepticismo e de risco, Giddens releva dos individuos as suas competéncias e
capacidades cognitivas e reflexivas. Como ja referia Giddens (2003) em A Constituicdo da
Sociedade, publicada em 1984: “Todos os seres humanos sdao agentes cognoscitivos. 1sso
significa que todos os actores sociais possuem um consideravel conhecimento das condigdes e
consequéncias do que fazem em suas vidas quotidianas” (Giddens, 2003: 331).

A capacidade reflexiva encontra-se de forma crénica envolvida nos contextos de
actividade social e, por isso, deve ser entendida ndo s6 como um atributo relativo a auto-
consciéncia mas também “como o caracter monitorado do fluxo continuo da vida social”
(Giddens, 2003: 3). Esta capacidade de monitorizacdo reflexiva da conduta refere-se ao
caracter intencional do comportamento humano (Giddens, 2000: 16). Contudo, esta
intencionalidade ndo implica, em Giddens, objectivos conscientemente definidos e, deste
modo, Giddens (2003) distingue a consciéncia pratica, que consiste num conhecimento mais
pratico e tacito, mas que ndo implica a expressdo directa das ac¢des ou dos motivos da acc¢éo,
da consciéncia discursiva que significa “ser capaz de por coisas em palavras” (Giddens, 2003:
52).

A consciéncia préatica, a consciéncia discursiva e finalmente o inconsciente
constituem as trés camadas de cognicdo que formam, segundo Giddens (2003), uma
interpretacdo de um modelo que implica uma légica de estratificacdo do agente humano.

A dimensdo cognitiva ndo pretende ter a pretensdo de a prori especificar todas as
situacBes que um individuo poderd enfrentar mas proporciona, contudo, uma capacidade
genérica de accdo perante um conjunto indeterminado de circunstancias sociais e de
simultaneamente as influenciar (Giddens, 2003: 26). A consciéncia préatica é organizadora do
ambiente externo e fornece modos de orientacdo ao nivel da pratica quotidiana. Perante uma
nova ordem de multiplicidade de escolhas, e agora sem as ancoras estabilizadoras de uma
heranca tradicional, a consciéncia pratica e o sentido de continuidade, que se traduz e se
expressa nas rotinas, € central para conferir um sentimento de previsibilidade, de confianca e
de seguranca aos individuos. Como destaca Giddens (2003) “a rotinizagdo é vital para os
mecanismos psicologicos por meio dos quais um senso de confianga ou de seguranca
ontologica é sustentado nas actividades quotidianas da vida social” (Giddens, 2003: xxvi).

Em contextos de incerteza e de variedade de escolhas a confianga “é fundamental para
a criagdo de um casulo protector” (Giddens, 1994: 3). Como sustenta Giddens (2003), “no
desempenho de rotinas os agentes alimentam um sentimento de seguranga ontoldgica”

(Giddens, 2003: 232). Por outro lado, e porque “a auto-identidade torna-se problemaética na
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modernidade” (Giddens, 1994: 30), os estilos de vida, mais do que formas de diferenciagéo e
de distin¢do, surgem como uma importante dimensdo da construcdo e reconstrugdo da
identidade individual. Segundo Giddens (1994):
“Um estilo de vida pode ser definido como um conjunto mais ou menos integrado de
praticas que um individuo adopta, ndo s6 porgque essas praticas satisfazem necessidades
utilitarias, mas também porque ddo forma material a uma narrativa particular de auto-
identidade” (1994: 73).
A definicéo dos estilos de vida diz respeito, seguramente, ao confronto do individuo com uma
complexa diversidade de escolhas e decisdes, contudo, este confronto ndo se situa somente no
plano sobre o como agir mas, simultaneamente, no plano identitario do sobre quem ser. Como
refere Giddens (1994), e aqui numa analise proxima a Bourdieu, “uma pessoa que esteja
dedicada a um dado estilo de vida encararia naturalmente certas op¢ées como fora da sua
maneira de ser” (Giddens, 1994: 74). Acrescentado que “uma vez que os individuos se
movem tipicamente entre diferentes ambientes e locais no decurso da vida quotidiana poderao
sentir-se desconfortaveis nos cenarios que de algum modo questionem o seu estilo de vida”
(idem: 74). Neste sentido, em Giddens, também se verifica um ajustamento dos individuos via
estilos de vida a diferentes localizagcbes num espaco social. Os estilos de vida exprimem e
“ligam-se caracteristicamente a ambientes de accdo especificos” (Giddens, 1994: 74).
Contrariamente a Bourdieu, que apresenta um modelo de caracteristicas mais holisticas ou
sistémicas do individuo, Giddens (2003) defende um modelo de estratificagdo do agente. Em
conformidade com este tipo de modelo, Giddens defende que numa ordem social que engloba
uma pluralizacdo de mundos de vida, em cenarios muito diversos e até segmentados, as
escolhas e actividades de estilo de vida tendem com grande frequéncia a serem igualmente
segmentadas para o proprio individuo. O autor refere que para um mesmo individuo “os
modos de ac¢do seguidos num contexto poderdo variar mais ou menos substancialmente em
relacdo aos adoptados noutros contextos” (Giddens, 1994: 74).

Giddens perspectiva, por isso, varias possibilidades de estilos de vida na mesma
pessoa e é neste sentido que fala de segmentos, que denomina de sectores de estilos de vida:
“um sector de estilo de vida diz respeito a uma «fatia» do espago-tempo no total das
actividades de um individuo, dentro da qual é levado a cabo um conjunto relativamente
consistente e ordenado de praticas. Os sectores de estilo de vida sdo aspectos da
regionalizacdo das actividades” (Giddens, 1994: 75).

Em resumo, os estilos de vida, enquanto um conjunto de praticas rotinizadas baseadas

em processos cognitivos que envolvem diferentes graus de consciéncia pratica, mas tambeém
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discursiva, conferem um sentido de pertenga e de unidade que conecta as op¢Oes individuais a
uma ordem social multidimensional. E, sobretudo, neste sentido que os estilos de vida
recolhem, em Giddens, as suas caracteristicas e propriedades que promovem a estabilidade da
identidade individual fornecendo novas &ncoras de referéncia social num contexto de
modernidade tardia.

Contudo, e apesar da centralidade conferida & agéncia humana, Giddens (1994),
reconhece que quer a multiplicidade de escolhas quer a consciéncia dessas escolhas ndo tém
que estar disponiveis ou acessiveis do mesmo modo a todos os individuos. As desigualdades
sociais baseadas nas classes sociais ou no género reflectem diferentes hipdteses de vida que,
por sua vez, condicionam as escolhas de estilos de vida (Giddens, 1994). Porém, o sentido
inverso também ¢ verdadeiro, ou seja “as escolhas de estilo de vida sdo frequentemente
usadas de modo activo para reforcar a distribuicdo das hipoteses de vida (Giddens, 1994: 77).
Esta descricdo serve de forma exemplar para situar, na teoria da estruturacdo de Giddens
(2003), o teorema da dualidade da estrutura, onde “o dualismo individuo e sociedade ¢
reconceituado como dualidade agéncia e estrutura” (Giddens, 2003: 191). Se, por um lado,
estrutura e accdo se pressupdem uma a outra, onde a estrutura € perspectivada
simultaneamente como condi¢do e como resultado da acgéo, por outro lado, da estrutura sdo
relevadas ndo so as suas caracteristicas e efeitos na limitacéo e condicionamento da ac¢do mas

também as caracteristicas e propriedades de capacitacdo da accgéo.
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Capitulo 2

CONCEPCOES SOBRE A SAUDE

2.1 Sociologia da saude

O dominio da sociologia da satde agrupa um conjunto de perspectivas teoricas plurais sendo
gue a sua delimitacdo teorica, o seu campo de accdo ao nivel empirico, bem como a sua
propria designacdo tém servido de palco a um conjunto de problematicas que, como refere
Carapinheiro (2006), remetem em primeira instdncia “para as circunstancias sociais, politicas
e as condicdes 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
tradigdes socioldgicas” (2006:7).

A propria definicdo sobre a designacdo deste dominio tem sido atravessada por
controvérsias tedricas e encontra-se actualmente ainda longe de abranger um consenso. Sendo
ja cléssica a inicial distincdo efectuada por Strauss (1957) entre sociologia da medicina e
sociologia na medicina, a designacdo deste dominio tem assistido a um conjunto de outras
propostas de formulacdo que tém passado pela inclusdo ou pela combinacdo dos termos
saude, doenca, medicina ou medicinas (Carapinheiro, 2006: 7-9).

A nivel nacional, apesar da designacdo de sociologia da saude ndo constituir
actualmente a Unica formulagdo presente, ver por exemplo as propostas de Cabral, Silva e
Mendes (2002) e Cabral e Silva (2009) que recorrem a designacao de sociologia da saude e
da doenca, é, contudo, a forma institucional mais frequentemente usada, ao nivel da producao
académica em sociologia (Antunes e Correia, 2009). Segundo a interpretacdo de Carapinheiro
(2006) a designacao de sociologia da saude assenta num reconhecimento mais abrangente que
remete para a assumpcdo de que a ideia de saude ndo exclui a ideia de doenga e que,
simultaneamente, ndo consagra a doenga como um negativo de satde (2006: 9).

No plano historico, o inicial desenvolvimento do dominio de uma sociologia da satde
localiza-se primeiramente na sociologia americana, numa tradi¢cdo que se mantém ainda hoje

sob a designacdo de medical sociology, ou seja, de sociologia da medicina. Nos Estados
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Unidos o primeiro uso do termo medical socioloy surge em 1894, num artigo publicado sob a
autoria de um médico, Charles Mclntire, numa revista originaria do campo médico, intitulada
de Bulletin of the American Academy of Medicine (Cokerham, 2008). Esta inicial designacéo
e delimitacdo do dominio remetiam, no essencial, para uma orientacdo direccionada para o
estudo das especificidades das relagGes internas da profissao e do trabalho médico e das suas
relagOes externas com a sociedade (Cokerham, 2008: 34).

O dominio da sociologia da salde americana era, por isso, caracterizado por ter um
percurso de relativa autonomia em relacdo a propria sociologia. Na verdade, a influéncia e o
crédito dos contributos e do reconhecimento deste dominio eram mais originarios da medicina
do que propriamente da sociologia (Cokerham, 2008). Contudo, importa frisar que o
significado de autonomia aqui utilizado refere-se mais a uma ldgica de separacdo da
sociologia do que propriamente a uma real independéncia na construcdo cientifica ou na
autonomia de deciséo sobre as agendas de investigacdo. Como refere Cabral, Silva e Mendes
(2002) a atengdo desta disciplina “centrava-se na profissdo médica e nos locais onde os
médicos exerciam a sua actividade, ou seja, o hospital, o qual constituia, simultaneamente, a
instituicdo onde podiam encontra-se os individuos que padeciam de patologias agudas” (2002:
27).

Este conjunto de factores ajudam explicar a popularidade da designacdo de medical
sociology e, sobretudo, como analisou Strauss (1957), ajudam a perceber a visdo de uma
concepcao, muito corrente na altura, de sociologia na medicina, ou seja, de perspectivar 0s
contributos desta sociologia como subsidiaria ou mesmo dependente da medicina.
Curiosamente, e na sequéncia do que tem sido referido, a solicitacdo dos contributos deste
dominio socioldgico ndo eram situados no plano de uma analise mais tedrica e mais
demorada, cujas consequéncias da producdo do conhecimento s6 seriam observadas num
prazo temporal mais alargado, mas eram sobretudo vistas como uma forma util para a
resolucdo de problemas préaticos ocorridos no interior das instituicdes hospitalares.

Neste sentido, o dominio da sociologia da salde carecia de um corpo tedrico que
pudesse consubstanciar um real grau de autonomia no plano cientifico. A primeira perspectiva
socioldgica que desenvolveu uma andlise tedrica propria sobre os fendmenos da saude e a da
doenca foi a do funcionalismo norte-americano, ancorada sobretudo sob os escritos de
Parsons, durante as décadas de cinquenta e de sessenta do século XX. E sobretudo através da
obra de Parsons, que a entdo designada sociologia da medicina, se tornou numa éarea

disciplinar reconhecida pelo campo académico socioldgico (Cokerham, 2008).
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Na sua obra, The Social System, Parsons (1951/1984) elabora a sua teoria baseando-se
nos contributos de Durkheim e Weber e, neste sentido, passa a integrar na sociologia da salde
um corpo e uma tradicdo tedrica que até entdo se encontravam ausentes.

Segundo a tradicdo estruturo-funcionalista de Parsons (1951/1984) a saude é
enquadrada também como um valor fundamental, que se encontra integrado num sistema
mais amplo de valores que caracterizam as sociedades contemporaneas. Releva-se nesta
perspectiva de Parsons a importancia que o0s estados de saude das populagdes
desempenhavam no funcionamento geral do sistema social como um todo. Um éptimo nivel
de satde na populacdo, como um todo, era vista, segundo Parsons (1951/1984), como um pré-
requisito para o bom funcionamento das modernas sociedades. Também num nivel analitico
mais micro da explicacdo da accédo social a salde era concebida como uma das pré-condigdes
para a ac¢do. O grande contributo de Parsons mantém-se para a sociologia da salde e devera
ser localizado na defesa da tese de que a producgdo de conhecimento sobre a salde e a doenga
ter que ser enquadrado na condicdo de se adoptar a perspectiva de que estes fenémenos sdo
constituidos e parcialmente definidos por processos bioldgicos, mas que sdo igualmente
parcialmente definidos por processos sociais.

Este posicionamento epistemolégico marca e percorre o dominio da sociologia da
salde até a contemporaneidade, marcando presenca mesmo nas diferentes abordagens e
tradicdes socioldgicas. A actualidade desde pressuposto € exemplificada através de um
pequeno excerto de Carapinheiro (2006) que sustenta que no dominio da sociologia da saude:

“a satde e a doenga sdao entendidas como designacgdes sociais que ndo dependem, sendo
parcialmente, de processos biologicos e fisiol6gicos, ou seja, sdo predominantemente
encaradas como entidades sociais, culturais, morais, politicas, éticas estéticas,
perspectivadas nos planos das culturas, representacdes e praticas que lhes ddo significado e
sentido, das experiéncias subjectivas e objectivas que moldam as circunstancias de as
viver, e dos modos de acgdo e de regulacdo que circunscrevem as suas formas de

institucionalizagdo” (2006: 8).

A saude como um espaco social. Concepc¢do multidimensional da saude

Os fendmenos relativos a satde mais do que uma realidade derivada de definigdes bioldgicas,
médicas ou até filosoficas emergem simultaneamente como uma nog¢ao € como um espacgo
definido pelas relacBes entre o corpo fisico e o corpo social (Fassin, 1996). Uma relacéo

cultural, politica e historicamente construida na qual se sedimentam os significados
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elaborados tanto pelo senso comum como pelo conhecimento erudito e pericial e que, deste
modo, evocam um espago social multidimensional onde se desenrolam lutas e conflitos e que
coloca em relagdo um conjunto de agentes que ai se posicionam como profissionais de salde,
doentes, administradores ou politicos, que envolve lutas entre agentes que, por sua vez,
desenvolvem estratégias para impor as suas visdes diferentes do que é social e politicamente
tratado como um problema de satde (Ferreira, 2007; Fassin, 1996).

A saude é por isso uma nocdo multidimensional e um valor plural que também se
encontra num mercado regido por leis e mecanismos de concorréncia e regulado pelas
relagdes entre os profissionais de satde, o pablico leigo e o Estado. E um produto do discurso
médico e institucional e, ao mesmo tempo, € uma realidade do senso-comum (Fassin, 1996:
38).

Uma revisdo bibliografica no dominio da sociologia que procure uma interpretacdo
sobre a nocdo de saude permite concluir que ndo existe uma forma simples nem ébvia de
definir este fendmeno (Blaxter, 1990; Bury, 1997; Cockerham, 2008).

Desde a antiguidade classica grega que a saude é entendida como o normal e a doenca
como o desvio (Dubos, 1993). Salde e doenca tém surgido, assim, como os dois lados de uma
mesma moeda, numa relacdo dicotomica que se naturalizou ao longo do tempo. Contudo,
entre a salde e a doenga ndo existe uma pura simetria ou uma simples figura alternativa.
Como refere Radley (1993), os mundos da doenca e da salde ndo poderdo ser completamente
separados porque se constituem enquanto dimensdes que informam cada uma das partes
(1993: 2). Se, por um lado, a ideia de saude ndo exclui a ideia de doenca (Carapinheiro, 2006)
por outro, e como salienta Fassin (1996), a salde e a doenca situam-se em niveis diferentes de
interpretacdo, sendo que a saude ndo pode ser reduzida a sua simples oposicdo a doenca.
Como refere Carapinheiro (2006), a doenca ndo surge como o0 mero negativo de saude, ou nas
palavras de Fassin (1996), a salde ndo podera ser entendida como o inverso da doenca mas ao
invés, o seu entendimento devera situar-se mais como o seu anverso. Ou seja, para Fassin
(1996), a saude recobre uma maior amplitude de significagdo no mundo social surgindo como
uma noc¢do mais lata, mais abstracta e mais indefinida do que a ideia de doenca.

Relativamente as dicotomias salde e doenca, cuja l6gica se estende e se reifica em
dicotomias assentes nos polos do normal e do desvio, em que a salde surge como O
equivalente do normal e a doenga como o equivalente do desvio, Canguilhem (1984) defende
a tese, mais complexa, de que, por exemplo, o ser saudavel e o ser normal ndo se constituem
como simples equivalentes, até porque, no suposto outro polo, o patolédgico, este estado pode

até ser considerado como uma espécie de normal. Na mesma légica de argumentagéo Blaxter
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(1990) defende ser perfeitamente possivel enquadrar o estatuto de saudavel com a co-
existéncia, por exemplo, de doengas cronicas ou de incapacidades. Para Canguilhem (1984) o
estar saudavel ndo é somente ser normal numa dada situacdo, mas também estar ou ser
normativo nessa situacao.

No plano das representagdes sociais a definicdo de satde surge de forma bastante lata
e multidimensional numa palete de significados que surgem associados ora as dimensdes de
normalidade, de equilibrio e de auséncia de doenca ora associado a nogdo de reserva, recurso
ou capital, ligado aqui a capacidade para o desempenho de tarefas quotidianas e a prossecucao
de objectivos de vida (Vagero, 1995; Blaxter, 1990).

Como refere Vagero (1995) a saude é consistentemente reportada como um valor
humano e como um recurso fundamental quando as pessoas lhes é questionado sobre as
dimensGes mais importantes nas suas vidas. Na verdade, a no¢do de saude integrou na vida
moderna o dever de satde (Herzlich e Pirerret, 1991) como um recurso que o individuo deve
promover. Como refere Ferreira: “A extensdo da no¢do de satde pode tornar legitima
qualquer forma de intervencdo, médica ou ndo, para promover a satde que se afirma como um
valor fundamental das sociedades modernas ” (Ferreira, 2007).

O termo de saude, segundo Fassin (1996), descreve um espaco social mais extenso que
0 da prdpria doenca ou o da medicina: “ a forma elementar do evento que constitui a doenca,
deve-se opor a realidade complexa da saude como nocéo culturalmente determinada e como
um espaco politicamente estruturado” (Fassin, 1996:34).

Segundo Stacey (2003), as concepc¢des dominantes sobre a salde que sdo originarias
do campo médico, quer da area da medicina clinica como do dominio da epidemiologia,
apresentam uma abordagem tedrica, tendo por referéncia central a oposicdo a doenca. Na
medicina clinica o significado de saude remete para o estado de auséncia de doenga ou morte
e, de forma similar, na epidemiologia o estado de salde de, por exemplo, uma nacdo é medida
através de uma série de quadros e indicadores que referem a incidéncia da doenca entre as
populagdes ou a frequéncia com que morrem, em relacdo com diversas condicdes.

A primeira tentativa institucional mais famosa de ir para além do modelo convencional
da doenca € provavelmente a definicdo da Organizacdo Mundial de Satde (OMS), patente na
inaugural constituicdo de 1946, que estabelece uma visdo de saude com um significado
abrangente e multidimensional: “A saude ¢ um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social, e ndo consiste apenas na auséncia de doenca e enfermidade” acrescentado que “a saude
de todos povos € essencial para conseguir a paz e a seguranca e depende da mais estreita

cooperacéo dos individuos e dos Estados” (OMS, 2000).
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Stacey (1993) refere que uma definicdo deste tipo pode ser usada como um estado
ideal ou como um objectivo geral que oriente as pessoas em vez de uma possibilidade
empirica. Como refere Silva (2008), a salde como bem-estar é uma expressao que tem vindo
a ganhar um importante significado na promocdo da saude. Se, por um lado, esta maior
abrangéncia na definigdo de saude permite descentrar o discurso por referéncia Unica a doenca
e salientar uma concepcéo positiva e multidimensional, por outro, a operacionalizacdo de um
tdo abrangente conceito corre o risco de englobar praticamente todas as actividades humanas,
num equivalente proximo da nocdo de felicidade (Bury, 1997; Blaxter, 1990). Se a definicdo
de saude proposta pela OMS em 1946 comporta, por um lado, uma concepg¢do positiva e
multidimensional da salde, por outro, estabelece a saude como um direito e a obrigacdo
politica de assegurar a cada individuo as melhores condicBes de vida possiveis (Ferreira,
2007). Deste modo, a ideia de desigualdade perante a salde, a doenca ou a morte é, como

referem Cabral, Silva e Mendes (2002), compreendida a partir da ideia de direito a satde.

2.2 Concepcoes historicas sobre a satde e a doenca

As concepcOes sobre a salde e a doenca, presente nas sociedades ocidentais, apresentam um
longinquo enraizamento historico que remonta aos modelos de pensamento da antiguidade
classica grega, numa concepc¢do de salde engquanto um equivalente préximo das no¢des de
higiene, de harmonia e de equilibrio. Na antiguidade classica a palavra grega hygeia remetia
para um significado mais préximo da nocdo actual de satde (Dubos, 1993). Esta nocdo tinha
um correspondente simbdlico, presente na iconografia grega, em que a imagem de Hygeia era
representada por uma divindade feminina que olhava pela saide de Atenas. Hygeia defendia
as virtudes de um ambiente agradavel como condicdo para o desenvolvimento de uma vida sa
simbolizando, igualmente, a nogdo de salude como um atributo positivo. Esta mitologia era
baseada na crenca de que os humanos poderiam se manter de boa satde se vivessem de forma
harmoniosa e de acordo com a razdo, num ideal de mens sana in copore sano (Dubos, 1993).
Ainda na mitologia grega Asclepius, representado como figura masculina, surge como o
simbolo mitico do primeiro médico que teria auferido uma consideravel reputacdo nas artes
da cura atraves do habil manejo da faca aliado ao seu conhecimento de plantas curativas. Para
0s seguidores de Asclepius o papel principal da medicina baseia-se no tratamento da doenca e
na recuperacdo da saude, através da correccdo das imperfeigdes ou acidentes ocorridos quer

no nascimento quer nas trajectorias de vida (Dubos, 1993: 7).
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Na mitologia grega, a figura de Hygeia é constantemente relegada para uma
localizagéo subalterna relativamente a de Asclepius o que, segundo Dubos (1993), pode ser
considerado como um exemplo capaz de simbolizar as continuas oscilac@es e lutas historicas
entre duas perspectivas de conceber os fendmenos relativos a salde, a doenca e a medicina.

Fora do quadro das concepgdes mitologicas, Hipocrates (460-377 anos a. C),
conceituado médico grego, apresentava uma perspectiva holistica de equilibrio e de harmonia
entre uma natureza do ser humano e uma natureza exterior envolvente proxima do ideal de
Hygeia. Hipdcrates defendia uma concepcdo de salde baseada na ideia de uma combinagéo
harmoniosa dos quatro humores internos ou sucos vitais que constituiam a base da natureza
humana. Estes sucos vitais eram constituidos pelo sangue, fleuma ou pituita, bilis amarela e
bilis negra (Ferreira, 1990) que eram originarios respectivamente do coragéo, cérebro, figados
e baco (Freidson, 1978). As qualidades destes humores internos apresentavam um continuum
com a natureza externa, como refere Sousa (1996) “o sangue quente ¢ humido como o ar; a
fleuma, fria e himida como a &gua; a bilis amarela, quente e seca como o fogo; a bilis negra,
fria e seca como a terra” (1996: 59). Segundo Fassin, (1996) os tratados de Hipdcrates
privilegiam os dominios da anatomia, fisiologia e patologia cuja orientacdo remete, contudo,
ja para uma pratica médica individual. O exercicio da medicina é na sua génese
essencialmente privado, sendo realizado de forma itinerante sob a forma de consultas privadas
efectuadas nos domicilios pertencentes, maioritariamente, as populacGes das classes mais
abastadas.

Cerca de cinco séculos ap0s a era de Hipdcrates, Galeno de Pergamo (131-210 anos d.
C.), médico romano, elabora uma importante sintese da medicina grega e hipocratica que ira
perdurar como uma matriz de referéncia da medicina até ao século XIX. A medicina classica
grega apresenta através dos escritos de Hipocrates e Galeno uma concepcdo de salde que
corresponde a nocdo de equilibrio e harmonia, enquanto a doenca, por outro lado,
corresponderia quer a uma mistura defeituosa quer a um desequilibrio dos humores na sua
relacdo com a natureza (Freidson, 1978; Blaxter 1990). Como Hipdcrates, também Galeno
reconhece a forca curativa da natureza.

A extensdo do império romano e o desenvolvimento de aglomerados urbanos de maior
densidade populacional, aliado a uma nova concep¢do de reforco do Estado legitimou e
conduziu ao desenvolvimento de medidas e dispositivos de saude publica (Fassin, 1996). Na
cidade de Roma a gestdo sanitaria passa a fazer parte integrante do governo da cidade e séo 0s
tratados de urbanismo que revelam uma primeira preocupagdo que integra um saber no

dominio da higiene publica (Fassin, 1996). O paralelo entre a Grécia e Roma é instrutivo na
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medida em que fica patente que os tratados gregos correspondem a tratados de medicina
redigidos por medicos, enquanto que as principais obras e textos romanos sdo auténticos
dominios de saude publica, em que 0s seus autores sdo arquitectos e administradores (Fassin,
1996: 225).

As obras de Hipdcrates e de Galeno deram origem a fundacdo de importantes escolas
de pensamento e de modelos tedricos e praticos no dominio da medicina de que se destacam,
pela sua influéncia duradoura, os modelos aérista e higienista. Modelos de pensamento cuja
influéncia dominante se prolongou, sem grandes modificacdes, por mais de um milénio e
meio até meados do século XIX (Ferreira, 1990; Fabre, 1998). A doutrina aérista era baseada
na tese central de que o ar corresponde ao principal meio de transmisséo das substancias
nocivas (substancias apelidadas de miasmas ou elementos contagiosos), sendo que a causa
natural das epidemias resultaria, por isso, da corrupcdo do ar ou do que era designado,
também, como uma infeccdo atmosférica (Fabre, 1998). Segundo Fabre (1998) a historia das
epidemias permite dar conta das evoluges semanticas em torno das noc¢Bes de saude e de
doenca, mas também das nocGes de contagio e de infec¢do, que perseguem a sua influéncia
actual nas medidas de prevencado e de promocao da saude.

Os modelos aérista e higienista foram relegando para a heterodoxia outras formas de
conceber a transmissdo de doencas. Em 1546 e contrariamente a doutrina dominante aérista
Fracastoro, médico de Verona, publica em Veneza uma obra onde defende o principio do
contagium vivum em duas das principais doencas da época, a peste e a sifilis. Segundo
Fracastoro o contagio ocorre, ndo porgue o ar se encontre corrompido ou infectado mas sim
através de particulas vivas que séo, contudo, invisiveis e imperceptiveis aos nossos sentidos
(Fabre, 1998: 118). A palavra contagio, que surge no inicio do século XIV, provém do latim
tangere gque remete para o significado de toque. Como refere Fabre (1998) a gestacdo deste
novo conceito, que defende a tese da possibilidade de contagio ocorrer através do contacto
entre os individuos, em que o individuo é o préprio agente de transmissdo e onde o tocar é
contaminar, sera particularmente longa sendo, contudo, suportada apenas por uma pequena
fraccdo isolada do corpo médico.

Na transi¢do para o século XVII um mercador de tecidos holandés, Van Leeuwenhoek
(1632-1723), que usava as suas lentes para observar as fibras e os tecidos, constroi uma série
de microscépios que Ihe permitiram observar a presencga de microrganismos invisiveis ao olho
humano a que apelidou de animunculos. Na verdade, através dos seus desenhos e descri¢cdes
identificam-se, actualmente, estes agentes como sendo bactérias e protozoarios (Freitas,

1998). No entanto, a época, as suas descobertas foram comunicadas a Royal Society de
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Londres que ndo reconheceu a validade cientifica na causa e transmissao das doengas (Freitas,
1998). Como refere Fabre (1998), os médicos e as faculdades mantinham-se maioritariamente
presos a escola hipocratica recusando, por isso, as novas teses que iam no sentido da defesa da

teoria contagionista e do principio do contagium vivum.

A gestao colectiva das epidemias

As concepcdes sobre a salde e a doenca e os modos como se preconizam as formas de
transmisséo e a classificacdo das doencas e das epidemias sempre estiveram envoltas em lutas
entre agentes, com posicionamentos localizados entre os dominios da satde e do politico.

A partir do século XVIII os representantes da escola aérista, de um lado, e os da escola
contagionista, do outro, opdem-se vigorosamente. Contudo, e curiosamente, em ambos 0sS
lados os seus protagonistas se reclamavam como os herdeiros dos legados de Hipdcrates e de
Galeno (Fabre, 1998).

Face ao surgimento de uma epidemia a adopcdo de um modelo de pendor mais
contagionista ou mais higienista apresentava diferentes consequéncias ao nivel da ordem
social e da gestdo colectiva das doencas (Fassin, 1996). Assim, as teses contagionistas
apontavam, por seu lado, para a defesa de medidas de isolamento, que implicavam o
encerramento de fronteiras, a proibicdo da imigracdo, as quarentenas e a imposicdo de
restricdes comerciais com o exterior. Face a este tipo de modelo assistiu-se a emergéncia de
estruturas administrativas e sanitérias preventivas coordenadas pelo poder central,
nomeadamente sob a forma de conselhos de salde, corddes sanitarios, quarentenas e lazaretos
(Ferreira, 2007: 61).

As teses aéristas, por outro lado, situavam-se numa visdo anti-contagionista sendo
contrarias as medidas de isolamento e de quarentenas, e preconizavam ao invés, os principios
de harmonia e purificacdo do ar, defendendo como forma de impedir a expansao das doencas
epidémicas o uso de perfumes, balsamos e misturas a base de fluidos que deveriam ser usados
para desinfectar os bens e as pessoas (Fabre, 1998: 191).

Em Franca, no ano de 1722, Philippe Hecquet na obra Traité de la Peste, como
descreve Fabre (1998), reforca a tese de que todos os médicos reputados deveriam afirmar a
ndo contagiosidade da peste, no sentido de evitar os panicos e os é&xodos maci¢os das
populagdes, que seriam prejudiciais quer no plano social quer no fortalecimento da
propagacédo das doengas. Segundo Hecquet (Fabre, 1998) as teses contagionistas deveriam ser

veemente combatidas pois tinham uma seérie de efeitos perversos no plano social, pela
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desordem social que provocavam e pela consequente dificuldade no restabelecimento da
ordem publica, no plano econdémico pelo isolamento dos paises, através do encerramento dos
portos comerciais que estas teses preconizavam, que tinham como efeito nefasto e imediato o
declinio das relagdes comerciais externas e, finalmente, no estrito plano médico, a defesa
destas teses contagionistas, ao provocarem as situacdes de péanico, suscitavam a nivel
organico e fisiolégico interno a perturbagdo dos humores que por sua vez iriam predispor o
individuo a peste (1998: 81-82).

Ainda segundo Fabre (1998), no século XVIII, Chicoyneau, um reputado médico
francés, defende em Montpellier a tese de que se poderia prevenir a peste simplesmente
através do optimismo. Na realidade, os fendmenos colectivos de panico e de medo
constituiam as situacdes mais temidas que a todo o custo deveriam ser evitadas. O medo era,
nesta época, considerado como um agente ou um vector de propagacdo da peste (Fabre,
1998).

N&o é apenas oriunda da esfera da medicina que as concepcdes sobre a saude e a
doenca produziram um significativo impacto no pensamento e na ordem social. Nos dominios
do pensamento filoséfico, literatura ou ensaio, localizam-se igualmente concepcdes sobre
estes fendmenos que tiveram um significativo impacto nos modelos de pensamento europeu e
nos proprios modelos médicos. Como salienta Dubos (1993), o século XVIII mostrou-se
particularmente receptivo ao credo de que todos os problemas do ser humano encontrariam
solucdo numa ideia de retorno a natureza.

Destaca-se neste campo, pela sua influéncia mais duradoura, o papel de Rousseau
(1755/1985), principalmente através da sua obra Discours sur 1’Origine et les Fondements de
’Inégalité Parmi les Hommes, que defende a tese de um regresso ao estado natural. Rousseau
defende uma concepcdo de que o ser humano localizado no seu anterior estado natural, ndo
apenas era bom como também era saudavel e, neste sentido, as causas dos males, ou seja, a
corrupcdo mental e fisica dos seres humanos e o surgimento das doencgas tinham que ser
procuradas no modelo de civilizacdo vigente. No estado de natureza pura, argumenta
Rousseau (1755/1985), “o ser humano nao necessita de remédios € muito menos de médicos”
(1755/1985: 69). Numa concepcdo proxima de Hipocrates e Galeno, Rousseau defende
igualmente que a felicidade e a recuperacdo do estado saudavel podem ser encontradas num

retorno aos modos puros da natureza.
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O nascimento do hospital

As concepcOes sobre a salde e a doenca passam, igualmente, pela inclusdo da anélise
centrada no desenvolvimento da instituicdo hospitalar. Desde a Idade Média e durante os
séculos XVI e XVII que o hospital ndo constituia uma instituicdo médica. Foucault (1992)
refere que “a medicina medieval era de tipo individualista e as dimensdes colectivas da
actividade médica eram extraordinariamente discretas e limitadas™ (1992: 80). O hospital, que
vinha funcionando desde a Idade Média até ao final do século XVIII, ndo era concebido para
a cura mas era, essencialmente, uma instituicdo de assisténcia aos pobres que era governado
maioritariamente por pessoal caritativo e religioso (Foucault, 1994). O processo de
medicalizacdo do hospital, ou seja a entrada da medicina, dos profissionais médicos e do
saber médico na instituicdo hospitalar, surgird somente em Franca, no final do seculo XVIII,
com o advento dos hospitais em Paris (Armstrong, 2004).

Segundo a proposta tipoldgica de Ackernecht (1967), historiador no dominio da
medicina citado em Armstrong (2004), a medicina durante este século XVIII podera ser
enquadrada em trés fases. Na primeira fase, que corresponde ao inicio do século XVIII, a
medicina encontrava-se numa fase a que Ackernech (1967) denominou de library medicine.
Esta fase correspondia a uma concepcdo mais escolastica da medicina em que o
conhecimento, baseado nos estudos classicos sobre o ser médico, surgia como a dimensao
mais central e importante do que propriamente o conhecimento dirigido e aplicado a
especificidade das doencas na populacdo. Esta fase deu posteriormente lugar a bedside
medicine em que o olhar da medicina foi deslocado para o0s problemas associados as doencas,
sobretudo em termos de classificacdo semioldgica dos sintomas nos doentes. Finalmente esta
fase deu lugar a moderna medicina hospitalar, a hospital medicine, com o advento dos
hospitais em Paris no final do século XVIII.

Paralelamente, a emergéncia do desenvolvimento desta medicina hospitalar surge
aliado a pratica da clinica e a exumacao dos cadavares. Uma préatica e uma observacéo clinica
que, como refere Foucault (1994), implicaram reciprocamente uma reorganizacdo radical do
hospital. E a transformacao do saber e das praticas médicas por um lado, e a introduco, nesta
época, de mecanismos disciplinares no espaco confuso do hospital que ird possibilitar o
processo de medicalizacdo do hospital. O hospital passa a ser concebido como um
instrumento de cura e 0 médico passa ser o principal responsavel pela organizacdo hospitalar
(Foucault, 1992). Até esta época, a medicina era uma pratica ndo hospitalar, nas palavras de

Foucault (1992) “o personagem ideal do hospital até ao século XVIII, ndo ¢ o doente mas o
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pobre que estd a morrer. E alguém que tem que ser assistido material e espiritualmente,
alguém a quem se deve dar os Ultimos cuidados e o ultimo sacramento” (1992: 101).

A base da reorganizacdo da instituicdo hospitalar, datada no final do século XVIIlI,
encontra inspiracdo nos modelos de organizacdo oriundos dos hospitais maritimos e militares,
associado ao facto das regulacBes econdmicas terem-se tornado mais rigorosas durante o
periodo do mercantilismo (Foucault, 1992). O nascimento da clinica, como descreve Foucault
(1994), e a nova medicina hospitalar requeriam um conhecimento do corpo humano que até
entdo tinha sido negado. Como analisa Stacey (1993) um conhecimento que requeria 0
desafiar da autoridade religiosa vigente e 0 quebrar de antigos tabus, estes com séculos de
existéncia baseados na ideia da profanacdo do cadaver e viola¢éo do corpo humano.

Uma das consequéncias do quadro de ideais que emerge com a Revolucao Francesa, e
que é acompanhado por um sentimento anti-clerical e pelo aprofundar dos processos sociais
de laicizacdo e secularizagdo, culmina na transferéncia de um conjunto significativo de
hospitais que foram removidos do controlo da Igreja para o controlo do Estado. Como
sustenta Ferreira (2007), este processo de secularizacdo entendido como uma transformacéo
sociocultural, traduziu-se na diminuicdo do papel institucional e cultural da religido num
processo social de transformacéo que possibilitou a afirmacéo progressiva da medicina como
ideologia moral dominante e como instituicdo de controlo social nas sociedades modernas,
deslocando, deste modo, a religido para um plano mais secundario (2007: 45).

Como anteriormente referido, no final do século XVIII, a instituicdo hospitalar é alvo
de uma profunda alteracdo protagonizada pelo inicio do processo de medicalizacdo do
hospital, ou seja, do surgimento da medicina hospitalar. Como sintetiza Carapinheiro (1998),
numa analise referente a evolugdo da assisténcia hospitalar portuguesa, “trata-se da passagem
dos hospitais governados pelas ordens monasticas, quando a ordem religiosa dominava todas
as concepgdes sociais e, portanto dominava também a concepcdo e a organizacdo da
assisténcia, aos hospitais estabelecidos por iniciativa real e administrados por provedores de
nomeacao régia, expressdo do poder absoluto dos monarcas sobre todas as matérias de
governacdo, aos hospitais do século XIX, abertos aos progressos cientificos da medicina,
especialmente da escola francesa” (1998: 25).

Stacey (1993) refere que enquanto no Reino Unido os corpos eram roubados
ilegalmente das sepulturas, na Europa Continental e sobretudo em Franca, os corpos dos mais
pobres eram ja disponibilizados, mas ndo sem dificuldade. Segundo Stacey (1993), esta
disponibilizagdo mais precoce no acesso aos cadaveres para estudo terd ajudado a colocar a

medicina francesa na dianteira dos novos desenvolvimentos clinicos (1993: 57). Outra
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dimensdo importante, que concorre de forma complementar para a explicacdo do progresso
atribuido a medicina hospitalar francesa, mas que no fundo se localiza sobretudo em Paris,
surge também, como analisa Porter (1997), como consequéncia de um consideravel numero
de meédicos terem aproveitado as novas oportunidades concedidas, através de empregos
remunerados, nos agora vastos hospitais publicos de Paris. No inicio do século XIX a cidade
de Paris, por si s6, com as suas 20 000 camas de internamento hospitalar, ultrapassava na
época, a totalidade das camas hospitalares disponiveis em todo o territério da Inglaterra
(Porter, 1997: 306).

Para além de um espaco de cura, o hospital passa a ocupar um lugar central na
formacdo médica. Como refere Carapinheiro (1998), o hospital “torna-se o lugar adequado e a
contrapartida institucional da disciplina médica” (1998: 68). Apesar de se verificar a
medicalizacdo do hospital 0os novos saberes e praticas médicas, associadas a clinica, ainda se
inscrevem num modelo de inspiracéo hipocratica, que nestes séculos XVIII e XIX, servem de
base cientifica a organizacdo do espaco interno hospitalar.

A reforma de Nightingale e a enfermagem

No processo histdrico em analise, a génese da enfermagem, enquanto grupo socioprofissional
reconhecido, fica indissociavelmente ligado a expansao do sistema hospitalar do século XIX
(Lopes, 2001). Numa perspectiva temporal mais alargada, as funces que sdo reconhecidas
como tipicas do desempenho da enfermagem tém constituido formas de accdo frequentes e
disseminadas em todas as sociedades e épocas historicas, apresentando-se até, de forma mais
frequente, do que as praticas associadas as fungdes curativas (Freidson, 1978).

Muito do trabalho do cuidar do doente, no sentido da enfermagem, teve lugar no
dominio do trabalho doméstico e durante muitos séculos poucas alteracdes se registaram a
esta generalizacdo (Stacey, 1993). Sdo reconhecidas como fungdes tipicas de enfermagem os
cuidados de conforto e de proximidade junto do leito do individuo doente que se fazem
normalmente acompanhar por um conjunto de técnicas e de préaticas que incluem, pelo menos,
o fazer baixar a temperatura nos estados febris ou a alimentacdo do individuo doente
(Freidson, 1978).

Também do ponto de vista da medicina, e como ja anteriormente transparecia na obra
de Hipdcrates, sempre houve a necessidade de ter alguém junto do leito do doente na

prestacdo de cuidados - do que também ficaria conhecido como os “cuidados de cabeceira” —
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e que executasse as prescrigdes médicas na auséncia do médico, de um modo mais confivel
do que se poderia esperar do préprio individuo doente ou da sua familia (Freidson, 1978: 71).

Com a Idade Média sao constituidos os primeiros hospitais fundados numa ideologia
religiosa cristd de assisténcia caritativa onde, de uma forma geral, sdo as mulheres integradas
em ordens religiosas que asseguram os cuidados aos doentes, indigentes e viajantes que ai
eram acolhidos. Contudo, este tipo de cuidados de cabeceira eram praticados mais por razoes
morais e espirituais do que por razdes terapéuticas (Freidson, 1978; Stacey, 1993).

Como referido, as actividades de enfermagem eram normalmente desempenhadas por
pessoal religioso e caritativo do sexo feminino. As caracteristicas naturalizadas atribuidas ao
feminino fundiam-se assim, com as competéncias tidas como indispensaveis ao desempenho
pratico da enfermagem (Davies, 2003; Simdes e Amancio, 2004). Paralelamente, este tipo de
organizacdo hospitalar ndo era assente numa divisdo técnica e social do trabalho e, neste
sentido, a enfermagem ainda ndo constituia um dominio especifico de saberes e de praticas
que estivesse enquadrado numa perspectiva de organizagdo diferenciada de cuidados
terapéuticos e que, simultaneamente, ndo incluia o reconhecimento da medicina até entdo
ausente da organizacao hospitalar.

Serd somente durante o século X1X que se situam historicamente a ocorréncia de uma
série de importantes transformacfes técnicas e sociais que proporcionam, em Inglaterra, a
historica reforma de Florence Nightingale, com a qual foi iniciada a reelaboracdo da natureza
do trabalho de enfermagem e que converteram a enfermagem numa parte integral da divisdo
técnica e social do trabalho em saude (Lopes, 2001).

Ao nivel hospitalar assiste-se desde o final do século XVIII a medicalizagdo do
hospital e a consequente institucionalizacdo da moderna medicina cientifica hospitalar. A
progressiva complexificacdo dos cuidados de salude e a complexificacdo administrativa e
burocratiza¢do organizacional do sistema hospitalar levaram a requerer da enfermagem um
outro tipo de responsabilidades e novas competéncias, para as quais, ndo estavam preparadas
as religiosas ou o pessoal indiferenciado que, até entdo, assegurava as prestacdes ndo médicas
(Abbott e Wallace, 1990; Lopes, 2001).

Neste contexto histdrico, salienta-se igualmente a conjuntura que a Guerra da
Crimeira, situada no século XIX, proporcionou quer ao nivel do reconhecimento social mais
global, quer ao nivel do reconhecimento do corpo médico sobre o trabalho de enfermagem.
Este reconhecimento baseou-se de forma central no trabalho desenvolvido por Nightingale na
organizacdo de um contingente de enfermeiras, todas do sexo feminino, que situadas

proximas do campo de batalha ajudaram a tratar, com notavel eficacia os feridos de guerra,
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numa nova forma de organizacdo, que incluia agora uma articulagdo com o trabalho médico
(Porter, 1997).

A seguir aos seus anos de servico a organizar e a cuidar dos feridos da Guerra da
Crimeira, Nightingale funda uma primeira escola de enfermagem no St. Thomas’ Hospital em
Londres (Tomey e Alligood, 2004: 4). A obra de Nightingale, Notes on Nursing,
originalmente publicada em 1859, constitui um primeiro corpo teoérico fundador do campo
disciplinar cientifico em enfermagem (Fitzpatrick e Whall, 1983). Nightingale confere ao
trabalho de enfermagem uma natureza de cientificidade ao associar as suas reformas de
acordo com os modelos médicos dominantes da época. E, deste modo, a reforma sanitaria
hospitalar protagonizada por Nightingale, insere-se bem no centro do entdo modelo
dominante higienista sendo desenvolvida, como analisa Dubos (1993), de acordo com a
profunda fé nas propriedades curativas do ar puro. De acordo com as palavras de Nightingale,
citadas em (Dubos, 1993), “ndo existem doencas especificas mas sim especificas condi¢des de
doenga” (1993: 8).

Neste quadro e como sustenta Lopes (2001), a nocao de assépcia torna-se central pela
evocacdo das competéncias e requisitos implicadas na sua operacionalizacdo que, deste modo,
“irdo conferir um caréacter técnico ao trabalho de enfermagem, quer na sua vertente de
prestacdo directa de cuidados aos doentes, quer na vertente das tarefas tradicionalmente
inscritas na categoria de trabalho doméstico, como a limpeza das enfermarias e restante meio
fisico envolvente” (2001: 25).

Neste novo quadro, a enfermagem mais do que uma pratica fundada numa
naturalizacdo do impulso feminino ou como fundada numa pratica globalizante de exercicio
caritativo passou a se apresentar como um oficio técnico de caracteristicas mais especificas e
como uma parte formal do trabalho médico.

Segundo Lopes (2001) a “dissociacdo do trabalho doméstico ira constituir uma das
condigdes fundamentais para a construcdo de uma identidade de enfermagem enquanto grupo
socioprofissional” (2001: 25). Segundo Stacey (1993), a explicacdo para 0 que aconteceu a
enfermagem, como uma ocupacdo profissional no século XIX, tem que ser visto como uma
parte da criacdo de uma nova estrutura de classes e uma nova ordem no género. Segundo
Stacey (1993), Nightingale transformou através da enfermagem as criadas domesticas em
alunas educadas, permitindo desta forma que uma mulher, por direito proprio, poderia passar
a ocupar um lugar no dominio publico (1993: 92).

As grandes reformas da enfermagem, que incluiram a reelaboracdo da natureza do

trabalho, passam pela progressiva dissociacdo do trabalho doméstico e caritativo a que sempre
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estivera associado, com a integracdo desta ocupacdo profissional na diviséo técnica e social
do trabalho em saude. Contudo, nenhum homem poderia pertencer ao College of Nursing e,
neste sentido, como refere Stacey (1993) as mulheres estavam simplesmente a seguir o
exemplo masculino, que durante muito tempo tinham sido excluidas do College of Physicians
and Surgeons e da Society of Apothecaries (1993: 95).

Da era de Nightingale ainda perdura a caracteristica disciplinadora da enfermagem
(Stacey, 1993). As mulheres eram recrutadas e encorajadas em impor a disciplina e a ensinar
o0s doentes num ambiente hospitalar altamente regulado, através do qual elas proprias também
eram disciplinadas (Stacey, 1993: 96). Por outro lado, Nightingale apresentava uma
concepcao do trabalho de enfermagem como estando dependente e subordinada ao trabalho
médico. Freidson (1978) destaca como central no desenvolvimento do processo de autonomia
e profissionalizacdo da enfermagem o espaco conquistado na divisdo técnica do trabalho em
salde. Contudo, e de forma paradoxal, a génese do desenvolvimento e os ganhos de
autonomia na enfermagem, ou seja, 0 seu reconhecimento enquanto pratica cientifica e pratica
técnica especializada associada aos cuidados terapéuticos, ficaria dependente da sua
subordinacdo e reconhecimento da medicina. Como refere Freidson, (1978) “a enfermagem
foi assim definida como uma parte subordinada da divisdo técnica do trabalho que rodeia a
medicina (1978: 73).

A medicina social, a satde publica, a medicalizacéo e a reconfiguracao do higienismo

As concepcdes sobre a salde e a doenca sdo também um reflexo das estruturas sociais e
politicas especificas em cada lugar e em cada época. Nos seculos XVI e XVII a politica
mercantilista que servia de suporte a crescente centralizacdo do poder real imp6e um novo
olhar sobre o estado de saude das populac@es conduzindo, deste modo, ao desenvolvimento de
uma politica médica do Estado que visava melhorar o estado de satde global da populacéo
(Ferreira, 2007). Como refere Ferreira (2007), um refor¢o do modelo de “gestdo estatal da
populacdo que possibilitasse o seu crescimento, o seu cuidado e o0 seu controlo era condi¢do
necessaria para aumentar a riqueza e o poder do Estado” (2007: 77). Nos séculos seguintes,
XVIII e XIX, a revolucédo industrial e as novas formas de organizacao do trabalho d&o origem
a profundas alteracGes na ordem social, gerando novas formas de pobreza e de desigualdade
social, a que passam a estar associadas novos padrdes de distribuicéo das doencas.

Desde a segunda metade do século XVIII, e sobretudo num inicio mais localizado em

Franca, que se assiste a uma extensdo e alargamento do dominio médico nas sociedades
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europeias, ou seja, assiste-se ao desenvolvimento de um processo que fica conhecido por
medicalizagdo. O desenvolvimento deste processo de medicalizagdo das sociedades surge
como o resultado de uma alianca entre as autoridades publicas e a elite médica. Como refere
Ferreira (2007): “este processo, de ordem simultaneamente cientifica, técnica e sociocultural,
traduz-se pelo acesso de uma parte crescente da populacdo a medicina oficial para tudo o que
diga respeito a satde e a doenca” (2007: 34).

A saude e a doenca como um fendmeno colectivo e politico sdo problematizados a
partir de instancias maltiplas em relacdo as quais o Estado desempenha papeéis diversos
(Foucault, 1994; Fassin, 1996). N&o se deve situar apenas nos aparelhos do Estado o polo de
iniciativa da organizacdo e do controlo das politicas de saude. Historicamente sempre
estiveram presentes o estabelecimento de multiplas politicas de saude e de diversos meios de
accdo direccionados para 0s problemas de natureza meédica e que, contudo, tiveram a sua
origem e motor de desenvolvimento em sectores tdo diversos da sociedade como 0S grupos
religiosos, as associacfes de socorro, as associagdes de beneficéncia ou em outras sociedades
cientificas, mas que ndo passavam obrigatoriamente ou pelo menos na forma de uma acc¢éo
directa pelos profissionais de medicina (Fassin, 1996; Ferreira, 2007). Ou seja, a analise do
processo da expansdo da medicalizacdo terd de incluir igualmente dindmicas sociais que
resultam de solicitacbes ndo médicas. Ferreira (2007) fornece o exemplo para o caso
portugués, através do papel que as associacOes de assisténcia aos tuberculosos tiveram,
enguanto associacdo nao médica, na promoc¢do do desenvolvimento da medicalizacdo e da
gestédo colectiva da tuberculose (2007: 57).

A nova realidade econémica e social, associada a revolucao industrial, engendrou,
como refere Ferreira (2007), “um quadro nosoldgico novo, no qual predominavam as doencas
contagiosas e infecciosas. As condi¢cfes insalubres das fabricas, o trabalho excessivo sem
repouso conveniente, a deficiente alimentacdo, as habitacdes congestionadas e insalubres, a
agua contaminada e os sistemas de esgotos inadequados e praticamente inexistentes eram
causas fundamentais no aparecimento e na difusdo dos surtos destas doengas que atingiram
sobretudo as classes populares, especialmente as suas camadas mais pobres” (2007: 54). Os
pobres eram frequnetemente vistos, como refere Capucha (2005), como constituindo as
denominadas classes perigosas.

Segundo Webster e French (2002), surge no final do século XVIII, um primeiro
manifesto, que se podera ja considerar como um manifesto de salde publica oficial, apesar de
na altura ndo existir ainda a designacdo de saude publica, que é apresentado na cidade

industrializada de Manchester e que, no fundo, corresponde a uma tentativa de resposta as
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convulsdes sociais cujas causas j& eram associadas & revolucdo industrial. Segundo Maltby
(1918), citado em Webster e French (2002), este manifesto que surge com o titulo Heads of
Resolution for the Consideration of the Board of Health, resistiu a tentacdo dominante na
época de censurar as classes operarias atraves de uma qualificacdo de delinquéncia moral,
tendo alertado, ao invés, para a necessidade de protecgcdo através de maior intervencdo do
Estado na criagéo de um sistema de leis que incidisse na melhoria das condic6es de trabalho.

Quando na tradicdo da economia liberal, como refere Capucha (2005), o enfoque é
colocado nos individuos, a pobreza tendia a ser apresentada como resultado da preguica e da
desadaptagdo dos menos capazes as necessidades do progresso (2005: 18).

Durante a década de 1840 as obras de Marx e de Engels expunham as desigualdades e
os conflitos sociais associados ao desenvolvimento do modelo capitalista que, segundo Marx,
ja era constituido ndo por forcas de producdo mas por forcas de destruicdo e que conduziam a
exploragdo da classe proletaria, numa “classe que tem de suportar todos os fardos da
sociedade sem gozar das vantagens desta” (Marx e Engels, 1846/2001: 33).

Este tipo de corrente de pensamento, baseado em discricbes que expunham as
desigualdades sociais, num enquadramento analitico que era interpretado a luz de uma
profunda injustica social e cujas causas eram associadas a0 modelo de revolugdo industrial
capitalista, também passou a estar incluido nas andlises produzidas no campo da saude.

As analises que articulam saude e doenga com a estrutura das classes e conflitos
sociais passa a incorporar, segundo Webster e French (2002), um inicial movimento de satde
publica que contava, no Reino Unido, com diferentes perspectivas tedricas. Algumas destas
perspectivas, embora vistas como alternativas minoritarias, faziam eco dos trabalhos
desenvolvidos por autores como Engels (Webster e French, 2002). Engels (1844/ 1975) na
sua obra, publicada em 1844, A Situacdo da Classe Operaria em Inglaterra, refere que o
modo de producdo econémico surge como a principal causa das doencas sendo que a sua
justificacdo para a intervencdo da saude publica, era segundo Webster e French (2002),
baseada em noc¢Ges de justica social em vez de eficiéncia produtiva.

Em 1847, Rudolf Virchow, médico alemdo, ao analisar as causas da epidemia do tifo
gue tinha assolado na Prussia as areas industriais da regido da Silésia, concluiu que as mas
colheitas agricolas de anos anteriores, que eram devidas as condigdes meteorologicas
desfavoraveis, tinham conduzido a uma situacdo de fome que se tinha verificado sobretudo
entre as popula¢fes mais pobres. Segundo Virchow, a deterioragcdo do estado de salde destas
populacbes mais pobres criou, por sua vez, as condi¢des favoraveis & propagacdo mais

generalizada do tifo (Dubos, 1993). Virchow exprimia a sua convicgdo numa medicina como
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uma ciéncia social, que conduziria ao nascimento da concepc¢do da medicina social, em que 0
tratamento de casos de uma forma individual constituiria apenas uma pequena parcela da
accdo médica, sendo que o mais importante se encontrava no controlo das doencas entre as
populacgdes, o que exigiria da medicina, uma componente activa de ac¢éo politica de suporte a
reformas sociais (Dubos, 1993; Fassin, 1996).

Com o desenvolvimento do refor¢co de uma medicina social centralizada, o processo
de medicalizacdo das sociedades ganha uma dimensdo mais ampla (Ferreira, 2007). As
designacdes de epidemia da pobreza e mais tarde de pauperismo reflectem um processo de
extensdo da medicalizagcdo que passa a incidir sobre a popula¢do, mas sobretudo sobre as
camadas mais pobres das classes populares. De igual modo, as qualificacbes das doencas
reflectem processos de classificacdo articulados com as estruturas sociais. Como refere
Ferreira (2007) “a qualificacdo da tuberculose como «problema social» - «flagelo social» -
«doenca social» - «doenca da miséria operaria» emerge como a expressdo de lutas de
classificacdo operadas entre diversos agentes no contexto de desenvolvimento do capitalismo
industrial, marcado por lutas econémicas, sociais e politicas entre as classes sociais,
principalmente entre a burguesia e o proletariado” (2007: 53).

Assiste-se em simultdneo a uma medicalizagdo da sociedade e a uma politizacdo da
salde (Fassin, 1996). O desenvolvimento da salde publica e da medicina social é
simultaneamente uma medicina do individuo e da populacdo que esta associado a nocdo de
salde como um capital colectivo (Ferreira, 2007). Estes movimentos situam-se ainda numa
plataforma ideoldgica e cognitiva baseada no modelo higienista. Como destaca Ferreira
(2007), o higienismo ndo € somente uma disciplina que se organiza e se institucionaliza no
interior do meio médico € igualmente uma ideologia politica que alia ao programa de salde a
vontade de organizar a sociedade, “promovendo reformas de organizacao social e medidas de
higiene que visavam a moralizagdo das classes «perigosas»” (Ferreira, 2007: 210).

As motivagdes do surgimento da medicina social residiam sobretudo em principios
econdmicos relacionados com o aumento de produtividade entre as populacdes das classes
operarias (Fassin 1996; Webster e French, 2002; Ferreira, 2007). Como refere Ferreira (2007)
estes movimentos tinham o objectivo de preservar a forga fisica das populagdes para fins
econdmicos. Por outro lado, estes movimentos eram igualmente animados por objectivos que
tinham em vista a manutencéo de uma ordem social que promovesse a coesdo entre as classes
sociais (Webster e French, 2002). Como refere Fassin (1996) “o projecto de transformacao da

sociedade que anima os higienistas ndo repousa apenas na intervencdo dos poderes publicos,
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ele é inseparavel de uma reforma moral onde patrdes e trabalhadores devem colaborar” (1996:
252).

Associado ao movimento higienista, de desenvolvimento da medicina social, vai
ganhando forma a emergéncia de uma nova disciplina: a epidemiologia. Segundo Fabre
(1998) a evolucdo da epidemiologia como disciplina é marcada no século XVIII pela
passagem da arte das monografias ao estudo das massas. Os primeiros estudos
epidemioldgicos, na acepcdo moderna do termo, surgem associados ao movimento higienista
de inspiracdo hipocratica (Fabre, 1998).

No século XIX, a gestdo colectiva das doencas ndo se apresenta simplesmente como
uma préatica administrativa, mas caracteriza-se, igualmente, pela mobilizacdo de um método
cientifico ao servico da politica pablica, ou seja, da estatistica (Ferreira, 2007). A escola
higienista passa a incorporar modelos matematicos as questfes da salde colectiva. O recurso
ao célculo estatistico, na designacdo de estatisticas vitais, tem por base os dados obtidos do
registo dos acontecimentos vitais que incluem 0s nascimentos, morte e mortes fetais,
casamentos e divorcios (Mausner e Kramer, 1999).

A partir dos anos de 1880, Pasteur e Koch, nem um nem outro médicos - Koch bidlogo
e Pasteur quimico -, irdo revolucionar e transformar as praticas médicas. Parsons (1951/1984)
ao salientar os processos inerentemente dindmicos de institucionalizagdo da medicina, mas
também da ciéncia em geral, recorda como Pasteur encontrou, inicialmente, uma forte
oposicdo por parte da profissdo médica, sobretudo através da voz oficial da Academia de
Medicina Francesa, no reconhecimento e na validacao destas novas descobertas cientificas em
parte porque, segundo Parsons (1951/1984), Pasteur ndo era médico mas somente um
quimico.

Pasteur e Koch demonstraram através de experiencias laboratoriais que a doenca,
independentemente dos factores atmosféricos envolventes, poderia ser induzida num animal
saudavel de modo a torné-lo doente. A inducdo da doenca era realizada através da introducao
do que era denominado de um microrganismo virulento, ou seja, a doenga era explicada
através de um Unico factor especifico. A importancia destes novos saberes iriam desafiar o
entdo modelo dominante do higienismo, que na sua base cientifica ndo supunha a existéncia
do principio de contagio que, por sua vez, era baseado na existéncia de microrganismo Vvivos,
como tinha sido defendido por Fracastoro trezentos anos antes.

A nova evidéncia cientifica da natureza contagiosa das doencas infecciosas, como a
colera e a tuberculose, que eram tidas durante muito tempo como ndo transmissiveis por

contacto humano, iria, por isso, e supostamente, desferir um previsivel golpe fatal no
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higienismo. Ora, segundo Fassin (1996), tal assim ndo sucedeu. O que se verificou foi uma
adaptacdo da matriz destes novos saberes de base bacterioldgica, fisiolégica e quimica as
técnicas classicas do higienismo, ja social e politicamente implantado (Fassin, 1996). Apesar
desta aparente gestdo de danos verifica-se, contudo, um declinio no prestigio do modelo do
higienismo e da higiene publica, mas que agora se opera sobretudo no interior do préprio
campo medico.

Paradoxalmente é a medicina clinica e ndo a medicina social ou a higiene publica, que
sofre as alteracGes mais profundas e um maior condicionamento decorrente dos novos saberes
que, recorde-se, eram externos a medicina. Com efeito, a pratica da medicina clinica passa a
ser, desde o final do século XIX, bastante condicionada pelos trabalhos dos bacteriologistas,
passando doravante a incorporar de forma crescente 0s novos saberes oriundos destas areas.

Segundo Fassin (1996) o declinio da higiene publica, enquanto disciplina cientifica
médica, esta ligado, ndo tanto ao declinio do prestigio cientifico da escola anticontagionista
mas sobretudo ao facto do hospital passar a ser considerado como o po6lo dominante e
cientifico mais brilhante no interior do campo médico.

Apesar do reconhecimento politico do sucesso da higiene publica no final do século
XIX, bem como o reconhecimento da epidemiologia como disciplina autbnoma (Fabre, 1998),
a legitimidade e o prestigio da higiene publica diminuiram consideravelmente no interior do
campo médico. Contudo, e de forma paralela, a higiene publica passou a beneficiar de uma
outra forma de reconhecimento e de expansdo social, ndo agora originaria do interior do
campo médico, mas principalmente originaria do mundo social. Como refere Fassin (1996) o
que a higiene publica perde em crédito como um saber ganha na influéncia, como uma
cultura.

No inicio do século XX ja ndo eram as epidemias, € 0 seu caracter mais ou menos
aleatdrio de surgimento e de instalacdo nos territorios nacionais, o objecto central da higiene
publica, mas sim, um novo enquadramento confinado a um novo conjunto de situagdes
identificadas e qualificadas como alvos prioritarios, que agora eram reconfigurados e
reconceptualizados em novos problemas de salde. Assim, no inicio do século XX, 0s
primeiros alvos para os novos problemas de satde incluiam, por um lado, um conjunto de
novas doencas sociais como a tuberculose, as doencas venéreas e as neuroses e, por outro
lado, esta nova fase da saude publica passa a estar direccionada para criacdo de novas
categorias sociais, identificadas enquanto grupos vulneraveis, que necessitavam por isso de
um olhar mais especifico e que passariam a incluir as mées e as criancas localizadas na

primeira infancia e na idade escolar (Armstrong, 2004; Webster e French, 2002).
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O higienismo do inicio do século XX, enquanto modelo que serve de suporte a salde
publica, reforca-se como uma ideologia e passa de um higienismo que, de apenas confinado
ao campo meédico, se estende para um higienismo alargado, de tipo universal, que leva a
generalizacdo do pensamento sanitario a todo o corpo social (Fassin, 1996: 256). E este
modelo reconfigurado de higienismo, voltado sobretudo para o mundo social exterior, que
estd na base do que posteriormente ficaria conhecido como a nova saude publica. Esta nova
salde publica, como a nomeou Charles Edward Winslow num célebre opusculo de 1923,
radica-se num movimento de mobilizacdo geral da nacdo contra a doenca, que teria de incluir
naturalmente os médicos, mas que igualmente necessitava da intervencdo conjunta dos
politicos e dos cidaddos (Fassin, 1996).

O dominio da saude publica passa a ser o dominio do quotidiano. A saude publica ndo
se restringird mais, e apenas, aos momentos de crise epidémica, mas passa a Ser uma
preocupacdo quotidiana; ela ndo é unicamente reservado a uma elite politica ou médica, a
salde publica impBe-se como uma actividade civica, onde todos os individuos se encontram
sob responsabilizacdo (Fassin, 1996: 256). Esta era da higiene pessoal fazia eco dos discursos
sobre a saude que ja eram produzidos no anterior século XIX e que envolviam a obrigacdo
dos individuos assegurarem a sua saude através da limpeza e da higiene pessoal e que,
simultaneamente, ocupavam um lugar central em todas as exortacdes morais da saude
(Ferreira, 2007).

A partir do final do século XIX a quantificacdo estatistica dos fenémenos relativos a
distribuicdo das doencas e da mortalidade, permitiam revelar os padrbes e as regularidades,
bem como, os processos de diferenciacdo social a eles relacionados. A quantificacdo
estatistica permitia, por isso, ser entendida como um instrumento que possibilitaria, em tese, a
transformacdo da sociedade no sentido de um melhoramento da situacdo sanitaria geral e
sobretudo numa maior equidade (Fassin, 1996). A salde publica moderna que assim nascia se
afirmava como uma epidemiologia social (Fassin, 1996: 245). Se, em1840 as estatisticas
sobre a mortalidade eram usadas para demonstrar a necessidade para uma implementagéo de
uma reforma sanitéria e para um aprofundamento do desenvolvimento da higiene publica, na
transicdo para o seculo XX e décadas seguintes o uso das estatisticas passa a evidenciar as
situacOes especificas das necessidades de salde das criancas e das familias que, por sua vez,
passam a jogar um papel central nas reformas sociais contribuindo, deste modo, para o
estabelecimento das bases do Estado-Providéncia (Vagero, 1995).

No processo de estruturagdo do Estado-Providéncia, como analisa Mozzicafredo

(2002), ressalta sobretudo a producéo de legislacdo com o objectivo de libertar as sociedades
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da necessidade e do risco. Os primeiros exemplos histéricos, que ilustram esta tendéncia da
sociedade em tornar-se responsavel pela seguranca contra 0s riscos do seu proprio
desenvolvimento, situam-se no estabelecimento da legislacdo sobre a responsabilidade dos
acidentes de trabalho, primeiro na Alemanha em 1881 e depois em Franca em 1889
(Mozzicafredo, 2002: 6). Segundo expde Mozzicafredo (2002) fica estipulado, por exemplo,
que em caso de incapacidade total por acidente de trabalho se passaria a assegurar dois tercos
dos rendimentos do trabalhador. O acidente de trabalho ndo € ja encarado como apenas sendo
da responsabilidade do individuo ou da empresa, mas sim, da sociedade no seu conjunto.
Instaura-se, deste modo, “uma relacdo contratual de proteccdo social entre o individuo e o
Estado, uma solidariedade institucional” (Mozzicafredo, 2002: 6). Os esquemas de proteccéo
social implementados por Bismarck na Alemanha, entre 1883 e 1889, para além de serem
acompanhados pela referida legislacdo sobre os acidentes de trabalho, eram igualmente
constituidos por um sistema base de seguros obrigatorios direccionados para 0s operarios
industriais mais desfavorecidos, em termos de rendimento, e na implementacéo de seguros de
velhice-invalidez que, por sua vez, instituiram um primeiro sistema obrigatorio de reformas
(Mozzicafredo, 2002: 7).

O estado de saude geral de uma nacdo era claramente matéria do dominio politico,
contudo, e do ponto de vista das funcdes do Estado, a garantia da salde, até as primeiras
décadas do século XX, eram ainda radicadas em preocupacdes economicas de ambito
nacional assentes sobretudo em objectivos que visavam no essencial a preservacao da forca
fisica nacional, no sentido da preservacao da forca de trabalho, da capacidade de producéo e
da preservacao do poder militar (Ferreira, 2007).

Esta nova fase do higienismo trouxe consigo genuinos ganhos de saude para as
populacdes, contudo, nas vésperas da segunda grande guerra poder-se-ia caracterizar 0S
profissionais de salde publica como burocratas e complacentes com objectivos mais afastados
dos da saude e mais voltados para o plano econémico e, de forma mais preocupante, mais
voltados para objectivos de caracter eugénico (Webster e French, 2002: 7).

A partir das décadas de 1940 e 1950 assiste-se a formulacdo de um novo direito na
salde que engloba o Estado e os individuos. Com o plano Beveridge, elaborado em Inglaterra
em 1942, a saude transformou-se num objecto de preocupacdes para 0s Estados mas com um
direccionando claro na responsabilizacdo dos individuos. O direito do ser humano para
manter o seu corpo saudavel torna-se assim objecto de acgdo estatal (Ferreira, 2007). Na

realidade, todo processo histérico que deslocou o dominio das doencas da esfera privada para
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0 espaco publico e que, simultaneamente, fez da salde uma parada num jogo cada vez mais
presente no mundo social sempre foi de natureza politica (Fassin, 1996:26).

Na Europa, dois modelos orientaram os sistemas de satde, de um lado um modelo do
tipo bismarquiano, assente num sistema contratual de seguros que privilegia a negociagédo
entre as partes, ou seja, entre os empregadores e os trabalhadores assegurados, sob uma
vigilancia do Estado, do outro lado, um modelo do tipo beveridgiano assente numa visao
distributiva, em que ao Estado sdo reclamadas competéncias de maior intervencdo na
organizacdo e financiamento do sistema de salde, bem como na prestacdo de cuidados de
salde (Fassin, 1996).

A partir da segunda metade do século XX, ap6s a segunda guerra mundial, 0 conjunto
de condicbes que permitiam assegurar a saude dos individuos torna-se uma fonte de despesas
que, pela sua crescente importancia, passa a ocupar um lugar central nos orcamentos dos
Estados. Ou seja, as despesas devidas a saude, e sobretudo as relacionadas com a interrup¢do
do trabalho e com a necessidade de cobrir 0s novos riscos, constituiam problemas que ja ndo
se podiam resolver simplesmente por recurso as pensées ou aos Seguros mais ou Menos
privados. A salde torna-se objecto de uma verdadeira luta politica, sendo que a partir da
segunda guerra mundial a satde e as modalidades do seu financiamento pelo Estado passam a
ser objecto de intenso debate politico (Ferreira, 2007).

Modelo biomédico - do final do século XIX até a actualidade

O termo biomedicina, como refere Stacey (1993), indica a énfase predominante de uma forma
de conhecimento que em medicina é, acima de tudo, focada no corpo enquanto um organismo
bioquimico. Contudo, o termo biomedicina ou 0 modelo biomédico tém surgido como nogdes
de significado mais lato, que tém sido usadas, de uma forma geral, no sentido de
simultaneamente qualificar e descrever o que é igualmente designado como a medicina
moderna, a medicina cientifica ou ainda a medicina ocidental (Kleinman, 1988, Porter, 1997).

Como refere Stacey (1993), durante o século XX a biomedicina estabeleceu-se
dominando sobre todos as outras anteriores formas de medicina e de sistemas de tratamento
constituindo, igualmente, a fundacdo de uma divisdo do trabalho na salde, em que 0s seus
protagonistas, 0os médicos, também acabaram por dominar (1993: 47). Este dominio do
modelo biomédico ndo se restringe somente a esfera de accéo das profissdes e das instituicdes
de saude, parecendo transparecer, igualmente, no sucesso da implantacdo e difusdo das suas

ideias e conceitos pela populacdo de uma maneira geral. Diversos estudos, que incorporam
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andlises sobre as representacdes acerca dos fendmenos relativos a saude e a doenca, permitem
chegar a conclusédo do sucesso da difusdo do modelo biomédico no pensamento e discurso dos
individuos. De uma maneira geral, segundo Williams e Calnan (1996), a populacdo parece
aceitar a eficacia e a legitimidade da medicina moderna depositando uma completa confianca
no valor cientifico da medicina médica e nos seus profissionais (1996: 3). Blaxter (1990) da
conta da forma como, nas suas entrevistas, os individuos mobilizam frequentemente ideias e
conceitos gque sao derivadas do modelo biomédico. Stacey (1993) refere que, até certo ponto,
as pessoas falam no idioma vigente da biomedicina referindo contudo, que também
mobilizam outro tipo de ideias e de racionalidades que véo para além do &mbito deste modelo.
Cornweel (1984), citado em Stacey (1993), refere que com o passar dos anos, as
racionalidades dos seus respondentes foram sendo gradualmente influenciadas pelos modelos
e praticas biomédicas.

Importa por isso perceber a génese, 0s processos de implementacédo e os significados
da biomedicina e do modelo biomédico que a subjazem. De uma forma geral, poder-se-a
constatar que 0 sucesso no estabelecimento da biomedicina se tenha verificado a partir do
final do século XIX em diante. Paradoxalmente, poder-se-4 afirmar também que a
organizacao e a implantacdo social da medicina antes de meados do século XIX ndo eram
muito diferentes da sua configuracdo actual. Como analisa Stacey (1993), e como
anteriormente descrito, a medicina dispunha igualmente de uma rede de hospitais e de escolas
médicas e, de forma também algo semelhante, o Estado confiava nos médicos a
responsabilidade pelas orientacBes gerais sobre a salde e pela monitorizacdo do estado de
salde das nagdes (Stacey, 1993: 76). Contudo, nesta época os médicos eram olhados pela
populacdo em geral, mais com suspeicao do que, propriamente, com confianca. Na verdade, e
como refere Porter (1997), até ha cerca de cento e cinquenta anos atras o papel da medicina
no melhoramento real do estado de saude das populacbes era, de facto, bastante reduzido
(1997: 714).

A medicina cientifica e a anatomia, cujas bases emergem a partir das universidades do
Renascimento, acabam por se revelar pouco eficazes sendo que nos séculos seguintes
contribuem mais para uma producdo de conhecimento voltada para o interior da comunidade
médica do que, propriamente, numa producdo de conhecimento que tivesse efeitos
socialmente visiveis, ou mesmo relevantes, no melhoramento real e global da saude das
populagdes (Porter, 1997).

O que talvez no longo prazo terd contribuido de forma mais estruturante para a

transformacdo do conhecimento médico e posterior éxito do modelo biomédico tera sido o
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desenvolvimento dos hospitais na modernidade. Como anteriormente analisado, o processo de
medicalizacdo do hospital, que s6 comeca a desenvolver-se no final do século XVIII e que
surge aliado a pratica da clinica e a exumacéo dos cadaveres, faz emergir um novo tipo de
medicina, ou seja, a medicina clinica hospitalar.

Recuando ao inicio do século XVIII, a medicina, sob o modelo do que Armstrong
(2004) designa por beside medicine, concebia a doenca e o diagndstico da doenga como sendo
limitados aos sintomas que eram sentidos e expressos pelos doentes. Neste quadro, € como
refere Porter (1997), os sintomas como, por exemplo, uma dor abdominal ou uma dor de
cabeca eram considerados como a doenga em si e ndo como uma manifestacdo sintomatica
externa de uma doenca que poderia ndo ser visivel. Este modelo bidimensional baseado na
equivaléncia dos termos sintoma-doenca é posteriormente reconfigurado, e sobretudo a partir
do desenvolvimento da medicina hospitalar, num modelo tridimensional sintoma-signo-
doenga. A caracterizagdo dos sintomas passa entdo por um processo de classificacdo e por
uma codificacdo clinica em signos, ou seja, estabelece-se uma classificacdo nosoldgica em
gue sintomas e signos ja ndo constituem a doenca em si mas conduzem e implicam um
processo inferencial que culmina no diagnostico da doenca (Armstrong, 2004). Neste sentido,
a doenca ja ndo se encontra apenas no registo do que € visivel e exterior, mas sim numa
correlacdo clinico-patoldgica que marca uma nova légica da observacdo clinica dos corpos
entre a superficie e o profundo e que conduz, por sua vez, a introducdo das classicas técnicas
de exame fisico, percussao, palpacao e auscultacdo do corpo humano (Armstrong, 2004).

Se, anteriormente ao desenvolvimento da medicina clinica, os fendmenos como a
doenca e a morte eram percepcionadas como entidades holisticas e totalizantes, a partir do
século XIX em diante, e como refere Foucault (1994), a morte passa a ser percebida mais
COmMO um processo em que ocorrem uma miriade de diferenciadas mortes internas que se
poderdo localizar em diferentes 6rgdos do corpo humano e associadas a diferentes tempos de
morte. Podera inclusive ocorrer processos de morte no interior do organismo humano sem que
isso signifique, obrigatoriamente, a morte do individuo. Por exemplo, a palavra enfarte que
significa morte, e que é muito comummente utilizada para a descricdo de um enfarte do
coragdo, significa que parte do tecido cardiaco morreu e, no entanto, e dependendo da
gravidade e da extensdo desta lesdo, o 6rgédo cardiaco podera continuar a cumprir a sua funcao
vital. A doenca passa a ser alvo de maior confinamento etiologico aos 6rgdos e aos tecidos
humanos. Neste novo modelo de medicina emerge uma nova nogdo de doenca, que
anteriormente era considerada de forma indivisivel e que passa doravante a ser alvo de um

processo de espacializacdo corporal, de individualizacdo e de especializagéo.
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Uma outra importante dimensdo central para a compreensdo do desenvolvimento
expansdo e significado do modelo biomédico encontra-se, for¢cosamente, ancorado nas
descobertas cientificas que marcaram em especial o ultimo quartel do século XIX.

A ciéncia médica no século XIX operou significativos saltos no sentido da
compreensdo das doencas infecciosas. Durante muitos séculos as teorias epidemioldgicas
rivais atribuiam, por exemplo, & origem da febre ora a causas relacionadas com os miasmas
(corrupcédo ou envenenamento do ar, da terra ou da agua) ora a teorias contagionistas (Fabre,
1998). A partir de 1860, o advento da bacteriologia estabelece o papel central dos
microrganismos patogénicos na explicacdo das doencas e dos seus quadros sintomaticos. Pela
primeira vez, na histria da medicina, a bacteriologia, disciplina externa ao campo da
medicina, leva directamente a espectaculares e novas curas (Porter, 1997: 11).

O aumento dos conhecimentos nos dominios da biologia e da fisiologia asseguram a
medicina uma posicao cada vez mais legitima no seio das instancias eruditas, nomeadamente
na universidade. O desenvolvimento das tecnologias de laboratdrio e da clinica passam a lhe
conferir uma imagem de pratica cientifica. Deste modo, este novo paradigma na medicina, a
biomedicina, ira desenvolver-se de acordo com um modelo que ird operar um claro
deslocamento tedrico-pratico, passando a ter como referéncias centrais as ciéncias bioldgicas
e fisico-quimicas (Fabre, 1998).

O anterior modelo de medicina, de caracteristicas mais holisticas ou sistémicas de base
hipocratica, serd doravante substituido por um modelo baseado na doutrina da etiologia
especifica da doenca, ou seja, seréa substituido por um modelo de explicacdo tendencialmente
monocausal da doenca, que sera posteriormente dominante na medicina durante quase um
século (Dubos, 1993). Stacey (1993) refere que o modelo da biomedicina é por vezes referido
como de medicina alopatica, o que literalmente significa uma forma de tratamento pelos
opostos e que tem servido para distinguir de outros modos de tratamento, nomeadamente na
distingdo da homeopatia que significa tratamento pela similitude, semelhanca ou por analogia
(Stacey, 1993: 78).

Durante este periodo, que é apenas iniciado no final do século XIX, acelerados
avangos nas ciéncias medicas passam a incorporar, agora, 0s conhecimentos da biologia,
microbiologia e da quimica, transformando a medicina de uma forma de arte para uma forma
cientifica que passa a confirmar a utilidade e a legitimidade da perspectiva cientifica na
medicina. Os seus protagonistas, 0os médicos, de forma progressiva tornam-se também
referenciais de autoridades estaveis e simultaneamente estabilizadores num mundo propenso a

desordens ocasionais (Williams e Calnan, 1996: 3).
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Segundo Freidson (1978), o desenvolvimento de tecnologias de laboratério e da
prética clinica hospitalar conferiram & medicina uma imagem de pratica cientifica, em que os
resultados terapéuticos, a partir das descobertas de Pasteur e Koch, atestaram uma verdadeira
eficacia a pratica médica. Desde a segunda metade do século XIX, o conjunto destas
condigdes e a credibilidade ligada & medicina iria permitir, doravante, e em especial na
transicdo para o século XX, a autonomia da profisséo médica associada a um elevado
prestigio de status social, autoridade e de efectivo poder nas sociedades modernas (Williams e
Calnan, 1996). O hospital passa a ser considerado como o0 novo campo da cientificidade e, no
polo oposto, a medicina social passa a ser conotada como a area menos inovadora e menos
prestigiante no interior do campo médico (Fassin, 1996: 255).

De forma paralela e também no periodo entre o final do século XIX e principio do
século XX, um conjunto de outros desenvolvimentos cientificos, oriundos, agora do dominio
da farmacologia, viriam a influenciar de forma profunda e definitiva a medicina associada ao
modelo biomédico. Como referem Williams e Calnan (1996), os médicos beneficiaram em
adicdo o facto de serem considerados os legitimos guardiGes de um leque de novos produtos
farmacoldgicos que, de uma forma bastante generalizada, foram sendo percepcionados pela
populagdo em termos das suas qualidades de salvagdo e de minimizacdo da dor e do
desconforto pessoal.

A partir do final do século XIX inicia-se na Europa a producdo em maior escala de
comprimidos e de pocdes terapéuticas para fins curativos. No dominio da cirurgia, até meados
do século dezanove, o sucesso cirlrgico era extremamente limitado devido a auséncia de
anestésicos e de anticépticos nas salas de operacdo (Porter, 1997: 11). Por esta altura vao
surgindo novos farmacos, como o Opio e 0 quinino, que se tornaram progressivamente mais
conhecidos e disponiveis na Europa. As preparacdes farmacéuticas a base de minerais e de
metais gozavam ja de uma consideravel aceitacdo e notoriedade no meio médico, apesar da
duvidosa eficécia terapéutica como ja era comprovado pelo exemplo do uso de mercirio no
tratamento da sifilis (Porter, 1997). Contudo, a verdadeira revolugdo farmacoldgica comeca
no século XX com a introducao das sulfamidas e dos antibioticos. A penetracdo farmacéutica
chegou com a producéo industrial das sulfamidas em meados da década de 30 do século XX.
A sua mais sonante aplicacdo terapéutica operou-se no controlo da febre infantil, que contou
com uma visibilidade publica relacionada com a reducdo das taxas de mortalidade materna
nos hospitais assim que as sulfamidas foram introduzidas (Stacey, 1993).

No ano de 1940 a penicilina era apenas um protétipo que tinha sido somente

experimentada em ratos de laboratorio, sendo que, dentro de uma década apenas, este mitico
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antibiotico passa a ser rapidamente identificado como o responsavel pela cura e salvagédo de
milhdes de vidas, em especial nos feridos ocorridos durante e ap6s a segunda grande guerra.
Na década de cinguenta a revolucdo farmacoldgica segue novos caminhos agora na producéo
de terapéuticas psicotropicas com a producdo da chloropromazina, considerada como sendo a
primeira medicacdo com resultados realmente eficazes no dominio das doencas mentais.
Outras familias de farmacos vdo sendo produzidas permitindo o alargamento do campo de
accdo noutros dominios da salde e da doenca, notavelmente na producdo de farmacos na
familia dos esteroides, de onde se destaca a producdo de cortizona que iria permitir, por sua
vez, um maior entendimento do sistema imunossupressor humano. A producdo deste tipo de
farmacos permitiu o desenvolvimento do que posteriormente seria considerado como um
verdadeiro abrir de portas a um admiravel novo mundo de possibilidades médicas, ou seja, as
que estariam ligadas aos procedimentos cirdrgicos de transplante de 6rgdos entre 0s seres
humanos.

A melhoria das condic¢Bes de vida das populag@es nos centros urbanos, ao nivel da
alimentacéo, vestuario, habitacédo e condicdes sanitarias, bem como a expansdo da vacinagéo e
a terapia com antibidticos, teve como consequéncia uma diminuicdo acentuada das doencas
infecciosas durante o século XX, como a cdlera, o tifo ou a tuberculose. Apo6s o final da
segunda guerra mundial assiste-se, nos paises mais desenvolvidos, a um processo de transicdo
epidemioldgico caracterizado pela passagem do predominio de causas de morte associadas as
doencas agudas e infecciosas, caracteristico da primeira metade do século XX, para o
predominio das causas associadas as doencas crénicas e degenerativas, cComo 0 cancro ou as
doencas cardiovasculares (Fabre, 1998; Wilkinson, 1994). Em 1969 o director—geral de satde
norte americana declara, perante o Congresso Americano, que era tempo de se “fechar o livro
das doengas infecciosas” (Bastos, 2002: 14).

Na década de 60 e inicio da década de 70 o discurso politico sobre a saude era
marcadamente optimista, revelando um tom vitorioso protagonizado, sobretudo, pelo entéo
anuncio da erradicacdo mundial da variola. A variola, doenca de origem viral responsével por
uma elevada taxa de mortalidade no passado, passa oficialmente a ser declarada como extinta
em 1977. Um habitante da Somalia fica simbolicamente registado como o ultimo doente com
variola (Grmek, 1994). No campo das tecnologias médicas e cirurgicas, as cirurgias de bypass
cardiaco e de transplante do coracdo iniciadas em 1967 pareciam fazer crer que ndo haveria
mais limites ao conhecimento e ao progresso das técnicas na medicina cientifica (Porter,
1997).
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Limites e criticas a biomedicina e a medicalizacao das sociedades

Este cenario generalizado de optimismo e de confianca no progresso da medicina,
caracteristico das décadas de sessenta e de setenta do seculo XX, iria contrastar com a duvida
e 0 pessimismo que se iria instalar nas décadas seguintes protagonizado em grande medida
pelo surgimento da epidemia do hiv-sida e do posterior ressurgimento da tuberculose
pulmonar nas sociedades ocidentais. Este novo cenario é acompanhado em especial ao nivel
do discurso politico pelo reforco e visibilidade da satde publica, através do desenvolvimento
e da expansdo de técnicas de vigilancia e de monitorizacdo das doencas (Fabre, 1998).

Durante a década de setenta, como argumentam Webster e French (2002), a instalacéo
da crise econdémica promove um conjunto de novas preocupacdes sociais acerca da pobreza e
da saude puablica o que estimulou um novo renascer da medicina social. Na Inglaterra este
novo acordar para os problemas relacionados com as desigualdades sociais, e em particular
para 0s novos problemas das desigualdades no campo da salde, tiveram a sua expressdo mais
classica aquando da publicacdo em 1980 do relatério que ficou conhecido como o Black
Report (Webster e French, 2002: 9).

Como analisa Silva (2009) desde a década de 70 do século XX que se esboca uma
tendéncia, pelo menos ao nivel do discurso politico, de descentramento da medicina hospitalar
em prol de uma concepcdo de saude orientada pela proximidade a comunidade e pela
promocdo da salde e da prevenc¢do da doenca. Como sintetiza Carapinheiro (2006) “a partir
da década de 80 os contextos econémicos mundiais, pela primeira vez adversos desde o final
da segunda guerra mundial, em que as dificuldades de manutenc¢do dos encargos de servicos
de satde a funcionar segundo os principios constitucionais de universalidade, gratuitidade e
generalidade assentes quase exclusivamente numa ldgica hospitalar de caracter curativo se
tornam incomportaveis” (2006: 144). De forma paralela, no final do século vinte, como refere
Ferreira (2007), aumenta consideravelmente a visibilidade social do erro e da negligéncia em
medicina.

Face a este novo cenario de alteracbes epidemioldgicas e de percepcdo publica
recolocam-se novas questbes sobre o dominio do modelo biomédico e, neste sentido, é
também possivel identificar um conjunto de analises que incidem sobre as limitagdes do
modelo biomédico e da expansao dos processos de medicaliza¢do nas sociedades ocidentais.

Grande parte da explicacdo para o sucesso do modelo biomédico, bem como o das
ciéncias sobre as quais ele foi sendo desenvolvido, tende a ser percepcionado pelo impacto

que este modelo teve na medicina e na sociedade durante o século XX e, em particular, na
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atribuicdo da eficicia a este modelo no combate as doencas infecciosas e no alivio do
sofrimento através da farmacologia, quimioterapia ou cirurgia. Contudo, e como salientam
alguns estudos, olhando retrospectivamente para este percurso, de um pouco mais de cem
anos, sugere-se, como refere Stacey (1993), que grande parte deste sucesso tenha sido
hiperbolizado e, por isso, falsamente atribuido a biomedicina e & medicina hospitalar. Stacey
(1993) refere que esta percepcao de sucesso se situe mais como uma matéria de crenca do que
propriamente como uma proposicao empiricamente baseada e sustentada na real evidéncia
cientifica (1993: 160).

Grande parte do sucesso, relativo a diminuicao das doencas infecciosas, tera tido a sua
origem na generalizacdo dos melhoramentos ao nivel de infra-estruturas de saneamento
basico, higiene publica e na elevacdo das condicdes socioeconomicas das populagoes,
sobretudo nos centros urbanos, que se traduziram, simultaneamente, na melhoria da
alimentacdo, vestuario, habitacdo e condicGes sanitarias (Wilkinson, 1996). De algum modo,
o0 facto de se ter canalizado para a biomedicina a responsabilidade deste sucesso generalizado
gerou um conjunto de expectativas que se revelaram como sendo bastante mais ambiciosas do
que, de algum modo, a prépria biomedicina poderia oferecer. Em parte foi o préprio sucesso
da biomedicina clinica que levou a profundas mudancas e até a generalizacdo da davida
(Stacey, 1993).

Um conjunto de analises criticas relativamente ao modelo biomédico e aos processos
de medicalizacdo das sociedades ndo sdo apenas originarias do exterior do campo médico,
podendo as suas origens se localizarem também no interior do préprio campo. Navarro (1979)
constitui um exemplo, de algum modo emblematico, de um médico que mobiliza um
enquadramento tedrico critico, numa colec¢do de ensaios que como refere o autor “tém por
objectivo colocar em davida as ideologias que predominam nas ciéncias sociais em geral e,
em particular, na aplicacdo destas ciéncias na analise e na explicacdo do sistema da medicina
ocidental” (Navarro, 1979: 13). Segundo Navarro (1979) a perspectiva individualista da
biomedecina moderna se encontra num envolvimento que simultaneamente suporta e €
suportada pelos proveitos do sistema capitalista dominante. A medicalizacdo, como referem
Williams e Calnan (1996), é percepcionada por Navarro como uma forma de controlo social,
que serve sobretudo os interesses poderosos e particulares da classe capitalista.

Outro autor que expde uma critica as limitagdes do modelo biomédico e que tambem
tem origem no campo médico, Kleinman (1980, 1988) psiquiatra americano, refere que “os
clinicos tendem a ser demasiado simplistas acerca da sua pratica clinica. Sendo que as suas

tendéncias de sentido positivista e de um pragmatismo ateorético, impedem as tentativas de
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compreender a doenca e o cuidar enquanto fendmenos que se encontram emersos no mundo
social e cultural” (Kleinman, 1980: xii).

Relativamente aos processos de medicalizacdo das sociedades ocidentais os autores
diferem consideravelmente nas analises interpretativas e explicativas (Williams e Calnan,
1996; Ferreira, 2007). A problemética da medicalizacdo emergiu no espago discursivo das
ciéncias sociais na década de 1970. Como refere Ferreira (2007), “oS primeiros usos do
conceito reenviam explicitamente para um contexto critico uma vez que apresentavam a
medicalizacdo como um processo que colocava a vida quotidiana sob a dominacdo, a
influéncia e o controlo social médico”. Segundo Williams e Calnan (1996), alguns autores
mais criticos, que se encontram na linha das andlises elaboradas por Freidson, argumentam
que as tendéncias expansionistas da medicina resultam sobretudo do préprio exercicio do
poder da profissdo médica em controlar e em definir, de forma monopolista, as concepgdes
sobre a salde e a doencga, num tipo de exercicio de poder que € colocado em ordem ao reforgo
da propria extensdo da dominagdo profissional. Outros autores consideram, contudo, que o
processo de medicalizacdo é o resultado de processos sociais mais amplos nos quais 0s
médicos se encontram inseridos e que, por isso, reproduzem essa ordem social mais ampla.

Illich surge como um dos protagonistas mais relevantes que apresenta uma abordagem
critica localizada fora do campo profissional médico. De acordo com Illich (1977), a profissdo
médica é entendida como parte integrante de um processo mais amplo de industrializacéo e de
burocratizacdo da sociedade, que tem sustentado a criacdo de uma légica de dependéncia das
populacOes, sobretudo através da expansdo crescente dos processos de medicalizagdo das
varias dimensdes da vida que, por seu turno, tem destruido e retirado o direito a auto-
determinacdo das populacBes. Na sua obra, Illich (1977) argumenta que a medicina moderna
longe de se apresentar como curativa é iatrogénica, ou seja, a medicina é ela propria criadora
da doenca.

Como refere Ferreira (2007) esta visdo da medicalizagdo, que tem origem numa
interpretacdo muito negativa, pode ser designada como correspondendo a linha negra da
medicalizacdo. Esta perspectiva coloca énfase no caracter constrangedor e policial das
politicas de saude e nos comportamentos de menosprezo dos médicos em relacdo as crencas e
habitos populares. Uma segunda interpretacéo, ainda segundo Ferreira (2007), corresponde a
linha rosa da medicalizacdo, numa perspectiva em que os medicos sdo apresentados como
herois lutando pelo bem e pela felicidade do povo. Esta interpretagdo parece ser actualmente
dominante, relativamente ao valor da medicina moderna, mesmo com a visibilidade social do

erro e da negligéncia em medicina, que aumentou consideravelmente nas duas ultimas
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décadas e que foi acompanhado por um cepticismo social crescente (Ferreira, 2007; Williams
e Calnan, 1996).

Kelly e Field (1994) ao analisarem as dimensdes identificadas em algum do discurso
oriundo das ciéncias sociais, que sustentam a rejeicdo do modelo biomédico, salientam que
alguma da producdo desta investigagdo ao enfatizar as dimensdes associadas ao poder
profissional, bem como as limitacBes e custos econdmicos associados as intervencdes
médicas, tém levado frequentemente a ignorancia das importantes contribui¢fes sociais e,
igualmente, a contribuicbes que localizadas no dominio do conhecimento bioldgico se
repercutem no dominio do social (1994: 36). Como salientam Kelly e Field (1994), a negagédo
da eficacia e da eficiéncia dos procedimentos e préaticas da medicina moderna como a cirurgia
de bypass cardiaco, a hemodialise, os transplante renais, a cirurgia das cataratas, as
transfusdes de sangue, o alivio farmacoldgico da dor e o controlo rotinizado dos sintomas
fisicos na perspectiva da restauracdo ou do melhoramento da qualidade de vida,
nomeadamente aos que sofrem de doencas cronicas, é negar a validade das experiéncias
quotidianas sentidas pela maioria das populagbes inseridas nas modernas sociedades
ocidentais.

Apesar de se considerar como dominante o alcance do modelo biomédico na profissao
médica, Berg (1992) considera que, apesar do conhecimento oriundo do modelo biomédico
constituir a resposta tradicional para as questdes levantadas sobre a pratica clinica que
envolvem o exame, a histéria e os diagnosticos clinicos, o estudo realizado por Berg (1992)
sobre a prética clinica sustenta que o quotidiano da pratica médica ndo adere mecanicamente a
regras e a categorias universais. Nesta linha de pensamento Blaxter (1990) sempre colocou a
questdo de que o enquadramento conceptual mobilizado pela medicina moderna é altamente
complexo e multiparadigmatico e ndo se restringe a um Unico modelo. Neste sentido, Berg
(1992) considera que os critérios médicos e as opcBes disponiveis sdo elas proprias
modificadas e reconstruidas em ordem a serem alinhadas nas transformacGes e que 0 modelo
de conhecimento biomédico ndo poderd ser considerado como o Unico farol que guia a
construcdo das disposi¢cGes médicas na préatica clinica. Como refere Stacey (1993), as analises
de Armstrong (2004) sugerem que desde o final do século X1X a medicina comega a reclamar
tanto o corpo individual como o corpo social, enquanto arenas de entendimento e de
investigacdo médica. Segundo Wilkinson (1996), a propria expansdao da formacdo nas
ciéncias sociais tera contribuido para alteracdes nos modelos epidemiologicos e por
consequéncia nos modelos médicos de forma mais geral. De forma similar, segundo ainda

Stacey (1993), desde a segunda metade do século XX que um conjunto de novos
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conhecimentos com origem nos rastreios sociais usados em epidemiologia bem como a

influéncia da psicologia, tem gerado modifica¢fes no paradigma médico.
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Capitulo 3

DESIGUALDADES SOCIAIS E AS DESIGUALDADES NA SAUDE

3.1 Classes sociais e as desigualdades em saude

A existéncia de desigualdades na saude, ou o facto das doencas e dos tempos médios de vida
ndo serem igualmente distribuidos pelos diversos grupos de uma sociedade, tem constituido
historicamente um fendmeno percepcionado como um problema social, que tem sido
apropriado enquanto objecto de estudo por parte das ciéncias sociais sendo igualmente
resgatado enquanto tema de intervencgdo social e politica. Como sustenta Stacey (2003), as
taxas que reflectem a morbilidade e a mortalidade de um pais ou de um conjunto mais
especifico de uma categoria populacional associada a uma determinada regido, género ou
grupo profissional sdo frequentemente mobilizadas numa légica comparativa, no sentido de
influenciar o curso das politicas de salde.

A incorporacdo da ordem social na forma da diversidade da esperanca de vida é
historicamente determinada. Como refere Fassin (1996), nas antigas sociedades tradicionais,
essencialmente rurais, onde a mortalidade era elevada e a morbilidade encontrava-se
fortemente relacionada com as contrariedades ecoldgicas e fendmenos epidémicos, as
hierarquias estatutarias e econdmicas ndo se traduziam por diferencas marcadas de
mortalidade entre pobres e ricos. Contudo, este tipo de incorporagédo individual da ordem
social fazia-se sentir, como analisa Elias (1939/1989), através da marcacdo individual dos
corpos que passava pelo exercicio, mais ou menos socialmente admitido, da violéncia fisica,
por exemplo, dos homens sobre as mulheres, entre 0s jovens e os velhos, entre 0 primogénito
e 0 mais novo, entre 0s senhores e 0S escravos, entre castas, entre inimigos ou vizinhos
(Fassin, 1996).

Contudo, um duplo fendmeno iria inverter este estado relativo a incorporacéo fisica e
individual da desigualdade social relativo ao uso da violéncia fisica como forma de marcar a
ordem social nos corpos bioldgicos. Por um lado as transformacdes espaciais e economicas
que surgem com a urbanizacgdo e com a industrializag&o, com as suas formas de diferenciacao

que se observam nos locais de residéncia, nas condi¢fes de existéncia e nos modos de vida.
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Por outro, o desenvolvimento do monopolio da violéncia legitima cada vez mais confinado ao
Estado, que conduziu a uma regulagdo crescente do exercicio da forca fisica no dominio do
social (Elias, 1939/1989; Fassin, 1996).

No século XVII, mesmo antes do progresso da industrializacdo e das conquistas da
medicina, um estudo genovés demonstrava ja uma marcada desigualdade face a morte em
articulagdo com as desigualdades sociais (Fassin, 1996). Os resultados deste estudo
estabeleciam uma nitida diferenciacdo das desigualdades na saude entre 0 meio rural € 0 meio
urbano, em que as diferencas de mortalidade no meio rural eram sobretudo explicadas e
relacionadas com a diversidade das condi¢cdes ambientais e geograficas, enquanto no meio
urbano as disparidades na mortalidade seguiam mais de perto logicas explicativas associadas
a estratificacdo social (Fassin, 1996). Apesar da localizacdo de alguns destes estudos se
registarem em épocas anteriores ao século XVIII ¢, sobretudo, a partir do século XVIIl e XIX,
e em especial no Reino Unido associado a expansdo da industrializacdo, que o tema das
desigualdades na saude passa a ocupar um lugar de maior destaque no campo politico.

Apesar do significado e da natureza das desigualdades na salde terem mudado ao
longo dos tempos, a constatacdo do fendmeno da desigualdade foi largamente usado como
evidéncia para a necessidade de mudancas politicas. Na intersec¢do entre o campo cientifico e
0 campo de accdo politica, em 1840 no Reino Unido, Chadwick, citado em Pelling (1978),
referia de forma clara que a esperanca média de vida dos ingleses variava de acordo com a
classe social. Como refere Vagero (1995), em 1840 as estatisticas de mortalidade eram usadas
para demonstrar a necessidade da implementacdo de uma reforma sanitaria no ambito da
higiene publica. Um século depois, e nas vésperas da segunda grande guerra, a evidéncia
acerca da situacdo de desigualdade na salde, relacionada com o que era considerado como
constituindo os grupos mais desfavorecidos que incluiam agora também as criangas e as
familias, passa a desempenhar um papel central nas reformas sociais e politicas mais globais
de um pais, o que tera contribuindo para o estabelecimento do modelo dos estados
providéncia na Europa (Vagero, 1995).

Nestes meados do século XX, como analisa Ferreira (2007), a elaboracdo e
implementacdo em Inglaterra, no ano de 1942, do que ficou conhecido como o plano
Beveridge, passa a situar de forma clara, o dominio da saude e das desigualdades sociais em
salde no campo da economia e da politica, transformando-se doravante num objecto central
de preocupagdes para os Estados. As novas institui¢es transnacionais como a Organizagéo
Mundial de Saude (OMS), constituida ap6s a segunda grande guerra, mantém esta linha de

discurso apresentando na sua génese constituinte uma concepcdo clara de combate as
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desigualdades na saude. O enquadramento conceptual de satde oriundo da OMS e a posterior
declaracdo de objectivos de Saude Para Todos no Ano 2000 (OMS, 1979) repousam de forma
explicita sobre o principio de igualdade na saude, ndo apenas entre os diferentes paises mas,
igualmente, como um valor que devera ser integrado no interior de cada pais, situando na
obrigacdo politica o assegurar as melhores condigdes de vida possiveis a cada individuo
(Ferreira, 2007).

Neste sentido, as desigualdades em salde ndo se poderdo situar no mero plano das
variacdes ou das simples diferencas entre as pessoas ou categorias populacionais e 0s
fendmenos de variacdo na saude, doenga ou morte. Ao inves, a ideia da igualdade e da
desigualdade em salude é localizada sobretudo no plano dos direitos sociais e dos valores
estruturantes das sociedades modernas. Como sustentam Cabral, Silva e Mendes (2002), a
ideia de desigualdade, sendo compreendida a partir da ideia de direito a saude, remete para o
sentido de que a existéncia de desigualdades na salde constitui, assim, uma violacdo deste
direito. Como defende Daniels (1985) citado em Cabral, Silva e Mendes (2002: 33) a saude
surge, contudo, como um objecto de dificil apropriacdo para ser alvo de um direito porém, os
cuidados de saude e a accao que promove a saude ja sao passiveis desta apropriacéo.

Também neste sentido e como refere Aiach (2000), citado em Cabral, Silva e Mendes
(2002), o direito a saude “significa que, no caso de os grupos econdémica e socialmente
privilegiados apresentarem melhores performances nos indicadores de mortalidade e
morbilidade, existe a obrigacdo, por parte do poder publico, de encurtar ou eliminar as
distancias. Assim, existe uma auséncia de justica entre os homens e mulheres de um pais onde
ndo ha igualdade perante a salde, porque a morte prematura dos mais pobres e a morte
retardada dos mais ricos sdo a prova tangivel e irrefutavel de desigualdade ndo penas perante
a morte, mas sobretudo perante o conjunto de elementos que entram na génese de
determinante do caracter mais ou menos precoce da morte dos diferentes grupos sociais
hierarquizados (Aiach, 2000: 84-85)” (Cabral, Silva e Mendes, 2002: 33- 34).

O enquadramento tedrico baseado numa articulacdo entre as classes sociais e a saude
tem sido amplamente mobilizado em diversos paises apresentando-se como um dos principais
modelos explicativos das desigualdades na satde desde o inicio do século XX. Neste conjunto
de paises, os estudos oriundos do Reino Unido tém-se destacado, ao longo deste seculo XX,
como importantes marcos de construcdo teorica e investigacdo empirica nesta area e, neste
sentido, a investigagdo sociologica realizada no Reino Unido, tendo por base os modelos que

articulam as desigualdades sociais com as desigualdades na salde, sera aqui tomada como
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exemplificativa das grandes tendéncias de investigacdo tedrica e empirica, nas ciéncias
sociais, que ocorreram durante este século.

Existe no Reino Unido uma longa tradicdo de investigacdo sobre as desigualdades
sociais na salde onde um importante marco historico se podera situar, com a publicacdo em
1855, de um primeiro documento oficial sobre a mortalidade e as ocupagdes profissionais,
denominado de Decennial Analyis of Occupational Mortality (Macintyre, 2002; Davidson, et
al, 2003). Apesar de se verificar que alguns estudos poderdo ser localizados nos meados do
século XIX é sobretudo a partir do inicio do seculo XX que se instituem modelos de analise
de maior transversalidade, com base em objectivos unificados, que permitiu um maior alcance
e uma real capacidade de comparacdo dos resultados no dominio da salde, entre diferentes
regibes e entre diferentes momentos histéricos.

Um exemplo deste tipo de modelos, de ambito mais transversal, revelou-se na
introducdo de uma tipologia de classes sociais, elaborada por Stevenson nos censos de
Inglaterra de 1911, com o objectivo de articular as dimensdes sociais com a desigualdade na
saude (Prior, 1985). Stevenson, que iniciou as suas analises tendo por base os dados sobre a
mortalidade infantil, elaborou um esquema classificatério de estratificacdo social, ancorado
nas diferentes ocupacdes e profissdes, que culminou na proposta de uma tipologia baseada em
cinco categorias sociais que foram representadas segundo a numeracdo romana. Nesta
tipologia, a denominada “classe I”” correspondia as classes das ocupacdes profissionais altas e
médias, a “classe II” as classes ocupacionais intermédias entre a I e III; a “classe III”
correspondia aos trabalhadores qualificados, a “classe IV” situava-se na posi¢do intermédia
entre a Il e a V e, finalmente na base desta hierarquia situava-se a ‘“classe V” que
correspondia aos trabalhadores ndo qualificados (Prior, 1985). Este tipo de classificacdo
baseado em cinco categorias socioprofissionais, identificadas segundo a numeracdo romana,
passou a corresponder a um modelo muito usado doravante no Reino Unido e mobilizado em
outras tipologias que com algumas alteragcdes ainda hoje se mantém. A base de construcao
destas tipologias de classes sociais encontra-se ancorada num sistema de classificacdo de

profissdes britanica denominada por British Registar General.

4 Esta classificacdo, baseada na British Registar General, tem desempenhado no Reino Unido,
segundo Bartley et al (1996) um papel central na monitorizacao longitudinal, das desigualdades socio-
econdmicas na area da saude desde o inicio do século XX até a actualidade, o que tem permitido a
possibilidade de realizar anélises comparativas, dentro do pais. Contudo, este esquema classificatorio
acaba por se restringir apenas ao territorio britanico o que dificulta por exemplo comparagdes entre
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No que diz respeito aos resultados destas investigacdes, as estatisticas de mortalidade
em articulagdo com os modelos de estratificacdo e classes sociais demonstravam no Reino
Unido, de forma consistente, uma relacdo inversa entre a subida na hierarquia da posicéo
social e as taxas de mortalidade (Marmot, et al 1997). No inicio da década de 70 do século
XX uma investigacdo dirigida pelo Office of National Statistics’ Longitudinal Study analisou
durante o periodo de uma década, entre 1961 e 1971, a evolucdo das desigualdades na
mortalidade por classe social cuja operacionalizacdo adoptou igualmente a classificacdo de
profissbes britanica British Registar General. De forma algo surpreendente, na altura, as
conclusBes do estudo apontavam, ndo para uma diminuicdo das desigualdades na saude por
classe social como seria de esperar, mas pelo contrério, apontavam para um acentuar do fosso
assimétrico entre o estado de salde das pessoas mais ricas relativamente as menos abastadas
(Fox e Goldblatt 1982; Bartley, Blane e Smith, 1998).

No sentido desta continuidade em produzir estudos sobre a persisténcia das
desigualdades sociais na saude, em 1977, o governo trabalhista britdnico comissionou a um
grupo de trabalho, denominado de Research Working Group on Inequalities in Health, a
elaboracdo de um relatério com o objectivo de investigar as causas explicativas da
persisténcia das desigualdades sociais em saude neste pais. O relatorio final ficou conhecido
como Black Report (Black et al, 1980) por ter sido presidido por Douglas Black (Bloor et al,
1987). Os indicadores usados neste relatorio para medir as desigualdades na satde incidiam
sobretudo sobre a mortalidade, enquanto que os indicadores sobre as desigualdades sociais
adoptaram uma tipologia de classes sociais, cuja operacionalizacdo se baseou na classificacao
de profissdes britanica British Registar General. As conclusbes gerais do Black Report
apontavam para a persisténcia da articulacdo entre as desigualdades de classes sociais e as
desigualdades na saude. A elaboracdo final deste relatério em 1980 ocorre, contudo, num
periodo que coincide com a mudanca do governo britanico. Em consequéncia desta mudanca
0 Black Report apenas conhecera nos primeiros anos do novo governo conservador de
Margaret Thatcher a publicacdo de uma circunscrita e limitada edigéo.

O grupo de Black identificou um conjunto de possiveis explicacdes sobre as causas de
desigualdade na salde, tendo por base os resultados observados, que foram posteriormente
organizados em quatro tipos de explica¢fes causais: 1) um primeiro tipo de explicacdo sugere

que os resultados observados, que sdo baseados numa correlagdo entre os indicadores

tipologias de classe com outros paises europeus, nomeadamente Portugal, que adopta um sistema de
classificagdo de profissdes internacional
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referentes as classes sociais e o0s indicadores de saude, possam constituir um artefacto
estatistico de categorias e de indicadores o que de algum modo sugere a insuficiéncia deste
tipo de modelo explicativo em que esta relacdo de variaveis mais do que traduzir uma
realidade levaria a criacdo de um cenario ficticio; 2) um segundo tipo de explicacdo baseia-se
em pressupostos do tipo selectivo, ou seja, a maior concentracdo de doengas nas classes mais
baixas e o consequente aumento das taxas de mortalidade resultariam do facto de que as
pessoas mais doentes seriam mais incapazes, tendencialmente, de ter ou de manter, durante o0s
seus percursos de vida, bons trabalhos em ocupacdes mais bem remuneradas; 3) um terceiro
grupo de explicacBes de tipo materialista/estruturalista sugere que € o enquadramento
estrutural socioeconémico que origina as diferencas na salde; finalmente, 4) um quarto grupo
de explicacBes, sugere que sdo as diferencas de tipo cultural/comportamental expresso nos
diferentes estilos de vida, mas que por sua vez se encontram associados as diferentes classes
sociais, que melhor explicam a desigualdade na mortalidade (Black et al, 1980; Blane, 1985;
Stacey, 1993; Bartley et al, 1996).

Destes quatros tipos de explicacBes a equipe de investigacdo chegou, contudo, a
conclusdo em atribuir maior poder explicativo aos factores de tipo materialista/estruturalista.
(Townsend e Davidson, 1990). Apesar da explicacdo materialista se ter revelado como a mais
forte, o relatdrio mantém que “um conjunto de diferentes dimensdes explicativas tera de ser
incluidas e combinadas” sendo que “os factores explicativos culturais e genéticos também tém
o seu lugar” (Black et al, 1980: 193-94, citado em Bloor et al, 1987).

O conjunto de factores explicativos presentes nas conclusdes deste relatério deu
origem a intensos debates onde foram sendo sucessivamente apontadas quer as
potencialidades deste tipo de estudo quer as limitacbes associadas as estratégias
metodoldgicas, bem como, ao tipo de explicacdes propostas. Apesar da inicial reduzida
divulgacdo e do posterior conjunto de controvérsias e debates ao nivel cientifico, mas também
ao nivel politico, o Black Report conservou-se como um importante marco no debate
contemporaneo sobre as desigualdades em salde, muito devido, por um lado, ao proprio
contexto politico em que surgiu e, por outro, devido a persisténcia das assimetrias na saude
que se mantiveram a crescer nas trés décadas seguintes apds a sua publicacdo (Davidson et al,
2003). Com efeito, desde entdo que os enquadramentos tedricos e 0os modelos de analise que
dao primazia a uma explicacdo de tipo materialista/estruturalista tém sido ndo s6 amplamente
testados como suportados tedrica e empiricamente em diversos estudos (Whitehead, 1987;
Williams, 2003).
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Mantinha-se, contudo, a questdo central de se perceber como é que um pais
desenvolvido, como o Reino Unido, com um sistema de salde de cobertura e acesso
universal, mantinha a persisténcia e até um ligeiro agravamento nas desigualdades na saude.
Esta preocupacdo ndo se restringia somente ao Reino Unido e outros estudos foram
prosseguidos em outros paises também economicamente desenvolvidos, de onde se destaca
aqui com maior pormenor o caso da Finlandia.

Na Finlandia, os resultados obtidos através de um estudo longitudinal desenvolvido
por Martikainen, Valkonen e Martelin (2001), que decorreu num arco temporal entre 1971 e
1995, demonstrou que apesar da melhoria global dos indicadores sociais e de saude as
desigualdades em salde por classe social seguiam um sentido contrario, revelando um
agravamento das assimetrias, sobretudos nas categorias de classes mais baixas, neste estudo
denominadas por classes manuais. Segundo a tipologia de classes sociais mobilizada neste
estudo, a designacao de classes manuais, que adopta um modelo que é bastante frequente na
tradicdo anglo-saxodnica, corresponde a um conjunto de ocupacgdes profissionais ligadas aos
sectores da construcdo civil e obras publicas, motoristas, operarios fabris e trabalhadores
manuais ndo qualificados.

Segundo os autores (Martikainen, Valkonen e Martelin, 2001), o aumento do nimero
de anos relativo a esperanga média de vida encontrava-se maioritariamente associado ao
decréscimo da mortalidade relacionada com os enfartes agudos do coracdo. Apesar destes
ganhos em saude se configurarem como transversais a todas as classes sociais, 0s resultados
mostraram que o contributo das classes manuais para 0 aumento da esperanca média de vida,
através da especifica reducdo da taxa de mortalidade por enfarte agudo do coracdo era, em
comparagdo com os resultados originarios das outras classes sociais, bastante mais reduzido.

Segundo os resultados deste estudo, as causas de morte relacionadas com o consumo
de alcool, ao longo do mesmo periodo em analise (entre 1971 e 1995), registaram, ndo um
decréscimo mas, ao invés, um aumento continuo das taxas de mortalidade que eram sobretudo
localizadas nas classes manuais. Dentro da circunscricdo as classes manuais este fenémeno
era bastante transversal relativamente ao género, tendo-se verificado este aumento das taxas
de mortalidade associadas ao consumo de alcool tanto na populagdo masculina como na
feminina.

A explicacdo para este acentuar das desigualdades na saude por classes sociais, e que
se agravou sobretudo durante a década de oitenta na Finlandia, encontrava-se relacionado com
trés factores: 1) o decréscimo mais lento das taxas de mortalidade cardiacas nas classes

manuais; 2) o aumento das taxas de mortalidade referente a causas de obito relacionadas com
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0 consumo de alcool; 3) o simultdneo aumento das taxas de mortalidade relacionadas com
acidentes e suicidios na populagdo inserida nestas categorias socioprofissionais. Eram
sobretudo estas as causas de morte que faziam a diferenca, ja que nas restantes causas as
desigualdades mantinham alguma estabilidade e transversalidade por classe social ao longo
do tempo estudado (Martikainen, VValkonen e Martelin, 2001).

Contudo, e numa outra perspectiva de andlise, os resultados deste estudo
demonstravam que as classes mais altas, denominadas de classes ndo-manuais, tinham ainda
beneficiado de forma mais significativa, e sobretudo a partir da década de oitenta, através da
introdugdo de novos programas de prevencdo dirigida as doencas cardiovasculares, mas
também tinham beneficiado com o surgimento de novos métodos relacionados com o
tratamento destas doencas. Alguma desta evidéncia empirica € apontada em relacdo a cirurgia
cardiaca. O exemplo é fornecido através da introducao de uma nova técnica cirurgica nos anos
oitenta, realizada nas cirurgias cardiacas, que implicava a execucao de uma técnica conhecida
pelo “bypass” coronario, que constituia um tratamento cirdrgico de ponta orientado para o
aumento da sobrevida apés situacdes de enfarte do coracdo. Constatou-se que este inovador
procedimento cirdrgico era 35% mais frequente nos individuos englobados nas classes mais
altas do que nos individuos pertencentes as denominadas classes manuais (Martikainen,
Valkonen e Martelin, 2001). Este tipo de conclusdes aponta para uma analise que desoculta
uma estrutura de desigualdades que, neste caso, condicionou de forma diferenciada por
classes sociais as possibilidades de aceder e de usufruir de recursos mais raros e de esquemas
terapéuticos de ponta em saude.

Um outro tipo de investigacOes, que ndo estdo apenas voltados para as assimetrias
internas de cada pais mas que envolvem também e de forma complementar estudos
comparativos entre paises (Wilkinson, 1990), tém demonstrado tendencialmente que, no
conjunto dos paises mais desenvolvidos, quanto maior a igualdade na distribuicdo dos
rendimentos num determinado pais, mais elevados se apresentam, também, os valores médios
relativos & esperanca de vida. Mais do que o valor médio resultante do produto interno bruto
(PIB) per capita é, sobretudo, a distribuicdo assimétrica do rendimento, no interior de cada
pais, que tem surgido como o preditor mais forte na explicacdo da maior desigualdade na
variacdo da longevidade entre as populacdes (Wilkinson, 1990).

Segundo Wilkinson (1990), a primeira tentativa de demonstracdo empirica deste
fendmeno, relacionado com a distribuicdo assimétrica dos rendimentos e a desigual
mortalidade, surgiu no final dos anos setenta do século XX, num trabalho de investigacdo

realizado por Rodgers (1979), que mobilizou a informacéo estatistica de um conjunto de 56
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paises que apresentavam diferentes niveis de desenvolvimento econémico. Este estudo
demonstrou que a aplicacdo de um modelo constituido pelas varidveis referentes ao PIB per
capita em que se inclufa conjuntamente o coeficiente de Gini'®> conseguia, assim, explicar
cerca de trés quartos da variacdo na esperanca média de vida a nascenca e aos cinco anos de
idade (Wilkinson, 1990). Outro estudo realizado por Wennemo (1993) demonstrou
igualmente que a desigualdade na distribui¢do do rendimento, bem como, o valor das taxas de
pobreza relativas de cada pais, surgiam, ao nivel de uma comparacédo internacional, como 0s
factores mais importantes na explicacdo da variacéo das taxas de mortalidade infantil, do que,
apenas, a inclusdo dos valores referentes ao nivel de desenvolvimento econémico, que
normalmente se traduzem por indicadores mais agregados e de tendéncia central como é o
caso do PIB e que, por isso, ndo sao reveladores de assimetrias internas.

Segundo Williams (2003) os resultados que tém surgido do conjunto destes trabalhos,
de Wilkinson (1996), Blane et al. (1996), Marmot e Wilkinson (1999) e Lobmayer e
Wilkinson (2000), tém-se revelado centrais na exploracdo de novas linhas de investigacdo que
tém levado a inclusdo ndo sé das dimensdes de avaliacdo relativas as desigualdades internas
de recursos em cada pais, aproximando-se ao tipo de explicacbes de base
estruturalista/materialista, como também tém levado a inclusdo de outras dimensdes
relacionadas, por exemplo, com a coesdo social interna de cada pais (Williams, 2003). A
inclusdo de abordagens tedricas mais proximos do legado de Durkheim, e mesmo da tradicédo
estruturo-funcionalista, tém levado a exploracdo dos efeitos agregados na salude tendo por
base dimensoes relativas ao grau de coesdo social, anomia ou confianca social nas sociedades
contemporaneas que, apesar de economicamente desenvolvidas, se apresentam socialmente
mais desiguais (Williams, 2003).

O argumento central baseia-se no pressuposto de que o incremento das desigualdades
sociais traduzir-se-ia numa sociedade mais segmentada, com maiores dificuldades na
manutencdo da integracdo social e dos lagos sociais, 0 que traria efeitos ao nivel de uma
diminuicdo da auto-estima, que resultaria sobretudo do efeito de comparagdo das distancias
sociais crescentes entre 0s que vivem em condi¢Ges de maior privacdo e uma populacdo cada
vez mais abastada, que poderia ter como consequéncia final, sobretudo, o aumento dos indices
de doencas mentais e de suicidios nos paises econdémica e socialmente mais desiguais
(Wilkinson, 1996; Bartley, Blane e Smith, 1998).

> Coeficiente de Gini constitui um importante indicador de desigualdade na distribuicio do
rendimento num determinado territério que visa sintetizar num Unico valor a assimetria dessa
distribuicdo (Carmo et al, 2010)
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A par deste importante conjunto de investigacdes, que tém sido realizadas, mantém-se,
contudo, um intenso debate cientifico sobre a interpretacdo dos resultados e sobre a validade
de alguns dos pressupostos metodoldgicos e explicativos.

Segundo Dahl (1994) o conjunto alargado de investigaces empiricas e debate tedrico
sobre as desigualdades em salde, que foi sobretudo desencadeado a partir da publicacdo do
Black Report, foi sendo caracterizado em grande medida por um enviesamento dos resultados,
que Dahl (1994) classifica como decorrente do que denomina de employment bias, porque
apenas se baseiam na andlise da mortalidade ocorrida no conjunto da populacdo activa.
Segundo Dahl (1994), a populagdo reformada ndo tem sido, de forma frequente, incluida nas
investigacGes empiricas sendo que os desenvolvimentos tedricos também tém permanecido
bastante limitados. Na verdade, desde 1980 que o debate sobre as desigualdades em salde,
sobretudo nas disparidades face a morte e a doenca, ¢ maioritariamente focado na populacao
activa, ou seja, no interior de uma faixa etaria compreendida entre os 16 e os 64 anos. Quando
se utiliza este tipo de amostra, autores como Martikainen et al (2001) referem-se a presenca
de um factor que tera que ser obrigatoriamente ponderado na integracdo da explicacdo dos
resultados finais, a que os autores designam por working health effect, carecendo, por outro
lado e segundo os autores, de estudos que analisem o grau persisténcia das desigualdades em
salde nas faixas etarias mais idosas.

Apesar de constituir uma dimensdo menos abordado nas investigacGes sobre as
desigualdades na saude (Dahl, 1994), alguma da producdo cientifica na area da sociologia,
tem demonstrado ndo s6 que as desigualdades na saude por classe social persistem na
populagéo idosa e reformada, como o demonstra o estudo de Prus (2007), como igualmente
tém surgido resultados que sugerem uma tendéncia de acentuamento das disparidades na
salde por classe social nas faixas etarias mais idosas (Dahl e Birkelund, 1997). Segundo Dahl
e Birkelund (1997) algumas investigacdes demonstraram que as diferencas na mortalidade por
classe social entre as pessoas localizadas na faixa etaria entre 0s 65 e 0s 74 anos apresentam
uma maior desigualdade por classe social face a populacdo economicamente activa, localizada
entre 0s 15 e 0s 64 anos de idade.

Um conjunto de outras limitagdes, que tém sido identificadas na literatura socioldgica
sobre as desigualdades na salde, podera ser resumidos em trés pontos. Em primeiro lugar,
Popay et al (1998) referem que os enquadramentos tedricos falham na captura da
complexidade da narrativa causal neste campo das desigualdades e na auséncia do
enquadramento teorico do papel relacionado com as organiza¢fes sociais na produgdo das

desigualdades em satde. Em segundo lugar, um outro conjunto de limitacbes tem sido
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apontado no sentido da falta de aprofundamento tedrico ancorado na articulacdo entre 0s
niveis da agéncia e da estrutura, bem como, na integracdo da nocéo de espaco na explicacdo
das desigualdades na mortalidade e nos estilos de vida relacionados com a saude (Cokerham,
2008; Popay et al, 1998). Em terceiro lugar, Williams (2003) aponta por seu turno sobretudo
para uma limitada pesquisa tedrica e empirica, nas desigualdades em saude, que incorporem
uma perspectiva historica robusta e que inclua igualmente uma articulagdo entre os niveis da
agéncia e da estrutura.

Face a este conjunto de potencialidades e limitacGes no uso de indicadores sobre as
desigualdades no campo da saude, importa proceder a uma problematizacdo teorica e
metodoldgica sobre estes indicadores que irdo constituir, na presente investigacdo, uma das

formas centrais de operacionalizacdo das dimensdes referentes as desigualdades na sadde.

3.2 Indicadores sobre a desigualdade em satude. Mortalidade e morbilidade

Giraldes (1996) sustenta que a avaliagdo das desigualdades em salde pode ser medida
recorrendo a dois tipos de indicadores: os indicadores de recurso e o0s indicadores de
resultado. Os indicadores de recurso reflectem a dimensdo do funcionamento dos servicos de
salde e incluem um conjunto de outros indicadores relativos a distribuicdo geografica dos
cuidados de saude que incluem, por exemplo, 0 nimero de médicos, enfermeiros ou de
farmacias por habitante, ou 0 numero de hospitais, centros de salde ou camas de internamento
por habitante. Os indicadores de resultado incluem, por seu turno, um conjunto vasto de
dimensdes e variaveis de que se destacam claramente as referentes a morbilidade e a
mortalidade (Cabral, Silva e Mendes, 2002: 34, Giraldes, 1996: 15).

Estes indicadores, morbilidade e mortalidade, sdo normalmente mobilizados para a
avaliacdo de resultados de um determinado pais, regido ou mesmo de uma especifica
instituicdo hospitalar. Para além deste objectivo de avaliagdo no dominio da salde as taxas
que reflectem a morbilidade e a mortalidade de um pais sdo frequentemente mobilizadas
numa logica comparativa, no sentido de influenciar o curso das politicas de saude (Stacey,
1993). Neste sentido, este tipo de informacdo sobre o estado de salde de cada pais, que é
normalmente traduzida em producéo estatistica (taxas de mortalidade, esperanca média de
vida, prevaléncia de doencas, etc.), tem constituido uma importante dimensdo, ndo so

enquanto indicador de resultados referentes ao estado de satde de um determinado pais, como
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se tém constituem, igualmente, como importantes indicadores de desenvolvimento, entendido
de uma forma mais global, de cada pais.

Neste sentido, também estes indicadores de salude reflectem formas de classificacéo
simbolica e de avaliacdo de prestigio, nomeadamente, quando por referéncia ao contexto
mundial, a posicdo de desenvolvimento de um determinado pais é estabelecida segundo a
mobilizacdo de indicadores como a esperanca média de vida ou a taxa de mortalidade infantil.
O exemplo mais visivel deste tipo de classificacdo reporta-se a publicacdo anual das tabelas
de classificacdo internacional de desenvolvimento que séo elaboradas pelo Programa das
Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD, 2002) e que incorporam este tipo de
indicadores na construcdo final, para cada pais, do que é designado como o indice de
desenvolvimento humano.

Relativamente as diferencas comparativas entre o0s indicadores referentes a
mortalidade e a morbilidade verifica-se, desde logo e como anteriormente j& exposto, que é a
mortalidade que tem constituido, desde o seculo XIX, o indicador em salde mais usado
guando se pretende caracterizar diferencas entre populacGes, subgrupos ou categorias
populacionais (Macintyre, 1994).

Em comparacdo com as taxas de morbilidade, que reflectem a distribuicdo dos padrdes
de doengas na populacdo, as taxas de mortalidade, por seu turno, s&o de algum modo
percepcionadas como mais fidveis devido, principalmente, ao facto de a morte se constituir
como um estado objectivamente mais facil de ser definido e de se constituir, apos a sua
definicdo, como um estado definitivo.

A informacdo sobre as doencas quando recolhida e apresentada a um nivel mais
agregado, com objectivos de posterior tratamento estatistico, apresenta um quadro de
limitacBes que resultam, por um lado, da maior complexidade dos processos sociais e
organizacionais envoltos na elaboracdo médica dos diagnoésticos, da sua confidencialidade ou
da sua obrigatoriedade na declaragédo (Stacey, 1993; Prior, 1985). Por outro lado, quando esta
recolha de informacéo sobre as doencas resulta de inquiri¢des realizadas aos individuos em
que o tipo de informacdo recolhida, que é naturalmente realizada de acordo com 0s tipos e
objectivos da investigacdo, é originaria da auto-percepgdo e reflecte uma forma mais
subjectiva das pessoas sobre a avaliacdo do seu estado de saude.

Como sintetiza Cabral, Silva e Mendes (2002), ao salientar as potencialidades no uso
da mortalidade enquanto indicador mobilizavel para a avaliacdo das desigualdade na saude, a
morte no plano tedrico objectiva, por um lado, o resultado de um processo individual

cumulativo que integra elementos bio-fisioldgicos, psiquicos e sociais inscritos no corpo do
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individuo e, por outro, permite retirar inferéncias sobre processos historico-sociais de
dimensdo estrutural através dos quais as condi¢bes de existéncia e os modos de vida
condicionam as desigualdades em saude.

No plano metodoldgico salientam-se, por isso, as seguintes vantagens: 1) a morte
reporta-se a um facto inequivoco o que permite uma maior precisdo objectiva; 2) é
institucionalmente exigido um certificado oficial do dbito validado pelo médico; 3) associado
a morte corresponde normalmente uma causa, 0 que permite produzir um conhecimento sobre
0 universo das doencas; 4) sdo mobilizados critérios tendencialmente uniformes, sobre as
causas de morte, baseados em classificacfes estandardizadas como a Classificacdo
Internacional das Doencas (OMS, 2000), o que permite uma padronizacdo das causas de
morte e possibilita efectuar analises comparativas a nivel nacional e internacional e, 5)
destaca-se o facto das estatisticas sobre a mortalidade serem elaboradas de forma regular pela
generalidade dos paises contrariamente ao que sucede com as estatisticas sobre a morbilidade
(Cabral, Silva e Mendes, 2002; Giraldes, 1996; Macintyre, 1994).

Apesar das potencialidades teoricas e metodoldgicas, decorrentes da mobilizacdo de
informacao estatistica sobre a mortalidade para a avaliacdo do estado de saide de uma forma
mais agregada, co-existem, igualmente, um conjunto de limitagdes associados a estes
indicadores que importa analisar.

A mortalidade e as causas de morte deixam de fora um conjunto alargado de doencas e
de familias de doencas, de onde se destacam, a titulo de exemplo, os problemas relacionados
com a area da saude mental que, normalmente, ndo transparecem nas estatisticas de saude
baseadas na mortalidade (Macintyre, 1994). Como salienta Campos et al (1991: 77), apesar
dos problemas de salde mental raramente resultarem em causa de morte constituem, em
termos relativos, como uma das mais importantes situaces de morbilidade em qualquer pais.

Para além desta omissdo, patente na informacéo sobre a mortalidade de um conjunto
de importantes doengas, importa considerar as dimensdes relativas aos processos de deciséo
médica sobre a atribuicdo e identificacdo das causas de morte.

Os processos de diagnostico e as decisdes clinicas sobre a identificacdo e atribuicdo da
causa de morte constituem-se, também, enquanto processos sociais e histéricos complexos. A
classificacdo das doencas e a defini¢do dos diagndsticos é igualmente influenciada, ndo so6 por
contextos mais estruturais, mas igualmente por dimensdes que reflectem mais directamente os
contextos de interaccdo quotidiana entre os profissionais de medicina, 0s utentes e as
organizac0es e instituicbes de salde. Contextos de interaccdo onde entram em jogo, por um

lado, as diferentes caracteristicas dos utentes, idade, sexo, classe social, etnicidade e, por
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outro, contextos que englobam as diferentes instituices de salude e os seus modelos de
organizacdo, onde o diagnostico é efectuado.

Como analisa Prior (1985), uma dificuldade central relativamente a definicdo do
diagnostico da causa do Obito, e que se encontra igualmente exposto na literatura médica,
encontra-se relacionado com a exigéncia da identificacdo de apenas uma causa do dbito, ou
seja, pretende-se normalmente a identificacdo da causa principal. Esta l6gica reenvia para um
processo cognitivo associado a um tipo de modelo explicativo monocausal, sendo certo que
em muitas situacdes, como refere Prior (1985), varias condi¢bes patologicas se encontrem
presentes e concorram para uma explicacao sincronica e multicausal do o6bito.

Uma vez nomeada a causa principal do oObito, esta identificagdo ficara
indissociavelmente ligada a causa do oObito, que ird posteriormente traduzir-se em informacao
estatistica a nivel nacional, sendo que, o reducionismo que resulta desta necessidade mais
objectivista de apresentar uma causa do ébito pode esconder a complexidade de causas
envoltas no processo que conduziu ao 6bito (Stacey, 1993). Frequentemente, como analisam
Stacey (1993) e Prior (1985), as causas dos Obitos reflectem processos de conflito e de
negociacdo que ndo reunem, de forma frequente, consenso clinico em redor da identificacdo
desta causa principal do 6bito.

Um outro tipo de limitagcBes, associado aos indicadores estatisticos sobre a
mortalidade, encontra-se relacionado com o deficit de conhecimento que é produzido sobre o
percurso que vai desde a definicdo clinica da causa do Obito até a elaboracdo final das
estatisticas de mortalidade (Prior, 1985). Este percurso social complexo envolve,
normalmente, outro tipo de agentes intermediarios, para além dos médicos, e que tém de ser
incluidos neste processo social relativo a propria de producdo destes indicadores. Destacam-
se, assim, a importancia que constitui uma andlise sobre 0s contextos e praticas dos técnicos
que sdo responsaveis pela execucdo da traducdo e da transcricdo da informacgdo clinica
presente nos certificados do 6bito para um sistema de codificacdo da causa do Obito. Prior
(1985) revela, através de um estudo realizado sobre os técnicos que certificam os cddigos do
Obito que, por vezes, estes agentes procuram deliberadamente eliminar oscilacGes
consideradas como indesejaveis, a respeito da informacdo clinica, tendo por base uma
sensibilidade social que transparece, por vezes, quando, por exemplo, as causas de Obito
envolvem situagdes de suicidio, alcoolismo ou mesmo relativas ao cancro (1985: 173).

Em Portugal, a Direc¢do-Geral da Saude (DGS, 2006b) reconhece que a qualidade das
estatisticas de mortalidade ndo tem sido sistematicamente avaliada destacando, em primeiro

lugar, o deficit de preenchimento por parte do médico do formulario especifico para a
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certificacdo clinica do 6bito, em segundo lugar, os problemas inerentes & transcricdo das
causas de obito dos certificados clinicos para os verbetes de dbito do Instituto Nacional de
Estatistica e, por ultimo, as dificuldades relacionadas com a necessidade de uma nova
transcricdo de informacdo agora do conteudo destes verbetes de Obito para uma final
introducdo dos cddigos no programa informatico especifico. A DGS (2006b) acrescenta que
estas possiveis fontes de erro, apesar de se encontrarem identificadas, ndo permitem uma
exacta quantificacdo dos erros dai decorrentes, nem de que causas de morte poderdo ser mais
afectadas (2006b:13)™.

Na execucdo deste processo de tradugdo e transcri¢do, entre a informacdo clinica e a
operacionalizacdo da causa do O&bito, o instrumento de codificacdo envolvido,
internacionalmente, consiste num sistema de classificacdo oriundo da OMS denominado de
Classificacdo Internacional de Doencas (OMS, 2000). Pelo grau de importancia que esta
classificacao representa, ir-se-4 proceder, em seguida, a uma analise mais detalhada sobre este
instrumento de codificagéo.

3.3 Classificagdo Internacional de Doengas

A Classificacdo Internacional de Doencas (CID) (OMS, 2000) consiste num manual
elaborado pela OMS que contem uma lista extensa de cddigos com divisbes e subdivisdes
para os Vvarios tipos de doencas e que incorpora, também, um enquadramento conceptual e
técnico em que cada informacdo sobre mortalidade é tabelada e reunida.

Actualmente encontra-se em vigor a 10? revisdo desta classificacdo sendo que, como
refere (Prior, 1985), estas revisfes invariavelmente significam revisdes das regras que
sustentam as agregacdes de doencas. A informacao sobre as causas dos ébitos, mesmo quando

utilizada de acordo com uma classificagdo estandardizada como a Classificagdo Internacional

'® Segundo informac&o que consta nos relatorios da DGS (2006b), expde-se o seguinte trecho: “em
finais de 2000, iniciou-se um processo activo de esclarecimento das Causas de Morte em todos 0s
verbetes de 6bito cuja causa basica de morte era desconhecida ou mal definida. Este programa obteve
ja resultados que se traduziram na reducdo da mortalidade proporcional por Sinais, Sintomas e
Afeccbes Mal Definidas de 12,4% em 1998/99 e 2000, para 9,4% em 2002, em 2003 e na sequéncia da
onda de calor tivemos acesso a copia dos certificados de 6bito para o periodo de Junho a Outubro, pelo
que este grupo de causas pode ser ainda melhor esclarecido, no ano de 2004 verificou-se um aumento
da mortalidade proporcional por este conjunto de causas (9, 6%) ” (DGS, 2006b: 13).

99



das Doengas, ndo resolve todos os problemas em redor das dimensdes de
subjectividade/objectividade.

Como refere Giddens (1994), ao longo do seculo XX, os conceitos e critérios
utilizados para identificar as principais causas de morte mudaram substancialmente. Giddens
(1994) fornece o exemplo do que, no inicio do século XX, se designava por lesdes
intracraneanas de origem vascular que passaram a se denominar, na década de sessenta, de
lesbes vasculares afectando o sistema nervoso central e que, finalmente, passaram a
designacdo actual de doengas cerebrovasculares (1994: 107).

As classificagfes das doencas e dos diagndsticos clinicos tém registado mudancas ao
longo do tempo, que mais do que expressdo de modas reflectem, sobretudo, alteracdes da
visdo médica em articulacdo com contextos sociais mais vastos. Verifica-se, deste modo, ndo
sO processos de classificacdo, que correspondem a entradas de novos tipos de doengas, como
também se tem verificado processos de desclassificacdo e de reclassificacdo das doengas.

A titulo de exemplo referem-se aqui no ambito dos processos de classificacdo a
medicalizacdo da toxico-dependéncia ou do alcoolismo como constituindo novas entradas de
doencas; no ambito dos processos de desclassificacdo refira-se a desmedicalizacdo da
homossexualidade, relembre-se que a categoria homossexual era incluida no conjunto das
doencas psiquiatricas (Bastos, 2002: 45) e, por ultimo, tem-se verificado, igualmente,
processos de reclassificacdo das doencas, como é exemplificado por Fabre (1998) para o caso
da infeccdo pelo hiv-sida, na passagem de uma classificacdo de doenca contagiosa para uma
doenca transmissivel mas ndo contagiosa. Fabre (1998) sustenta que esta reclassificacao
pretendeu por um lado preservar os imperativos da salde publica e, por outro, neutralizar as
representacdes sociais e 0s efeitos negativos associados a nocdo de contagio (1998: 4).

A histéria do desenvolvimento da classificacdo das doencas fica associada ao
desenvolvimento da estatistica durante os séculos XVIII e XIX, sendo que, o estudo da
quantificacdo das doencas para fins praticos remonta ao século XVII, no &mbito dos estudos
sobre a mortalidade, especialmente marcado pelo trabalho de John Graunt na elaboracdo das
tabelas mortuarias de Londres (OMS, 2000). Apesar destes trabalhos pioneiros, a primeira
tentativa de classificacdo sistematica das doengas localiza-se posteriormente, em meados do
século XVIII, sendo da autoria de Francois de Lacroix (1706-1777) que elaborou um tratado
publicado sob o titulo de Nosologia Methodica que ficou mais conhecido pelo tratado de
Sauvages (OMS, 2000).
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Outras formas de classificagdo foram surgindo, em diversos paises, no decorrer dos
séculos XVI111 e XIX*, sendo que cedo se percebeu da necessidade de uniformizar os critérios
classificatdrios base, com o intuito de se proceder a comparagdo entre os varios paises. Neste
sentido, realiza-se em 1853, o primeiro Congresso Internacional de Estatistica que, reunido
em Bruxelas, passa reconhecer a utilidade de uma classificagdo uniforme de causas de morte,
tendo sido solicitado para o efeito a William Farr e Marc d’Espine a preparagdo de uma
classificacdo uniforme das causas de morte (OMS, 2000). Este objectivo de uniformizacao
passa a percorrer as varias conferéncias internacionais que foram posteriormente realizadas
em 1891, em Viena, que culminou depois na criagdo do Instituto Internacional de Estatistica
em 1893 em Chicago e, em 1900, em Paris. A designada Classificagdo de Causas de Morte
de Bertillon, como a principio foi designada por referéncia a autoria do presidente do comite,
responsavel pela elaboragédo do inicial relatério - Jacques Bertillon - director dos servicos de
estatistica da cidade de Paris recebeu a aprovacdo geral e foi adoptada por varios paises
(OMS, 2000).

Apesar de se pretender situar no dominio destas classificagbes um campo mais
alargado das doencas, as varias propostas ndo deixaram de reflectir, desde a sua génese, a
grande dependéncia relacionada com a producdo de estatisticas referentes as causas de morte.
Apos a segunda grande guerra e com a criagdo da OMS é entdo criado um manual com a
proposta de uma lista mais abrangente e que passa incluir tanto as dimensdes relativas a
mortalidade como a morbilidade. Este manual surge com a designacdo mais lata de
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas, Lesdes e Causas de Morte (OMS, 2000),
que se manteve até a actualidade com esta designacdo, sendo que ficou mais conhecido pela
férmula abreviada de Classificacdo Internacional de Doengas e pelo acronimo CID.

Exposto um breve percurso historico apresenta-se, de seguida, um dos varios quadros
de doencas presentes neste manual (CID-102 revisdo) sendo que este Quadro 3.1 da conta da
forma mais agregada de apresentacéo de doencas organizadas por grandes grupos.

Como se pode observar, através do Quadro 3.1, esta classificagdo implica uma

codificacdo que se encontra organizada e dividida em 22 grandes categorias, que aqui Sao

" Neste periodo destaca-se 0 metodologista Lineu (1707-1778) que escreveu, entre outros tratados, 0
Genera Morborum, sendo que no inicio do século XIX, a classificagdo de doencas mais utilizada era a
de William Cullen (1710-1790), de Edimburgo, surgida em 1785 sob o titulo de Synopsis Nosologiae
Methodicae” (OMS, 2000). “No quarto Congresso Estatistico Internacional, realizado em Londres e,
1860, Florence Nightingale recomendou a adopcdo de classificacdo de doengas de Farr para a
tabulagdo da morbilidade hospitalar” (OMS, 2000).
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denominadas por capitulos, e que correspondem aos grandes grupos de doengas e de causas

de mortalidade, que sdo apresentados sob numeracdo romana. Cada um destes capitulos

apresenta-se com uma designacéo propria - como por exemplo “Capitulo XIX - Doencas do

aparelho circulatorio” - que corresponde por sua vez a outros tantos agrupamentos de

categorias que surgem com uma identificagcdo alfanumérica composta por trés caracteres.

Quadro 3.1 Classificacdo internacional de doencas (CID-102 revisdo). Grandes grupos de doencas

Capitulos Grandes grupos de doencas Codigos
| A-B  Algumas doencas infecciosas e parasitarias A00 B99
1 C-D  Neoplasias (tumores malignos) Coo D48
Il D Doencas sangue 6rgdos hematopoéticos e transtornos imunitarios D50 D89
v E Doencas enddcrinas nutricionais e metabolicas E00 E90
\Y F Transtornos mentais e comportamentais FOO0 F99
VI G Doencas do sistema nervoso GO0 G99
VII H Doencas do olho e anexos HO0O  H59
VIl H Doencas do ouvido e da apdfise mastdide H60 H95

XIX I Doencas do aparelho circulatério 100 199
X J Doencas do aparelho respiratorio Joo J99
Xl K Doencas do aparelho digestivo K00 K93
Xl L Doencas da pele e do tecido subcutaneo LOO L99
Xl M Doencas sistema osteomuscular e tecido conjuntivo MO0 M99
XV N Doencas do aparelho geniturinario NOO  N99
XV @] Gravidez parto e puerpério 000 099
XVI P Algumas afecc¢des originadas no periodo perinatal P00 P96

XVII Q Malformacdes congénitas deformidades e anomalias
cromossémicas Q00 Q99
XVIHI R Sintomas sinais e achados anorm ex clin e laborat ROO R99
LesBes envenenamentos e algumas outras consequéncias de

XIX S-T  causas externas S00 T98
XX V-Y  Causas externas de morbilidade e mortalidade VOl Y98
XXI 4 Contactos com servicos de salde Z00 799
XXI1I U Caodigos para propdsitos especiais uo4 u99

Fonte: OMS (2000), Classificacao Internacional de Doengas-10? Revisédo
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Relativamente a este cddigo de identificacdo alfanumérica o primeiro caracter
corresponde, de uma maneira geral, a uma letra que identifica o capitulo respectivo®®
seguidos de nimeros para a segunda e para a terceira posi¢do. Dentro de cada agrupamento,
algumas das categorias de trés caracteres correspondem a doencas isoladas, que segundo o
que ¢é referido no texto (OMS, 2000) sdo escolhidas devido & sua frequéncia, gravidade ou
susceptibilidade a intervencdo de salde publica, enquanto outras categorias se destinam a
grupos de doencas que sdo reunidas por apresentarem caracteristicas comuns. Por exemplo, a
categoria “A-00" corresponde apenas a uma doencga: a coOlera; enquanto que a categoria “E-
07” corresponde a um conjunto de doengas englobadas em “outros transtornos da tiréide”. Por
outro lado, algumas doengas tidas normalmente como correspondendo a apenas uma entidade
nosologica, como por exemplo a Diabetes Mellitus, corresponde aqui a um conjunto de cinco
categorias, que no fundo especificam diferentes tipos e situacfes associadas a doenca e, deste

modo, a Diabetes Mellitus surge compreendida entre os codigos “E-10" e “E-14".

3.4 Os estilos de vida relacionados com a satide

Retoma-se a tematica dos estilos de vida, mas pretende-se agora focalizar na especificidade
dos estilos de vida relacionados com a satde. A nocao de estilos de vida na satde tem surgido
como um importante operador conceptual mas também ideoldgico, que tem vindo a
conquistar um espaco cada vez mais relevante no campo da saide. As expressdes traduzidas
em estilos de vida saudaveis ou estilos de vida de risco encontram-se com frequéncia nos
discursos oriundos das politicas e instituicdes de saude, bem como, nas varias areas
disciplinares e cientificas relacionadas com a salude como a medicina, a epidemiologia, a
enfermagem, a psicologia, a antropologia ou a sociologia (Cockerham, 2008; Cabral, Silva e
Mendes, 2002; Backett e Davison, 1995).

'® Nesta regra geral sdo identificadas, contudo, algumas excepgdes: a letra D que é usada tanto no
Capitulo 11, referente as Neoplasias; como no Capitulo Il Doengas do Sangue e dos Orgdos
Hematopoéticos e alguns Transtornos que comprometem o mecanismo imunitario”, e a letra H é
usada tanto no capitulo VII, “Doencgas dos Olhos e dos Anexos”, como no Capitulo VIII, “Doengas do
Ouvido e do Processo Mastoide”. Por outro lado, sdo identificados quatro Capitulos (1,11, XIX E XX)
que adoptam mais do que uma letra na primeira posicao dos seus codigos (OMS, 2000).
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Contrariamente aos niveis de representacdo mais classicos nos dominios da prevencao
e tratamento de doengas, como 0s associados aos antibidticos ou a vacinagdo, que tendem a
ser percepcionados num enquadramento de maior institucionalidade envolto em sistemas
periciais mais distantes e impessoais, 0s estilos de vida tendem a surgir como dominios de
accdo mais proximos, passiveis de serem controlados pelos proprios individuos e
percepcionados como instrumentos estratégicos, ao alcance de qualquer um, no planeamento
da saude ao nivel individual (Cockerham, 2008). Nas sociedades modernas a saude tem-se
tornado um elemento cada vez mais central no quotidiano da vida pessoas que, como refere
Silva (2009), se estende ao conjunto da populacdo e abarca todos os comportamentos
humanos. A nogdo de saudavel, e o implicito dever de salde (Herzlich e Pirerret, 1991),
passam a constituir uma referéncia central que se impde normativamente nos varios dominios
da organizacdo da vida quotidiana individual, como recurso que o individuo deve promover,
através da adopgao de certos estilos de vida considerados como saudaveis (Silva, 2009: 15).

Segundo Cockerham (2008) as circunstancias que estdo na origem desta mudanga,
referente a crescente preocupacao individual com os aspectos relacionados com a sadde e com
a adopcdo de estilos de vida relacionados com a salde, localizam-se ndo sé nos contextos de
radicalizacdo de uma modernidade tardia e das consequentes alteragcdes ao nivel da formacéo
das identidades individuais, na sequéncia do que expde Giddens (1994), em que o ser
saudavel adquire um valor de status social, mas decorre, igualmente, das alteracGes
verificadas ao nivel dos padrdes de doenca e de mortalidade ocorridos durante o seculo XX,
na alteracdo dos modelos médicos, sobretudo na epidemiologia e na satde publica, ancorados
no reconhecimento da importancia dos vectores da prevencédo e da promogéo da salde.

A melhoria significativa dos indicadores de saude, verificada sobretudo a partir da
segunda metade do século XX, ndo acompanhou a reducdo esperada de custos com a salde.
Pelo contréario, a substituicdo do predominio das doencas infecciosas pelas doencas cronicas e
degenerativas e, sobretudo, os seus tratamentos associados levaram a um aumento substancial
dos encargos financeiros, oriundo maioritariamente dos servicos hospitalares, que tinham tido
durante as décadas de 50 e 60 uma significativa expansdo e desenvolvimento tecnolégico
(Blane et al, 1996; Lambert, 2000). A alteracdo do padrdo das doencas, durante o século XX,
protagonizado pelo crescimento da importancia das doencas crénicas levou igualmente a uma
mudanca nos modelos epidemiologicos, deslocando o centro da investigagdo para um nivel
mais centrado nas caracteristicas comportamentais dos individuos (Frohlich et al, 2001). No
plano da prevencdo, as investigacOes passam a ser direccionadas no sentido da identificacdo

dos comportamentos de risco para a saude, menos relacionadas com as doengas infecciosas,
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mas sim como meio de prevencdo relativo as doencas cronicas e degenerativas. A partir da
segunda metade do século XX determinados comportamentos como o fumar, o sedentarismo,
os padrbes alimentares e o0 consumo de alcool passam a estar integrados num contexto de
preocupacOes da saude publica e da epidemiologia (Shapiro, 1983). Em 1955 € estabelecida a
correlagéo entre o fumar e o cancro do pulmé&o e, mais tarde, a correlacdo entre o aumento da
mortalidade por doengas cardiovasculares e a diminuicdo da préatica de exercicio fisico e o
consumo de gordura (Shapiro, 1983; Blane et al, 1996). Se as décadas de 60 e de 70 ainda
eram marcadas pela confianca e pelo optimismo na medicina e também nas politicas e
sistemas de salde, as décadas seguintes ficariam marcadas pela duvida e o pelo pessimismo
protagonizado em grande medida pelo surgimento da pandemia do hiv-sida e pelo posterior
ressurgimento da tuberculose, que também se verificou nos paises mais desenvolvidos
(Bastos, 2002; Fabre, 1998). A irrupcdo do hiv-sida levou a difusdo da nocdo de risco
associado a grupos e comportamentos, que foi acompanhado por um forte discurso preventivo
centrado ao nivel individual, em que se salientava 0 argumento de que a auséncia de
tratamento curativo requereria a vigilancia de cada um face aos riscos de contaminacao
(Fabre, 1998: 166).

A partir da década de 70 e 80, o aumento da esperanca média de vida, 0 progressivo
envelhecimento da populacdo e o aumento dos encargos no tratamento das doencas crdnicas
levou a graves problemas de financiamento nos sistemas de salude de varios paises
desenvolvidos (Blane et al, 1996). Carapinheiro (2006) refere que “as dificuldades de
manutencdo dos encargos de servicos de saude a funcionar segundo os principios
constitucionais de universalidade, gratuitidade e generalidade assentes quase exclusivamente
numa logica hospitalar de caracter curativo se tornam incomportaveis” (2006: 144). A partir
dos anos 70 do século XX, como reflectem as analises de Silva (2008) e Carapinheiro (2006),
desenha-se uma tendéncia de descentramento do modelo de medicina hospitalar, sobretudo ao
nivel do discurso politico, em prol de uma concepcdo orientada pela proximidade a
comunidade, através do desenvolvimento de servicos de cuidados de salde priméarios na
promocdo da salude e prevencdo da doenca. Na verdade, os meados da década de 70 podem
ser tidos como um marco de referéncia a entrada da terminologia dos estilos de vida no campo
da saude. Fica patente, nesse tempo, a proliferacdo de investigacGes e relatorios académicos e
profissionais que incluem a terminologia de estilos de vida em articulagdo com as dimensdes
da salde e da doenca (Peterson e Lupton, 1996). A incorporacdo desta terminologia nos
discursos e politicas de saude reflecte uma orientagdo que, igualmente, indicia a integracdo

desta nocdo num mais vasto sistema de classificacGes e lutas simbolicas que ocorrem no
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interior do campo da saude. Os estilos de vida relacionados com a salde passaram a ocupar
um espaco associado a uma matriz identitaria que passaria a englobar as vertentes da
promocdo da salde e da prevencdo da doenga. Ou seja, uma concepgdo que remete, como
refere Backett e Davison (1995), para a promocao e o desenvolvimento dos cuidados de salude
primarios. O reconhecimento da importancia da associagdo entre os estilos de vida e uma
concepgdo de desenvolvimento dos cuidados de saude primérios vai ficando cada vez mais
clara em relatorios e documentos oficiais. Em 1974, um relatorio intitulado A New
Perspective on the Health of Canadians, apresentado pelo ministro da salde canadiano
Lalonde (1974), que por isso ficou conhecido como o Relatorio Lalonde, expbe a tese central
de que a melhoria do estado de saude dos individuos deveria ser assente numa perspectiva que
desse primazia a prevencdo da doenca e a promocao da salde através do reconhecimento do
impacto dos factores ambientais na salde e na escolha de estilos de vida saudaveis devendo
evitar-se o recurso aos centros de alta tecnologia médica (Carapinheiro, 2006; Lupton, 1997).
A institucionalizacdo desta terminologia passou também pela criacdo de um departamento de
estilos de vida e saude — Lifestyles and Health Department - na Organizacdo Mundial de
Saude que, por sua vez, reconhece a importancia das investigacbes baseadas nesta nogéao
enquanto ferramenta Gtil quer na promogdo da salde quer na prevencdo das desigualdades
sociais de um modo geral (Branckaerts e Peeters: 1994).

Fica claro que os efeitos da adopcéo e institucionalizacdo desta terminologia, por parte
de organismos como a OMS, transparecem no crescente nimero de investigacdes que passam
a incorporar a terminologia dos estilos de vida. No campo da investigacdo médica, como o
expde Cabral, Silva e Mendes (2002), multiplicaram-se os estudos sobre comportamentos,
habitos e estilos de vida que passam a incidir sobre o grau de relacdo entre, por exemplo, o
padrdo alimentar ou o exercicio fisico e as doencas cardiovasculares ou, por outro lado, entre
0 consumo de tabaco e o cancro do pulmdo e o consumo do &lcool e a cirrose hepatica.
Igualmente em outras areas cientificas e disciplinares, os estilos de vida relacionados com a
salde passam a marcar uma assidua presenga nos respectivos enquadramentos tedricos da
epidemiologia, da enfermagem, da psicologia, da antropologia ou da sociologia (Cockerham,
2008; Cabral, Silva e Mendes, 2002; Backett e Davison, 1995).

A salde, os estilos de vida e o status

Os diversos estudos empiricos que abordam as representagdes dos individuos sobre a saude

revelam que o conjunto das praticas relacionadas com a alimentagdo, o alcool, o tabagismo e
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0 exercicio fisico se encontram fortemente entrelacados num quadro referencial evocativo da
salde e da doenca (Blaxter, 1990, 1995; Cabral, Silva e Mendes, 2002; Silva, 2008;
Cokerham 2008). De acordo com os resultados de Silva (2006), de uma forma geral, as auto-
avaliacOes percepcionadas como o0 ndo saudavel passam pela constatacdo do ‘nao fago
exercicio’ e, em segundo lugar, pelos ‘erros alimentares’ (Silva, 2006: 175). Segundo o
estudo de Cabral, Silva e Mendes (2002) levar uma vida saudavel significa, para a maioria da
populacéo portuguesa, a auséncia de habitos de tabagismo e de alcool e a pratica de exercicio
fisico. Com efeito, o conjunto destes comportamentos representou para os individuos
inquiridos o principal factor que mais influencia a satde das pessoas (Cabral, Silva e Mendes,
2002: 268-269).

Giddens (1994) refere que é do consenso geral a consciéncia de que determinados
factores de estilos de vida como a alimentacdo, o tabagismo ou a préatica de exercicio fisico
influenciam fortemente o risco de contrair uma doenca cardiaca (1994: 107). Este tipo de
consciéncia e de representacGes sdo tipicas da contemporaneidade e constituem, de certa
forma, um fendmeno social novo no sentido em que este tipo de disposices se encontram
cada vez mais incorporadas nos quotidianos, e logo naturalizadas, mas também se enquadram
em préaticas de cariz tendencialmente prescritivo na adopcdo de regimes de estilos de vida
relacionados quer com a promoc¢do de salde quer com a prevencdo de doencas, ancorados
numa concepcao de salde assimilada a uma nova normatividade, baseada na responsabilidade
individual e colectiva.

O tabagismo constitui, em certo sentido, um bom exemplo histérico, seguindo uma
conceptualizacdo de Giddens (1990, 1994), das mudancas operadas ao nivel da monitorizagdo
reflexiva na avaliacdo dos riscos para a saude e onde interagem 0s sistemas periciais e 0s
comportamentos leigos. Actualmente o tabagismo é associado a causa de doencgas graves,
como o cancro do pulmdo e a consequente reducdo da esperanca de vida. A representacdo
social desta relacdo causal surge socialmente de forma bastante transversal e verifica-se,
inclusive, entre os individuos que fumam, como o demonstram os trabalhos de Cabral, Silva e
Mendes (2002) e de Blaxter (1990). Apesar desta evidéncia contemporanea, relativa aos
efeitos nocivos do tabaco, importa relativizar o 6bvio e referir que esta representacéo social,
bem como o conhecimento cientifico produzido sobre esta relacdo causal sdo, em certo
sentido, relativamente recentes. A ampla popularidade de fumar percorre todo o seculo XX
até cerca dos anos sessenta do século XX (Giddens, 1994). Nas primeiras décadas do século
XX, 0 acto de fumar em publico constituia, inclusive, num sentido weberiano, uma pratica

integrada num estilo de vida associado, por sua vez, a uma forma distintiva de prestigio
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social, enquanto manifestacdo de um status social positivamente privilegiado. Constituia, por
iss0, uma prética inserida numa manifestacdo de um estilo de vida mas que, contudo, ndo era
ainda directamente associada a um referencial de satde. Ainda que nesse tempo e de forma
mais ou menos esporadica, alguns sectores da medicina defendessem até as propriedades do
fumo como um relaxante (Giddens; 1994; Locker, 1991).

Os primeiros estudos, produzidos na &rea da medicina, sobre os efeitos nocivos do
tabaco e da sua relagdo com o cancro do pulmdo foram produzidos na Alemanha, sob o
regime nazi, no final da década de 30, sendo que a consequente difusdo deste conhecimento
foi submersa na devastagdo da segunda grande guerra (Cokerham, 2005; Blane, Brunner,
Wilkinson, 1996). E somente a partir da década de cinquenta do século XX que determinados
comportamentos passam a estar integrados num contexto de preocupacdes relacionadas com a
salde e com o desenvolvimento de doencas graves (Shapiro, 1983).

No inicio da década de cinquenta, na Gra-Bretanha, o nimero de mortes por cancro do
pulmdo ultrapassava j& o nimero de mortes por tuberculose pulmonar (Blane, Brunner e
Wilkinson, 1996). Nesse mesmo tempo iniciaram-se um conjunto de investigacfes exaustivas
sobre o efeito do tabaco na saide dos fumadores (curiosamente tendo como amostra referente
aos fumadores os médicos britanicos). Em 1954, a correlacdo entre fumar e o cancro do
pulmdo era ja claramente aceite na comunidade cientifica (Blane, Brunner e Wilkinson,
1996). No ultimo quartel do século XX o acto de fumar passa agora e de forma progressiva a
ser socialmente conotado de forma negativa. Ndo é apenas a producdo de conhecimento
oriunda dos sistemas periciais que originou esta mudanca na qualificacdo sobre o acto de
fumar como, simultaneamente, ndo podera ser considerado como a Unica causa que podera ter
impacto na alteracdo desta pratica no sentido da reducdo ou do abandono do tabagismo por
parte dos individuos. Segundo Cokerham (2008) as campanhas desenvolvidas nos Estados
Unidos, a partir dos anos setenta e que se prolongaram durante mais de 20 anos, no sentido da
reducdo do consumo de tabaco envolveram grandes esforcos financeiros tendo sido realizados
maioritariamente através de programas educacionais que incluiam informacgdo sobre os
maleficios do tabaco. Estas abordagens metodoldgicas, que segundo Cokerham (2008) e
Sweat and Denison (1995) se direccionam sobretudo para um nivel individual, ou seja, e
segundo um enquadramento tedrico de Archer (1995), se direccionam ao nivel das
propriedades da agéncia, tiveram resultados muito pouco eficazes no que concerne a alteracéo
dos comportamentos relativamente ao tabagismo. Sendo certo que este tipo de accOes
encorajaram muitos individuos a abandonar o habito de fumar, sé apenas, quando o acto de

fumar foi banido de muitos locais publicos é que a prevaléncia do tabagismo baixou
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significativamente (Sweat and Denison; 1995). Esta proibi¢do publica do acto de fumar teve o
efeito social de etiquetar os fumadores como parias sociais ou desviantes, como referem
Sweat and Denison (1995), numa clara deslocacdo da metodologia de intervencdo para as
propriedades localizadas ao nivel estrutural que posteriormente produziram efeitos ao nivel da
agéncia. As leis anti-tabaco, o isolamento social e o estigma aumentaram significativamente a
cessacao do tabagismo, muito mais do que os resultados das abordagens mais individualistas
(Cockerham, 2005; Sweat and Denison; 1995)

Actualmente, ndo s6 a pratica de fumar passa a estar claramente associada a um
referencial de saide como o comportamento publico outrora considerado como socialmente
positivo passa a ser socialmente conotado de forma negativa. Como relembra Bourdieu
(2001), determinados conjuntos de praticas podem se apresentar, em determinadas épocas
como sinais de distingdo e noutras épocas como sinais de vulgaridade®®.

A alimentacdo constitui um outro bom exemplo de uma actividade diéria que passou a
estar inscrita de forma decisiva no conjunto de preocupacdes relativas a saide (Cabral, Silva e
Mendes, 2002; Blaxter, 1990; Silva, 2009). A alimentacdo nao reflecte somente a satisfacdo
de uma necessidade bioldgica béasica inerente a sobrevivéncia humana, mas encontra-se
igualmente envolta numa relagdo social complexa que convoca os dominios cultural e
simbdlico.

No seguimento de muitas das alteracbes verificadas nos padrdes alimentares as
questdes com a saude passaram a constituir uma importante dimenséo na seleccao e confecgédo
dos alimentos. Como relembra Giddens (1994), tal como no caso do tabaco, também alguns
sectores da classe médica defendiam, no inicio do século XX, que a carne vermelha, a
manteiga e as natas fomentavam corpos saudaveis (Giddens, 1994: 108). Como refere Silva
(2009) as praticas alimentares também se entrecruzam com a problematica do risco e da
incerteza. Desde a década de vinte do século XX que a terminologia dieta, em sentido lato,
passou a significar o controlo de peso e a auto-regulacdo da saude (Giddens, 1994). No
trabalho desenvolvido por Silva (2006, 2009), as pessoas que foram entrevistadas

apresentavam de um modo bastante generalizado um sentimento de que a sua alimentacao

19 Como adianta Bourdieu (2001) :“Uma prética inicialmente nobre pode ser abandonada pelos nobres,
quando é adoptada por uma fraccdo crescente dos burgueses e dos pequeno-burgueses, ou até das
classes populares (foi o caso em Franga do boxe, praticado com gosto pelos aristocratas de fins do
século XIX); inversamente, uma pratica de inicio popular pode a certo momento ser retomada pelos
nobres” (2001: 6).
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estaria “de acordo com a filosofia das normas nutricionais, no sentido em que fazem uma
alimentag¢do variada e equilibrada” (Silva, 2006: 180).

N&o foi somente o tabagismo e a alimentacdo que passou a ser integrada numa
perspectiva relativa as preocupacfes com a saude, outras dimensfes menos evidentes de
habitos, praticas ou representacdes da vida quotidiana passaram a ser igualmente integradas
no dominio da saude, como deixam antever os trabalhos de Bourdieu (2005) Giddens (1994) e
Turner (1992), sobre os regimes corporais € a sua articulagdo com a saude.

A saude é cada vez mais entendida como uma no¢do multidimensional, como o
trabalho de Blaxter (1990) ja o demonstrava na década de oitenta e, neste sentido, o
significado de salde recobre mais dimens@es do que as classicas plasmadas na definicdo da
OMS. Outras dimensdes foram sendo incorporadas numa nocdo mais ampla de salde,
nomeadamente as que se encontram relacionadas com a crescente centralidade que o corpo e a
beleza desempenham nas sociedades modernas. Insere-se no &mbito da salde as dimensdes
relativas a beleza no sentido em que determinados ideais de beleza corporal se encontram
associados a ideia de saudavel. Esta articulacdo, que passa a englobar opc¢des quotidianas nos
estilos de vida, da énfase a importancia da forma do corpo na sua beleza e no ideal de um
corpo atlético sindbnimo de saudavel, como o demonstram os trabalhos de Bourdieu (2005) e
de Turner (1992). Nas recentes décadas, como referem Bennett et al (2009), nas sociedade
ocidentais 0s regimes corporais tornaram-se um aspecto central da vida quotidiana,
relacionado com a apresentacdo do corpo.

Este tipo de regimes sociais, caracteristicos da modernidade, que implicam uma auto-
vigilancia e monitorizacdo individual, mas também colectiva do corpo, tinham sido ja
anteriormente analisados e descritos por Elias (1939/1989). Contudo, segundo Turner (1992),
a mudanca em termos histdricos, processa-se agora numa deslocacdo do cuidado e controlo
das manifestacdes internas do corpo de sentido ascético, como o analisou Elias, para uma
crescente énfase nas manifestacGes externas do corpo no sentido estético. A corporalidade é
deslocada para a expressdo de um status de sentido estético numa crescente associagdo entre a
salde e a beleza emersas no que Featherstone (1991) define como uma cultura de consumo.

Neste sentido, os estilos de vida relacionados com a saude, enquanto dimensdo
ideologica, ndo tém servido apenas o propoésito de promoc¢do de saude seja de forma mais
geral ou de forma mais especifica no ambito da prevencdo de determinadas doengas. Os
estilos de vida relacionados com a salde tém-se configurado enquanto marcos de
diferenciacio de status social. E também neste sentido que Cockerham (2005) faz notar que

os estilos de vida relacionados com a saude, para além de apresentarem caracteristicas
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especificas, ndo deixam de igualmente apresentar caracteristicas que sdo comuns a familia
tedrica mais ampla dos estilos de vida. Numa abordagem tributaria do pensamento de Weber
Cockerham (2005) sustenta que os estilos de vida relacionados com a saude tém-se
configurado enquanto marcos de diferenciacdo de status social e de construcdes identitarias
que se encontram ancoradas em regimes e praticas sociais relacionadas com a ideia do
saudavel. Estas praticas encontram-se imbricadas em formas de consumo que tém sustentado,
como referem Bennett et al (2009), a expansdo de servi¢cos comerciais e de uma industria
ligada ao saudavel que englobam uma extensa gama de produtos como o cal¢ado e roupa
desportiva, planos de dieta, suplementos vitaminicos, comida saudavel, health clubs e spas.

Estas novas configuracdes sociais de mercado, associadas a salde, servem nao s o
propdsito de promog¢do do consumo e do consequente alargamento do mercado, mas que
servem, igualmente, o propdsito de associar a essas praticas padrdes sociais distintivos. Estes
padrdes, por sua vez, estabelecem e promovem diferengas entre grupos sendo,
simultaneamente, padrdes que expressam, na linha do que expde Bourdieu (2002), diferencas
socialmente ja estruturadas. Ao nivel das praticas os estilos de vida relacionados com a saude,
para além de se encontram emersos hum sistema de classificacGes simbdlicas, sao igualmente
objecto de uma classificagdo hierarquizada. As denominacfes de saudavel ou de risco,
enquanto formas de qualificar os estilos de vida na saude, sdo reveladores desta dimenséo de
classificacdo hierarquizada.

A nocédo de risco, como refere Giddens (1994), torna-se fundamental para o modo
como tanto os actores leigos como o0s especialistas técnicos organizam o mundo social.
Contudo, e como ainda sustenta Giddens (1994): “a preocupa¢do com o risco na vida social
moderna ndo tem nada que ver directamente com a real prevaléncia de perigos que constituem
uma ameaca para a vida. Ao nivel do tempo médio de vida do individuo, em termos de
longevidade, esperanca de vida e de grau de afastamento das doencas graves, as pessoas nas
sociedades desenvolvidas actuais encontram-se numa situacdo mais segura do que em épocas
anteriores” (Giddens, 1994: 102).

Armstrong (2004) refere que se, por um lado, os sintomas, 0s sinais e as doencas sdo
localizados no corpo, os factores de risco, por outro lado, apontam para um evento a partir do
qual a probabilidade de uma doenca pode ser calculada. Neste sentido, o conceito de risco, na
medicina abre espaco para um potencial de doenca no futuro e os estilos de vida séo

identificados como precursores de futuras doencgas (Armstrong, 2004: 142).
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As conceptualizacOes dos estilos de vida na articulacao entre os niveis da estrutura e
da agéncia

Na conceptualizacdo sociolégica dos estilos de vida na salde a énfase é colocada na
articulacdo, como salienta Cockerham (2008) num legado préximo de Weber, entre as life
choices e as life chances. Como refere Silva (2006) “a abordagem socioldgica dos estilos de
vida que os define como construcdes de modos de ser e de estar que, individualmente, se
decidem no espaco situado entra as posicOes e as disposicdes estruturais, explica como 0s
comportamentos ndo resultam de meras decisdes individuais escolhidas em fungdo da
informacgdo acessivel ao conhecimento, mas sdo o resultado de opc¢des de racionalidade
contextual, modeladas pelas circunstancias objectivas e pelas disposi¢des subjectivas” (Silva,
2006: 167).

Fronlich, Corin e Potvin (2001) observam, contudo, que o termo estilo de vida
largamente adoptado pelos investigadores na promocdo da saude, epidemiologia e salde
publica é mobilizado numa assercao bastante particular e com significados diferentes dos que
sdo expostos na literatura socioldgica, nomeadamente dos objectivos que foram tracados por
Weber. Como salientam Cabral, Silva e Mendes (2002) um dos problemas que se coloca nos
estudos sobre as desigualdades no campo da saude prende-se com o facto da mobilizacéo da
nocdo de estilos de vida ser implicitamente individualista, como se “os chamados estilos de
vida determinassem automaticamente a salde dos individuos, afastando do centro da
discussdo cientifica e politica a importancia dos factores estruturais” (2002: 54). Cockerham
(2008) refere que este modelo, localizado apenas ao nivel da agéncia, surgir como demasiado
limitado e pouco real porque falha em reconhecer as influéncias estruturais nas escolhas dos
estilos de vida.

N&o sé no plano mais tedrico e institucional situado na discussdo das politicas de
salde, mas também no plano situado na ac¢do profissional médica, verifica-se uma clara
tendéncia para a discussdo sobre os estilos de vida ser usada apenas por referéncia ao
comportamento individual num clima ideolégico que valoriza o papel da responsabilidade
individual, negligenciando as caracteristicas estruturais colectivas (Cabral, Silva e Mendes,
2002; Fronlich et al, 2001). O estudo empirico de Hughes e Griffiths (2004), realizado em
contexto hospitalar na Inglaterra, demonstra, por um lado, como a concepgéo dos estilos de
vida por parte dos profissionais de medicina serem frequentemente reduzidos a percepc¢ao
sobre apenas uma pratica, frequentemente baseada no tabagismo e, por outro lado, demonstra

como esta concepcao se encontra fortemente ancorada num modelo individualista e normativo
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que é conotada frequentemente com a menor ou a maior forga de vontade dos individuos, com
especial incidéncia quando se trata dos comportamentos referentes ao tabagismo.

O estudo de Hughes e Griffiths (2004) demonstra, também, como estes julgamentos
normativos tém consequéncias reais ao nivel dos tratamentos adoptados revelando uma
estreita articulacdo entre a avaliacdo dos estilos de vida e o plano da gestdo e racionamento de
gastos nas instituicdes hospitalares. No caso especifico sobre as tomadas de decisdo relativas
a realizacdo de cirurgias cardiacas, o estudo revela uma tendéncia, por parte dos profissionais
de medicina, em mobilizar o histdrico relativo aos estilos de vida dos individuos como critério
legitimador nas opcdes relativas aos esquemas terapéuticos e cirirgicos a adoptar. Nestas
situacdes servem de critério para a limitacdo de cirurgias cardiacas os estilos de vida que, por
exemplo, englobem um historial de tabagismo (Hughes e Griffiths, 2004).

Quando aplicado aos estilos de vida relacionados com a salde a questdo reside,
também, em saber se as escolhas e orientacbes dos comportamentos que as pessoas fazem no
que diz respeito a dieta, a pratica de exercicio ou ao consumo de alcool e tabaco possam ser
consideradas apenas como uma matéria de escolha individual ou se, por outro lado, possam
ser enquadradas por dimensdes estruturais como a classe social ou o género. Cockerham
(2005) enfatiza a necessidade de uma articulagdo entre a agéncia e estrutura na explicacdo da
génese dos estilos de vida defendendo uma visdo de complementaridade, onde nem a escolha
individual nem as limitacdes estruturais possam ser ignoradas nos estudos sobre
comportamentos e estilos de vida relacionados com a saude. Trata-se, no fundo, de um
conjunto de questdes que, apesar de se localizarem num dominio mais especifico da
sociologia da saude, acompanham uma tendéncia sociolégica mais geral que procura
desenvolver quadros conceptuais que coloquem, como refere Costa (1999): “em foco da
atencdo analitica questbes como as da articulacdo entre sistemas e actores, entre estruturas e
praticas, entre a realidade das condi¢des sociais de existéncia e a constru¢do social da
realidade, entre reproducao social e producado da sociedade” (1999: 483).

Seguindo uma tradicdo sociolédgica que localiza os estilos de vida nos dominios da
estratificacdo e das classes sociais entende-se, como sustenta Almeida (1981), que o conceito
de classe funcione como um instrumento tedrico de mediacéo entre o conjunto das estruturas
sociais e um conjunto de praticas socialmente significativas (1981: 361). Neste sentido, a
integracdo das conceptualizagdes referentes as classes sociais nos estudos sobre os estilos de
vida relacionados com a salde permitem situar esta probleméatica num modelo que articula os

niveis da agéncia e da estrutura.
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Bennett et al (2009) referem que os diferentes status de salde constituem
provavelmente o indicador de classe mais duradouro (2009: 153). Segundo Branckaerts e
Peeters (1994) e Cockerham (2008), as investigacOes realizados no dominio da sociologia da
salde, que articulam as classes sociais e 0s estilos de vida, confirmam de uma maneira geral
que as pessoas localizadas nas classes mais altas fumam menos, consomem menos bebidas
alcodlicas, tm melhores praticas alimentares e praticam mais exercicio fisico.

N&o s0 ao nivel das praticas mas igualmente ao nivel dos valores e representacées, 0s
significados atribuidos ao tabagismo, alcool ou, por exemplo, ao consumo de carne assumem
de acordo com as classes sociais, 0 género ou a idade diferentes conotacfes sociais e
diferentes interpretaces em termos de beneficio ou de risco para a salde, como o
demonstram trabalhos tdo diversos como os de Bourdieu (2005), Douglas (1984), Blaxter
(1990) ou Silva (2008).

Como o demonstrou Bourdieu (2005), a formacdo do paladar e do gosto, no dominio
das preferéncias alimentares, ndo podera ser considerado de forma independente de outras
dimens@es na relacdo com o mundo social. Nas classes operarias faz parte de uma certa ideia
de masculinidade o comer e 0 comer bem. E aqui, o comer bem, significa quantidade e énfase
nas dimensdes representativas do que sdo os alimentos mais pesados e mais fortes cujo
modelo é a carne de porco gorda e salgada (Bourdieu, 2005: 196).

Com efeito, e como defende Cockerham (2005), a mobilizacdo de um paradigma
individualista para a analise e compreensdo dos estilos de vida é demasiado limitado, e
mesmo pouco real, porque falha em reconhecer as influéncias estruturais nas escolhas dos
estilos de vida na saude. Apesar de os individuos fazerem escolhas relativas aos estilos de
vida na saude, as condicdes em que sdo efectuadas estas escolhas e a influéncia agregada
resultante das propriedades colectivas e estruturais necessitam obrigatoriamente de ser
incluidas no modo com se analisam e interpretam estas mesmas escolhas. E neste sentido que
se define os estilos de vida na salde como padrbes colectivos de préaticas, enquanto
construcbes de modos de ser e de estar, tendo como referencial relativo a salde, que se
encontram baseados em escolhas individuais inseridas num campo de opcdes disponiveis aos
individuos, de acordo com as oportunidades de vida e que, simultaneamente, necessitam de

serem situadas numa contextualizacdo historica e social.
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CAPITULO 4

POLITICAS DE SAUDE EM PORTUGAL

O presente capitulo centra-se em particular num dominio analitico relativo as politicas de
salde situadas a nivel nacional durante o século XX. Neste dominio analitico, relacionado
com um contexto sdcio-historico mais alargado, importa considerar as propriedades sociais
que se situam em niveis analiticos estruturais e sistémicos mais elevados. Contextos
estruturais que permitem uma andlise diacrénica associada as diferentes concepcbes do
discurso politico e ideoldgico que transparecem, em particular, nos sistemas de regras
formais.

Como analisam Burns e Flam (2000), a principal forma institucional de organizagéo e
imposicdo de regras sociais ocorre através da organizacdo formal, em que a legislacdo
constitui um exemplo central. A legislacdo traduz um processo de concepcdo de regras e de
sistemas de regras sociais mais visivel e mais formal. “Na administracdo publica e na esfera
politica, as regras formais s3o aquelas que t€ém uma natureza legal ou publica” (Burns e Flam,
2000: 223). Como refere Ferreira (2007) a legislacdo é primacial e, em grande medida,
constitui-se como um enunciado de referéncia para a generalidade dos agentes do espaco
social da satde. Sendo certo que a amplitude do alcance da legislacdo ndo se restringe apenas
aos aspectos formais € através dela que se regulam relagdes de poder entre os diversos agentes
que intervém no campo da saude.

Segundo um posicionamento tributario das analises de Ferreira (2007) considera-se
também que a posicdo estruturante da legislacdo processa-se, por um lado, a partir de um
nivel correspondente as medidas legislativas de grande alcance como as reformas, as leis de
base das politicas de salde ou o0s enquadramentos normativos do campo médico e da pratica
médica, por outro lado, processa-se ao nivel da organizacdo da formacao dos profissionais de
saude, que inclui os planos de estudos dos cursos, estatutos das associagdes profissionais e
respectivas carreiras profissionais.

Na concepgdo de regras, como salientam Burns e Flam (2000), encontram-se
envolvidos tanto os processos formais mais visiveis como os informais de maior dificuldade

na sua apreensdo. E por isso central a analise dos contextos de acg¢do concretos, onde se
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aplicam estes complexos sistemas de regras, que envolvem as condigdes sociais especificas e
historicamente situadas, bem como, a configuracdo dos actores e dos grupos sociais

envolvidos.

4.1 Do Inicio do Século XX até a Revolucao de 74

Uma importante reforma de salde em Portugal teve lugar na transicdo para o século XX,
tendo ficado conhecida pela Reforma de Ricardo Jorge, que na época denunciava o0 atraso
nacional face ao panorama sanitario dos paises mais desenvolvidos (Ferreira, 1990). O nome
deste médico fica desde entdo ligado ao impulso fundador e modernizador da satde publica
portuguesa. E desta fase, em 1911 no inicio da | Republica, que sio criadas a Direc¢ao-Geral
de Saude e a Direccdo-Geral de Assisténcia (Ferreira, 1990: 337-338).

O impulso reformador, ja com um cunho relevante de orientacdo internacional,
mantém-se com a publicacdo do Decreto-lei n.° 12 477 de 12 de Outubro de 1926 que
estabelece o objectivo de uma nova Reorganizacdo Geral dos Servicos de Saude Publica
tendo por base um novo direito internacional prosseguido na Europa, “das gentes
independentes da ordem politica e colectiva que designava por solidariedade higiénica
internacional” (Lopes, 1987: 100).

Com a Constituicdo Corporativa de 1933 sedimenta-se a doutrina ideoldgica de uma
nova ordem social e de um novo modelo de Estado: o Estado Novo. Importa referir que a
salde, neste periodo, encontrava-se englobada na nogdo de Assisténcia ndo existindo ainda
um ministério da satde, sendo que os principais diplomas legais que reflectiam as politicas de
salide encontravam-se, na altura, sob a tutela do Ministério do Interior.

O discurso legislativo do Estado Novo, no dominio da saude, acentua o caracter
paternalista e de assisténcia caritativa evidenciando, contudo, um modelo de Estado com
funcGes meramente supletivas, que se encontra distante de qualquer estratégia de politica
social. Como salienta Carapinheiro e Page (2001), este modelo de Estado apresenta uma
concepcdo de politica ad hoc de alcance social limitado, mais vocacionado para acudir as
consequéncias gritantes dos problemas sociais do que a sua prevencao (2001: 86).

A década de 30 fica marcada pela elaboracdo da lei da “Previdéncia Social” (Lei n.°
1:884 de 16 de Marco de 1935). Este texto legislativo ndo pretendeu estabelecer um sistema
organizado e oficial de servicos de prestacdo de cuidados de saude, mas somente reconhecer a

existéncia legal das institui¢cdes de previdéncia. A “Previdéncia Social”, segundo o Decreto-

116



lei n.° 28:321 de 27 de Dezembro de 1937, destina-se a proteger o trabalhador contra os riscos
de doenga, invalidez, velhice e morte. A organizacdo e o financiamento da previdéncia
ficavam entregues a iniciativa de instituices particulares, que a época se encontravam sob a
tutela organizativa dos grémios patronais e dos entdo denominados sindicatos nacionais. Este
tipo de sistema seguia claramente uma concepcao do tipo bismarquiana.

Na década de 40 assiste-se a uma crescente profusdo de diplomas legais que reflecte a
crescente preocupacdo, por parte do Estado, em legislar sobre os dominios da Assisténcia
Social, deixando com menor regulamentacdo o dominio da Previdéncia Social, este mais
associado a iniciativa privada.

O dominio da Assisténcia Social fica ligado na sua génese ao dominio da saude
publica que, na época, ainda era designado pelo nome de medicina social. De acordo com
Page (1998:76), o primeiro texto legislativo que importa referir no dominio da Assisténcia
Social foi promulgado em 1941 (Decreto-lei n.? 31:345 de 27 de Junho)® que estabeleceu os
principios basilares deste dominio. Assim, ficou estabelecido neste decreto que ao Estado e
aos organismos oficiais de assisténcia social competiam ‘“uma acc¢do de inspecgdo e
superintendéncia técnica e uma fungéo orientadora, fomentadora ¢ supletiva da assisténcia”,
sendo que, no entanto, fica claro que “incumbe primordialmente a familia e as instituigdes
particulares” a ac¢do assistencial (Decreto-lei n.° 31:345 de 27/06/1941). Ao longo do restante
diploma reafirma-se a fungao supletiva do Estado e sdo expostos os argumentos de “um pais
pobre em recursos”, que nos varios ramos de assisténcia devera procurar a solugdo pratica
para a resolucao dos problemas “na modéstia das instalagdes” e no “ fomento das iniciativas
particulares” (Decreto-lei n.° 31:345 de 27/06/1941).

Neste mesmo ano de 1941, o Decreto-lei n.° 31:666 de 22 de Novembro de 1941,
estabelece que o dominio da Assisténcia Social passe a incluir tanto as actividades dos
servigcos publicos como as actividades beneficentes de cariz privado. Fica expresso neste
decreto que “sendo a doutrina constitucional portuguesa contraria a conversao da assisténcia
em servicos do Estado, a tendéncia das reorganizacdes e reformas devera ser no sentido de
valorizar a assisténcia privada” (Decreto-lei n.° 31:666 de 22/11/1941). Contudo, em
associacao a este caracter supletivo, o Estado passa a aliar uma dimensdo mais interventiva e

fiscalizadora. E associado ao entdo dominio da Medicina Social a incorporacio de uma

0" Curiosamente é um texto legislativo que se constitui como um importante marco nas grandes

reformas da psiquiatria portuguesa. E através deste diploma que é autorizada a instalagdo em Lisboa
do Hospital Julio de Matos, como instituicdo hospitalar psiquiatrica moderna, destinada ao tratamento
e profilaxia de doengas mentais.
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vertente de vigilancia de cariz mais policial. Esta associacdo é legitimada no plano social
como um “elemento imprescindivel de uma assisténcia equitativa e socialmente eficaz”
(Decreto-lei n.° 31:666 de 22/11/1941). Para a persecucdo deste objectivo séo entdo criados 0s
Centros de Inquérito Assistencial que tinham como objectivo a formacdo de recursos
humanos, sob a designacdo de “visitadoras sociais”, que deveriam realizar inquéritos
domiciliarios a nivel nacional com o objectivo de avaliar as “as condigdes econdmicas, sociais
e morais das familias” (Decreto-lei n.° 31:666 de 22/11/1941).

Este inquérito de saude iria assumir uma gradual preponderancia, nos futuros diplomas
legais da restante decada de 40, denunciando uma vertente interventora do Estado, de carécter
mais policial com propoésitos de assegurar a manutencao da designada ordem moral. Assim, 0
inquérito incorpora o objectivo claro de encabecar uma perseguicdo aos falsos mendigos ou
falsos pobres, fazendo notar que é “abusivo fazer-se passar por pobre” (Decreto-lei n.° 32:651
de 1 de Janeiro de 1943) e em especial nos grandes centros urbanos, onde & imperioso
distinguir e apurar a verdadeira mendicidade e, por isso, “ha que evitar por todos os meios a
exploracdo por parte de falsos mendigos e pseudo-necessitados” (Decreto-lei n.° 35:108 de 7
de Novembro de 1945).

Ainda no dominio da Assisténcia Social, o Decreto-lei n.° 32:171de 29 de Julho de
1942 estabelece no artigo 4°, que no exercicio da profissio médica “devem os médicos
cooperar com 0s servigos sanitarios para a defesa da Saude Publica”. Para a concretizagdo
desse objectivo ficam definidas as varias competéncias médicas que incluiam: a estipulacao
do prazo de 48 horas para a participacdo as autoridades sanitéarias das doencas contagiosas de
declaracdo obrigatdria; a verificacdo e certificacdo gratuita dos débitos; a cooperacdo com as
autoridades sanitarias em caso de epidemia ou a cooperacdo com as autoridades na execucao
de medidas destinadas a reprimir o abuso de estupefacientes. Mantém-se, contudo, a funcéo
supletiva do Estado associada ainda ao mesmo tom de assisténcia e de beneficéncia caritativa.
Esta doutrina politica fica claramente expressa no Decreto-lei n.° 32:255 de 12 de Setembro
de 1942, que consagra que “a obrigacdo de prestar assisténcia € ao mesmo tempo dever civico
ou de justiga social e preceito religioso de caridade”.

A partir de 1944 assiste-se a uma ligeira mudanca nos textos legislativos que indiciam
um abandono gradual da fungdo supletiva do Estado. Com a Lei de Bases de 1944 (Lei
n°1:998 de 15 de Maio de 1944) ¢ publicado o “Estatuto de Assisténcia Social”. A
terminologia ligada & funcdo supletiva do Estado ainda persiste sendo que, nas palavras de

Page (1998), “pela primeira vez foi prevista a excepgao a regra — a questdo da Sanidade Geral,
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surgia como algo que passaria a fazer parte da responsabilidade do Estado e que ndo poderia
ser alienado” (1998: 91).

O Decreto-lei n.° 35:108 de 7 de Novembro de 1945, que deriva da anterior Lei n.°
1:998, reconhece por um lado a complexidade e a delicadeza dos problemas da Assisténcia
Social e, por outro, apresenta uma tentativa de reorganizacdo e coordenagdo de todos os
servigos da Assisténcia Social na criagdo de um Conselho Superior de Higiene e Seguranga.
No que concerne a Saude Puablica, este decreto estabeleceu boa parte de toda a estrutura dos
servicos, “que se irilam manter intactos, na sua esséncia, até ao presente” (Page, 1998: 100).
Um diploma que reconhece a prioridade das actividades preventivas as curativas, explicitando
que “é socialmente mais eficiente e economicamente mais util prevenir os males do que vir a
procura-lhes remédio” (Decreto-lei n.° 35:108 de 7/11/1945). Por outro lado, apresenta uma
tipologia assente em trés tipos de assisténcia social: a paliativa e curativa, a preventiva e a
construtiva. Como refere Carapinheiro (2006) no¢des que perduram até hoje na Satde Publica
e que “iriam ser a base das perspectivas “curativa”, “preventiva” e de “promocao” de toda a
politica de satde futura” (2006: 141).

No ano de 1946 ¢ promulgada a lei que estabelece as bases da “Organizacdo
Hospitalar” (Lei n. 2.011 de 2 de Abril de 1946) que define uma regionalizagdo e uma
hierarquizacdo dos diferentes tipos de instituicdes hospitalares. Deste modo, o pais fica
organizado e dividido em zonas, regides e sub-regides. As zonas sdo em numero de trés e as
suas sedes localizam-se em Lisboa, Porto e Coimbra, onde ficam instalados os hospitais
centrais. As regides correspondem aos distritos onde ficam instalados os hospitais regionais
e, finalmente, as sub-regides correspondem a um ou mais concelhos onde se estabelecem os
hospitais sub-regionais. Sdo definidas as diferentes competéncias e fornecidas as férmulas
para o calculo do nimero de camas para cada tipo de hospital. A Base XIX desta Lei n.° 2.011
define que compete ao Estado os encargos com a assisténcia hospitalar nos estabelecimentos
publicos, podendo no entanto serem custeados em regime de cooperacao nos estabelecimentos
pertencentes a outras entidades. Fica ainda definido que as obras de construcdo dos edificios
hospitalares da iniciativa das Misericdrdias ou de outras entidades de assisténcia ou de
beneficéncia poderdo beneficiar da comparticipacdo do Estado até 75% do seu custo total (Lei
n. 2.011 de 2/04/1946).

No plano internacional, a Inglaterra destaque-se pelo desenvolvimento do Plano
Beveridge, que iria originar a criagdo do National Health Service tendo sido aprovado pelo

parlamento Britanico em 1944. O fim da segunda guerra mundial constituiu um importante
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marco quer ao nivel dos contextos sociopoliticos mais globais, quer ao nivel das politicas de
salide que passaram a estar implicadas nos planos das relagdes internacionais e transnacionais.

A partir da segunda metade da década de 40, e durante a década de 50, as politicas de
salude nacionais foram particularmente marcadas por orienta¢fes internacionais e pelo
reajustamento de Portugal face & nova realidade que emerge da segunda guerra mundial.*
Entrou-se na fase da criacdo e da constituigdo de organizagdes internacionais e supranacionais
de que se destacam a criacdo da Organizacdo das Nacgdes Unidas (ONU) e da OMS (Page;
1998: 102).

A adesédo de Portugal 8 OMS ocorre logo quando esta foi fundada em Nova lorque a
22 de Julho de 1946. Ficaram célebres, desde entdo, as defini¢bes de salde e as orientagdes
politicas patentes na constituicdo de 1946 da OMS. Como referem Carapinheiro e Page
(2001) “a OMS constituiu-se como uma entidade transnacional que acumulou o monopolio da
producdo das nocBes, dos conceitos e dos discursos utilizados nas legislacGes de saude de
grande parte dos paises do mundo” (Carapinheiro e Page, 2001: 91). No plano nacional os
diferentes textos legislativos relativos a salde passaram a incorporar de forma recorrente
orientacgdes e léxicos oriundos da OMS.

Um dos textos legislativos que melhor ilustram esta situacdo encontra-se condensado
na Lei n.° 2:036 de 9 de Agosto de 1949. Uma Lei que expressa a preocupacdo com as
doencas contagiosas, que se constituem como um perigo colectivo, e onde se confere uma
particular importancia as doencas venéreas contraidas através das praticas da prostituicdo. Lei
que reforca os poderes da Direccdo-Geral de Salde perspectivada como “uma espécie de
interface entre o governo e a populacdo, podendo se socorrer das forcas policias para o
exercicio das medidas profilaticas face as doengas contagiosas”(Page, 1998: 110).

Page (1998) resume uma série de portarias regulamentares que durante toda a década
de 50 foram promulgadas e que sdo decorrentes desta Lei n.° 2:036 que, por sua vez, plasmam
as orientacbes da OMS como, por exemplo, 0 estabelecimento de uma nova tabela das
doencas contagiosas de declaracdo obrigatdria; a definicdo dos meios de luta contra a

tuberculose; a definicdo de nomenclaturas relativamente as estatisticas de mortalidade geral e

2! Contudo, importa referir que, ja anteriormente, Portugal ndo se encontrava alheado das
convencdes internacionais. Portugal assinou a Carta de Confirmagdo da Convengdo Sanitaria
Internacional em 1942. Convencdo que foi integrlamente publicada em Portugal a 19 de Agosto de
1942, apos ter sido assinada em Paris em 1912, sendo depois confirmada e ratificada também em Paris
em 1926 (Carapinheiro e Page, 2001: 88)
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de morbilidade e a uniformizacéo das estatisticas de doenca e causas de morte (Page, 1998:
114).

Em 1958 ¢ criado o “Ministério da Satde e Assisténcia” segundo o Decreto-lei n°
41:825 de 13 de Agosto de 1958. A criacdo de um ministério relacionado com a saude, em
finais da década de cinquenta, ndo deixa contudo de se fazer sentir como se tratando de uma
criacdo relativamente tardia de uma estrutura estatal numa area tdo central na sociedade como
¢ a da saude. Contudo, este fendmeno é igualmente constatado em outros paises. Fassin
(1996) refere que esta situacéo é na verdade paradoxal se se atender que desde o século XIX
que se assiste nas sociedades ocidentais ao desenvolvimento de administragcdes nacionais,
com a implantacdo de organizagdes estaduais de saude publica. Este fendmeno relativamente
tardio na criacdo de ministérios de salde é igualmente assinalado por Fassin (1996) nas
sociedades ocidentais que em Inglaterra data de 1919, o Ministry of Health Act, em Franca,
data de 1920, com a designacdo de ministério de [’Hygiéne, de [’Assistance et de la
Prévoyance Sociale e, em 1953, nos Estados Unidos, o Department of Health, Education and
Welfare (1996: 273).

Em Portugal, associado a criacdo deste ministério, estava subjacente, como destaca
Carapinheiro (2006), “a ideia de individualizacdo de medidas politicas, de integra¢do de
servicos dispersos e de uma politica unitaria de salde” (2006: 143). Consequentemente,
assiste-se a deslocagdo dos servicos da “Saude Publica” e dos servicos da “Assisténcia
Publica” da tutela do “Ministério do Interior” para o recém-criado “Ministério da Saude e
Assisténcia”. Contudo, e apesar da filosofia de integracao de servigos, os “Servicos da
Previdéncia” continuaram de fora da esfera de acgdo deste novo ministério. Estas
organizacg0es relacionadas com a Previdéncia acabavam por se manter pouco alteradas desde a
década de trinta, continuando a ser organizadas e financiadas pelos grémios patronais e
sindicatos nacionais.

Os textos legislativos, aqui analisados, parecem indiciar uma importante centralidade
da Saude Publica e dos cuidados preventivos no sistema de saude portugués. Contudo,
verifica-se, como refere Page (1998), “a tendéncia para que os textos legais se fossem
anulando a si proprios, em circuito fechado”. A mesma autora ilustra este facto através da
apreciacdo que o legislador elabora sobre o alcance limitado da legislacdo sobre a centralidade
da Satde Publica referindo que: “as delegagdes existentes a época nao desempenharam
eficazmente a missdo que Ihes cometia [...] os delegados de saude ganhavam pouco e por isso

recorriam & clinica particular [...] descuravam a accdo profilatica e a execugdo de medidas de
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higiene e salubridade reclamadas pela necessidade de defesa da satde publica” (Page, 1998:
97).

O final da década de 50 e a década de 60 ficam marcados pelo refor¢co do hospital
como peca central no sistema de saude portugués. Sdo construidos e inaugurados 0s maiores
hospitais portugueses como o Hospital de S&o Jodo no Porto e o Hospital de Santa Maria em
Lisboa. Como refere Carapinheiro (1998), estas novas instituigdes hospitalares corporizavam
“a concep¢ao hospitalocentrica como concep¢do dominante do sistema de prestacdo de
cuidados. Nesta concepcdo o hospital era encarado como centro de salde, centro de servico
social, centro de ensino e centro de investigacdo, com fungdes preventivas, curativas e
recuperadoras” (1998: 32). Em 1961 ¢ criada a Direccdo Geral dos Hospitais (Decreto-lei n.
43853 de 10/08/1961). O hospitalocentrismo sai reforcado pelo acumular do desinteresse dos
profissionais de medicina no dominio de accdo da Saude Publica. Guerra e Tomé (1964),
citados em Page (1998), num artigo publicado em 1964 relativamente & Salde Publica,
referem que “a medicina sanitdria ndo criou raizes nem faz parte das aspiragdes dos médicos.
Afigura-lhes que a medicina sanitaria € uma forma semi-burocratica da profissdo, ocupada em
elaborar estatisticas, mapas ¢ oficios, com fungdes de policiamento de permeio” (Page, 1998:
122). Para demonstrar a pouca atrac¢do que os médicos tinham por estes servicos invocava-se
a “vastiddo das tarefas atribuidas aos subdelegados de saude, que acumulavam ainda o facto
de, por ineréncia, serem medicos municipais, 0 que o0s sobrecarregava de tal forma que Ihes
restava muito pouco tempo para a clinica privada, que necessitavam de exercer para
compensar a insuficiente remuneragdo oficial de que usufruiam” (Page, 1998: 123).

Em 1965 é estabelecido um acordo para o pagamento, por parte da Previdéncia, dos
encargos com a hospitalizacdo dos seus beneficiarios e familiares. Este acordo teve como
consequéncia 0 aumento substancial das receitas hospitalares e o desenvolvimento e
especializacdo dos servigos, dando inicio ao desenvolvimento das carreiras médicas
hospitalares (Campos ¢ Mantas, 1982: 87). Em 1968 ¢ promulgado o “Estatuto Hospitalar e
Regulamento Geral dos Hospitais” (Decreto-lei n.° 48:357 de 27 de Abril de 1968) orientado
para a organizacdo hospitalar e para a definicdo das carreiras profissionais hospitalares.
Contudo, “este importante diploma pecava por ter um ambito sectorial e ndo estabelecer as
relacdes obrigatorias com os outros sectores” (Ferreira, 1990: 342). Este diploma legal
acabaria por patentear o fracasso da articulacdo e integracdo com as restantes estruturas e
servicos de saude.

Relativamente ao investimento publico na area das politicas sociais o0 Estado

portugués mantinha-se ainda longe dos padrdes europeus. Em 1960, o total da despesa
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publica® em Portugal, representava apenas 17% do PIB, enquanto que as médias dos paises
da OCDE rondavam o0s 26 % e os da CEE representavam 31% do PIB (Costa, 1986: 22). Para
o mesmo ano de 1960 e relativamente agora ao peso da despesa social plblica®, este
representava apenas 6% do PIB, enquanto era de 13% na OCDE e de 15% na CEE (Costa,
1986:37). O peso da despesa em saude relativamente ao total da despesa publica representava
um peso muito fraco na primeira metade dos anos 60, a volta dos 5%, tendo apresentando um
ligeiro crescimento a partir de 1965 e que estaciona a volta de 11,3% a partir de1973 (Costa,
1986: 53). Apesar do fraco investimento por parte do Estado, os anos 60 e o inicio da década
de 70 ficam marcados pela vontade politica de racionalizar os gastos com a salde bem como
o de racionalizar estruturas e servicos de saude. E criado em 1970 o “Gabinete de
Planeamento do Ministério da Salde e Assisténcia (Decreto n.° 397/70 de 20 de Agosto de
1970). Na organizacao hospitalar pretendeu-se igualmente a racionalizacdo da gestdo através
da aplicacéo de regras empresariais de administracdo. Afirmou-se, deste modo, a importancia
de administradores ndo médicos na gestdo dos hospitais centrais. Nas seguintes décadas, a
profissionalizacdo e a institucionalizacdo de uma carreira autbnoma de gestores profissionais
hospitalares sera motivo gerador de permanentes conflitos entre o corpo médico e o corpo
administrativo (Carapinheiro, 1998: 136).

Apesar da criacdo do Ministério da Saude e da Assisténcia o sistema de salde carecia
de uma coordenacdo sélida a nivel central. Como analisa Ferreira (1990), o Estado ao nao
assumir uma responsabilidade central dos cuidados de salde permitiu a criagdo de um sistema
de saude constituido por um grande numero de subsistemas, relativamente auténomos e
independentes, marcados por vezes pela rivalidade que originava duplicagbes de

competéncias e dificuldades de racionaliza¢do dos orgcamentos.
Reforma da Saude de 1971

Em 1971 surge uma importante reforma, reconhecida como um decisivo marco historico no

desenvolvimento das politicas de salude, e que ficaria conhecida como a reforma de 1971

?2 «“Despesa publica” definida pela despesa total do sector publico administrativo, que ¢ constituida
pelo conjunto da administracdo central (Estado, servicos auténomos e fundos auténomos) e da
administracdo local (autarquias e seguranca social) (Costa, 1986: 11).

2 “Despesa social publica” definida como a despesa publica directa em educagio, servicos de satide,
pensdes, subsidio de desemprego e outros programas de manutencdo de rendimentos e servigos de
accao social (Costa, 1986:37).

123



(Decreto-lei n.° 413/71 de 27 de Setembro). A reforma de 1971 estabelece uma reorganizagéo
dos diversos servigos centrais, regionais, distritais e locais do Ministério da Salde e
Assisténcia, numa politica de salude que se pretendia agora unitaria, sob a orientacdo e
superintendéncia deste ministério. Um dos corolarios deste diploma explicita que “a
reconversdo da organica actual, de acentuadas caracteristicas individualistas, deve conduzir a
uma estrutura de servigos subordinados a uma politica unitaria de satide e de assisténcia”
(Decreto-lei n.° 413/71 de 27/09/1971).

Reconhece-se entdo, pela primeira vez, a universalidade do direito a satide que “tem
como Unicos limites os que em cada instante, lhe sdo impostos pelos recursos financeiros,
humanos e técnicos” (Decreto-lei n.° 413/71 de 27/09/1971). O diploma reforca a prioridade
da promocéo da saude e da prevencdo da doenca sobre a cura e reconhece que “ os servigos de
prevencdo da doenca e promog¢do da satide” nao ocupam ainda a posigdo central que “lhes
compete no conjunto dos servigos de satde”, sendo indispensavel que se atenda “a instante
necessidade de intensificacdo e desenvolvimentos das actividades de saude publica” (Decreto-
lei n.° 413/71 de 27/09/1971). Séo definidos e criados, a nivel legislativo, os “Centros de
Saude” que passariam a integrar as antigas estruturas e servi¢os de salde que vinham sendo
criadas desde a década de 40. Estes “Centros de Satde” eram perspectivados, por um lado,
como servigos oficiais do ministério, responsaveis pela integracdo e coordenacdo das
actividades de salde e assisténcia e, por outro, como servi¢os que passariam igualmente a
prestar cuidados médicos base, de natureza nao especializada, ficando a cargo dos hospitais 0s
cuidados médicos diferenciados. E prevista uma implementagéo alargada dos centros de satide
ao nivel do distrito e do concelho, através da criacdo de “Postos de Saude” ao nivel das
freguesias. Através desta reforma, a Direccdo Geral dos Hospitais fica com as competéncias
confinadas aos hospitais centrais e regionais, sendo que estes ultimos passam a ser
denominados de “Hospitais Distritais”. Fica prevista a instalacdo dos centros de satde nos
antigos hospitais sub-regionais, agora denominados de hospitais concelhios. Deste modo, a
Direccdo-Geral dos Hospitais fica desembaracada dos hospitais de pequena escala, 0s
concelhios, e também dos servigos de saude mental. Nas palavras de Ferreira (1990) “a
libertacdo destes servigos iria permitir & Direcgdo-Geral dos Hospitais concentrar-se na
remodelacdo dos Hospitais Centrais e Distritais, de modo a organiza-los, a fim de poderem
desempenhar as funcGes de tratamento médico diferenciado e de centro de apoio aos outros
servicos, e de cultura e aperfeicoamento profissional dos trabalhadores de saude” (Ferreira,
1990: 346).
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Finalmente, este mesmo Decreto-lei n.° 413/71 cria, ao nivel da estrutura dos servicos,
trés importantes 6rgaos centrais; o “Instituto Nacional de Satide” com fungdes de ensino e de
investigacdo, sendo no ano seguinte acoplado a recem criada Escola Nacional de Salde
Publica; o Gabinete de Estudos e Planeamento com funcbes de planeamento e de avaliacéo
dos servigos; e a Secretaria-Geral com fungdes de orientacdo, coordenacdo e de apoio
logistico e administrativo. Esta importante reforma encontrou grandes dificuldades na sua
concretizacdo pratica, pois faltavam medidas que previssem o apetrechamento de toda esta
rede de centros de saude com recursos financeiros e humanos, que continuavam a ser escassos
(Ferreira 1990; Page, 1994). Os hospitais mantinham-se como um pdlo de maior atraccdo para
os profissionais de medicina, numa tendéncia de crescimento que se manteve até a
actualidade.

Em 1973 € criado, finalmente, 0 Ministério da Saude, com a consequente separacdo
das actividades de saude das actividades de assisténcia. Estas Ultimas passam a estar
integradas no Ministério das Corporagdes e Seguranca Social. Esta clarificacdo significou que
o Estado passou a considerar a salde e a seguranca social como dois dominios auténomos
(Carapinheiro e Pinto, 1987: 74).

Até as vésperas da Revolucdo de 1974 verifica-se, de forma clara, a coexisténcia de
dois sistemas de salde que iriam ter repercussdes nas décadas seguintes: o sistema da
Assisténcia Social e o sistema da Previdéncia Social. Estes dois sistemas deveriam funcionar
de forma complementar mas que, contudo, na realidade se sobrepunham originando, por
vezes, conflitos de interesses e indefinicdo de competéncias. A reforma de 1971 ainda néo
consegue a integracdo dos Servigos da Previdéncia no Ministério da Saude.

Os sistemas da Assisténcia Social e da Previdéncia

O subsistema da Assisténcia Social foi-se desenvolvendo com o apoio dos poderes e
financiamentos publicos através das instituicbes do servi¢o publico. Um sistema vocacionado
para a defesa da salde publica e dos cuidados de salde primarios e mais orientado para as
familias. Era, contudo, um sistema que abrangia uma populagdo de menores recursos que
acorria aos servigos oficiais ou de benemeréncia (Campos et al, 1981: 69).

Como ja referido, a Assisténcia Social incluia ndo so os servigos publicos mas tambem
as instituicdes de beneficéncia privadas, protagonizadas em especial por instituicGes
religiosas, de onde se destacavam as Misericordias. Contudo, as Misericordias, enquanto

instituigcdes privadas, na sua grande maioria ndo dispunham de rendimentos proprios e tinham

125



que frequentemente ser subsidiadas pelo Estado (Ferreira, 1990: 343). Esta relacdo pouco
clara entre as instituicdes de beneficéncia e as instituicGes de servi¢o publico e a indefinigdo
das fronteiras entre os dois sectores revelava uma sobreposicdo entre o publico e o privado,
que se configurava ja na altura com tragos de promiscuidade que iriam persistir, segundo
outras modalidades, até ao presente (Carapinheiro e Page 2001: 86-88).

O subsistema denominado de Previdéncia aproxima-se de um modelo de sistema de
salde de tipo bismarquiano que, por sua vez, é baseado num sistema de seguros que se foi
desenvolvendo e se alicercando através da iniciativa privada e cuja orientacao se aproximava
mais do modelo curativo biomédico de cariz individual. Na prética, os servicos da
Previdéncia disponibilizavam cuidados de saude através dos “postos” e “caixas dos servicos
médico-sociais” pertencentes a Federag@o das Caixas de Previdéncia. Segundo Carapinheiro e
Pinto (1987), tratava-se de uma estrutura que se regia pela concepcdo corporativa da harmonia
de interesses entre o trabalho e o capital, fundamento ideoldgico do Estado Novo (1987: 75).

O subsistema da Previdéncia apenas abrangia a populacdo que se encontrava sob um
regime contributivo. Assim, os servicos médico-sociais eram sustentados maioritariamente
pelas contribuicbes oriundas das entidades patronais e dos descontos nos salarios dos
trabalhadores por conta de outrem. Como consequéncia destes recursos financeiros estes
servigos foram crescendo a um ritmo répido e de forma auténoma ignorando completamente
os servicos do Estado. Paralelamente, este sistema acabou por originar uma desigual formacéo
de servicos que se encontravam dispersos e que eram sobretudo determinados pelas
diferenciadas possibilidades econémicas e materiais associadas as categorias profissionais e
grupos econdémicos envolvidos. Como refere Ferreira (1990) as regalias que usufruiam os
beneficirios deste sistema promoveram de “uma maneira chocante as desigualdades sociais”
(1990: 341). A coordenacdo destes servicos encontrava-se dispersa por outros sectores
ministeriais de que se destaca o entdo Ministério das Corporacdes e Previdéncia Social.

O sistema baseado na Previdéncia além de financiador era também prestador de
cuidados. Os servigos médico-sociais encontravam-se implementados numa rede nacional que
foi crescendo até cobrir grande parte do territdrio nacional. A accdo destes servi¢os incluia,
por um lado, as consultas médicas, as visitas domiciliarias e o fornecimento de medicamentos
e, por outro, através de acordos com 0s hospitais, estes servi¢cos contemplavam tambeém
internamentos hospitalares, realizacdo de exames auxiliares de diagnostico e a realizacdo de
intervengdes cirargicas. Os pregos que resultavam deste usufruto dos servigcos hospitalares
eram fixados em tabelas, que de maneira geral se situavam abaixo dos custos reais, cobrindo o

Estado os défices a posteriori (Campos et al, 1981: 69).
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Apesar do desenvolvimento e da expansdo das estruturas e instalacGes hospitalares, o
acesso e a utilizacdo dos cuidados hospitalares era ainda bastante discriminatorio pois o
financiamento dos internamentos dependia em grande parte dos acordos com a Previdéncia.
Estes acordos originavam frequentemente conflitos de interesse, sobre os financiamentos a
efectuar pelas despesas de internamento hospitalar, onde “os intervenientes pareciam mais
representantes de paises estrangeiros do que cidaddos do mesmo pais” (Ferreira, 1990: 342).
Por outro lado, os utentes contribuiam também directamente para as despesas hospitalares.
Em 1968, nos hospitais centrais os utentes contribuiam directamente com cerca de 6% das

receitas e nos hospitais distritais com cerca de 15% (Campos, 1986: 606).

4.2 Da Revolucao de 74 até ao final do século XX

As dificuldades crescentes do Estado em suportar as despesas publicas, sobretudo devido ao
peso das despesas da guerra em Africa e do choque petrolifero de 1973, tiveram como
consequéncia uma diminuicao real dos salarios, a subida da taxa de inflacdo e o agravamento
das desigualdades sociais (Ferreira, 1994: 17).

A revolucdo ocorrida a 25 de Abril de 1974 e o periodo seguinte a revolucdo €
marcado por um processo complexo e convulsivo de mudanca social, de que se destacam 0s
processos de descolonizacdo, de democratizacdo e da institucionalizacdo das liberdades de
associacdo (Ferreira, 1994). E criado um 6rgdo de soberania com funcdes de gestio central
denominado de “Junta de Salvagdo Nacional” % que promulga, um més apés a Revolucdo, o
Decreto-lei n.° 203/74 de 15 de Maio de 1974 que, no dominio da politica social, pretende
langar “as bases para a criagdo de um servico nacional de saide ao qual tenham acesso todos
os cidaddos” (Decreto-lei n.° 203/74 de 15/05/1974). Assiste-se, contudo, a uma remodelacao
dos diversos ministérios e, como consequéncia, 0 Ministério da Saude fica inoperante sendo
substituido ainda em 1974 por uma Secretaria de Estado da Salde que fica sob a tutela do
Ministério dos Assuntos Sociais.

O desencadeamento do acto que derrubou a ditadura provocou na sociedade
portuguesa uma série de ondas de choque que movimentaram multidées em busca de novas

formas de organizacdo social, econdmica e politica. (Ferreira, 1994: 105). Proliferaram as

24 Um dos seus primeiros actos legislativos, de cariz bastante simbdlico, (Decreto-lei n.° 175/74), foi a
instituicdo como feriado nacional obrigatorio o 1° de Maio como o “Dia Mundial do Trabalhador”.

127



associacOes politicas e a criacdo de partidos que, em Novembro de 1974, atingem um numero
préximo das cinco dezenas®.

A ruptura politica e social resultante da Revolucdo de 1974, segundo Mozzicafredo
(2002), permitiu a consolidacdo do Estado de direito em Portugal. Em Dezembro de 1974
inicia-se o processo de recenseamento dos eleitores e um ano apos a Revolugao, a 25 de Abril
de 1975, decorrem as primeiras elei¢cOes para a Assembleia Constituinte. Regista-se a maior
taxa de participacao eleitoral até hoje verificada com a mobilizacéo entusiasta das populacdes
numa participacao que se cifrou nos 91,2% do total dos eleitores recenseados (Ferreira, 1994:
203). A Assembleia Constituinte tinha como misséo a elaboracédo e a aprovacgdo de uma nova
Constituicdo, que substituiria a anterior Constitui¢cdo de 1933. Entre 1974 e 1976 sucedem-se
uma série de seis governos provisérios, num periodo que fica marcado por uma grande
instabilidade politica e social associado a um incremento da ac¢do militar na esfera politica. A
2 de Abril de 1976 € aprovada a nova Constituicdo da Republica Portuguesa que entra em
vigor a 25 de Abril de 1976. Nesta mesma data realizam-se as primeiras elei¢6es legislativas
para a Assembleia da Replblica. Os governos provisorios passam entdo a dar lugar aos
governos constitucionais. A tomada de posse do primeiro governo constitucional ocorre a 23
de Julho de 1976 e decorre, igualmente, uma nova sucessdo instavel de sete governos
constitucionais até 1982.

Por oposicdo ao anterior modelo de Estado alicercou-se entdo o desenvolvimento de
um novo modelo politico de Estado: o Estado Providéncia. A promocéo e o desenvolvimento
dos processos de igualdade de oportunidades, mediante mecanismos de acesso de caracter
universal, e a reducdo das desigualdades sociais sdo factores que formam a matriz
constitucional e os principios de accdo do Estado-Providéncia (Mozzicafredo, 2002: 15-29).

A Constituicdo de 1976 passa a consagrar, atraves do artigo 64°, o direito fundamental
a proteccdo da saude bem como o dever de a defender e promover. Passa a incumbir
prioritariamente ao Estado o assegurar este direito através da criacdo de um servigo nacional
de saude universal, geral e gratuito.

A Revolucdo de 1974 provocou rupturas nas estruturas e sistemas de regras sociais
sendo que, contudo, manteve linhas de continuidade que se reflectiram em particular nas

politicas de saude. No plano das politicas de saude, a década de 70, como salientam Page

% Neste més de Novembro de 1974, ¢ promulgada a “Lei dos Partidos” que estabeleceu critérios mais

“apertados” e que pretendeu regulamentar e disciplinar a criagdo dos partidos politicos. (Ferreira,
1994: 203).
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(1998) e Carapinheiro (2006), fica marcada pela conjugacgdo de factores de natureza historica
e politica, que englobavam os particularismos gerados pela Revolucdo de 74, bem como 0s
imperativos internacionais que ditavam a criacdo de servigos sociais universais. As autoras
defendem que a confluéncia subtil destes factores contribuiu para uma interpretacao ilusoria
de que em Portugal as politicas de saude teriam sofrido, inevitavelmente, alteragdes profundas
ou mesmo radicais. Dai, e segundo Carapinheiro e Page (2001): “o facto de que, quando ¢
feita a alusdo ao sistema de saude nacional, se verifigue uma tendéncia para marcar o ponto de
viragem entre 1974 e 1976, silenciando toda a fase anterior em que o sistema se forjou”
(2001: 95).

O valor da universalizagcdo na saide ndo nasce com a Revolugdo de Abril, ela é
consagrada, como anteriormente referido, com a reforma de 1971. Page (1998) realca que
grande parte do que estava previsto no Decreto-lei n.° 413/71 se mantivera em curso.
Contudo, dentro desta linha de continuidade, da reforma de satde de 1971, séo introduzidos
alguns particularismos que decorrem dos valores protagonizados pela Revolugéo e que se
traduziram em diplomas legais que, de forma mais directa ou mais indirecta, tiveram
influéncia nas politicas de salde e na qualidade de vida das populagdes.

A pensdo social foi a primeira medida importante, imediatamente a seguir a 1974, de
protecgdo social de natureza ndo contributiva (Mozzicafredo, 2002: 41). Ainda no ano de
1974 é promulgado o Decreto-lei n.° 104/74 de 7 de Dezembro, que estabelece a
nacionalizacdo dos hospitais distritais e concelhios que pertenciam as anteriores
Misericordias. O Estado passa assumir uma importante parte deste sector privado ndo
lucrativo, que representava cerca de 38% da rede hospitalar portuguesa, e opera-se uma
reconversdo dos sanatérios em hospitais centrais, 0 que representou um acréscimo de cerca de
2000 camas hospitalares (Carapinheiro e Pinto, 1987: 77).

A partir da revolucdo os grupos profissionais integraram, nos seus movimentos
sociais, a exigéncia de melhores salérios e de definicdo de carreiras. Nos grupos profissionais
ligados a saude sucede-se uma funcionarizagdo do pessoal que englobou todos os
trabalhadores dos servicos de saude oficiais bem como os pertencentes aos antigos hospitais
das Misericérdias cujos salarios, antes de 1974, eram na maioria abaixo do salario minimo
(Campos et al, 1981: 70). No seguimento destas linhas de orientacdo laboral surgem as varias
carreiras na saude como a carreira de enfermagem e a carreira de técnicos auxiliares de
servicos de salde em 1977, a carreira de pessoal dos servicos gerais em 1980 e a carreira de

técnicos superiores de satude em 1982 (Campos, 1986: 611).
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Contudo, ap6és 1974 mantinham-se 0s mesmos problemas que ja eram identificados
mesmo antes da reforma de salde de 1971, ou seja, mantinha-se a dificuldade na integracdo
dos servicos de saude, na descentralizacdo da administracdo e na real efectivacdo da primazia
dos cuidados preventivos sobre os cuidados curativos. Em Fevereiro de 1975 sdo criadas “As
Comissodes Integradoras de Servigos de Saude Locais” enquanto 6rgdos de gestdo, que na
representacdo das comunidades locais, participariam conjuntamente com os profissionais da
salde, na gestdo dos servicos prestadores de cuidados saude primarios. Contudo, 0s servicos
centrais nunca reconhecerem um papel importante a estes 6rgdos de gestdo local e estes
acabaram “por sucumbir de morte natural, apés a performance de um papel episodico.”
(Carapinheiro e Pinto, 1987: 77). Em 1975 ¢é estabelecida a obrigatoriedade do “servigo
médico a periferia” (Despacho de 23 de Junho de 1975). Apesar do reconhecido mérito no
esforco da descentralizacdo, esta medida ndo teve o alcance desejado. Registaram-se
dificuldades e ineficiéncias no preenchimento dos quadros dos hospitais distritais, que
serviam de suporte aos médicos que trabalhariam na periferia (Ferreira, 1990: 350).

A criagdo das “Administragdes Distritais de Servigos de Saude” (Decreto-lei n.°
488/75 de 4 de Setembro de 1975) define outro momento de um movimento falhado no
sentido da descentralizagdo das estruturas de salde. Estas administracfes pretendiam integrar
todos os servicos oficiais de salde, ao nivel do distrito, que englobariam 0s servi¢os
hospitalares e 0s servicos prestadores de cuidados de saude primarios. Estes 6rgdos
localizados entre o nivel central e o local registaram uma efémera existéncia tendo sido
extintos em 1982. Como analisa Campos (1986), “a tendéncia manifestada em 1975 de
descentralizar a administracdo dos servicos de saude foi convertida em mera desconcentracao
administrativa e descaracterizada pela infiltracdo da componente partidarizante. As
administracdes dai saidas perderam prestigio e capacidade de accdo, transformando-se em
doceis e pouco capacitados actores locais do aparelho do Estado” (1986: 610-611). O
conjunto dos servicos médico-sociais continuava a funcionar como um corpo a parte, apesar
de em 1974 serem destacados do sistema da Previdéncia Social para o da Seguranga Social,
com o objectivo a uma futura integracdo num Servico Nacional de Sadde. Contudo, mantinha-
se a divergéncia e a rivalidade com a sobreposicdo de funcdes entre os servicos médico-
sociais, agora sob a tutela da Secretaria de Estado da Seguranca Social, e 0s centros de satde
que se encontravam sob a tutela da Secretaria de Estado da Saude. O objectivo de integracéo,
que foi sendo sucessivamente renovado desde 1971, surge em 1977 no ano em que 0S Servicos
médico-sociais passam para a tutela da Secretaria de Estado da Saude sendo posteriormente

extintos em 1982 com a sua integracdo nos centros de saude
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A expanséo dos direitos sociais e a mobilizacao politica e social da populacéo, a seguir
a revolucgdo de 1974, associado a exigéncia do direito a salde consagrada na Constituicdo de
1976 tiveram como consequéncia 0 aumento exponencial na procura de cuidados de salde.
Esta procura orientou-se sobretudo para os servicos hospitalares e, nestes, em particular, para
0s servicos de urgéncia. Como salientam Campos e Mantas (1981), grande parte da procura
ndo satisfeita dos postos dos servigos médico-sociais ou mesmo da consulta externa hospitalar
vai ser orientada para “a permanente porta aberta que caracteriza os servigos de urgéncia [...]
unico servico oferecido a populagdo com total gratuitidade e com disponibilidade de 24 horas
por dia” (1982: 82). As estatisticas revelam que entre 1970 e 1978, as admissdes hospitalares
registaram um aumento de 38%, as consultas externas hospitalares um aumento de 49% e os
servigos de urgéncia registaram um exponencial aumento de cerca de 300% (Campos et al,
1981: 87).

A repercussdo desta procura teve como consequéncia 0 aumento do nimero do pessoal
efectivo nos servigcos de salde, que se traduziu por novas admissdes de pessoal em especial
para 0s hospitais, com acréscimos elevados nos encargos financeiros ao nivel do Estado. Estes
encargos financeiros eram engrossados pelo agravamento das dividas, acumuladas desde o
periodo anterior a 1974, dos hospitais a Previdéncia que, posteriormente, transporta esta
divida para a Seguranca Social. Perante esta situagdo o Estado viu-se obrigado a canalizar
recursos financeiros para os estabelecimentos hospitalares a fim de cobrir situacdes
deficitarias (Campos e Mantas, 1982: 98-99).

No final da década de 70 o sistema de saude portugués é predominantemente publico.
O Estado passa a ser, simultaneamente, o principal agente financiador e o principal agente
prestador de cuidados de saude. A maioria das instituicdes prestadoras de cuidados de salde
passam a corresponder a servigos oficiais e o financiamento passa a ser quase exclusivamente
oriundo do Orcamento de Estado (Mozzicafredo, 2002: 53).

Durante toda a década de 70, iniciada com a reforma de saide de 1971 mas com um
nivel de maior consisténcia a partir de 1974, verificou-se um significativo progresso social
que incluiu o alargamento da cobertura de salde a praticamente toda a populagdo, a
generalizacdo das pensdes aos trabalhadores rurais e a criagdo de uma pensdo minima ou
penséo social. A populagdo obteve uma maior igualizagcdo no acesso aos cuidados de saude,
apesar de se manterem as assimetrias regionais na distribuicdo dos recursos humanos e
servicos de saude. Assistiu-se a uma melhoria significativa na percentagem de habitacfes com
boas condi¢des e a um progresso geral na melhoria dos niveis de saneamento bésico (Pereira

et al, 1985: 257-259). As estatisticas de saude oficiais, como expdem Campos e Mantas
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(1982), revelam um aumento significativo no numero de profissionais de saude: os médicos
passam de cerca de 8 000 em 1970 para um pouco mais de 20 000 em 1980 e os enfermeiros
de 10 000 para mais de 20 000; se em 1970 apenas 56% da populacdo estava coberta com
sistemas de salde, em 1976, a cobertura é praticamente de 100%, finalmente, se em 1970
cada habitante usufruia em média de 1,7 consultas por ano em servigos oficiais, em 1978 o
valor aumentava para 2,8 (Campos e Mantas, 1982: 82).

No inicio da década de 80 a despesa social publica, em comparacdo com a década de
60, regista um aumento significativo, mas ainda apresenta o valor mais baixo da Europa
Comunitéria, a seguir a Grécia. Segundo os dados da OCDE, citados em Costa (1986), a
despesa social publica em 1981 representava 20,7% do PIB, enquanto a média na CEE era de
29,2%. Apesar do desnivel, e em comparacdo com a deécada de 60, Portugal regista uma
ligeira tendéncia de aproximacéo aos valores de referéncia internacionais (Costa, 1986: 40-
41). Também os gastos publicos em salde, em percentagem dos gastos publicos totais,
registaram um aumento significativo, o que reflecte uma importancia crescente da saude nas
preocupacOes do Estado, que em 1970 € de 6,7%, em 1972 € de 9,2% e em 1978 é de 10,8%
(Campos et al, 1981: 73-74). E, contudo, a partir de 1972 que se regista 0 maior aumento
relativo nos gastos publicos em saide. Estes dados vém reforgar a tese da continuidade nas
politicas da saude e da importancia da reforma de 1971 no inicio de um processo de crescente
responsabilizacdo do Estado na area da salde.

Em termos gerais, o crescimento das despesas do sector publico na salude reflecte,
sobretudo, o aumento da procura e utilizagdo dos servigos oficiais, acompanhado pelo
crescimento das despesas com os salarios dos profissionais de saude. Em 1978, o Estado
detinha a propriedade de 83% do total das camas hospitalares. Contudo, no sector
ambulatorio, que corresponde aos estabelecimentos de salde sem internamento, a situacao era
diferente. Apesar da existéncia de servicos oficiais publicos, onde se praticavam os cuidados
ambulatérios, uma parte significativa destes cuidados eram protagonizados por servicos
privados. Estes cuidados de saide englobavam consultas médicas, actos terapéuticos e actos
de diagndstico que incluiam, igualmente, a realizacdio de exames laboratoriais e
imagiologicos, sendo que, estes actos eram praticados por servicos e clinicas privadas e por
laboratdrios privados. Em consequéncia deste deficit de cobertura do sistema oficial publico,
parte do or¢camento global da saude tinha como destino uma real transferéncia monetaria para
o sector privado. E precisamente nos cuidados ambulatérios que se verifica a parte mais
significativa das transferéncias para o sector privado. Estas transferéncias monetérias, entre o

Estado e o sector privado, registavam uma forte tendéncia para 0 aumento e representavam,
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em 1978, 32,6% do total do orcamento da saude (Campos et al, 1981: 76-78). Uma tendéncia
de aumento que se explicava pelo acréscimo de gastos em medicamentos, meios auxiliares de
diagnostico, proteses, ortoteses, consultas privadas e outros dispositivos de compensacédo
(Campos et al 1981; Carapinheiro e Pinto, 1987). A 9 de Junho de 1980 é promulgado um
despacho da Secretaria de Estado da Salde que da autorizacdo para a celebragdo de
convencgdes entre os entdo servicos médico-sociais e a Ordem dos Médicos. Como referem
Carapinheiro e Pinto (1987) “¢ contemplada a possibilidade de estabelecer convénios com
instituicGes privadas, no dominio da hospitalizacdo e dos meios de diagnostico, quando 0s
servigos oficiais ndo conseguirem responder a procura” (1987: 84-85). Reforca-se a
visibilidade do modelo denominado de “medicina convencionada” e simultaneamente
confirma-se a forte tendéncia para o aumento das transferéncias monetéarias do sector publico
para o sector privado

A transicdo para a década de 80 fica marcada pela crescente preocupacao nos gastos
publicos e a partir de 1978 verifica-se mesmo uma reducdo da despesa social publica®®.
Paralelamente, a nivel internacional vai ganhando forca a tese da crise do Estado de
Providéncia. A OCDE promove um encontro internacional sobre a situacdo do modelo do
Estado de Providéncia publicando um relatoério com sugestivo o titulo de “The Welfare State
in Crisis” (Costa, 1986: 9). O deficit financeiro do sector publico administrativo tinha
registado um rapido aumentou desde 1975 tendo excedido em 1978 e 1981 o valor de 11% em
relacdo ao PIB (Costa, 1986: 34). Como refere Costa (1986) “O deficit ¢ porventura o
principal factor condicionante da futura evolucdo da despesa publica, designadamente pelos
seus efeitos sobre a inflagdo e taxas de juro” (1986: 34).

Durante a década de 70 a antiga Previdéncia financiava todos os encargos com 0s
servicos médico-sociais a partir de taxas indexadas sobre a massa salarial. Em 1975 a
Seguranca Social, que substitui a Previdéncia, passa a cobrar 23,5% do total da massa salarial,
em que 17% eram oriundas das entidades patronais e os restantes 6,5% dos empregados.
Destas receitas globais, 8% eram canalizados para gastos com a saude. A partir de 1977, a
Seguranca Social deixa progressivamente de financiar a saude e a partir de 1978 o0s servi¢os

de satde passam a ficar na dependéncia dos or¢camentos gerais do estado (Campos e Mantas,

?® Segundo a anélise de Bruto da Costa (1986), relativamente & despesa social pablica em Portugal, o
autor refere que “generalizou-se uma certa convicgdo de que a despesa social pablica sofreu a partir
dos meados da década de setenta um empolamento desmedido, quando de facto o que aconteceu foi
uma reducdo a partir de 1978, da taxa de crescimento real que se vinha verificando desde 1963.”
(Costa, 1986: 49).
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1982: 100). Em 1977, devido a necessidade de travar a expansdo do numero de funcionarios
publicos, é promulgado o Decreto-lei n.° 439-A/77 de 25 de Outubro, que veio reduzir o0s
poderes dos membros do governo da pasta da saude, sujeitando também a despacho do
Ministro das Financas todas as admissdes de pessoal. Como referem Campos e Mantas (1982)
esta medida aplicada ao sector da saude traduziu-se “em enormes dificuldades no arranque de

servicos novos quer de cuidados primarios, quer de diferenciados” (1982: 105).

Lei do Servigco Nacional de Saude

E caracteristico dos sistemas de regras formais apresentaram uma estrutura hierarquizada
constituida por maultiplos niveis de regras. As regras de nivel superior, como as presentes
numa constituicdo, tendem a ser mais estaveis e apresentam uma prioridade légica e
simultaneamente gerativa sobre as de nivel inferior (Burns e Flam, 2000: 75-77). Contudo,
como referem Burns e Flam (2000), muitos dos estudos empiricos tendem a mostrar como as
hierarquias dos sistemas de regras sdo vulneraveis, sobretudo em processos de luta politica,
em que se podera verificar inclusive uma inversdo das relac@es hierarquicas em que as regras
de nivel inferior poder&o ganhar prioridade sobre as de nivel superior.

O percurso da preparacéo, elaboracgdo, aprovacédo e regulamentacdo do diploma legal
gue sustenta a criacdo do Servico Nacional de Saude (SNS) (Lei n.° 56/79 de 15 de Setembro)
constitui um exemplo de um processo de luta politica que colocou em jogo um sistema de
regras sociais formais. A ideia da constituicdo do Servico Nacional de Salude constituia uma
das grandes promessas da Revolucdo de 1974, num processo que ja vinha sendo preparado
desde a Reforma de 1971.

Passados dois anos sobre a Constituicdo de 1976, o Ministro dos Assuntos Sociais
Anténio Arnault elabora o Projecto de Bases do Servico Nacional de Saude, que ficou
conhecido pela Lei Arnault, e que servia de preparacao para a execuc¢do de uma futura Lei de
Bases. Esta lei reflectia a prioridade I6gica e gerativa oriunda da Constituicdo de 1976. A
discussdo deste projecto de lei no Parlamento envolveu um complexo e polémico processo
negocial. A Ordem dos Médicos elaborou um projecto concorrente a lei do SNS, propondo
como alternativa, um sistema de saude baseado na medicina convencionada. Como analisam
Carapinheiro e Pinto (1987) o projecto do governo enfrentou a oposi¢do dos partidos politicos
situados ideologicamente mais a direita, em particular o Centro Democratico Social (CDS).
Estes partidos serviam de suporte parlamentar da posicdo da Ordem do Medicos, que era

contraria a lei Arnault, considerando-a atentdria dos principios basilares da medicina liberal e,
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deste modo, este diploma ndo consegue ser aprovado no Parlamento (Carapinheiro e Pinto,
1987: 83), tendo sido somente em 1979 que a lei do “Servigo Nacional de Saude” (Lei n.°
56/79 de 15 de Setembro) passou a ser aprovada no Parlamento. Importa referir que este
diploma legal por se apresentar sob a forma juridica de uma Lei de Bases implicaria
necessariamente a sua posterior regulamentacédo. E, neste sentido, este diploma nunca chegou
a ser completamente regulamentado nem integralmente aplicado. Acresce-se o facto de que
em 1980, um novo Governo toma posse, sendo que em 1982 promulga novo diploma, o
Decreto-lei n.° 254/82, de 29 de Junho, que revoga 47 dos 65 artigos da Lei do SNS. Séo
revogados os artigos que incidiam sobre a “organizacdo, funcionamento, estatuto do pessoal,
financiamento e articulacdo com o sector privado, ou seja revoga a maior parte da lei”
(Carapinheiro e Pinto, 1987: 88). A revogacdo destes artigos teve a apreciacdo negativa do
Tribunal Constitucional, mas sem efeitos praticos o que constituiria nas palavras de
Carapinheiro e Pinto (1987) um “golpe final numa lei que se tornava cada vez mais
incomoda” (1987: 88).

O estabelecimento ou a manutencdo de sistema de regras sociais ndo é motivada
apenas pela prossecucdao do bem comum ou colectivo. Agentes poderosos podem tentar
alcancé-la para fomentar os seus interesses particulares (Burns e Flam, 2000: 21). Como
refere Campos (1986), a Ordem dos Médicos representava um poderoso lobby de defesa
profissional corporativa que desempenhou um papel interventivo tanto na negociacao de
condicdes de trabalho, como na definicdo global das politicas no sector da satude (Campos,
1986: 612). O conhecimento pericial associado a profissdo médica é mobilizado enquanto
forma de poder na formulagdo e reformulagcéo de regras no enquadramento de uma acgéo
estratégica intencional.

No plano internacional, em 1978, a OMS juntamente com a UNICEF protagonizam a
realizacdo de uma Conferéncia em Alma Ata da qual resultou a “Declaracdo dos Cuidados
Primarios de Saude”. Uma estratégia de satude que se pretendia de alcance mundial e que
estabelecia como objectivo ambicioso a “Saude para todos no ano 2000”. Como referem
Carapinheiro e Cortes (2000), a Conferéncia de Alma Ata foi “reconhecidamente para todos
os analistas do sector da saude, a contribuicdo mais significativa para a consolidacdo de
politicas que promoviam a descentralizacdo administrativa, a participacdo comunitaria e a
extensdo da cobertura de servicos de salde a sectores das populacbes tradicionalmente
excluidos” (2000: 261). Os designados Cuidados de Saude Primarios constituiam uma
estratégia de satide que representava “o primeiro nivel de contacto dos individuos, da familia

e da comunidade com o SNS, aproximando-se dos lugares onde as pessoas vivem e
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trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo ininterrupto de protecgéo de
saude” (Carapinheiro e Page, 2001: 96). Ainda no plano internacional, a nova saude publica
era igualmente ancorada no conceito de promoc¢do da salde, que deveria contribuir para
diminuir os pesados encargos dos anteriores sistemas de salde que assentavam
essencialmente numa ldgica hospitalar de caracter curativo (Carapinheiro e Cortes, 2000:
262).

A partir da década de oitenta, 0 modelo politico dominante de governacdo nacional da
salde, segundo Carapinheiro (2006), “ndo deixou de repercutir o fascinio das agendas
politicas neo-liberais que se tinham tornado dominantes na Europa ocidental, nomeadamente
a racionalizagdo das despesas de salde, a contencdo dos custos de saude e a acentuacao das
tendéncias de privatizagdo” (2006: 138).

O inicio desta década fica marcado por sucessivas alteraces a diplomas promulgados
anteriormente. S&o disso exemplo o Decreto-lei n. 81/80 de 19 de Abril que revoga quatro
Decretos-lei promulgados apenas no ano anterior e o Decreto-lei n.° 254/82, de 29 de Junho
gue revoga a maioria dos artigos da Lei do SNS, onde ainda é revogado o Decreto-lei n.°
488/75 de 4/09/1975 que, desta forma, extingue as Administracfes Distritais de Servicos de
Salde e substituindo-as por novos 6rgaos regionais denominados agora por Administraces
Regionais de Saude.

Em 1982 é publicado o Decreto-lei n.° 310/82 de 3 de Agosto que cria a carreira
médica de clinica geral. Uma década depois da criacdo dos centros de salde estes sdo
finalmente investidos dos recursos humanos vocacionados para a prestacdo dos cuidados de
salde priméarios. Em 1984, esta carreira médica passa a ser designada por clinica
geral/medicina familiar. A profissdo médica fica assim organizada em trés carreiras distintas:
a de salde publica, a de clinica geral/medicina familiar e a hospitalar. Carreiras que
correspondem a diferenciadas formas hierarquicas de poder e de prestigio médico, sendo a
carreira hospitalar a que monopoliza e conserva mais fontes de poder profissional
(Carapinheiro, 1998).

Em 1982 sdo ainda introduzidas as taxas moderadoras nos servigos de sadde. Os
utentes passam a pagar uma quantia pelo usufruto dos cuidados de salde. Esta forma de
tributacdo ja se encontrava prevista na Lei do SNS, contudo, a Constitui¢cdo ainda mantinha o
principio da gratuitidade. S6 com a segunda revisdo constitucional, ocorrida a 8 de Julho de
1989, ¢ que o direito a satde passa a estar consignado como “tendencialmente gratuito”. Em

1983 é extinto o Ministério dos Assuntos Sociais e a 9 de Junho é criado, de novo, um
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Ministério da Salde. Importa ainda referir que em 1986 € oficializada a integracdo de
Portugal na Comunidade Econémica Europeia.

Apesar do principio consagrado constitucionalmente, o Servico Nacional de Saude
nunca alcancou, na pratica, o atributo de gratuitidade. O financiamento publico dos cuidados
de saude era fortemente complementado por encargos financeiros suportados pelas familias,
empresas e servicos. Segundo os dados da OCDE de 1987, analisados por Campos (1991),
Portugal no indicador referente aos “gastos totais com a satide” despendia 6,4% do PIB, o que
paradoxalmente o colocava a frente de paises como a Espanha ou o Reino Unido. No entanto,
a parcela que correspondia aos “gastos publicos com a saude” era de apenas 3,9% do PIB, o
que colocava Portugal na Gltima posi¢do da Europa Comunitéria. A contribuicdo privada das
familias representava cerca de 40% do total dos encargos com a saude (Campos, 1991: 11).
Os dados apresentados no Quadro 4.1 resultam do Inquérito Nacional de Saude (INS, 1987),
citado em Campos (1991), e reflectem de forma diferenciada o peso relativo na utilizagéo dos
cuidados saude entre o sector publico e o sector privado.

Quadro 4.1 Utilizag&o de cuidados de satde por sectores em Portugal, em 1987

Natureza do acto SNS Privado Outro
Consultas 67,0 26,7 6,3
Consultas de clinica geral 76,5 17,8 5,7
Consultas de cuidados dentarios 15,5 77,1 7,4
Consultas de especialidade 47,8 441 8,1
Consultas de planeamento familiar 61,7 33,9 4.4
Consultas pré-natais 61,9 35,0 3,2
Partos 87,6 7,4 5,0
Exames radiograficos 475 44,2 8,2
Exames laboratoriais 29,5 66,4 41
Internamentos 72,8 22,2 5,0

Fonte: Inquérito Nacional de Satde 1987, Campos (1991)

Do total das hospitalizacbes ocorridas em 1987, cerca de 78% sdo realizadas em
hospitais publicos, contudo, do total das consultas, apenas 67% s&o realizadas nos servicos
publicos, mantendo-se a tendéncia do deficit de cobertura nos denominados cuidados
ambulatorios (Campos, 1991: 15). A andlise do Quadro 4.1 é reveladora de algumas
insuficiéncias na cobertura dos servigos prestados pelo SNS, de onde se destacam as consultas

de cuidados dentarios, a realizacdo de exames laboratoriais, exames radiogréficos e consultas
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de especialidade. O que significa que alguns sectores da prestagcdo de cuidados se encontram
maioritariamente no sector privado o que explica, por um lado, a elevada comparticipacéo
privada das familias e, por outro, uma importante cobertura que o Estado assume de bens e de
servicos fornecidos pelos privados aos utentes do SNS.

Assiste-se, por isso, também a confirmacdo do aumento das transferéncias para o
sector privado, que no total dos gastos publicos em saude, passam de 29,8% em 1974, para
33,8% em 1984 e para 36,1% em 1987 (Mozzicafredo, 2002: 59).

Em 1990 é promulgada, onze anos apds a Lei do SNS, a Lei de Bases da Saude (Lei n°
48/90 de 24 de Agosto), que veio alterar a filosofia do sistema de saide. O Estado passa a
promover e apoiar o desenvolvimento do sector privado da saude, em especial nas iniciativas
das instituicdes particulares de solidariedade social, em concorréncia com o sector publico; 0s
individuos sdo agora 0s primeiros responsaveis pela sua propria saude, a nivel individual e
colectivo, tendo o dever de a defender e promover; a gestdo dos servicos de salde devera
obedecer a regras de gestdo empresarial e, finalmente, os médicos da carreira hospitalar séo
autorizados a assistir, nos hospitais publicos, os seus doentes privados (Lei n° 48/90 de 24 de
Agosto).

O Decreto-lei n® 10/93 de 15 de Janeiro, que surge na sequéncia da anterior Lei de
Bases da Saude, elabora uma nova reorganizagdo do Ministério da Salde, que sob o quadro
da racionalizacdo dos servicos, extingue as direccdes-gerais referentes quer aos cuidados de
salde primarios quer referentes aos hospitais, passando as suas atribuicdes e competéncias a
ser fundidas e englobadas na nova Direccdo Geral da Saude.

O Decreto-lei n® 11/93 define o “Estatuto do Servico Nacional de Saude” que, apesar
de se manter como uma peca central do sistema de salde, deixa de ser uma peca exclusiva no
assegurar o direito a satde, sendo estabelecida a distin¢do funcional entre servigo e sistema. O
sistema € constituido por agentes publicos bem como por agentes privados (Campos, 2002:
1080). As Administracfes Regionais de Salde criadas em 1982, que operavam ao nivel dos
18 distritos, passam a ter uma nova delimitacdo geografica, que passa a corresponder as cinco
unidades de nivel 11 da Nomenclatura das Unidade Territoriais para Fins Estatisticos (NUTS).
O diploma reconhece que a tradicional dicotomia entre cuidados primarios e cuidados
diferenciados € incorrecta e geradora de disfuncdes ao nivel organizativo e, por isso, sao
criadas as Unidades Integradas de Cuidados de Saude / Unidades de Saude que pretendiam
viabilizar a articulacdo entre hospitais e centros de salde. Mais tarde, a quarta revisdo

constitucional, de 1997, introduz a designagdo de “Unidades de Satude” evitando, deste modo,
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“designar as estruturas de saide por hospitais ou centros de satde” (Carapinheiro e Page,
2001: 102).

No decurso da década de 90 e relativamente a distribuicdo dos recursos humanos
mantém-se a tendéncia crescente na orientacao preferencial dos médicos e dos enfermeiros
para os hospitais, em detrimento dos servigos de cuidados de saude priméarios. Os dados
apresentados no Quadro 4.2 foram calculados tendo por base as estatisticas da Direc¢do Geral
de Saude (2006).

Quadro 4.2 Distribuicdo do n.° de médicos e de enfermeiros no sector oficial publico entre os centros
de salde e os hospitais de 1990-2000

Medicos Enfermeiros
Ano/ Servigo Centro Saude Hospitais Centros Salde Hospitais
1990 8 441 13 837 6 317 19 145
2000 7239 17 023 7 458 26 555
Variagdo -14,3 % +23,0% +18,1% +38,7%

Fonte: Direccdo Geral de Saude 2006

A leitura do Quadro 4.2 permite verificar o acentuar da desigualdade na distribuicdo
dos profissionais de saude entre os hospitais e 0s centros de saude. Tendo em consideracdo a
relagdo entre estes dois sectores, em 2000 cerca de 70 % dos médicos trabalhava nos hospitais
para 30% nos centros de salde e, relativamente aos enfermeiros, 78% encontrava-se nos
hospitais para 22% nos centros de saude. Referira-se igualmente que a carreira médica de
salde publica contava apenas com 470 profissionais de medicina em 2000 (DGS, 2006). A
crescente atraccdo pelo hospital exemplifica bem como a cultura médica nacional é
predominantemente associada a cultura do corpo médico hospitalar (Carapinheiro, 1998: 22).

As reformas que se seguiram na restante década de 90 e na transicdo para 0 ano de
2000 foram no sentido do fortalecimento dos mecanismos de mercado nos sistemas de saude,
através da concessdo da gestdo de servicos publicos ao sector privado, da empresarializacédo
dos hospitais publicos e da introducdo de seguros de satde voluntérios.

Relativamente ao modelo de financiamento da saude passou-se a defender a separacao
entre o financiador e o prestador, 0 que levou a substituicdo do tradicional modelo publico
integrado por um modelo contratual, que conjuga o financiamento publico em articulagdo
com um sistema de contratos entre pagadores e prestadores que se encontram funcionalmente
separados. Estas reformas passam defender a introdugdo de mecanismos de concorréncia

dentro do sector publico prestador e apoia-se o modelo da meritocracia, “premiando as
p
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instituigdes e os profissionais que obtenham melhores resultados” (Campos, 2002: 1084-
1085). Nas palavras de Carapinheiro e Page (2001) “numa perspectiva de equidade ou de
solidariedade, quer do ponto de vista fiscal, quer do clinico, a introducdo de competitividade
ao nivel do financiamento dos sistemas de satide representa para a OMS um «erro politico»”
(2001: 110).

Na viragem para o século XXI, a delineacdo das “Grandes Opcbes do Plano para
2001” plasmadas na Lei n.° 30-B/2000, n.° 299, de 29 de Dezembro de 2000, propdem no
dominio da saude uma nova Lei de Bases e um novo Estatuto do SNS. Neste ultimo texto
legislativo, aqui analisado, mantém-se presente o reconhecimento do papel ainda
secundarizado dos cuidados de satde priméarios no contexto global do sistema de salde. Fica
expresso que “as mudancas a prosseguir ou a iniciar exigem a redefinicdo do papel dos
cuidados primarios - invertendo progressivamente a sua posicdo actual no SNS de modo a
funcionarem de forma efectiva como «porta de entrada»” (Lei n.° 30-B/2000, n.° 299, de 29
de Dezembro de 2000). Para a persecucao deste objectivo sdo criados os “centros de satde de
3* geracdo” que, diferentemente dos antigos centros de saude, passam a ser dotados de
personalidade juridica com o reforco das suas competéncias ao nivel da gestdo local
(Carapinheiro e Page: 2001, 106). Mantém-se o reconhecimento do importante papel dos
sectores social e privado, ancorado no principio da complementaridade e baseado numa
relacdo de contratualizacéo.

Os sistemas de regras fortemente institucionalizados tais como 0s que se encontram
presentes nas constituicbes e nas leis ndo determinam integralmente os padrbes das
interaccdes entre os actores. A aplicacdo destes sistemas de regras formais é influenciada
pelas condicdes sociais especificas e pelos contextos de ac¢do concretos em que estas ocorrem
(Burns e Flam, 2000: 16).

O dominio das politicas de saude nacionais é atravessado pela persistente contradicao
entre o discurso legislativo e a pratica. Ao forte empenhamento legislativo centrado na
valorizacdo da saude publica e nos cuidados de salde primarios correspondeu,
paradoxalmente, e em sentido inverso, um investimento real nos hospitais, através da
canalizacdo de recursos financeiros, técnicos, materiais e humanos reforcando a centralidade
da instituicdo hospitalar na estrutura e organizacdo dos servigos de salde. E como se as
politicas hospitalares, como refere Carapinheiro (1998), determinassem, em ultima instancia,
as orientagdes fundamentais das politicas de satde em geral (1998: 22).

Por outro lado, a legislacdo que incide sobre os dominios da saude publica e dos

cuidados de saude primarios é bastante mais extensa e, simultaneamente, denota uma grande
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volatilidade com recorrentes fusdes, supressdes e integracdes, oriunda da influéncia dos
varios ciclos politicos e ideologicos. Contrariamente, a legislacdo que incide sobre a
instituicdo hospitalar € mais diminuta e de caracter mais estavel, permitindo a estas
instituicbes uma maior autonomia e independéncia relativamente ao campo politico. A
instituicdo hospitalar simboliza igualmente o poder social da profissdo médica, como o
analisa Carapinheiro (1998) na l6gica do funcionamento do hospital “concorrem varios
interesses que ndo s os estritamente medicos, mas também os que decorrem das relacdes
politicas privilegiadas entre médicos, nomeadamente directores de servico, industrias do
mercado médico, administradores hospitalares e 6rgaos de tutela politica” (1998: 135). O
reforco do hospitalocentrismo traduz também o reforco do crescente desenvolvimento da

medicina especializada e da tecnologia associada aos cuidados de satde mais diferenciados.
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Capitulo 5

REGISTOS DE SAUDE

5.1 Relagdes sociais de observacao implicadas na construcao do objecto empirico.

Uma concepcdo de investigagdo empirica teoricamente orientada, como aquela que preside a
presente investigacdo, compreende todas as operacGes implicadas na producdo de
conhecimento sobre o real, o que, consequentemente, inclui todas as operacBes que
directamente se relacionam com a pesquisa observacional (Pinto, 1984: 10).

O trabalho cientifico, como referem Almeida e Pinto (1990), “¢ agenciador de um
processo de producdo que desemboca num produto. Se se quiser partir do conceito da forma
geral da pratica, como actividade que se exerce sobre uma matéria prima para a transformar
num produto final, recorrendo a determinados meios de trabalho, a caracterizagdo diferencial
da pratica cientifica exigira a especificacdo dos diversos elementos que a integram” (1990: 9).

A exigéncia da especificacdo dos diversos elementos que caracterizam a pratica
cientifica obriga a continua recorréncia, por parte do investigador, dos planos tedricos e
metodolégicos. No plano metodolégico, e como anteriormente j& referido, esta pesquisa
observacional centrou-se na analise da informacdo oriunda dos registos escritos que fazem
parte constitutiva dos processos individuais de internamento hospitalar. Na sequéncia desta
opcao, importa, reafirmar aqui alguns principios de vigilancia critica no plano metodologico,
inerentes aos processos de recolha de informacdo. Deste modo, a presente investigacdo
adoptou uma concep¢do que implicaria, desde logo, o imprescindivel trabalho de
problematizacdo das relagdes sociais de observacdo, no sentido de clarificar e sublinhar “a
dindmica social e as estratégias simbolico-linguisticas adjacentes a recolha de informagio”
(Pinto, 1994: 87).

Como analisado no contexto nacional por Antunes e Correia (2009), o processo,
embora de cariz mais metodoldgico, associado ao acesso aos objectos empiricos tem
constituido, na sociologia da salude, uma dimensdo que é sistematicamente alvo, por parte dos
investigadores, de reflexdo tedrica. Na sequéncia deste processo de reflexdo tedrico-

metodologica é recorrente a incluséo e o reconhecimento da importancia central que as teorias
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auxiliares ou de médio alcance desempenham no dominio das relagdes sociais de observacéo
(Carapinheiro, 1998; Lopes, 2001) sobretudo, na esteira do que tedrica e metodologicamente

defende Pinto (1984, 2004) a luz dos contributos centrais de Bourdieu e de Merton.

Da defini¢ao do objecto empirico a constru¢do de um objecto de estudo

O objecto empirico central que foi definido nesta investigacdo - os processos de registo de
salde de internamento hospitalar - corresponde a um objecto ja previamente elaborado e que
se encontra indissociavelmente ligado a uma estrutura organizativa complexa. Ou seja, estes
processos de registo englobam, na génese da sua construgdo, a intervencdo de diversos
agentes sociais em articulacio com uma forte componente organizativa e institucional
representada aqui pelo hospital. Como analisa Heath (1982) os registos constituem uma
importante dimensdo organizativa nas instituicdes hospitalares onde a mais superficial e
rapida visita, a uma organizacao deste tipo, revela facilmente um grande dispéndio de energia
e recursos que sao direccionados quer para o0 registo dos varios aspectos da biografia dos
doentes, quer para o funcionamento burocratico destas instituicdes.

Em que consistem entdo os processos de registo de salde dos individuos, que se
encontram em internamento hospitalar? De uma forma resumida, cada processo é constituido
por um conjunto de registos escritos, em suporte de papel, que sdo elaborados por diferentes
profissionais de salde que constituem as equipes hospitalares. O conjunto destes diferentes
registos sdo normalmente reunidos numa mesma pasta que € individualizada e identificada
para cada pessoa internada. A leitura conjunta desta informacgdo permite dar conta do
acompanhamento temporal e mesmo espacial do individuo, nas suas diferentes fases e
percursos no interior da instituicdo hospitalar. Estes percursos vao desde a entrada do
individuo no hospital passando pelas diversas situacGes de internamento e de consultas, que
poderdo ocorrer em Varios servicos hospitalares ou até em diferentes hospitais, e que,
finalmente, culminam no fim da sua situacdo de internamento quer seja por alta, por
transferéncia ou por o6bito. Os processos de registo referentes aos obitos sdo, normalmente,
ainda acompanhados pela acumulagdo de outros registos oriundos de anteriores internamentos
e que se encontram nesta mesma pasta individual, sendo o mais usual, a presenca dos registos
referentes aos mais recentes internamentos e consultas hospitalares.

Apo0s a saida desta condicdo de internamento, seja por alta, por transferéncia ou por
Obito, os registos que foram sendo elaborados sdo posteriormente guardados e arquivados

num local préprio, ficando reunidos por individuo e organizados de forma cronologica, ou
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seja, organizados de forma que possibilite 0 acesso rapido sobre o conjunto dos varios
registos que reflectem os varios internamentos que cada pessoa possa ter tido ao longo da sua
vida. O conjunto destes processos fica reunido num mesmo espaco fisico e sob uma mesma
identificacdo e, deste modo, é possivel uma reconstituicdo diacronica dos Varios
internamentos ocorridos no percurso de vida de uma mesma pessoa.

No interior de cada processo de internamento hospitalar podem-se encontrar registos e
informacdes oriundas de diversas profissdes e de diversos servicos localizados no interior do
hospital, que ddo conta da divisdo do trabalho em salde, e que, percorrem um conjunto de
profissfes que incluem a enfermagem, a medicina, a psicologia, 0s servigos sociais ou 0S
servicos administrativos. Simultaneamente, também se poderd encontrar no interior destes
processos, informacdo e registos com origens exteriores ao proprio hospital e que podem
incluir registos de transferéncias de outros hospitais, centros de salde, lares ou ainda registos
oriundos de profissionais de saude, por exemplo, do Instituto Nacional de Emergéncia Médica
ou de outras profissbes como bombeiros, agentes da Policia de Seguranca Publica ou da
Guarda Nacional Republicana. Encontra-se igualmente em cada processo 0s resultados dos
exames de imagiologia - radiografias, TAC, ECG -, bem como o conjunto de andlises
laboratoriais realizadas durante cada internamento. Apesar da grande diversidade de origens
profissionais envolvidas na construcdo destes processos a maioria dos registos, referentes aos
individuos internados, é contudo maioritariamente elaborada por profissionais de medicina e
de enfermagem. Facilmente se percebe que os registos de salde hospitalares constituem um
objecto empirico potencialmente rico em termos informativos, mas que terd que ser
enquadrado num conjunto de preocupacdes tedricas e metodoldgicas.

Na génese da elaboracdo destes registos por parte dos profissionais de salde terdo que
ser considerados, naturalmente, a implicacdo de processos de recolha de informacdo que
envolveram a intervencdo e a mobilizacdo de diversos processos e técnicas de observacéo.
Estes processos e técnicas constituem-se como outras tantas relacbes qualificadas do ponto de
vista social, que tém que ser situadas em determinados contextos e estruturas sociais e que,
neste sentido, devem também ser perspectivados como parte integrante na construcdo dos
objectos de conhecimento.

Esta articulacdo surge como imprescindivel, na medida em que o significado da
informacdo recolhida no decurso desta investigacdo implica de forma simultdnea, uma
interpretacdo articulada com as iniciais relagdes sociais de observacdo (Costa, 2007; Pinto,
1994) e com os seus efeitos consequentemente envolvidos, no restante processo de

investigacao.
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Decorrente deste posicionamento, o presente trabalho teve como objectivo de
investigacdo complementar a construcdo de um objecto de estudo tendo por base,
precisamente, as relacdes sociais implicadas na elaboracdo dos processos de registo de
internamento hospitalar, centrado nas profissdes de saude de medicina e de enfermagem, por
se encontrarem estas mais implicadas na sua elaboragéo quotidiana.

Neste nivel de anélise importa considerar também as propriedades sociais resultantes
das dimensdes especificamente interaccionais e contextuais, com o0 objectivo de
complementar com as dimensdes estruturais e disposicionais (Costa, 2007: 22). Propriedades
sociais que resultam da interaccdo de médicos e de enfermeiros em diferentes contextos e
quadros de interaccdo, nas mais diversas situacOes de internamento hospitalar, com os
restantes profissionais de saude, mas também com os individuos em situacao de internamento.
Este tipo de analise pretende, deste modo, inferir uma possivel reconstituicdo de parte do
processo que esteve envolto na elaboragdo, por parte de médicos e de enfermeiros, dos
registos presentes nos processos dos individuos internados em contexto hospitalar.

Na construcdo deste objecto de estudo recorre-se no plano tedrico, para além dos
contributos situados na area da sociologia da saude, os contributos da sociologia nos dominios

das profissdes e das organizacoes.

5.2. Registos de saude na investigacdo socioldgica

Ao nivel das investigagdes realizadas no dominio da sociologia da saude, este tipo de analise
tendo por base a informacao presente nos registos clinicos, nos registos de enfermagem ou no
conjunto dos registos presentes nos processos hospitalares ndo tem constituido, de uma forma
geral, matéria-prima base que origine a posterior construcdo de objectos de estudo proprios.
Verifica-se, no mesmo sentido, que este tipo de material ndo tem sido mobilizado, de uma
maneira geral, enquanto suporte base central de recolha e analise empirica, ou seja, ndo se tém
constituido nem enguanto objecto empirico nem enquanto contexto de analise empirica. Este
cenario de menor presenca deste tipo de registos de saude enquanto objecto de estudo ou
objecto empirico verifica-se tanto a nivel nacional (Antunes e Correia, 2009), como a nivel
internacional (Berg, 2004).

Num arco temporal, mais ou menos alargado, que percorra as Ultimas seis décadas é
possivel, contudo, identificar alguns trabalhos que, de forma mais central ou mais

complementar, incorporaram este tipo de registos nos dominios das investigacdes empiricas.
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Assim, destaca-se para a presente investigacdo, deste corpo de referéncias bibliograficas
centrais, os estudos etnometodoldgicos de Garfinkel (1967) realizados num hospital
psiquiatrico nos Estados Unidos nos anos sessenta, o trabalho de Macytire (1978) sobre os
registos e a pratica de enfermagem situada no dominio dos cuidados pré-natais; a investigacao
de Heath (1982) sobre os registos de consultas clinicas elaborados por médicos em contexto
dos cuidados de satde primarios, realizada num centro de satde em Inglaterra, que envolveu a
leitura mas também a observacao de cerca de quatro mil consultas durante um periodo de dois
anos; o trabalho desenvolvido por Berg (1992, 2004) que envolveu, igualmente, a observagéo
durante um periodo de dois anos da pratica médica oriunda de varias especialidades em trés
clinicas situadas na Holanda e, finalmente, os trabalhos de investigagéo e de reflexdo tetrica e
metodologica de Atkinson (1995, 1997). Em certo sentido, este trabalhos constituem-se
actualmente como um corpo de referéncias centrais, com implicadas discussdes
metodoldgicas mas também tedricas, e que tém sido frequentemente mobilizados para a
investigacdo em sociologia da salde quando 0s registos se encontram nos Sseus
enguadramentos tedricos ou metodoldgicos.

Ao longo destas Gltimas décadas de investigacdo no campo da saude sdo identificados,
de uma forma geral, um conjunto de factores que ajudam a explicar a menor mobilizacdo dos
registos de salde, enquanto base de construcéo de objectos de estudo e, igualmente, enquanto
recurso empirico. Ja nos finais da década de 1960, Garfinkel (1967), em género de balanco,
referia que qualquer investigador que nos seus estudos tenha tentando mobilizar ou incorporar
os registos clinicos, independentemente do contexto em que o0s tenha analisado, teria
seguramente a sua litania de problemas para recitar (1967: 191).

De uma forma geral, os problemas metodoldgicos ocupam grande parte dos tépicos da
generalidade das discussdes publicadas acerca do uso de registos de saude com objectivos de
investigacdo. A este proposito, Garfinkel (1967) refere, num discurso em tom metaférico, que
0s processos clinicos sdo como que um enorme contentor em que, SO através de muito
sofrimento e sem garantias para o investigador, talvez se consiga remover, para 0 curso da
investigagdo, uma pequena percentagem Util, mas que sera sempre “recolhida dos varios
pedacos esfarrapados e desoladores que vao surgindo” (1967: 190).

As dificuldades que s@o frequentemente referenciadas e que se encontram associadas a
inicial escolha deste tipo de objecto empirico podem ser organizadas em dois tipos. Num
primeiro tipo de dificuldades surge a identificacdo de um conjunto de problemas que se
situam, desde logo, nas fases iniciais da pesquisa empirica e que se relacionam com as

dificuldades localizadas ao nivel institucional e organizacional, relativas a obtencdo da
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permissdao ao acesso directo a este tipo de objecto empirico. Em segundo lugar, e vencidas
estas primeiras dificuldades no acesso, sdo posteriormente identificadas um conjunto também
alargado de dificuldades, que decorrem da andlise e do tipo de informacdo que normalmente
se encontra presente nestes registos de saude. Algum debate metodolodgico tenta erradamente,
segundo Berg (2004), equipar o investigador com regras operacionais que deveriam ser
observadas no sentido de fazer emergir os contelidos dos casos presentes nos registos de
salde para o estatuto de legitimas respostas para as questdes de investigacdo socioldgica.
Nestes casos, 0 que normalmente se encontra aqui envolvido € a reconstituicdo e o
refraseamento dos conteddos dos processos, no sentido de se produzir algo como um
documento actual que, esperancadamente, possua as desejadas propriedades de plenitude,
claridade e credibilidade, sem contudo existir uma verdadeira producdo de conhecimento
sociologico (Berg, 2004).

Quanto aos problemas relativos ao acesso verifica-se que as dificuldades, que
normalmente sdo reveladas pelos investigadores no que diz respeito as possibilidades e
formas de acesso a determinados contextos e objectos empiricos, ndo se confinam, no
dominio da sociologia da salde, apenas ao acesso aos registos de saude. Em certo sentido,
esta dificuldade no acesso aos objectos empiricos, acaba por se revelar como um dos tracos
especificos que caracterizam o dominio da sociologia da saude, nomeadamente, quando 0s
contextos empiricos implicam a entrada em servicos de internamento hospitalar; a interaccédo
em contexto de internamento hospitalar, com pessoas portadoras de doencas socialmente
estigmatizantes ou de evolugdo prolongada (Antunes e Correia, 2009: 108) e, finalmente,
quando este tipo de acesso implica, de um modo geral, a consulta de documentos, processos,
fichas clinicas ou outro tipo de registos, sejam eles oriundos dos hospitais ou de outro tipo de
instituicGes de satde como centros de saude, consultérios ou lares (Berg, 2004).

O conjunto de problemas aqui identificados ndo servem apenas o propdsito de elencar
descritivamente este objecto, ou de dar conta das dificuldades e tormentas sentidas por parte
dos investigadores, ao invés, este conjunto de dificuldades constituem-se como elementos
caracterizadores gque tem que estar incorporadas na construcdo do objecto de estudo e, neste
sentido, constituem-se como um conjunto de elementos, sejam eles problemas ou
dificuldades, que ndo poderdo ser simplesmente considerados como externos ao objecto aqui
analisado, mas como elementos de caracterizacdo estruturante deste objecto de estudo. Se,
numa primeira abordagem este tipo de problemas poderéo ser sentidos, pelos investigadores,

como se se tratassem de dificuldades externas que dificultam o acesso ao interior informativo
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destes objectos, numa fase posterior estes problemas poderdo ser incluidos como dimensées
estruturantes do objecto.

Na presente investigacdo o posicionamento epistemologico é claramente o de incluir
estes problemas na construcdo do objecto de estudo, o que implica, aqui, transformar estes
problemas em problemas de conhecimento sociolégico que estruturam os registos de salde
enguanto objecto de estudo.

Os registos e as instituicdes de saude

O registo enquanto pratica social integrada nos sistemas de cuidados de salude assume uma
importancia fundamental que vai para além da mera documentacdo descritiva de um
quotidiano profissional que, no caso especifico da presente investigacdo, poderia reflectir
maioritariamente uma perspectiva orientada quer por um olhar da medicina, quer por um
olhar da enfermagem. Como sustenta Berg (1992), o registo é normalmente percebido como
apenas mais uma representacdo do que acontece em contexto hospitalar, cuja importancia é
sobretudo relevada do potencial que surge como fonte de informacdo acerca do que foi
realizado pelos profissionais de saude ou como fonte de informacdo sobre a condicdo de
salde dos individuos em situacdo de internamento. Sem pretender descurar esta
potencialidade informativa de contetdos, importa iniciar este percurso por localizar a
importancia dos registos nos contextos organizacionais hospitalares.

Segundo a perspectiva teorica classica de Weber (1922/2001), sobre a organizagéo
burocrética-racional das instituicdes no capitalismo, o conjunto de ficheiros, registos e
documentacdo constituem, de um modo geral, elementos essenciais das modernas
organizacg0es e instituicdes capitalistas. Nas organizac6es burocraticas modernas um conjunto
significativo de recursos, que envolvem ndo sé a alocacdo de meios financeiros e humanos
mas também de recursos como o tempo, sdo orientados para as praticas de documentacdo, de
arquivo, de registo informativo sobre o quotidiano, formalizacdo de regras e normas de
funcionamento e sobre os deveres e responsabilidades do pessoal. Como defende Heath
(1982), neste enquadramento, as modernas organizagdes de salde ndo constituem aqui uma
excepcgdo e, neste sentido, também, os ficheiros clinicos podem ser considerados como um
exemplo tipo destes documentos. Segundo Heath (1982), os registos médicos, bem como, as
outras formas de documentos e ficheiros clinicos prdprios das organizagbes de saude

modernas constituem, numa perspectiva tributaria de Weber, uma coleccdo de tipo
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burocréatico e an6nimo que, neste caso, contém pormenores acerca da vida dos individuos na
sociedade.

A producdo, circulacdo e arquivo dos registos nas instituicdes de salde exigem uma
gestdo prépria e, no dominio da gestdo hospitalar, podem ser perspectivados como meios para
atingir determinados objectivos. Neste sentido, e como refere Garfinkel (1967), porque
existem despesas que podem ser comparadas relativamente a diferentes formas associadas ao
registo, por exemplo, relativamente aos custos de armazenamento dos processos hospitalares,
€ necessario escolher entre formas alternativas de distribuicdo dos escassos recursos
financeiros ou humanos, que possam implicar mais formacdo ou mais dispéndio de tempo,
tendo em vista o valor final que possa estar associado ao registo.

Garfinkerl (1967) ilustra esta dimensdo fornecendo alguns exemplos referentes ao acto
de recolha de informacdo presente na elaboracdo dos registos de salde numa instituicao
hospitalar. Por exemplo, segundo o autor, se a informacéo acerca da idade ou do sexo pode
ser obtida quase a um custo minimo, que podera resultar de um olhar rapido sobre o individuo
inquirido, numa accdo que neste sentido poderad ser realizada, por exemplo, por pessoal
administrativo menos qualificado das instituicbes de salde, ja a informacdo acerca da
ocupacdo profissional coloca um pequeno acréscimo de tempo mas também de competéncia
do entrevistador, enquanto, finalmente, a informacdo sobre, por exemplo, o historial
profissional do doente ja se constituird como uma peca informativa bastante mais cara, porque
envolve simultaneamente uma entrevista mais prolongada e a exigéncia de recursos humanos
com outro grau de competéncias, que teria que ser situado, pelo menos, ao nivel da
enfermagem (Garfinkel, 1967). Na dptica da gestdo das organizacdes poder-se-a entdo colocar
a gquestdo de se saber quanto do tempo do trabalho da enfermagem sera necessario conceder
para a obtencao desta informacéo (Garfinkel, 1967: 192) e, numa analise de custos-beneficios,
se esta pratica correspondera a um valor acrescentado para a propria organizacao.

Esta problematica remete para a dimensdo que incide sobre o grau de importancia que
é atribuido a elaboracdo, divulgacdo ou armazenamento dos registos. Quando se pretende
incluir na presente analise a problematizacdo das dificuldades mais especificas, que séo
colocadas pelas instituicGes de salde, no acesso & consulta dos registos de salde, ter-se-4
portanto que incluir, como analisa Heath (1982), uma dimensdo referente ao grau de
importancia que este tipo de documentacdo escrita representa ao nivel organizativo nas
diversas institui¢fes de salde.

Na Optica das instituicdes hospitalares, por exemplo, a importancia dos registos ai

produzidos tem que ser considerada numa dupla perspectiva. Por um lado, estes registos
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constituem-se como importantes recursos que poderdo ser mobilizados na producdo continua
do conhecimento cientifico, em especial nas areas da biomedicina (sobretudo através das
descricdes sobre a evolucdo das situacdes clinicas nos internamentos, exames laboratoriais,
introducdo de novos esquemas terapéuticos, ensaios clinicos, etc.), por outro lado, todo este
tipo de documentacgéo escrita constitui-se como um importante recurso, numa perspectiva da
organizacao racional burocrética, que é passivel de ser mobilizado para o nivel de avaliagdo
do desempenho dos préprios profissionais de saude (Heath, 1982).

A percepgdo de que os registos em saude poderdo conter falhas na sua elaboracao ou,
de forma mais grave, indiciar procedimentos que impliquem situacdes passiveis de serem, por
exemplo, consideradas como actos de negligéncia profissional, constituem um conhecimento
que, como refere Garfinkerl (1967), é partilhado e percepcionado tanto por investigadores
como, naturalmente, pelas administracdes de hospitais e clinicas. O registo em saude, como
refere na mesma linha de andlise Berg (2004), é também uma forma para a continua
monitorizacao e retrospectiva adequacao das acc¢des dos profissionais.

Ainda do ponto de vista organizacional e institucional, importa igualmente frisar que a
importancia dos registos de salde ndo se confina apenas ao interior das organizacfes. Os
percursos que poderdo envolver a leitura da informacdo contida quer nos registos clinicos
quer nos registos de enfermagem, ndo se esgotam no intra muros fisico das organizagdes de
salde (como os hospitais, centros de saude, clinicas publicas ou privadas, consultorios, etc.).
Como refere Garfinkel (1967), este tipo de registo em saude pode ser alvo de consulta por
outros agentes que ndo estejam ligados de forma mais directa aos cuidados de salde e que,
poderdo envolver contextos associados a um conjunto de objectivos e interesses proprios, que
poderdo ser situados em campos mais externos aos cuidados operacionais de saude. Garfinkel
(1967) refere que para todos estes possiveis usos e diferenciados objectivos, para 0s quais 0s
registos podem ser mobilizados, as considera¢fes ao nivel das responsabilidades médico-
legais exercem uma primordial relevancia, situada aqui ao nivel do dominio estrutural, que
tendem a prevalecer sobre todos os outros possiveis objectivos e que, deste modo,
condicionam todos o0s procedimentos que compreendam a elaboracdo escrita, 0
armazenamento da informacgéo e a decisdo do que pode, ou ndo, ser disponibilizado para
consulta externa (Garfinkel, 1967: 200).

O registo torna publico o que aconteceu tanto a colegas como a supervisores, mas
também o torna publico a advogados e oficiais do governo. Neste sentido, e como salienta
Berg (2004) o acto de escrita que se pode situar ao nivel individual, que até podera ser

localizado, por exemplo, no isolamento privado de um consultério médico, constitui-se
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sempre, como um evento social ou seja, constitui-se sempre como uma pratica socialmente
estruturada. Para Berg (2004) cada entrada de informac&o escrita é feita com os cuidados e
atencdo no sentido em que podera ser usada mais tarde para uma avaliacdo da adequacéo das
accOes que estdo a ser realizadas.

Garfinkel (1967) refere que este tipo de envolvimento contextual externo de
significados e estruturas e que se funde nesta situagdo concreta da escrita do registo entre o
médico e o individuo, podera ser entendido como um contrato. Contudo, ao qualificar o
registo médico como um contrato, 0 autor nao pretende afirmar que o registo apenas contenha
argumentos presos a formalidade do que deveria se encontrar escrito em vez do que realmente
se terd passado (Garfinkel, 1967: 200). Garfinkel pretende apenas demonstrar a complexidade
gue se encontra envolvida no processo da escrita médica que tera que ser, obrigatoriamente,
incorporada nas analises elaboradas pelos investigadores.

A elaboracdo dos registos é condicionada pelas pertencas identitarias profissionais
mais gerais, mas também, pela interaccdo dos grupos profissionais contextualmente
localizados (Macintyre, 1978) o que, naturalmente, implica processos de socializacao situados
ao nivel dos contextos de trabalho.

A socializacdo profissional em meio hospitalar engloba uma importante dimenséo de
aprendizagem. Atkinson (1995) refere como o prdprio treino pratico, relativamente aos
processos de aprendizagem dos cirurgifes, engloba a elaboracdo dos registos escritos que
terdo que estar conforme o que é requerido pelas organizaces (Atkinson, 1995: 91). Estes
processos de socializagdo no trabalho que, apesar de seguramente apresentarem
especificidades relacionadas com o campo da saude e contextos hospitalares, ndo deixam,
contudo, de apresentar elementos de caracterizacdo social mais geral, que implicam,
seguramente, um processo gradual de aprendizagem em que os individuos vdo adquirindo
novas referéncias e perdendo outras em que, como refere Queiroz (2005), vdo se
familiarizando “com universos préatico-simbdlicos proprios, até chegar, eventualmente a
interiorizagdo de conjuntos articulados de representacGes acerca da vida, em geral, e do
trabalho em particular” (2005: 79).

O hospital constitui um lugar altamente profissionalizado, configurando-se como um
espaco social de posi¢des hierarquizadas, que engloba uma diversidade de agentes sociais, em
que a medicina e a enfermagem constituem-se como profissdes que ocupam lugares distintos
no espago social da salde e na divisdo social e técnica do trabalho (Freidson, 1978;
Carapinheiro, 1998; Lopes, 2001).
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Os estudos oriundos da sociologia da salde salientam como traco especifico da
organizacao hospitalar o poder e a autonomia que os profissionais de medicina detém, como
profissdo dominante, que se destaca de qualquer outra categoria profissional na estrutura da
divisdo social do trabalho (Freidson, 1978; Carapinheiro, 1998). Como salienta Carapinheiro
(1998) a autonomia da profissdo médica, em articulacdo com a existéncia de uma hierarquia
institucionalizada de competéncias no hospital, “é sustentada pela dominagdo do seu saber e
da sua competéncia técnica na organizacdo da divisdo do trabalho e, como consequéncia,
dirige e avalia o trabalho de todas as restantes categorias profissionais” (Carapinheiro, 1998:
54). Com efeito, 0 processo de profissionalizacdo da medicina tem ocupado, no dominio da
investigacdo da sociologia das profissdes, um lugar de destaque. Como refere Rodrigues
(1997), Parsons terd sido o primeiro soci6logo a abordar o fendmeno das profissdes em
termos tedricos e fé-lo sobretudo através das andlises das profissdes de médicos e de
advogados (1997: 9).

O processo através do qual uma ocupacdo procura o seu caminho de profissionalizacdo
tem sido um tema dominante na analise das profissdes, que engloba um conjunto de
dimensGes sobre as negociacdes e as lutas na criacdo e na manutencdo das fronteiras com as
outras ocupacdes e profissdes. Neste sentido, a medicina é muitas vezes vista, como referem
Walby e Greenwell (1994), como um exemplo através do qual uma ocupagdo pode atingir o
status de profissdo, através do fechamento ocupacional, suporte do Estado e por um corpo
distinto de conhecimentos (1994: 65).

Neste dominio mais especifico das profissdes de salde, cada profissdo, como refere
Carapinheiro (1998), para além da diversidade decorrente dos diferentes tipos de formacéo, de
socializacdo profissional e de treinos e competéncias, apresenta também uma diversidade de
ideologias relativamente a questBes mais especificas e tdo centrais como o diagndstico, a
etiologia e o tratamento de doencas. Dimensdes que se constituem como elementos base para
0 desencadeamento de multiplos processos de negociacdo no interior da organizacao
hospitalar (Carapinheiro, 1998: 63).

O registo escrito da pratica dos cuidados de saude a nivel hospitalar, como revelam
também os trabalhos de Carapinheiro (1998), Lopes (2001) e Walby e Greenwell (1994),
assumem uma importancia fundamental, do ponto de vista do investigador, que vai para além
da documentagdo descritiva do quotidiano profissional, no sentido em que permitem
desocultar formas diferenciadas de poder implicados em processos de negociagdo, de
conflitos e de estratégias de valoriza¢do do trabalho destas profissbes de salde em contexto

hospitalar. Constituem-se, por isso, nos contextos de trabalho a volta dos registos de saude,
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conflitos associados a sua elaboracdo, a quantidade de tempo despendido na sua construcéo,
mas também a dendncia de falta de interesse da leitura do que é registado por parte dos outros
profissionais. A titulo de exemplo, Carapinheiro (1998) refere que 0s registos escritos
oriundos da enfermagem ao se constituirem também, como canais formais de comunicacéo da
situacdo clinica dos doentes, podem gerar conflitos quando sdo desvalorizados pelos médicos.
Esta desvalorizacdo do registo de enfermagem por parte dos médicos é sentida como uma
desvalorizacdo da atitude profissional subjacente a natureza do trabalho da enfermagem. Os
médicos ao preferirem obter as informacdes sobre os doentes de forma directa e oral, reduzem
a natureza do trabalho da enfermagem a uma mera execugéo de ordens que os enfermeiros
devem dar conta (Carapinheiro, 1998: 192).

Walby e Greenwell (1994) referem que se, por um lado, os médicos queixam-se, por
vezes, que os enfermeiros despendem muito do seu tempo na elaboracdo destes registos, em
vez de orientarem o tempo para a prestacdo de cuidados directos aos doentes, por outro lado,
alguns profissionais de medicina salientam, igualmente, a importancia que os registos de
enfermagem desempenham como uma fonte de informacédo Util, acurada e de acesso facil,
acerca das condigbes do doente na situacdo de internamento, mas sobretudo acerca de
informacdo sobre as dimensdes referentes as circunstancias externa ao internamento,

nomeadamente as que envolvem o ambiente domiciliario (Walby e Greenwell, 1994: 104).

Os registos e os modelos profissionais de medicina e de enfermagem

Importa agora analisar uma articulagdo de &mbito mais cognitivo entre um nivel situado na
expressao dos paradigmas tedricos e modelos profissionais e o nivel individual de
incorporacdo cognitiva que € expresso na construcao dos registos. Ao nivel das profisses de
salde, o registo escrito desempenha um papel central activo e constitutivo do préprio trabalho
de saude para médicos e para enfermeiros.

A medicina e a enfermagem tém sido frequentemente distinguidas pelas diferentes
funcBes que desempenham no interior do sistema de cuidados de saude. A distin¢do entre o
cuidar e o tratar encontra-se presente no discurso entre estes profissionais de salde e, de
forma frequente, esta visdo recai num modelo dictomico onde num polo se situa a esfera da
accdo da medicina que € percepcionada como determinada pelo modelo biomédico, cuja
centralidade recai sobre o tratamento e a cura e, no po6lo oposto, se situa a enfermagem, cuja
accdo é explicada de acordo com um modelo de caracteristicas holisticas e psicossociais,

ancorado na dimensao do cuidar.
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Estas dicotomias sdo sustentadas no plano ideoldgico e reproduzidas quer ao nivel dos
discursos mais rotinizados, quer ao nivel dos registos de enfermeiros e de médicos. Como
analisam Walby e Greenweel (1994), tanto os enfermeiros como os médicos referem-se ao
cuidar como um processo distinto do tratamento. Contudo, um posicionamento tedrico que
sustente que o cuidar é exclusivo da enfermagem acaba por se revelar tdo enganador como o
afirmar que todo o tratamento € médico (Walby e Greenwell, 1994: 46).

O registo escrito constitui uma préatica colectiva incorporada nos dominios cognitivos
que se articula com os modelos tedricos destas profissdes e que igualmente se situa no plano
dos habitus enquanto disposi¢des incorporadas nos agentes envolvidos no campo da saude.

Através das préaticas que envolvem ndo sé a escrita mas também a da leitura, o registo,
como sustenta Atkinson (1995), funciona como um elemento constitutivo do trabalho
corrente, sendo o sustentaculo de uma importante componente de socializagdo no trabalho,
que envolve elementos de comunicacdo e interaccdo entre os profissionais de saude, bem
como, entre estes profissionais e as pessoas em situacao de internamento. Nesta mesma linha
de pensamento, Berg (2004) refere que este processo, que envolve a pratica da escrita e da
leitura, ingressa nos processos cognitivos e no relacionamento com os outros profissionais de
salde e com os individuos hospitalizados. Como sintetiza este autor, sem esta triangulacéo
entre os profissionais de salde, as pessoas € 0 registo escrito, 0s médicos nao seriam medicos
e os enfermeiros ndo seriam enfermeiros (Berg, 2004: 27).

No processo historico relativo a profissionalizacdo quer da medicina quer da
enfermagem a informacéo e o registo recolhido sobre os individuos doentes surge como uma
dimensdo central neste processo de profissionalizacdo e encontra-se em estreita articulagéo
com o desenvolvimento da instituicdo hospitalar moderna, bem como, ao desenvolvimento

dos modelos profissionais dominantes em cada época.

Os registos de saude e a medicina

As dificuldades sentidas na leitura dos registos em saude abrem caminho para uma analise
sobre a importancia que estes registos assumem no plano das profissoes.

Heath (1982) salienta no seu estudo que, relembre-se apenas confinado aos registos
elaborados pelos médicos, o facto de que a elaboracdo das descri¢des terem o objectivo de
serem inteligiveis, ndo para um alargado publico leigo, mas terem como destino um exclusivo
grupo de pessoas, ou Seja, 0s seus pares. Estes registos constituem-se como préaticas sociais,

que resultam do produto complexo de ac¢des sociais produzidas através de uma orientacdo
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para determinadas praticas realizadas por uma mesma categoria de pessoas, que neste caso é
constituida pelo grupo profissional dos médicos (Heath, 1982).

Neste sentido, as dificuldades que sdo tradicionalmente identificadas por parte dos
investigadores como inerentes ao estudo dos registos sdo associadas as dificuldades inerentes
a compreensdo do logos médico, que evolve a compreensdo dos conteddos informativos, mas
também a decifracdo dos frequentes anacronismos, abreviaturas e outras formas de sintese,
que sdo substanciadas na percepcao de uma informacao que se encontra de forma inconstante
e dispersa (Heath, 1982).

Como refere Merton (1957/1979) a profissdo medica possui a “sua propria subcultura
normativa, um corpo de ideias compartilhado e transmitidas, valores e padrfes para 0s quais
se espera que 0s membros da profissdo orientem o seu comportamento. As normas e padroes
definem técnica e moralmente as linhas de comportamento licitas, indicando o que € prescrito,
preferido, permitido ou proscrito. As normas codificam os valores da profisséo. 1sso mesmo
se estende a detalhes de linguagem julgados apropriados pela profissdo” (1957/1979: 93). Tal
como no trabalho de Merton (1957/ 1979), também os estudos de Heath (1982) e Atkinson
(1995) sobre a profissdo médica, relevam a centralidade que durante o longo processo de
aprendizagem teérica e pratica da medicina, o aprender a ser médico envolve igualmente um
processo de aprendizagem e interioriza¢do relacionado com a forma e com o contetido do que
é considerado como o adequado a elaboracdo do que se escreve e do como se escreve, gque se
traduz, por exemplo, na exigéncia de apresentacfes de descri¢des sucintas nos ficheiros
clinicos. O fenémeno de sintetizar constantemente a informacdo de diferentes fontes e
comprimida em curtas frases pode sugerir formas de operacionalizacao do real.

Uma das caracteristicas tipicas dos registos médicos é a sua estrita economia de
discurso. As descricdes sao breves e evitam as repetices e sobreposicoes de sentido. No caso
das historias clinicas, os médicos condensam informacdo que é reunida das suas préprias
analises, dos seus pares, dos registos de enfermagem, dos relatos dos doentes e das historias
anteriores. Como refere Berg (2004), se um registo se apresenta como mais completo ou mais
exaustivo do que € considerado como o estritamente necessario, para fins praticos, este €
normalmente apreciado como um gasto de tempo tanto para quem o escreveu como por quem,
posteriormente, terd que o ler e que podera precisar de rapidamente descobrir informacéo
relevante nos processos (2004: 38). Na verdade, e como salientam Walby e Greenwell (1994),
no plano que coloca em confronto médicos e enfermeiros “existe uma tensdo continua entre o
tempo disponibilizado para a informacéo e para a elaboracéo dos registos e o tempo destinado

para o cuidar junto do doente” (1994: 104).
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Como refere Heath (1982) esta economia na escrita é conseguida ndo apenas através
do uso mais ou menos mecanico dos habituais conjuntos de classes e de categorias
nosologicas, mas sobretudo porque resultam de uma pratica cognitiva que é compreendida e
partilhada pelos pares. Como uma disposi¢do incorporada no habitus em que se espera de
forma rotineira, e ndo for¢cosamente consciente, que 0s outros médicos compreendam o que
sera escrito. Os medicos esperam, por isso, que o leitor seja capaz de realizar as inferéncias
necessarias e estabelecer as correctas associagdes entre os assuntos reportados (Heath, 1982).

Garfinkel (1967) refere que os processos clinicos podem apresentar-se como um
conjunto de expressdes e enunciados codificados, formando um tipo de jargdo médico que
surge como se fizessem parte de uma conversagdo destinada a uma audiéncia que, apesar de
desconhecida, € percepcionada e taken for granted como uma audiéncia que ja sabera do que
se estara a falar, sendo simultaneamente competente para interpretar e decifrar o que se
encontra escrito (Garfinkel, 1967: 200).

A elaboracdo dos diagndsticos e dos prognosticos clinicos, como analisa Kleinman
(1988) para o caso dos médicos, sdo realizados em estreita articulacdo com as descricdes
contidas nos registos de saude. Sem estes registos Heath (1982) salienta que os médicos
seriam incapazes de conduzir profissionalmente as suas actividades de consulta. Kleinman
(1988) refere que, no caso dos servicos medicos situados nos cuidados de saide primarios,
que o autor de forma mais especifica analisou, cerca de oitenta por cento dos diagndsticos
clinicos realizados resultaram sobretudo da elaboracdo da anamnese clinica dos individuos
consultados. A anamnese clinica traduz um tipo de informacdo biogréafica, onde se articulam
dimensdes relativas a doenca e a salde com as e dimens@es sociais e histéricas de cada
individuo consultado (Kleinman, 1988). Os profissionais de medicina, como o pessoal noutras
organizagOes burocraticas, como sustenta Heath (1982), baseiam-se e acreditam no contetido
da documentacao escrita.

A importancia conferida ao papel dos registos na medicina tem apresentado, contudo,
variacBes de acordo com o0s contextos histdricos. Os historiadores da medicina, como analisa
Bury (2001), salientam o facto de que durante os séculos XVIII e XIX, ou seja, antes do
advento dominante do modelo biomédico sobre a compreensdo da saide e da doenca, a
habilidade do meédico para construir a histéria do doente constituia uma valorizada
competéncia profissional que se encontrava a época, bem no centro do que era considerado
como uma boa e imprescindivel préatica clinica. Nesta época, como analisa Lawrence (1994),
a principal competéncia terapéutica do medico, ancorada ainda numa concepg¢do hipocréatica

da saude e da doenca, era baseada na gestédo e na habilidade em manter o equilibrio do corpo,
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quer através da regulacdo dos fluidos quer no restaurar de uma ideia de harmonia holistica
entre 0 meio interior e 0 meio exterior. Neste sentido, era central a necessidade de uma
avaliacdo de caracter mais global da vida do individuo (Lawrence, 1994: 11). Como descreve
Lawrence (1994), a construcao da histdria clinica reunia informacao sobre os modos de vida,
comportamentos e habitos relativos a alimentacdo, sexualidade, habitacdo e sobre o
quotidiano e envolvimento geral, que incluia, igualmente, uma avaliacdo de ambito mais
normativo e paternalista, com a inclusdo de avaliacGes e julgamentos morais sobre as varias
componentes da vida privada dos individuos.

Porter (1997) sustenta que a auséncia de conhecimentos especificos em anatomia e
fisiologia, durante os séculos XVIII e XIX, bem como a reduzida eficacia terapéutica que 0s
procedimentos médicos e cirlrgicos que nestas épocas normalmente proporcionavam, como
as sangrias, as ventosas, 0s laxantes ou as purgas, reforcavam uma maior dependéncia das
experiencias relatadas pelos doentes para a propria realizacdo dos diagndsticos e prognosticos.
Esta maior dependéncia implicava uma necessidade articulada de valorizar uma relacéo
pessoal mais intima entre 0 médico e o doente, obrigando o médico em se concentrar de
forma mais profunda na historia biografica do doente.

Com a chegada da biomedecina cientifica, associada primeiro ao desenvolvimento do
moderno hospital e depois fortemente articulada com a expansdo do laboratério e das novas
tecnologias de diagnostico e tratamento, a importancia da experiencia subjectiva relatada pelo
doente e, deste modo, a consequente centralidade da histéria clinica diminuiram drasticamente
(Bury, 2001). A medida que o estudo e o tratamento da doenga passaram a estar
progressivamente separados do individuo e mais focalizados nos agentes infecciosos em que,
de forma paralela, os novos modelos de pensamento cientifico em medicina passaram a estar
mais centralizados numa concep¢cdo monocausal que orientava a pratica na procura da
etiologia especifica da doenca, a necessidade para ouvir e registar uma historia mais alargada
passa a ser considerada como subjectiva sobre o individuo doente, ficando reduzida a um tipo
de informacdo mais formatada que passa a recair sobre 0s sinais e sintomas, estes
considerados como elementos objectivos da doenca.

Durante 0 século XX, em substituicdo de um modelo baseado na articulagdo da doenca
com as circunstancias consideradas mais subjectivas relacionadas com os estilos e modos de
vida dos individuos doentes, a tarefa central do médico passou a consistir na tradugédo
considerada como objectiva destas pecas de informagdo, em diagnosticos mais ou menos
definitivos que correlacionam a doenga a causas e a resultados bioldgicos especificos,
(Lawrence, 1994; Bury, 2001).
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Lawrence (1994) refere que tanto na Europa como nos Estados Unidos América, na
década de 1920, a ideia da doenga como situada apenas como patologia individual se tornou o
paradigma dominante. A aceleracdo deste processo, com a enorme expansao dos tratamentos
médicos e cirurgicos desde 1940 parecerem, somente, reforcar esta tendéncia para render ao
doente uma postura de maior passividade, em que os relatos subjectivos do doente eram
virtualmente irrelevantes (Lawrence, 1994: 77). Como sintetiza Risse (1999): “a medida que a
doenca foi sendo resgatada da vida quotidiana pelos profissionais de medicina, o discurso de
subjectividade do doente foi silenciado, em especial sob o0 impacto esmagador da tecnologia e
da quimica na assisténcia médica (1999: 9). Segundo Bury (2001), este processo pode ser
interpretado como constituindo uma parcela que se encontra integrada numa tendéncia mais
geral, de separacdo entre os aspectos da vida do dia-a-dia e a esfera profissional, nas
condi¢cdes de modernidade, analisadas segundo um legado tedrico préximo de Giddens
(1994).

Contudo, e segundo Bury (2001), apesar de frequentemente os estudos enfatizarem a
diminuicdo da importancia da visdo biografica e narrativa do doente pela biomedicina, varios
factores tém agido, num periodo mais recente, que parecem traduzir novas tendéncias de
trazer de novo as narrativas dos doentes a ribalta. Segundo Bury (2001) dois processos
merecem particular destaque na explicagdo deste fenémeno. O primeiro é relativo ao
crescimento do impacto das doencas degenerativas e crénicas nas sociedades contemporaneas
e o simultaneo declinio da importancia das doencas infecciosas em que o modelo biomédico
recorde-se foi fundado e celebrizado.

Desde a década de setenta e de oitenta do século XX que a experiéncia quotidiana da
pratica médica teve que progressivamente lidar com os efeitos agregados de uma populagéo
mais envelhecida e com a consequente relacdo com as doencas cronicas, em que a gestdo da
doenca e o cuidar foram ganhado nova importancia sobre o tratamento e a cura (Gerhardt,
1989, Cokerham, 2008). Neste novo cenario epidemiolégico, de predominio de doencas
cronicas, as contingéncias da vida quotidiana ressurgem elas prdprias como factores
etioldgicos das doencas e, neste sentido, a outrora visdo, considerada como subjectiva do
doente passa ndo so a ser ouvida como reinterpretada de forma objectiva (Bury, 1997, 2001).

As doencas cronicas significam que o estado de doenca se prolonga no tempo e no
quotidiano da vida das pessoas, a palavra cronos etimologicamente remete para a dimensao
temporal, sendo que a doenga, em muitas situacGes, ndo apresenta um fim definido e
definitivo. Como consequéncia desde novo quadro epidemioldgico, ja ndo se podera

facilmente enquadrar os fenomenos relativos a doenca e a salide numa tipologia dictomica
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entre de um lado o normal e do outro o desvio. Na cronicidade a normalidade pode significar
ser portador de uma doenga durante décadas. Como refere Blaxter (1990), a vida normal é
redesignada como contendo a doenca e a normalizacdo podera significar a incorporacdo da
doenca em novos estilos de vida quotidianos.

Uma segunda dimensdo que poderd ajudar a explicar o ressurgimento da importancia
das vertentes sociais e da narrativa do doente poderé ser localizada, quase de forma paradoxal,
no desenvolvimento da tecnologia biomédica.

A medida que a alta tecnologia biomédica se foi tornando cada vez mais dispendiosa
para os orcamentos dos estados, os sistemas de saude passaram a render um novo énfase aos
cuidados primarios. Os debates acerca dos cuidados de salde primarios, sobre a prética acerca
do valor de uma medicina holistica e sobre o escutar o doente, que ja se tinham iniciam-se na
Gré-Bretanha em 1950, emergem agora como uma oportunidade para uma maior atencao as
narrativas do doente, que passam a surgir elas préoprias integradas no conjunto de mudancas
que visam o real melhoramento dos cuidados de saude. Bury (2001) refere, por isso, que as
narrativas da doenca dos doentes, em tempos quase silenciadas por uma visdo paternalista se

nao mesmo autoritaria da medicina, subitamente descobrem uma nova voz.

Os registos de salde e a enfermagem

A importancia dos registos enquanto vertente incorporada da préatica de enfermagem tem sido
objecto de continuo debate no interior do campo de enfermagem, como o salientam Martins et
al (2008). Os registos em enfermagem tém ocupado um lugar de destaque no
desenvolvimento da prestacdo de cuidados e acompanha, de igual forma, o processo de
autonomizacao da enfermagem enguanto profissao, sendo igualmente reconhecido o seu papel
central no desenvolvimento da investigacao cientifica em enfermagem.

Como salientam Walby e Greenweel (1994), num estudo realizado em contexto
hospitalar no Reino Unido, a profissdo de enfermagem tende a enfatizar a necessidade da
pratica do registo escrito, sendo que este pretende ser meticuloso nas observacdes sobre o
quotidiano dos individuos internados, bem como no registo dos esquemas terapéuticos e nos
planos de cuidados de enfermagem. Por outro lado, como o trabalho de enfermagem em
contexto de internamento hospitalar se organiza por turnos, a leitura dos registos das notas de
enfermagem, nos momentos de passagem de turno, assumem uma central importancia na

medida em que a responsabilidade de cada doente é transferida para o enfermeiro que chega
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ao servico que, por sua vez, tem de assegurar a continuidade dos cuidados (Walby e
Greenwell, 1994).

A enfermagem no seu percurso histérico tem procurado afirmar-se como uma
profissdo autdnoma e simultaneamente como uma disciplina cientifica, como se analisou no
Capitulo 2. Neste processo de autonomizacdo profissional, segundo Freidson (1978), a
libertacdo do constrangimento associado & subordinacdo da autoridade meédica teria de ser
posteriormente encontrada num dominio sobre o qual a enfermagem pudesse reivindicar e
sustentar a sua exclusividade. Contudo, a grande dificuldade residiria sempre, segundo o
autor, no facto de que esta reelaboracdo profissional ter de ser realizada num ambiente em que
a tarefa central fosse a da cura, sendo que esta é controlada pela medicina (Freidson, 1978).

Um dos temas dominante na investigacdo da sociologia das profissdes enquadra o
processo de profissionalizacdo enquanto estratégia colectiva com vista a atingir recompensas
e poder para os membros das profissdes. Se, por um lado, e como defendem Walby e
Greenwell (1994), a profissionalizacdo tanto da medicina como da enfermagem também
podera ser enquadrada com uma estratégia de auto procura formada por grupos referentes aos
trabalhadores, por outro, no caso especifico destas duas profissbes, as estratégias de
profissionalizagdo n&o poderdo deixar de incluir um enquadramento mais amplo de
articulagdo com as estruturas sociais e, de forma mais relevante do que relativamente a outras
profissdes, uma articulacdo com a dimensao do género (Walby e Greenwell, 1994).

Como destaca Lopes (2001) no caso da enfermagem, os condicionalismos a plena
autonomia funcional sdo considerados como mais acentuados, dado que a sua actividade se
inscreve num processo produtivo organizado em torno de uma profissdéo dominante, a
medicina, que, como tal, condiciona as formas e os limites de autonomia e exercicio da
pratica da enfermagem. Contudo, e apesar dos condicionalismos descritos, Lopes (2001) e
Allen (2004) salientam, igualmente, o desenvolvimento simultaneo de estratégias de
autonomizacao profissional baseadas em processos de negociacdo que decorrem nos cenarios
quotidianos de interacgédo hospitalar.

Numa perspective historica a relacdo entre os médicos e o0s enfermeiros tem
apresentado mudancas profundas. Estas mudangas, segundo Allen (2004), traduziram-se em
ganhos de autonomia para a enfermagem, que poderdo ser revelados através do maior poder
na interpretacdo das regras organizacionais e no maior espago verificado na enfermagem para
directamente influenciarem as decisdes sobre o tratamento dos doentes. Concomitantemente,
ndo é s6 no plano da interac¢do quotidiana multidisciplinar que se poderd situar a visibilidade

de estratégias de autonomizacao profissional. De forma paralela, também no plano localizado
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ao nivel da producdo teorica sobre a enfermagem, bem como na elaboragéo e visibilidade dos
registos de saude, se poderdo identificar estratégias de autonomizacdo e valorizacdo
profissional decorrentes da producdo de modelos tedricos e da consequente producdo de um
logos cientifico proprio da enfermagem. E, neste sentido, também aqui, a formacéo especifica
de um corpo de saberes constituiu para a profisséo de enfermagem uma importante dimensao
na definicdo de uma identidade e autonomia profissional (Tomey e Alligood, 2004).

As relacOes entre a pratica quotidiana dos cuidados de enfermagem e a investigacao e
0 desenvolvimento tedrico no campo académico constituiram, durante o século XX, um
importante alicerce deste processo de profissionalizagdo, nomeadamente, através do
desenvolvimento de modelos tedricos de enfermagem, em especial nos paises como 0s
Estados Unidos, Canada, Grad-Bretanha e Franca (Runk e Quillin, 1983). A institucionalizacéo
da educacdo universitaria para o exercicio da profissdo de enfermagem é, por isso, e desde
muito cedo, defendida pelos agentes consagrados neste campo.

Como referem Simdes e Amancio (2004), para o caso particular da enfermagem, o
processo de construcdo de conhecimentos disciplinares proprios e a procura de credenciacéo
dos saberes formais, apesar de se apresentarem como proximos a outros processos de
profissionalizacdo, constituiram, igualmente, expressdes de autonomizacdo em relacdo ao
saber médico dominante, de reconstrucdo de identidades, de referentes simbolicos e de
praticas profissionais. Este processo tem, por sua vez, sido acompanhado pela crescente
exigéncia de maiores niveis de escolarizacdo, ao nivel da formacdo profissional da
enfermagem, situada actualmente ao nivel da licenciatura, com a institucionalizacdo de
mestrados e doutoramentos em enfermagem.

A proliferacdo de diferentes modelos tedricos de enfermagem, que surge a partir de
meados do século XX, contrasta com a maior estabilidade e antiguidade dos modelos te6ricos
na medicina. Alguns autores que se poderdo situar enquanto tedricos no campo da
enfermagem, como Hesbeen (2000), alertam para o problema das abordagens de enfermagem
terem sido construidas a partir da diferenca entre a abordagem médica da doenca e a
abordagem de enfermagem do doente (2000: 97). Neste percurso historico de
profissionalizagdo, as nogOes de cuidar e de cuidados podem ser situadas enquanto
referenciais simbolicos genéticos da enfermagem e tém constituido, nos modelos teoricos, um
operador ideoldgico central na definicdo e posicionamento identitario da enfermagem
relativamente aos outros profissionais de satde (Lopes, 2001). Neste sentido, Hesbeen (2000)
define, de uma forma geral, o cuidar como uma arte. Arte que designa a atengéo especial

dirigida a uma pessoa com o objectivo de a ajudar. Segundo Hesbeen (2000), no campo da
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salde o cuidar combina elementos de conhecimento, de destreza, de saber ser e de intuicdo,
que permitem ajudar alguém na sua situacdo singular contribuindo para o seu bem-estar e que,
simultaneamente, permitem promover a saude (Hesbeen, 2000: 37). Colliére (2003), por seu
turno, relaciona a nocdo de cuidar, de forma indissociavel, ao sentido semantico da
necessidade de tomar conta da vida.

Estas nogcOes de cuidar, apesar de historicamente se associarem e por vezes se
confundirem com tracos femininos de vocacdo e de sacrificio (Lopes, 2001) seja quando
associadas as praticas religiosas ou a disciplina e virtuosa abnegacdo da era Nightingale
(Simbes e Amancio, 2004), ndo se constituem, contudo, como nogdes de significado estatico.
A nocéo de cuidar foi incorporando progressivamente novos contetdos e novas referéncias
semanticas servindo como peca central de um modelo de salde que se pretende, na Optica da
enfermagem, mais proximo de uma orientacdo associada a promocdo da salde e a prevencgédo
da doenca que, deste modo, permite um distanciamento relativamente ao modelo curativo
biomédico associado a medicina.

Esta deslocacdo seméntica da no¢do de cuidar, de um sentido histérico mais classico
associado aos cuidados de cabeceira para uma dimensdo agora revestida de elementos
cientificos ligada a profissdo de enfermagem, é reconhecida e sobretudo instrumentalizada
como um elemento de diferenciacdo positiva pelos agentes posicionados no interior do campo
da enfermagem. Como se exemplifica através dos seguintes posicionamentos tedricos,
oriundos do campo de enfermagem de Fernandes (2007) e de Colliere (2003). Fernandes
(2007) refere que ap6s uma fase em que o modelo biomédico era dominante na enfermagem,
se assistiu, posteriormente, a uma mudanca que passou a centrar 0s modelos de enfermagem
numa vertente de cuidados humanizados no sentido em que o “cuidar ¢ dirigido a pessoa
enquanto o tratar ¢ dirigido a doenga” (Fernandes, 2007: 46). Colliére (2003), por seu turno,
defende que a nocdo do cuidar é inerente uma concepc¢édo global do individuo, salientando a
importancia da compreensdo dos habitos de vida, das crencgas e dos valores dos individuos
inseridos numa sociedade e numa determinada cultura, como fundamental para as préaticas dos
cuidados de enfermagem (2003: 61). A esta no¢do do cuidar é entdo associada uma concepcao
global do individuo que se traduz, nos modelos de enfermagem, pela inclusdo de uma
concepcao holistica do cuidar. Como refere Lopes (2001), a concepgdo tedrica e pratica
baseada num modelo holistico surge, deste modo, na enfermagem, como um novo operador
ideoldgico associado ao cuidar. A nocdo de cuidar é definida por oposicdo a nogédo de tratar
ou de curar e a dimensdo do global e do holistico é introduzida por oposi¢do a do parcelar

(Lopes, 2001). Torna-se central, nas estratégias de construgédo e de afirmacdo de um espaco
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autonomo, o jogo simbdlico das dicotomias revelando-se, desta forma, a centralidade
estratégica dos modelos tedricos no desenvolvimento da enfermagem enquanto profissdo
autonoma e disciplina cientifica.

Também no plano de ambito mais epidemioldgico, e de acordo com Allen (2004), o
aumento da prevaléncia das doengas cronicas teve como consequéncia uma importante
mudanca na prestacdo dos cuidados de salde, deslocando a énfase da prevencao da morte para
a promocdo da qualidade de vida. Neste cenario os profissionais de enfermagem, segundo
Allen (2004) encontram-se, aparentemente, mais bem colocados para a contribuicdo da gestdo
dos doentes dada a centralidade que a dimens&o referente ao social desempenha nos sistemas
de cuidados holisticos (2004: 245).

Os registos de enfermagem, e em especial os elaborados em contexto hospitalar,
assumem, desta forma, uma importancia decisiva na construcdo e reproducdo desta matriz
epistemoldgica que funciona como um importante gerador identitario, em especial na sua
diferenciacéo relativamente ao modelo biomédico dominante associada a pratica da medicina.
No campo da enfermagem € destacada a importancia que os registos hospitalares ocupam quer
pelo seu papel no desenvolvimento da propria prestacdo dos cuidados de saude, quer como
valorizagdo e aprofundamento da autonomia da profissdo (Martins et al, 2008; Hesbeen,
2000; Colliere, 2003).

A inclusdo das dimensdes sociais nos modelos relacionados com a salde e com a
doenca e a introducdo semantica da perspectiva holistica nos discursos e na percepcao dos
individuos ndo constituem, contudo, dominio exclusivo da enfermagem, como ja
anteriormente referido. A partir da década de setenta do século XX, reconhece-se que 0
controle da doenca ndo repousa apenas sob o0s processos médicos e medicalizantes. O modelo
monocausal da doenca é gradualmente substituido por um modelo multicausal, sugerindo que
causas bioldgicas da doenca se articulam com outras causas, que integram dimensdes sociais,
culturais ou ambientais (Carapinheiro, 1986). De forma progressiva, as dimensdes sociais e
culturais passam a ser consideradas como relevantes no processo de realizacdo do diagndstico
clinico e no esquema terapéutico adoptado. Os estilos de vida e os habitos de salde passaram
a constituir dimensdes centrais nos estudos de salude em que se procura obter informacao
sobre as atitudes e comportamentos em matéria de alimentagdo, consumo de alcool, tabaco e

pratica de exercicio fisico (Cabral, Silva e Mendes, 2002; Blane, Brunner e Wilkinson, 1996).
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5.3 Hipoteses de investigacao sobre o0s registos de saude.

Decorrente do sucinto enquadramento tedrico exposto sustenta-se que 0s registos hospitalares
constituem um elemento central da pratica quotidiana dos profissionais de enfermagem e de
medicina e que é potencialmente revelador, por um lado, de processos de articulagdo com 0s
diferentes modelos e paradigmas tedricos e profissionais e, por outro, porque permite
desocultar formas diferenciadas de poder implicados em processos de negociacdo, de
conflitos e de estratégias de valorizacdo do trabalho destas profissdes de salde em contexto
hospitalar.

Sendo certo que os contetdos presentes nestes registos se poderdo situar em multiplas
dimensGes de analise, 0 que se pretendia, nesta fase da investigacdo, era sobretudo
circunscrever a analise empirica a presenca de informacéo respeitante as dimensdes sociais
dos individuos em situacdo de internamento. Em certo sentido, o foco analitico estaria
orientado, por ora, ndo para a informagédo respeitante ao quotidiano individual hospitalar,
maioritariamente traduzido nos registos, mas, pelo contrario, orientado para uma analise que
incidisse na informacdo que reflectisse a histdria de vida de cada pessoa fora do contexto do
internamento. Pretendia-se, deste modo, analisar a capacidade que 0s registos permitem no
sentido de uma visualizacdo do conjunto multidimensional de relagdes sociais, que cada
pessoa transporta consigo para os diversos contextos de internamento hospitalar. Neste
sentido, um conjunto de novas interrogacdes iniciais presidiram a esta parte da investigacgao.
Serd que a informacdo contida nos registos de enfermagem e de medicina permitiam a
visualizacdo das pessoas numa perspectiva socialmente mais global? Serd que os registos de
enfermagem traduzem a influéncia dos seus modelos teoricos ou, pelo contrario, estardo mais
préximos do modelo biomédico? Como se articulam os contetdos dos registos com 0s
diferentes tipos de servico hospitalar onde sdo produzidos?

Decorrente do que foi exposto no quadro tedrico sustenta-se como hipétese que a
articulacdo entre os modelos tedricos e a pratica relacionada com a elaboracdo escrita dos
registos seja condicionada pelos diferentes contextos de interaccdo do trabalho quotidiano,
onde intervém, por um lado, a diferenciacdo a nivel hospitalar e ao nivel dos servicos
hospitalares e onde intervém, por outro lado, os atributos individuais dos utentes internados
em contexto hospitalar.

Apesar do tipo de metodologia nesta fase da investigacdo convocar uma analise de
cariz mais intensivo, decorrente da leitura e analise de contetdo de cada um dos processos de

registo de internamento hospitalar - no sentido da procura e identificacdo de dimensdes
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sociais num discurso fortemente impregnado de dimensdes biofisioldgicas - o que se
pretendia era, igualmente, a obtencdo de um tipo de resultados finais que permitissem uma
analise sob a forma de relagdes quantificaveis entre varidveis, ou seja, nesta fase da
investigacdo a metodologia foi igualmente assente numa estratégia de tipo extensivo-
quantitativo.

Deste modo e decorrente das hipoteses orientadoras da investigacdo estabeleceu-se
que no dominio das variaveis a expressao das dimens@es sociais nos registos de medicina e de
enfermagem se constituia como a variavel dependente, enquanto que as diferentes instituicdes
hospitalares, os diferenciados tipos de servicos hospitalares e, finalmente, os atributos
individuais das pessoas internadas se constituiam como o0 conjunto das variaveis
independentes.

Apesar desta parte do trabalho se apresentar com objectivos e com um corpo tedrico
com caracteristicas relativamente independentes, tendo em conta o conjunto mais alargado da
investigacdo, o processo de recolha de informagdo empirica coincidiu no mesmo momento
temporal. Contudo, e no dominio da delimitacdo empirica, foram apenas considerados 0s
processos de internamento que conduziram ao Obito e ndo se considerou a informacéo
presente nos registos referentes a anteriores internamentos que cada pessoa teria tido ao longo
da sua vida. Deste modo, para esta parte do trabalho, foram somente analisados os 1935
processos hospitalares, correspondentes ao Ultimo internamento das 1935 pessoas que
morreram nestas duas instituicdes hospitalares no ano de 2004. Relativamente a recolha de
informacdo foi elaborado e aplicado um Unico instrumento padronizado de recolha de
informacdo, cuja construgcdo obedeceu ao cumprimento dos diferentes engquadramentos
tedricos e objectos de estudo, embora entendidos de forma articulada e complementar, que
iriam estruturar a investigacdo no seu todo. Neste sentido, o instrumento de recolha de
informacdo mobilizado para cada processo de registo hospitalar, nesta parte especifica do
trabalho, foi dotado de maior amplitude no que concerne ao leque de dimensdes sociais a
recolher. O processo de construcdo deste instrumento de recolha de informagdo, como
anteriormente ja descrito, foi iniciado em primeiro lugar através de um confronto com a
informacdo contida em 80 processos hospitalares, aleatoriamente seleccionados, e
posteriormente aplicado a todas as unidades de analise.

O Quadro 5.1 apresenta 0 conjunto de sete dimensdes sociais que foram elaboradas
tendo por base, por um lado, o enquadramento tedrico e as hipoteses de investigacéo e, por
outro, tendo por base a informagdo disponivel nos primeiros 80 processos hospitalares

analisados. Cada uma destas sete dimensdes sdo entendidas como indicadores compositos,
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pois agrupam um conjunto mais denso de informacéo base, que pretendeu traduzir a presenca

de informacdo resultante de um conjunto de outras variaveis. Esta informacdo base foi

igualmente operacionalizada em variaveis e categorias, como se pode observar no Quadro 5.1.

Como anteriormente referido, para cada pessoa internada no hospital existe um

correspondente processo de registo individual que, pela natureza da sua organizagdo é

possivel identificar a origem profissional responsavel pela inicial recolha de informacéo e

registo, bem como dos servigos hospitalares onde forma elaborados

Quadro 5.1 Operacionalizacdo das dimensdes de analise dos registos de salde hospitalares

Dimensdes Variaveis
Estado civil
Socio-demografica Residéncia

Naturalidade

Familia

Coabitacdo
Profissdo do conjuge
Profissdo dos filhos
N° de filhos

Sécio-ocupacional

Profissdo. (se reformado antiga profissao)
Condig&o perante o trabalho
Situacéo na profisséo

Religido

Confissdo religiosa (habitos religiosos)

Recursos cognitivos

Nivel de escolaridade

Conhecimento sobre a doenca

Alimentacéo, ocupacao,

recreacao

Ocupacao-Recreacéo.
Pratica de exercicio fisico

Padrdo de alimentacédo

Tabagismo e alcool

Habitos tabagismo

Habitos alcodlicos
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Capitulo 6

AS DIMENSOES SOCIAIS NOS REGISTOS HOSPITALARES

6.1 Caracterizacao do objecto empirico

Os registos de medicina e de enfermagem sdo elaborados de forma tendencialmente
diacrénica, sob um formato proximo de diario, que traduzem, de forma mais ou menos
exaustiva, o quotidiano de cada pessoa no seu internamento hospitalar.

O registo de satde constitui um instrumento estruturado e colectivo e, neste sentido,
como salienta Berg (2004), a sua construgéo escrita encontra-se igualmente condicionada pela
sua prévia estrutura formal, que orienta e selecciona a recolha de informacdo através das
formas pré definidas e da apresentacdo e composi¢ao das categorias que, em muitas situacoes,
listam os temas entre o que deve ser considerado como informacéo relevante e como a néo
relevante.

Uma primeira analise sobre os conteddos e sobre a forma como sdo elaborados os
registos permite evidenciar o facto de que médicos e enfermeiros ndo apenas escrevem
contetdos diferentes como o fazem, formalmente, numa configuracéo distinta.

No caso da enfermagem a informacdo sobre cada pessoa, em situagéo de internamento,
encontra-se de forma simultaneamente mais dispersa como, igualmente, mais estruturada e
compartimentada em diferentes espacos de registo. A divisdo técnica do trabalho de
enfermagem fica plasmada na forma como se encontra organizado o processo de registo. A
parte do registo escrito, oriundo da enfermagem que se encontra no interior dos processos
hospitalares, é constituida, normalmente, por um maior nimero de formularios ou folhas de
registo ja previamente formatados e estruturados, com objectivos mais precisos sobre a
orientacdo da recolha e do tipo de informag&o que se pretende obter.

Estes formularios e folhas de registo séo especificamente orientados para os diferentes
momentos temporais do internamento e para as diferentes ac¢es de enfermagem, sendo

facilmente identificiveis através das suas denominagdes e separadores fisicos. Este tipo de
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organizacao dos registos permite, também, maior facilidade no acesso a um determinado tipo
de informacdo mais especifica por parte de outros profissionais.

Deste modo, na parte da enfermagem, podemos encontrar formularios e designacdes
de registo sobre: 1) o0 momento da admissdo do individuo no internamento, normalmente
identificado como a nota de entrada; 2) o registo de sinais vitais (temperatura, tensdo arterial,
etc.); 3) a identificacdo dos problemas ou diagnosticos de enfermagem; 4) o registo da
terapéutica administrada; 4) as notas de alta de enfermagem ou cartas de transferéncia de
doentes e, finalmente, 5) as folhas referentes ao diario de enfermagem. Os diarios de
enfermagem constituem a parte mais volumosa dos registos, pois reflectem uma descri¢éo
continua do quotidiano de cada pessoa internada, nas 24h do dia, e que é organizada,
normalmente, num formato sequencial que reflecte os trés turnos do trabalho de rotatividade
da enfermagem: manha, tarde e noite.

Relativamente a presenca de informacéo sobre as dimens@es sociais dos individuos
internados, no caso da enfermagem, esta pode-se encontrar de forma mais dispersa nestas
varias seccdes de registo.

O registo médico, por seu turno, encontra-se normalmente de forma mais simplificada
e menos repartida por diferentes formularios, do que no caso da enfermagem. O registo
médico hospitalar é elaborado em folhas de linhas, podendo mesmo ser encontrados registos
elaborados em folhas simples. Estas folhas, destinadas a escrita médica, apresentam um
menor grau de estruturacdo e de pré-formatacdo e surgem normalmente identificadas com a
denominacdo de diario clinico. Neste diario clinico ficam normalmente agrupadas as
dimensdes de caracterizacdo social dos individuos internados, bem como a caracterizacdo dos
sinais e sintomas, trajectdrias de doenca e o acompanhamento da evolucdo do quadro clinico
ao longo do internamento.

A informacdo sobre as dimensdes sociais dos individuos internados surge assim de
forma mais concentrada, sob o formato de um pequeno texto narrativo, que poderd ocupar
apenas um paragrafo. A titulo ilustrativo recria-se aqui um registo tipo, cujo contetdo é
ficticio, de como se podera encontrar reunida a informacéo sobre as dimensdes sociais no
registo médico:

“doente do sexo masculino, 78 anos, residente em Lisboa, vilvo ha sete,

reformado (ex-professor do secundario), fumador dos 20 aos 63 anos (1 a 2

macos/dia), antecedentes de HTA, AVC e EAM (1998) deu entrada as 11h com

o diagnostico de AVC hemorragico com ...”
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Normalmente, na sequéncia deste pequeno relato biografico surge de forma mais
detalhada, mas ainda no mesmo conjunto de folhas, o registo de informagdes sobre o curso da
doenca, descricdo de sinais e sintomas, valores laboratoriais, esquemas terapéuticos, hipdteses
diagnosticas, sinais vitais, etc. Na verdade, a economia de registo dos médicos contrasta
claramente com a maior extensdo dos registos de enfermagem. Heath (1982) refere como
caracteristica central dos registos médicos esta economia das descri¢des e a saliéncia no texto
do que é considerado como o mais significativo.

Para além deste sentido de analise de ambito mais descritivo, Berg (2004) salienta a
necessidade de incluir, nas analises sobre 0s registos de salde, as dimensdes relacionadas com
0 poder, no sentido em que o registo também medeia a criagdo e a manutencédo das hierarquias
entre os profissionais de saude. Segundo Berg (2004), as pouco estruturadas paginas
dedicadas a historia clinica sublinham a posicdo central do médico nos cuidados de salde, que
contrasta, por exemplo, com a muito estruturada lista de registo de temperaturas e sinais vitais
de enfermagem que, por seu turno, sublinham a disciplina incorporada no trabalho de
enfermagem e o sentido da necessidade de uma apresentacdo formal ao médico de uma
panoramica rica de informacdo. Neste sentido, o registo médico surge como uma das formas,

através das quais, os diferenciais de poder sdo materialmente constituidos.

O registo de dimensdes sociais por origens profissionais

Apesar de, como anteriormente referido no Capitulo 4, se assistir a uma progressiva
incorporacdo das dimensdes sociais e culturais nos modelos biomédicos e nos modelos de
enfermagem, 0s registos hospitalares tendem a traduzir maioritariamente informacéo
relacionada com as dimens@es de tipo biofisiologico associado a doencga. Ou seja, o conteudo
informativo deste tipo de registo hospitalar, sejam eles elaborados por médicos ou por
enfermeiros é, maioritariamente, centrado nas dimensdes que reflectem a evolucdo da doenca,
sinais e sintomas, diagndsticos clinicos, hipoteses diagndsticas, resultados de anélises
laboratoriais, esquemas terapéuticos adoptados, sinais vitais, padrdes de sono, de alimentacdo
ou de eliminagdo. A procura e o resgate das dimensfes sociais tornam-se, por isso, uma tarefa
que requer uma exaustiva e minuciosa leitura.

O proximo conjunto de analises decorreu da articulagdo entre a presenca de
informacdo sobre as sete dimensdes sociais anteriormente definidas no Capitulo 5 e as origens

profissionais. A Figura 6.1 traduz a distribuicdo das frequéncias, referentes a presenca de cada
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uma destas sete dimensdes sociais, nos registos de enfermagem e nos registos de medicina, no

conjunto dos dois hospitais.
Figura 6.1 Frequéncias das ocorréncias das dimensdes sociais no conjunto dos dois hospitais (%)
80 ~

72,3

60 1 54,9

48,3

%

40 4

20 -

Sécio- Familia Sécio- Religido Recursos  Alimentacdo  Tabagismo
Demograficos Profissional Cognitivos ~ Ocupagdo alcool
B Enfermagem 8 Medicina

Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida”

Como se pode observar, através da Figura 6.1, os registos de enfermagem apresentam
globalmente frequéncias mais elevadas de ocorréncia de informacéo, que sustentam as varias
dimens@es sociais, com a excep¢do da dimensdo relativa ao tabagismo e consumo de alcool.
Uma segunda leitura permite destacar que, apesar de se verificarem diferencas entre as
origens profissionais, na presenga de informacdo sobre as véarias dimens@es sociais, esta
diferenciacdo revela um padrdo bastante semelhante para ambas as profissdes analisadas. De
um modo geral, os médicos e os enfermeiros registam de forma mais central informacao que
aqui é agrupada na dimensdo sociodemogréafica. Em 72,3% dos registos de enfermagem e em
54,9 % dos registos medicos, encontrava-se patente a presenca de informacdo sobre a
residéncia, estado civil ou sobre a naturalidade. De entre este indicadores verifica-se
sobretudo a presenca de informacdo sobre a residéncia e sobre o estado civil, sendo que a
informagdo sobre a naturalidade constitui um elemento de caracterizagéo social bastante mais
raro. Verifica-se que este tipo de informacdo de ambito sociodemografico surge também, e

para além dos registos de enfermagem e de medicina, como a dimensdo mais frequente no
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restante conjunto das outras profissdes hospitalares, sobretudo nos formularios com origem
nos servicos de recepcao administrativa. Esta informacgdo sociodemografica é posteriormente
incorporada nos processos de internamento sob a forma de etiquetas ou formularios
informatizados.

A segunda dimensédo que recolhe maior presenca de informacdo é a relativa a familia.
Aqui, observa-se uma maior discrepancia entre as frequéncias por origem profissional. Em
praticamente metade dos registos de enfermagem, ou seja em 48,3%, existe a presenca de
informacdo referente ao contexto familiar. Informacdo que apenas surge em 18,2% dos
registos de medicina. Dentro desta dimenséo da familia é sobretudo a informacéo recolhida
sobre as variaveis coabitacdo e filhos que apresentam as maiores frequéncias. A informacéo
sobre a existéncia de filhos, ou nimero de filhos, encontrava-se presente em 323 processos de
internamento, ou seja em 21% dos casos analisados. Do total destes processos analisados, este
tipo de informacgéo surge de forma mais frequente nos processos oriundos das mulheres, que
representam 62% dos casos, sendo bastante menos frequente nos registos dos internamentos
dos homens com 38%. Ainda dentro da dimensdo da familia € de destacar a pouca informacao
sobre a profissdo do conjuge, que surge em apenas 6,8% dos processos e, igualmente a pouca
informacdo sobre a profissdo dos filhos, com uma frequéncia de 5,2%. Relativamente a
profissdo do cdnjuge é de realcar que apenas se obtém informacdo do conjuge quando este é
do sexo masculino. Refira-se que em apenas seis processos oriundos da populacdo masculina,
ou seja em 0,3%, se encontrava presente informacao sobre a profissdo da esposa.

Esta situacdo reflecte uma tendéncia mais geral, que sera posteriormente analisada, e
que traduz a presenga de mais informagdo sobre o universo masculino, mesmo quando, e
como ficou demonstrado por este exemplo no casos dos individuos casados, ndo sejam 0s
homens que estejam em situacdo de internamento, mas sim as suas esposas. Outro dado
relevante reporta-se ao facto das profissdes dos filhos, quando surgem registadas, se referirem
maioritariamente a um conjunto de profissdes situadas nas classes mais altas, como
advogados, engenheiros e professores universitarios ou entdo, a profissdes ligadas a salde,
como médicos, enfermeiros, fisioterapeutas ou auxiliares de accdo médica.

A terceira dimensdo com ocorréncia mais frequente reporta-se a presenca de
informacdo sobre os indicadores socioprofissionais. Em 39,2 % dos registos elaborados pela
enfermagem existe informacéo sobre este dominio, enquanto que este valor desce para 0s
22,4% nos registos de medicina. Nesta dimensdo existe maior presenca de informacéo sobre a

condicdo perante o trabalho do que sobre a profissdo dos individuos.
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Enquanto que um indicador como a condic¢éo perante o trabalho reflecte normalmente
a situacdo actual do individuo internado, o que neste estudo maioritariamente se refere a
condicdo de reformado, a definicdo da profissdo ja remete, na maioria destas situacOes, para
trajectos e histdrias de vida situadas no passado. De uma forma geral, os registos traduzem
mais uma dimens&o sincronica do individuo, ndo favorecendo por isso uma anlise de cariz
mais longitudinal com uma clara tendéncia de menor peso das trajectérias biografias. As
analises que incorporam uma dimensdo mais histérica e biografica do individuo referem-se
maioritariamente ao historial de doencgas, intervencdes cirurgicas ou anteriores esquemas
terapéuticas adoptados. Ainda relativamente & presenca de informacgdo sobre a dimensdo
socioprofissional verifica-se, em menor percentagem, a ocorréncia explicita sobre a situacdo
face a profissdo dos individuos.

Relativamente as dimensdes que traduzem os estilos de vida relacionados com a salde
foram aqui organizados em duas dimensfes. Uma dimenséo referente ao tabagismo e ao
consumo de alcool e uma segunda dimenséo referente a alimentacdo, ocupagao e recreagao.

No conjunto destas duas dimensfes, como se pode constatar ainda através da Figura
6.1, a que surge de forma mais frequente € a relativa aos habitos de tabagismo e consumo de
alcool, sendo que se constituiu como a Unica dimensdo em que a frequéncia surge com
valores superior nos registos oriundos da medicina, com 32,5%, do que nos oriundo da
enfermagem com 24,7%. Contrariamente a dimensdo socioprofissional, a informacdo a
respeito destas praticas apresenta-se frequentemente com um sentido cronolégico, em especial
no caso do tabagismo, sendo possivel, na maioria destas trajectorias tracar um percurso que
vai desde o inicio do consumo de cigarros e que inclui, igualmente, informacdo aproximada
sobre as respectivas idades referentes ao inicio desta pratica, bem como, as idades em que
posteriormente se tenha verificado o seu abandono. Relativamente ao consumo de alcool as
descricdes apresentam pontos de semelhanca, mas mais circunscrito as situacdes clinicas
definidas como alcoolismo.

O tipo de informacdo presente nesta dimensdo acentua a presenca da pratica, sendo
bastante mais raro a presenca de informacdo que revela situacdes em que os individuos ou
nunca fumaram ou nunca consumiram bebidas alcodlicas. O registo deste tipo de informacéo,
ou seja, a presenca de informacdo que reflecte a auséncia de tabagismo ou a auséncia de
consumo de alcool, sé se tornava relevante quando associada a situagdes de obitos ocorridos
em idades mais jovens e quando associada a determinadas causas de 6bito por doenga, como
por exemplo, nos casos de cancro do pulméo, de enfarte do coracdo ou de doencas do figado,

em individuos que n&o tinham habitos de tabagismo ou de consumo de alcool.
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Relativamente & dimensdo referente a alimentacdo ocupagdo e recreacdo, a
informagdo surge com valores mais reduzidos, sendo 13,8% oriunda dos registos de
enfermagem e 9,2% oriunda dos registos de medicina. A informacdo sobre o padrdo de
alimentacédo, a mais frequente dentro destas trés variaveis, surge normalmente por associacao
a um conjunto de doencas que implicam a alteracdo da dieta alimentar, em que se destaca em
primeiro lugar a diabetes depois a hipertensdo arterial e finalmente as situacOes de
recuperacdo de acidentes vasculares cerebrais (AVC). A informacdo sobre a
ocupacdo/recreacdo dos individuos encontra-se praticamente concentrada nos registos de
enfermagem e ddo conta de algumas actividades que se traduzem em pequenos apontamentos
como “ir ao Centro de Dia”, “ver televisao”, “fazer renda”, “passear com os netos”, “jogar as
cartas no café” ou por exemplo “ocupar-se com uma pequena horta”, sendo que esta Ultima
situacdo € apenas presente nos registos oriundos de Beja.

Relativamente a dimensédo referente aos recursos cognitivos dos individuos, esta surge
com valores reduzidos e bastante mais concentrada nos registos de enfermagem com 17,6%,
do que nos registos médicos com uma frequéncia de 3,5%. Séo sobretudos os niveis de
escolarizacdo que nesta dimensao recolhem maior peso informativo, apresentando um tipo de
informac&o que inclui desde as descri¢des mais sucintas como “4* classe”ou “licenciatura” até
a presenca de descricOes de situacOes bastante mais especificas, embora mais raras, como
“antigo 7° ano incompleto” ou “ndo frequentou a escola, ndo saber ler nem escrever, mas sabe
assinar e fazer contas”. Bastante mais rara ¢, contudo, a presenca de informacgdo sobre o
conhecimento que os individuos internados revelam sobre a sua situagdo clinica ou sobre 0s
esquemas terapéuticos adoptados no domicilio.

Finalmente, no conjunto das sete dimensdes seleccionadas, a que registou menor
frequéncia de registo relacionou-se com a informacdo respeitante as confissbes e praticas
religiosas dos individuos. Em apenas 5,1 % dos processos de enfermagem analisados e em
2,3% dos de medicina se verificou a presenca de informacao sobre esta dimensdo. Apesar da
pouca presenca deste tipo de informacdo é de salientar, contudo, que apresenta algumas
especificidades na sua ocorréncia. Por um lado, é uma informacdo que se localiza
maioritariamente nos processos das mulheres (88%) e, por outro, salienta as situacdes de
caracter mais minoritario na sociedade portuguesa. A justificacdo para a presenca do registo
deste tipo de informacao que surge sob a forma das designagdes de “adventista do sétimo
dia”, “jeova” ou “mugulmano”, ¢ legitimada pelos profissionais de satide, pelas implicagOes

de ordem cultural que, alegadamente, se encontram relacionadas com determinadas préaticas
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médicas, como as transfusdes de sangue, transplante de dérgdos, mas também relacionadas
com as restri¢des culturais associadas, por exemplo, a dieta alimentar.

De forma sucinta, uma analise mais agregada sobre a presenca destas dimensdes
sociais revelam, de uma forma geral, que os registos de enfermagem diferenciam-se dos
registos de medicina, tanto nos conteudos como na forma e possibilitam uma melhor
visualizacdo dos individuos nas suas dimensbes sociais. E sobretudo na presenca de
informacao sobre as dimensdes familiares e socioprofissionais que os registos de enfermagem
mais se diferenciam dos registos médicos. Verifica-se ainda a existéncia de mais contetidos
informativos relacionados com o0s comportamentos considerados como de risco e, neste
sentido, sabe-se mais sobre os consumos de tabaco ou de alcool do que sobre os padroes
habituais de alimentacdo, pratica de exercicio fisico ou sobre actividades de ocupacédo e
recreacdo. Releva-se, finalmente, a pouca informacdo acerca dos recursos cognitivos dos

individuos internados.

6.2 Indice de registo de dimensbes sociais

No sentido de se proceder a uma analise que possibilitasse uma quantificacdo e um tratamento
estatistico, que reflectisse a traducdo das dimensdes sociais de forma mais agregada, foi
elaborado um indice a que se denominou de indice de registo de dimensdes sociais. A
construcdo deste indice, como se apresenta no Quadro 6.1, foi elaborado tendo por base a
contagem das ocorréncias da informacao sobre as sete dimensdes sociais atras analisadas, nos

registos de medicina e de enfermagem.

Quadro 6.1 indice de registo de dimensdes sociais. Dimensdes constituintes

indice Dimensdes

Sociodemografica
Familia

. ) Socioprofissional
Indice de registo .
] . o Religido
de dimensdes sociais o
Recursos cognitivos
Alimentacdo e ocupagéo

Tabagismo e alcool
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Em cada processo de registo de internamento hospitalar foi verificada a informagéo
respeitante para cada uma das sete dimensdes, tendo-se atribuiu o valor de “um” a presenga de
informagdo na dimensdo analisada ¢ o valor de “zero” a auséncia de informag¢do. Em cada
dimensao o assinalar de presenca de informagdo com o valor de “um” reflecte, por seu turno,
a presenga de informacdo em pelo menos uma das suas variaveis constituintes. As variaveis
constituintes de cada dimensdo foram anteriormente expostas no Quadro 5.1 no Capitulo 5. A
atribuicao do valor “zero” significa a auséncia de informacao sobre a dimensao que reflecte,
por seu turno, a auséncia de informacdo em todas as suas variaveis constituintes. Deste modo,
cada indice de registo de dimensdes sociais permite a apresentacdo de valores situados numa
escala numérica entre um valor minimo igual a zero, que corresponde a auséncia de
informacdo em todas as dimensfes, e um valor maximo igual a sete, que corresponde a
presenca de informacgdo em todas as dimensdes sociais.

Um primeiro cruzamento deste indice com as origens profissionais, como se apresenta
na Figura 6.2, revela o que j& anteriormente era sugerido pela leitura mais pormenorizada da

informacdo que incidia sobre as variaveis e as dimensdes sociais.

Figura 6.2 — indice de registo de dimensdes sociais por origem profissional
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Enfermagem Medicina

Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida”

Como se pode verificar pela Figura 6.2, os registos de enfermagem apresentam um
valor superior de indice de registo o que, neste caso, significa a presenca de informacao de
uma média de 3,8 dimensdes sociais por processo de enfermagem, enquanto que o valor deste

indice desce para uma média de 2,2 dimensdes respeitante aos registos de medicina.
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Decorrente da hipdtese que sustentava que a elabora¢do dos registos se encontrava
condicionada pelos diferentes contextos do trabalho, pretendeu-se conhecer os modos
diferenciados da expressdo quantitativa deste indice de dimensdes sociais, nos diferentes
registos de medicina e de enfermagem, mas agora em articulagdo com os diferentes contextos
de trabalho onde foram originariamente produzidos.

A diferenciacdo dos contextos de trabalho hospitalar tem constituido uma importante
dimensdo na investigacdo oriunda da sociologia da saude. De forma sintética sdo
normalmente apontados dois tipos de diferenciacéo relativamente a contextos de organizacao
hospitalar: uma diferenciagdo entre diferentes instituigdes hospitalares e uma diferenciacéo
interna que correspondente aos diferentes tipos de servi¢cos no interior de cada instituicdo
hospitalar. Alguns dos trabalhos de referéncia a nivel nacional, como o de Carapinheiro
(1998) e o0 de Lopes (2001), mobilizam de forma articulada estas duas dimensdes, ou seja,
constituem-se como investigacdes que foram realizados em diferentes hospitais e em
diferentes servicos hospitalares. A presente investigacao segue esta linha de orientacao teorica
e metodologica pretendendo, igualmente, incluir uma andlise articulada entre as diferentes
instituicGes hospitalares e os diferentes tipos de servico. A exposicao referente a esta analise
sera organizada, em primeiro lugar, de acordo com a diferenciacdo hospitalar e

posteriormente de acordo com a diferenciagao por tipos de servico.

Indice de registos e os hospitais

As instituices hospitalares ndo séo todas equivalentes em termos do seu reconhecimento
simbdlico e social. Adaptando a teoria dos campos de Bourdieu (2002) para o dominio da
salide, concebe-se que um hospital se constitui igualmente como um microcosmos social que,
por sua vez, tem que ser situado num espacgo estruturado e hierarquizado que integra um
campo mais alargado onde se localizam outras instituicGes hospitalares. A titulo de exemplo,
Carapinheiro (1993) demonstrou que um hospital universitario por deter fungdes de ensino
associadas a formacdo em medicina usufruia de uma importante autonomia relativamente a
outro tipo de instituigdes hospitalares que ndo tivessem esta valéncia de ensino.

Na presente investigacdo as duas instituicbes hospitalares seleccionadas apresentam
diferengas que implicam uma necessaria especificacdo. No dominio das classificagdes

hospitalares, a instituicdo localizada em Beja corresponde a um hospital geral distrital

180



enquanto que a localizada em Lisboa corresponde a um hospital geral central?’. Esta
diferenciacdo de classificacdo administrativa, entre os dois hospitais em analise, implica,
naturalmente, uma serie de consequéncias que poderdo ser localizadas ao nivel
organizacional, alocacdo de recursos, prestigio, tipos de patologias, etc., e cujos efeitos terdo
que estar obrigatoriamente incluidos nas andlises dos resultados.

Relativamente a esta dimensdo de diferenciacdo hospitalar optou-se, no presente
trabalho, por uma estratégia de apresentacdo faseada dos resultados e das consequentes
analises decorrentes do confronto entre as caracteristicas especificas dos hospitais, que serdo
expostas ao longo do trabalho em diferentes momentos de investigacdo que correspodem, por
sua vez, aos varios dominios analiticos estruturantes deste estudo. Deste modo, destaca-se por
ora e de forma sumaria, que esta classificacdo institucional, em vigor no ano a que se referem
0s Obitos analisados, implica que um hospital central tende a incorporar recursos tecnolégicos
mais raros e diferenciados do que um hospital distrital e que, deste modo, assegura também a
oferta de um maior nimero de especialidades meédicas.

A andlise seguinte pretende situar o0 modo de traducdo do indice de registo das
dimensBes sociais na medicina e na enfermagem, enguanto variaveis dependentes, e as

diferentes origens hospitalares que se constituem como as variaveis independentes.

Figura 6.3 Articulagdo entre o “indice de registo de dimensdes sociais” € as duas instituicdes
hospitalares

31

2,1 2,2

indice registo enfermagem indice registo medicina

B Hospital Beja B Hospital Lisboa

Fonte: Dados originais recolhidos no ambito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida”

%" Esta classificagdo institucional hospitalar presente em 2004 foi entretanto alterada.
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O cruzamento entre os valores medios do indice de registo de dimens@es sociais com as
origens profissionais e as duas instituicbes hospitalares, como se apresenta na Figura 6.3,
permite salientar a existéncia de uma diferenca de médias de acordo com o contexto
hospitalar de origem. Diferenca de médias que €, contudo, mais assimétrica nos registos de
enfermagem.

Relativamente ao caso da enfermagem, que apresenta globalmente valores superiores
de indice em ambos os hospitais, o indice de registo relativo aos processos oriundos do
hospital situado em Beja apresenta um valor que representa a ocorréncia, em média, de 4,4
dimens@es sociais por processo, enguanto que este valor desce para os 3,1 nos processos
oriundos do hospital em Lisboa. Ja relativamente aos registos de medicina, as diferencas de
médias sdo bastante menos expressivas entre os dois hospitais apresentando valores
ligeiramente mais altos no total de registos oriundo do hospital de Lisboa, em média com a
presenca de 2,2 dimens@es sociais e com o valor de 2,1 nos registos relativos ao hospital
situado em Beja.

Fica patente um primeiro factor de diferenciacdo, relacionado com a origem
institucional hospitalar, que se reflecte no tipo de recolha e registo da informacgédo por parte
dos profissionais de medicina e de enfermagem. Esta articulacdo apresenta, contudo,
diferentes graus relacdo. No caso dos profissionais de enfermagem revela-se uma relacdo de
associacdo mais forte com a pertenca hospitalar do que no caso dos profissionais de medicina.
Apesar desta relagdo mais forte, entre os registos de enfermagem e a instituicdo hospitalar de
origem, a associacdo estatistica entre a expressdo dos indices de dimensdes sociais nos
registos da enfermagem e a sua pertenca institucional é relativamente fraca, como transparece
pelo valor de Eta® = 6,1%®. No caso dos profissionais de medicina esta associagdo é
praticamente nula, expresso por um valor de Eta?= 0,1%, ou seja, 0s registos de medicina s&o
muito semelhantes independentemente das instituicGes hospitalares onde foram produzidos.

Alguns elementos ajudam explicar esta maior diferenciacdo entre enfermeiros e
médicos e a respectiva articulagdo com as instituicdes hospitalares. Ficou claro que cada
hospital adopta diferentes tipos de instrumentos de recolha e de registo de informacéo.
Contudo, o que se verificou € que, enquanto o tipo de registo destinado aos médicos é muito

semelhante em ambas as institui¢Ges ja relativamente ao conjunto de formularios e espacos de

%8 0 coeficiente “Eta” possibilita medir o grau de associagio entre varidveis qualitativas e varidveis quantitativas.

O valor de “Eta®” traduz o grau de associaco entre as duas variaveis sendo expresso em valores percentuais.
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registo dos enfermeiros, estes variam bastante consoante o hospital o que, finalmente, se

traduz por conteudos informativos diferenciados por hospital.

indice de registo e os servigos hospitalares

Os servigos hospitalares constituem-se, simultaneamente, como refere Carapinheiro (1991),
enquanto “lugares centrais da producdo e reprodugdo da diversidade de formas de poder dos
profissionais, a partir da apropriacao de diferentes componentes de saber médico assim como
de diferentes modalidades do seu exercicio técnico e disciplinar” (1991: 28). A diferenciagido
e a distin¢do entre os varios servigos de um hospital, como analisa Lopes (2001), ndo constitui
apenas uma divisdo puramente técnica mas €, igualmente, reveladora de uma divisdo social,
em que se inscrevem diferentes niveis de poder e de prestigio na estrutura hospitalar.

Os servicos hospitalares, que constituiram os contextos de trabalho onde foram
originalmente elaborados os registos de salde analisados, surgem identificados de acordo com
um conjunto de designacbes que reflectem as classificagbes técnico-administrativas
hospitalares, e que englobam uma grande diversidade de servicos como as medicinas, as
cirurgias, as unidades de cuidados intensivos, unidades de transplante, infecciologia,
ortopedia, urgéncias, psiquiatria, neurologia, especialidades cirdrgicas, nefrologia, etc.

No sentido de se proceder a uma andlise entre os registos analisados e 0s contextos de
trabalho de origem, o presente trabalho adoptou a construcdo de uma tipologia de
diferenciacdo dos servigos, que incluiu de forma complementar critérios de ordem
institucional e um conjunto de critérios de ordem teérica oriunda da producéo socioldgica.

Os critérios de ordem institucional sdo ancorados nas classificacdes técnico-
administrativas hospitalares, cuja diferenciacdo é normalmente operada na demarcacgdo entre
0s servicos de medicina e 0s servicos de cirurgia, huma distingdo que no fundo é baseada,
como refere Carapinheiro (1998), nos dois grandes recortes cientificos da medicina e em que
se privilegiam, sobretudo, os conteldos e 0s processos das respectivas especialidades
médicas.

No &mbito da producdo socioldgica sobre a diferenciacdo dos servi¢os hospitalares
destaca-se, em primeiro lugar, a ja classica tipologia proposta por Chauvenet (1972),
publicada em trabalhos localizados no inicio da década de 70, mas que tem sido mobilizada
numa série de trabalhos de referéncia a nivel nacional, nas ultimas duas décadas
(Carapinheiro, 1998; Lopes, 2001; Serra, 2008).

183



Chauvenet (1972) analisou a crescente burocratizacdo do hospital e os seus efeitos na
divisdo das carreiras hospitalares e ideologias profissionais, bem como, nas implicacdes sobre
a divisdo do trabalho e hierarquizacdo dos servicos hospitalares. Para além de uma
diferenciacéo dos servicos, como refere Carapinheiro (1998), assente numa classica oposicao
entre os servigos de doentes cronicos e os servi¢os de doentes agudos, Chauvenet (1972),
propde uma tipologia classificatoria mais complexa com base numa dupla ordem de critérios.
Por um lado, identifica os critérios de ordem técnica, que engloba ndo s6 as dimensdes
relacionadas com a presenca do tipo de equipamento nos servigos como inclui também, as
dimensGes relacionadas com o tipo de doencas e o grau de complexidade associado aos seus
processos de tratamento. Por outro lado, a autora mobiliza critérios, que denomina de ordem
politica, e que traduzem sobretudo as questfes sobre a orientacdo dos servicos na selec¢do do
tipo de doentes a serem admitidos — a selec¢cdo de clientela como refere a autora - e sobre o
tipo de estratégias medicas ai desenvolvidas (Chauvenet, 1972: 145). O estabelecimento
destes critérios, definidos por Chauvenet (1972), culmina na definicdo de uma tipologia
baseada em trés categorias: 0s servi¢os de medicina geral, que praticam os cuidados de salde
polivalentes, e que se situam na base desta hierarquia de servicos; 0s servicos especializados,
mas que, contudo, praticam os cuidados de salde em massa e, finalmente, os servicos de
ponta ou de alta tecnicidade, orientados para a pesquisa e para a investigacao.

Relativamente a selec¢do e recrutamento dos individuos para internamento, operada ao
nivel dos servicos hospitalares, Dodier e Camus (2004), salientam a crescente centralidade
que esta dimensdo revela e que € normalmente baseada em critérios que tendencialmente
parecem querer visar, por um lado, o assegurar da adequabilidade do perfil do doente as
crescentes restricGes orcamentais e, por outro, a correspondéncia do recrutamento por
patologias e esquemas terapéuticos de acordo com as inovacdes que vao surgindo no campo
biomédico (2004: 463).

Para além da dimensdo associada a selec¢do da clientela, outra dimensdo surge como
critério central identificador da diferenciagdo dos contextos de trabalho, e que se relaciona
com as diferentes formas de incorporacdo tecnoldgica ao nivel dos servicos hospitalares.
Nesta linha de orientacdo teorica, Lopes (2001) mobiliza a variavel tecnologia, enquanto
dimensdo de recurso de poder e de possibilitacdo de estratégias de reposicionamento
profissional. Deste modo, Lopes (2001) diferencia os contextos de trabalho tendo em conta
aqueles em que, por um lado, sdo produzidos cuidados de saude com diminuta componente
tecnolodgica, que sdo normalmente identificados como os servi¢os de medicina e, por outro

lado, os que apresentam um acentuado recurso aos equipamentos tecnoldgicos, nos quais séo
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produzidos os designados cuidados especializados como é o caso das unidades de cuidados
intensivos ou as unidades de transplante. Serra (2008), na analise de um caso especifico de
uma unidade de transplantacdo hepatica, refere que este tipo de servico representa uma area
de ponta da medicina tanto pelas tecnologias e praticas médicas que implica como, também,
pelo caracter multidisciplinar que o caracteriza (2008: 119).

Os diferentes tipos de servicos hospitalares apresentam igualmente, diferencas ao nivel
da organizacdo do trabalho de médicos e de enfermeiros. Existem diferentes formas de
organizacdo espacial e temporal dos cuidados de saude que sdo prestados por parte destas
duas profissdes de saude. De uma forma geral, todos os servigos hospitalares que incorporem
a vertente de internamento, a prestacdo dos cuidados de saude, oriunda da enfermagem, é
assegurada com a presenca continua destes profissionais, 24 horas por dia, através de um
sistema rotativo maioritariamente repartido em trés turnos diarios (manha, tarde e noite), com
a duracdo, em meédia, de 8 horas por turno. Os cuidados prestados pelos profissionais de
medicina apresentam, por seu turno, formas diferenciadas de organizagdo consoante o tipo de
servico hospitalar. Nos servicos com caracteristicas de maior rotatividade de individuos
internados e, simultaneamente, com caracteristicas de maior incerteza dos seus estados
clinicos, como se verifica sobretudo em servigos do tipo das urgéncias ou dos cuidados
intensivos, a presenga médica € mais continua. Nos servigos de maior previsibilidade clinica e
de menor rotatividade de internamento, como se verifica por exemplo nos servigos de
medicina, infecciologia ou psiquiatria, a presenca médica concentra-se maioritariamente,
como refere Allen (2004), num horério de segunda a sexta do tipo worked office hours. Fora
deste horario, ou seja, nos turnos das tardes e das noites, mas também nos fins-de-semana, a
cobertura médica é assegurada, normalmente, neste tipo de servigos, através de um sistema de
chamada telefonica operado entre as equipes de enfermagem presentes nos servicos de
internamento e uma equipa médica que fica de prevencao no hospital.

A mobilizacdo destes critérios, relacionados com a organizacdo do trabalho entre
médicos e enfermeiros, classificacbes administrativas, especialidades médicas, seleccdo de
clientelas e incorporacdo tecnoldgica permite, num primeiro momento, destacar duas
categorias de servicos que se posicionam em poélos claramente distintos. Num polo os servicos
de medicina e, no outro, os servicos de cuidados intensivos. Contudo, o confronto com as
varias designacdes de servicos disponiveis, de onde eram originarios os registos de saude,
permitiu antever que os servigos referentes as cirurgias e as urgéncias apresentavam
caracteristicas que os diferenciavam, segundo estes mesmos critérios, quer do polo das

medicinas quer do polo dos cuidados intensivos.
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No enquadramento que privilegia a dimenséo relativa & incorporacéo tecnoldgica, os
servicos de cirurgia situam-se numa posi¢do intermédia entre, por um lado, 0s servigos de
medicina, com pouca incorporacdo tecnoldgica e, por outro, 0s servigos de cuidados
intensivos com a presenca de tecnologia de ponta. Paralelamente, os servigos de cirurgia,
também apresentam algumas especificidades que resultam da evocacdo das varias
especialidades médicas, (cirurgia cardiaca, neurocirurgia, cirurgia pediatrica, etc.) e que, por
via deste factor, se situam numa prestacdo de cuidados de salde que se apresenta mais
especializada do que os servicos de medicina, mas sem, contudo, atingirem o nivel de
incorporacdo tecnoldgica e diferenciacdo no tratamento que caracteriza as unidades de
cuidados intensivos. Como referem Walby e Greenwell, (1994), os doentes internados nas
unidades de cuidados intensivos podem ter tido proveniéncias de outros servigos de cirurgias
ou de medicinas, mas normalmente o seu estado de saude implica a constante vigilancia e
monitorizacdo dos sinais vitais € 0 recurso a tecnologia de ponta como, por exemplo, 0s
ventiladores mecanicos que operam através da substituicdo e controlo da respiracdo dos
doentes.

Para além das categorias de servicos que podemos identificar como as medicinas, as
cirurgias e os cuidados intensivos, as urgéncias surgem, num grande nimero de hospitais,
como uma categoria de servico genuinamente independente, como o salientam Dodier e
Camus (2004), no sentido em que apresentam especificidades proprias na organizacao do
trabalho, nos mecanismos de selec¢do de clientela e no uso de tecnologia e equipamentos de
satde (Peneff, 2002; Dodier e Camus, 2004).

Os servicos de urgéncia analisados, na presente investigacdo, incorporavam também
espacos de internamento onde eram prestados cuidados polivalentes e especializados, com
igual presenca de tecnologia de ponta. Contudo, e segundo Peneff (2002) o estatuto das
urgéncias hospitalares apresenta-se de forma ambigua, onde a inflacdo da solicitacdo e o seu
cardcter popular parece ndo se coadunar com as missdes de prestigio associadas as
especialidades médicas e cirargicas, como a cardiologia, os transplantes de 6rgdos ou a
neurocirurgia®®. De acordo com a dimenséo e as caracteristicas dos hospitais, 0s servicos de
urgéncia podem se apresentar como gerais ou serem igualmente evocativos das especialidades

médicas e repartidos em diversos espacos na arquitectura hospitalar, surgindo com

2 Peneff (2002) refere que “um hospital prefere exibir a sua reputacio no que se refere aos
desempenhos técnicos dos seus grandes cirurgides, do que depender da publicacdo na imprensa do

numero de incidentes atendidos nas suas urgéncias” (2002: 203).
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denominagdes, mais especificas ou mais gerais, como a urgéncia geral, a urgéncia pediéatrica,
a urgéncia obstétrica ou, por exemplo a urgéncia psiquiatrica.

De acordo com os critérios de diferenciacdo apresentados, que podem ser organizados
e situados como sendo de ordem institucional-adminstrativa; técnica-incoporacao
tecnoldgica; politica e organizacao do trabalho foi construida uma tipologia de diferenciagéo
de servigos hospitalares, que permite um nivel de agregacdo assente em quatro categorias
identificadas aqui como as medicinas, as cirurgias, as urgéncias e os cuidados intensivos.

Antes de se iniciar uma andlise dos registos por tipo de servico hospitalar importa, em
primeiro lugar, proceder a uma caracterizagdo do universo de Obitos de acordo com a
tipologia de servicos hospitalares mobilizada. O Quadro 6.2 apresenta uma primeira

caracterizacdo com as frequéncias de 6bitos e a média de idades do Gbito por tipo de servico.

Quadro 6.2 Frequéncia dos 6bitos e a idade média dos dbitos por categoria de servigo hospitalar e por
hospital de origem

Hospital em Lisboa Hospital em Beja
idade média idade média
Servigos Hospitalares N % dos o6bitos N % dos obitos
Medicinas 621 65,8 777 735 74,2 77,8
Cuidados Intensivos 115 12,2 69,6 63 6,4 72,5
Cirurgias 95 10,1 74,9 95 9,6 73,3
Urgéncias 113 12,0 71,2 98 9,9 71,1
Total 944  100,0 75,3 991 100,0 76,5

Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida”

A informacéo contida no Quadro 6.2 permite destacar, de forma clara, que em ambos 0s
hospitais analisados sdo 0s servicos reunidos na categoria das medicinas que concentram o
maior numero de ocorréncia de dbitos. No hospital situado em Lisboa, 65,8% do total de
Obitos analisados tiveram origem nas medicinas, enquanto que no hospital situado em Beja
esse valor sobre para 0s 74,2%. Apesar de em ambos 0s hospitais se verificar esta maior
concentracdo de Obitos nos servicos de medicinas importa, contudo, destacar algumas
diferengas nos valores relativos as frequéncias verificados entre os outros servigos por
hospital. No hospital situado em Lisboa, a frequéncia de 6bitos oriunda dos servigos de
cuidados intensivos surge com um valor de 12,2%, o que representa praticamente o dobro do

valor da frequéncia registada, na mesma categoria de servi¢co, mas agora referente ao hospital
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em Beja que, aqui, corresponde a apenas 6,4% do total de ébitos ocorridos. A frequéncia mais
elevada de dbitos registada nos servigos de cuidados intensivos de Lisboa deve-se, sobretudo,
as diferencas do tipo de hospital analisado. Como ja anteriormente exposto, o hospital situado
em Lisboa, por se tratar de um hospital de tipo central, tende a incorporar um conjunto de
servicos mais diferenciados por especialidades médicas e com maior complexidade
tecnoldgica. Verifica-se, por isso, que neste hospital a categoria de cuidados intensivos retne
uma série de outros servicos como as unidades de cuidados intensivos cirdrgicos, as unidades
de cuidados intensivos médicos e ainda uma unidade de transplantes. No hospital situado em
Beja a categoria de cuidados intensivos corresponde a formas mais gerais de cuidados
intensivos, que surgem em menor nimero e dispdem de menor incorporagdo de tecnologia de
ponta, em comparacdo com o hospital de Lisboa. Importa referir que a incorporacdo desta
tecnologia por hospital encontra-se tanto no espaco fisico interno a cada servico como €
igualmente presente em outro tipo de servigcos mais especializados, sem contudo, possuirem a
valéncia de internamento, como servem aqui de exemplo os servigos de imagiologia,
fisioterapia-reabilitacdo ou os servicos de analises clinicas. A concentracdo de recursos
tecnoldgicos e humanos mais raros ao nivel dos hospitais centrais que, por vezes, asseguram
um tipo de especializagdo de referéncia de &mbito nacional, como por exemplo a existéncia de
servicos de transplante para especificos 6rgaos, leva a uma maior procura populacional que
extravasa os limites de referéncia geografica do hospital, bem como, a uma maior afluéncia de
doentes originarios por transferéncia de outros hospitais.

Relativamente as idades médias dos Obitos, em articulacdo com as categorias de
servigos hospitalares verifica-se, ainda de acordo com o Quadro 6.2, que Sdo 0s servicos das
medicinas que em ambos os hospitais apresentam os valores mais elevados. Os servicos de
medicina caracterizam-se normalmente por uma populacdo mais idosa (Chauvenet, 1972;
Carapinheiro, 1998; Lopes, 2001) o que, igualmente, se repercute na média das idades dos
Obitos ai verificados. Em Beja, a média da idade dos 6bitos nos servigcos de medicina situa-se
nos 77,8 anos e em Lisboa nos 77,7 anos. Valores médios que contrastam com os verificados
nos servicos de cuidados intensivos, com uma média de idade dos Obitos mais jovem a
rondarem os 69,6 anos em Lisboa e os 72,5 anos em Beja. Os servigos de urgéncias
apresentam igualmente idades de obito com valores abaixo da média verificada em cada
hospital, com 71,2 anos em Lisboa e 71,1 em Beja.

Os servigos do tipo das medicinas, como referem Carapinheiro (1998) e Lopes (2001),
constituem-se como servicos de menor rotatividade de doentes e com menor grau de

imprevisibilidade e incerteza das situacGes clinicas ai presentes que, normalmente, sdo
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qualificadas como patologias clinicamente menos interessantes. Contrariamente, no tipo de
servicos de cuidados intensivos a idade média dos Obitos aqui registada representa situacoes
em que o Obito ocorre em fases agudas da doenca, onde as situacdes de imprevisibilidade séo
mais frequentes e a rotatividade dos internamentos é superior. Através da informacéo contida
nos processos hospitalares é possivel tracar alguns percursos que revelam diferenciados
tempos de internamento e de trajectdrias intra-hospitalares.

Relativamente aos tempos de internamento, destaca-se claramente o caso dos servigos
do tipo das medicinas que apresentam periodos de internamento bastante mais longos do que
nos restantes tipos de servicos analisados. Verifica-se igualmente, neste tipo de servicos, a
maior variacdo relativa aos periodos de internamento que, apesar de se verificarem como
sendo os mais longos, podem, grosso modo, variar entre as duas semanas e 0s trés meses.
Nesta dimensdo temporal sdo os servicos de urgéncia que surgem com o0s periodos de
internamento mais curtos. Relativamente aos percursos intra-hospitalares, é possivel tracar
uma configuracdo espago-temporal tipica, relativamente ao conjunto da populacdo de 6bitos
analisada. Neste percurso faseado, a inicial entrada no hospital é claramente efectuada através
dos servigos de urgéncia. Esta forma de admissdo ao hospital representou cerca de 80% do
universo de pessoas analisadas neste estudo. Os servigos de urgéncia incorporam igualmente
espacos de internamento onde os individuos permaneceram em média, entre um a trés dias.
Algumas destas situacdes de internamento, nestes servi¢os, embora mais raras, prolongam-se
no tempo por periodos de semanas ou até meses. Estes casos referem-se sobretudo a situacoes
de pessoas que, apesar de terem alta médica, necessitam de posteriores cuidados de salde,
mas que, simultaneamente, ndo reinem as condi¢des de continuidade de tratamento em
ambulatorio. Sdo sobretudo as situacdes de individuos sem condicdes de habitabilidade, sem
residéncia ou idosos que vivem sozinhos e com poucos recursos, que habitam em casas ou
muito degradadas ou muito isoladas e que aguardam lugar em lares. Estas situacdes surgem
comummente qualificadas nos registos, tanto de enfermagem como de medicina, como casos
sociais.

Ainda na caracterizacdo dos percursos tipicos no interior do hospital, os individuos
posteriormente ao servico de internamento nas urgéncias sdo, entdo, transferidos para os
outros servicos de internamento hospitalares. Cerca de 85% destas transferéncias se
direccionaram para 0s servi¢os aqui englobados na categoria das medicinas. Apesar da
pertenca dos individuos ficar associada a um determinado servico de internamento, esta
situacdo ndo significa que ndo possa ocorrer periodos de internamente mais curtos noutros

servigos. Neste sentido, é dentro da populagéo originaria dos servicos das medicinas que se
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verificou a maior diversidade de trajectdrias intra-hospitalares. A permanéncia nos servicos
das medicinas mantém-se sobretudo em situa¢fes de maior estabilidade e previsibilidade dos
quadros clinicos. Os diagnosticos mais frequentes neste tipo de servicos, em linha do que é
analisado por Chauvenet (1972) e Carapinheiro (1998), sdo as insuficiéncias cardiacas, 0s
acidentes vasculares cerebrais as neoplasias, as cirroses hepaticas e as perturbacGes psiquicas
ligadas a idade avangada. Nos casos de maior instabilidade os doentes s&o transferidos para
unidades de cuidados intensivos, onde permanecem periodos de tempo mais curtos, até a
situacdo ser considerada como estavel regressado, posteriormente, aos servigos do tipo das
medicinas.

Apo6s uma preliminar caracterizacdo do universo de Obitos, por tipo de servigo
hospitalar, pretende-se agora retomar a analise circunscrita a elaboracdo dos registos médicos
e de enfermagem em articulacdo com os respectivos contextos de trabalho onde estes registos
sdo elaborados. Deste modo, retoma-se como variavel dependente o indice de registo de
dimensfes sociais, constituindo-se agora, como varidveis independentes, as origens
profissionais, as categorias de servico hospitalar e as origens hospitalares. Esta analise sera
apresentada de forma separada para cada hospital. A Figura 6.4 apresenta os dados relativos

ao hospital situado em Beja.

Figura 6.4 indice de registo de dimensdes sociais por origem profissional e por tipo de servico no
hospital em Beja

Hospital em Beja
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registos enfermagem registos medicina

EMedicinas B Cuidados Intensivos  OCirurgias  OUrgéncias

Fonte: Dados originais recolhidos no dmbito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida”
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Como se apresenta na Figura 6.4, os valores médios relativos ao indice de registo de
dimensGes sociais no hospital em Beja revelam que, para o caso dos registos de enfermagem,
a variacao dos valores médios de acordo com o tipo de servigo é bastante mais acentuada do
que a verificada no caso dos registos de medicina. Assim, e no caso dos registos de
enfermagem, verifica-se que sdo os servigos das medicinas que reinem os valores mais
elevados, indicativos de maior presenca de informacgéo sobre as dimensdes sociais, com um
valor médio de indice de 4,3 dimensdes por registo. Posteriormente surgem o0s servigos de
cirurgias com um valor médio de 2,8 dimensbes por registo, seguido dos servicos das
urgéncias com um valore de 1,9. Por fim, e com menor presenca deste tipo de informacao,
surge com um valor médio de indice de 1,1, os servigos do tipo dos cuidados intensivos, o que
no fundo corresponde, aproximadamente, a presenca de apenas uma dimensdo social por
registo de enfermagem. Assinale-se que neste tipo de servicos a dimensdo social mais
representativa relaciona-se com o registo de informacdo sobre a caracterizacdo
sociodemogréfica dos individuos. Relativamente aos registos médicos a variacdo dos valores
médios do indice é bastante mais igualitaria por tipo de servico hospitalar, sofrendo pequenas
oscilacbes entre um valor maximo de 2,3 dimensdes por registo nas cirurgias e um valor
minimo de 1,9, originario dos registos dos servicos de cuidados intensivos.

Relativamente agora ao hospital situado em Lisboa, a Figura 6.5 apresenta os dados

relativos aos valores do indice dos registos por origem profissional e por tipo de servico
Figura 6.5 indice de registo de dimensdes sociais por origem profissional e por tipo de servico no

hospital em Lisboa

Hospital em Lisboa

1,8

indice de enfermagem indice de medicina
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Fonte: Dados originais recolhidos no dmbito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida”
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Relativamente ao hospital situado em Lisboa, e como se poderé constatar através da
Figura 6.5, o padrdo de distribuicdo dos valores médios do indice de registo por servigo
hospitalar e por origem profissional é bastante semelhante ao padrdo anteriormente verificado
para 0 hospital situado em Beja. Os valores médios mantém uma maior diferenciacdo dos
contetdos registados por tipo de servigco hospitalar no caso da enfermagem do que no caso
dos registos médicos.

De forma similar, os valores medios do indice por servico surgem com O mesmo
padrdo de distribuicdo, ou seja, sdo igualmente os servicos das medicinas que renem oS
valores mais altos nos registos de enfermagem, aqui com um valor médio de 3,3 dimensdes
por registo, surgindo depois os servicos de cirurgias com 1,9, seguido das urgéncias com 1,8
e, por ultimo, também no hospital situado em Lisboa, sdo os cuidados intensivos que
apresentam a menor expressividade deste tipo de informacéo, aqui com um valor que reflecte
a presenca de apenas 1,1 dimensdes por registo.

No caso dos registos médicos, tanto nos registos oriundos do hospital em Lisboa como
nos de origem do hospital em Beja, as variacdes médias sdo bastante reduzidas formando um
padrdo bastante igualitario, que varia entre um valor maximo de 2,3 nos servicos do tipo das
medicinas e um valor minimo de 1,7 nos servicos do tipo dos cuidados intensivos.

A articulagdo com os diferentes servigcos hospitalares, como se apresenta na Figura
6.5, permite confirmar o fraco impacto que, de um modo geral, 0s contextos organizacionais
representam na elaboracao dos registos de medicina. A associacao entre o indice e 0S servicos
no hospital em Beja corresponde a um Eta’ = 0,7 % e em Lisboa a um Eta? = 0,1%. Pelo
contrario, 0s registos originarios da enfermagem revelam uma maior diferenciacéo de acordo
com diferentes tipos de servico onde trabalham. A associacdo estatistica entre o indice e 0s
servicos no hospital em Beja corresponde a um valor de Eta >= 27,5 % e em Lishoa apresenta
um valor de Eta® = 22,8 %.

Para além desta diferenciacdo, relativa aos contetdos dos registos, uma analise que
inclua os aspectos relativos a organizacdo formal dos processos e a configuracdo das folhas
que servem de suporte ao registo revela, igualmente, importantes diferencas por hospital e por
tipo de servico, que poderdo ajudar a explicar, como ja anteriormente referido, os processos
diferenciados de selecgéo, recolha e escrita dos contetdos.

Neste sentido, nos servi¢os do tipo das medicinas os registos de enfermagem e de
medicina, apesar de se encontraram no mesmo processo individual de internamento,
encontram-se, contudo, separados e identificados entre o que é destinado exclusivamente ao

registo de enfermagem e ao de medicina. Nos servicos de cuidados intensivos esta separacao,
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gue distingue a origem profissional, ndo surge de forma tdo clara, sendo por vezes dificil
numa primeira leitura e em alguns tipos de formularios de registo distinguir o que foi escrito
por enfermeiros ou por medicos. Neste tipo de servicos, 0s processos individuais de
internamento incluem formuléarios de registo, cuja estrutura ja pressupde previamente o
registo conjunto de médicos e de enfermeiros na mesma folha.

Ainda no plano da comparagéo das diferencas entre cuidados intensivos e medicinas
acresce o facto de que o formato do suporte da escrita também difere por servico. Nos
cuidados intensivos, normalmente, estas folhas destinadas ao registo conjunto de médicos e de
enfermeiros apresentam um formato maior - formato A3 - sendo que o utilizado nos servicos
de medicina corresponde, normalmente, a um formato menor — o formato A4.

Relativamente agora a forma do discurso escrito por origem profissional verifica-se
que o registo de enfermagem, nos servicos de cuidados intensivos, aproxima-se bastante mais
do tipo de discurso elaborado pelos médicos. Nestes servicos, o registo de enfermagem inclui
de forma mais frequente dados numéricos, referentes sobretudos aos valores presentes nos
diferenciados aparelhos de tecnologia de monitorizacdo da saude, que incluem dados sobre
padrdes de ventilacdo, valores de saturacdo de oxigénio, ritmo cardiaco, tenséo arterial, nivel
de acucar no sangue, temperatura corporal, eliminacdo, bem como, a inclusdo frequente de
valores laboratoriais. Surgem igualmente nestes registos de enfermagem maior nimero de
abreviaturas e acrénimos clinicos respeitantes a diagndsticos clinicos, quadros de sintomas,
mas também referente as accles e avaliagdes de enfermagem.

Apesar das diferencas que sdo claramente decorrentes do tipo de formularios pré-
existentes por servico verifica-se que os registos médicos, mesmo nos servicos de cuidados
intensivos, podem ser encontrados fora desta estrutura mais rigida de escrita e serem
elaborados em folhas de linhas simples, para além do que é registado nos formularios dos
servicos. Situacdo que ndo ocorre nos registos de enfermagem que se encontram muito mais

circunscritos aos formularios disponibilizados por cada servigo hospitalar.

Indice de registo e os atributos dos individuos internados

Ficando claro que existe uma relagdo entre os registos e 0s contextos de trabalho, seja ao nivel
do hospital como ao nivel dos servicos, e que os efeitos desta articulacdo reflecte formas
diferenciadas relativamente ao tipo de recolha de informacéo e de registo elaborado por

enfermeiros e por médicos importa perceber agora, se o0s atributos individuais surgem,
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igualmente, como dimensdes implicadas nos processos diferenciados de recolha e elaboracédo
do registo também por parte de médicos e de enfermeiros.

As relacOes entre os profissionais de satde e os individuos internados encontram-se
emersas num conjunto de relacbes e de processos sociais mais vastos, que englobam um
conjunto de outras dimensdes sociais como as relativas ao género, aos papéis sociais, ao poder
ou a estrutura de classes. Processos sociais que, como referem Hughes e Griffiths (2004: 79),
sdo geradores de efeitos que sdo tangiveis para ambas as partes envolvidas nesta relacédo entre
o profissional de saude e o doente.

Berg (1992) salienta a necessidade de incluir o estudo do impacto de certos elementos,
como as caracteristicas e o tipo de doentes, no processo de resolugdo dos problemas médicos
quotidianos. Num estudo mais antigo ja aqui referido sobre os profissionais de enfermagem,
Macintyre (1978) revela como no decorrer da comunicagdo com o0s doentes, estes
profissionais empregam um conjunto de classificagcdes sociais baseadas em tipificacdes, que
estdo directamente relacionadas com concepgdes do senso-comum sobre as estruturas e
hierarquias sociais, em particular em nocBes baseadas sobre o status da mulher e a
escolarizacdo dos doentes.

Este género de tipificagdes produzem efeitos na forma como os profissionais de
enfermagem interpretam o que lhes é transmitido, mas também na forma como avaliam
globalmente o individuo (Macintyre, 1978). Como refere Macintyre (1978), no processo de
inquiricdo que decorre durante a entrevista de enfermagem, os enfermeiros de forma
diferenciada operacionalizam as suas questdes, mas também de forma diferenciada qualificam
ou, por exemplo, desculpam o que lhes é transmitido, de acordo com as percepg¢des sociais a
respeito dos individuos, das suas competéncias, do seu caracter, vocabulario, status social,
inteligéncia ou sensibilidade (Macintyre, 1978: 597).

Neste sentido, e decorrente da limitacdo da informacdo disponivel no conjunto dos
processos analisados, considerou-se somente as variaveis relativas ao sexo e a idade, enquanto
atributos caracterizadores dos individuos internados. Deste modo, retoma-se como variével
dependente o indice de registo de dimensbes sociais, constituindo-se como variaveis
independentes o sexo, as origens profissionais e as duas institui¢des hospitalares. A Figura 6.6

apresenta esta relacdo nos dois hospitais.
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Figura 6.6 Indice de registo de dimensdes sociais por sexo de acordo com as origens profissionais nos
dois hospitais
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Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigagdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida”

No que diz respeito ao impacto relativo aos atributos individuais na elaboracdo dos
registos verifica-se que, relativamente a dimensdo género, sdo os individuos do sexo
masculino que suscitam nos profissionais de satde uma maior recolha e registo de informacéo
sobre as dimensdes sociais. Mais uma vez, verifica-se um padrdo muito semelhante em ambos
0s hospitais em que o registo mais completo de dimensdes sociais na populacdo masculina
mantém as tendéncias atras descritas e analisadas, ou seja, 0s valores médios mais elevados de
indice de registo na populagdo masculina com um valor de 4,1 é oriunda dos registos de
enfermagem e localizada no hospital situado em Beja. Neste hospital, a diferenca de médias
por sexo presente nos registos de enfermagem é de 0,7 e, nos registos de medicina é de 1,2,
Nos registos oriundos de Lisboa esta diferenciacdo da recolha de informacao, de acordo com
0 sexo, é de 0.8 nos registos de enfermagem e de 1,3 nos de medicina. Ou seja, em ambos 0s
hospitais verifica-se uma maior variagdo relativamente ao género nos registos oriundos da
medicina. Tendo em conta os varios indices por hospital e por origem profissional verifica-se,
de um modo geral, nos processos de internamento dos homens a presenca de mais uma
dimensdo social do que nos processos das mulheres. Esta tendéncia apresenta-se como
transversal a médicos e enfermeiros e verifica-se em ambos os hospitais. Importa por isso
perceber se existe uma dimensdo que opere de forma central esta desigualdade de género.
Neste sentido, salienta-se que, apesar das variagfes ocorridas por servi¢o e por hospital, é a

maior presenca de informacéo sobre as variaveis constituintes da dimensao socioprofissional
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gue permitem explicar, de forma clara, os valores de indice mais elevados nos processos dos
homens. Contudo, e apesar da verificacdo destas variacbes por género, o valor de associagdo
entre as médias do indice e 0 sexo é fraca, e isto verifica-se em ambos os profissionais sendo
que, nos registos oriundos da medicina esta associacdo é mais forte (Beja e Lisboa com o
mesmo valor de Eta® = 6,9 %) do que nos de enfermagem (Beja com um valor de Eta’ = 2,2 %
e em Lisboa um Eta’ = 3,3%). Ou seja, 0s registos de medicina variam ligeiramente mais de
acordo com o genero do que os registos de enfermagem que sdo mais igualitarios por género.
Ainda relativamente aos atributos individuais considerou-se agora os escaldes etarios
como constituindo a variavel independente principal e o indice de registo que se mantém

como varidvel dependente.

Figura 6.7 Articulagdo entre os indices de registo e os escaldes etérios por origem profissional no
conjunto dos dois hospitais

<65 65-74 75-79 80-84 >=85 <65 65-74 75-79 80-84 >=85

indice registo medicina . . indice registo enfermagem
Escaldes Etéarios

B Hospital Beja OHospital Lisboa

Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida”

A Figura 6.7 permite verificar a existéncia de um padrdo quase linear e que traduz uma
relacdo inversa entre o aumento da idade dos individuos internados e a consequente
diminuicdo da informacdo relativa as dimensdes sociais. A articulagio com as origens
profissionais mostra que séo o0s registos de enfermagem, em comparagdo com 0s registos
médicos, que apresentam mais informag&o relativa as dimensdes sociais em todos os escaldes
etarios. A Figura 6.7 permite também visualizar que séo os registos oriundos do hospital em
Beja que, igualmente, traduzem a maior presenca de informacdo nestas dimensdes. As
medidas de associacdo entre os indices e 0s escalBes etarios revelam, como na situacdo de
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articulacdo com o género, uma associa¢do mais forte no caso dos registos de medicina (Beja
Eta 2 = 7,1%; Lisboa Eta’ = 15,4%) do que no caso dos registos de enfermagem (Beja Eta® =
10,2 %:; Lishoa Eta® = 4,8 %). Estes valores de associacéo traduzem, para ambos os hospitais,
uma maior variacdo nos registos de medicina de acordo com a idade dos individuos
internados, do que nos registos de enfermagem. Ainda na comparagdo com a dimensdo do
género verifica-se através da comparagdo dos valores revelados pelas medidas de associacao
do Eta 2 que a idade surge como um factor de maior impacto do que o género, na recolha e no
registo de dimensdes sociais. Relativamente a varidvel idade verifica-se, nos extremos desta
composigdo etéria, a presenca de praticamente o dobro da informacdo na populacdo mais
jovem do que naquela que se situa nos escaldes etarios acima dos 85 anos. Nao é apenas em
termos quantitativos que se verifica uma clara diminui¢do da informagdo com o avancar da
idade, mas também em termos qualitativos se verifica que o tipo de informacéo também se vai
alterando a medida que se avanga nos escalGes etarios. A informacédo sobre os individuos mais
idosos passa a relacionar-se bastante menos com as dimensdes socioprofissionais e
educacionais, sendo quase residual a percentagem de informacao sobre estas dimensdes nos
utentes com mais de 85 anos, e passa a incluir mais informacéo sobre as relacGes familiares e
coabitacdo. No sentido de reunir estes varios factores que tém vindo a ser analisados
(hospitais, servigos hospitalares, sexo e idade dos individuos internados) e que se articulam
com a elaboracdo dos registos de enfermeiros e médicos reuniu-se numa mesma tabela
(Quadro 6.3) e, posteriormente, num grafico de linhas (Figura 6.8) os respectivos valores

resultantes das medidas de associacao entre as varidveis analisadas

Quadro 6.3 Quadro sintese dos valores das medidas de associacdo de Eta2 entre os indices de registo
de médicos e enfermeiros e as variaveis de contexto de trabalho e os atributos individuais.

Relacdo entre as Variaveis Hospital Hospital Hospitais
Variaveis Variaveis Beja Lisboa Beja+Lisboa
Dependentes Independentes Eta (%) Eta %(%) Eta’ (%)
indice de registo Hospitais - - 6,1
dimensdes sociais Servicos 27,5 22,8 24,2
enfermagem Sexo 2,2 33 0,2

EscalGes Etarios 10,2 4,8 6,1
. ] Hospitais - - 0,1
('jr.‘d'ce de registo Servicos 0,7 0,1 0,2

imensoes sociais
Escalbes Etarios 7,1 15,4 11,8

Fonte: Dados originais recolhidos no dmbito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida”
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A Figura 6.8 traduz graficamente os resultados das medidas de associacdo de Eta?,
expressas em percentagem, da relagdo entre as varidveis no conjunto das duas instituicdes

hospitalares.

Figura 6.8 Sintese dos valores das medidas de associa¢do de Eta2 (%)entre os indices de registo de
médicos e enfermeiros e as variaveis de contexto de trabalho e os atributos individuais.
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Fonte: Dados originais recolhidos no @mbito da investigagédo: “Desigualdades da vida e

na morte. Saude, classes sociais e estilos de vida”

A leitura conjunta dos dados do Quadro 6.3 e da Figura 6.8 permitem concluir que 0s
diferentes contextos de trabalho - servicos hospitalares e os hospitais - bem como os atributos
dos individuos internados - sexo e idade - reflectem diferentes modos de expressdo das
dimensdes sociais nos registos de salde que apresentam, por seu turno, especificidades quer
se trate de registos oriundos da medicina ou da enfermagem.

Em termos sintéticos pode-se verificar que, para o caso da enfermagem, sdo 0s
contextos de trabalho aqui analisados que surgem como os factores que representam um
maior impacto na forma como sdo elaborados os registos de salde, em comparacdo com a
dimensdo relativa aos atributos individuais cuja diferenciacdo relativa ao sexo e a idade dos
individuos internados constituiram factores que representaram um menor grau de relacdo com
a forma como séo elaborados os registos de enfermagem.

No caso dos registos elaborados pela medicina a situacdo configura-se de forma
praticamente inversa, ou seja, os diferentes contextos de trabalho apresentam um impacto
muito reduzido, ou praticamente nulo, na forma como sdo elaborados os registos, enquanto
gue sdo sobretudo os atributos individuais aqui analisados que constituiram as dimensdes

representativas de maior impacto no modo diferenciado como estes registos foram elaborados.
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Com efeito, na elaboragdo dos conteudos registados por parte dos médicos, a maior
independéncia relativamente a diversidade de contextos de trabalho sugere uma pratica menos
dependente das regras préprias de cada servi¢o hospitalar, relativamente ao qual se podera
articular com um conjunto de valores e identidades profissionais associada a profissdo de
medicina enquanto profissdo liberal. Como destacam Walby e Greenwell (1994), os valores
culturais da medicina vao no sentido da maior valorizacdo da autonomia individual, enquanto
que na enfermagem o énfase é colocado no respeito e na aderéncia as regras.

O significado do que é entendido como o equivalente a ser um bom profissional
apresenta diferentes perspectivas em cada uma destas profissdes. Segundo o estudo de Walby
e Greenwell (1994), para muitos enfermeiros o significado do que constitui o ser profissional
é, maioritariamente, conotado com alguém que é responsavel pelos seus actos, mas cuja
pratica se encontre enquadrada e orientado por regras e que, simultaneamente, possa
pressupor uma avaliacdo por parte de profissionais seniores.

Apesar de que, e ainda no caso da enfermagem, as regras poderem ser percepcionadas
como limitadoras dos desempenhos da accdo quotidiana elas sdo, simultaneamente,
interpretadas como factores de proteccdo e de enquadramento legal e de garante de maior
seguranca nas situacdes de trabalho, sendo este mais associado a maiores niveis de stress e de
natureza imprevisivel. Para os médicos, por seu turno, um profissional representa alguém que
assume sobretudo a responsabilidade individual pelos seus préprios actos, julgamentos e
decisbes sendo que, deste modo, as regras surgem associadas a uma Vvisdo mais negativa,
como que criando um campo de restricdes de ambito semantico ndo-profissional (Walby e
Greenwell, 1994).

Se, por um lado, fica patente esta diferenciacdo que articula os contextos de trabalho e
a elaboracdo dos registos de acordo com as diferentes profissdes, por outro lado, e apesar do
reconhecimento da crescente importancia das dimensdes sociais nos modelos profissionais da
medicina e da enfermagem, os contedos informativos sobre estas dimens@es traduzem-se na
pratica, e através da mobilizacdo do indice de registo aqui elaborado, em valores
relativamente baixos. Recorde-se que os valores do indice se poderiam situar numa escala de
zero a sete, sendo que os valores mais elevados ndo ultrapassaram os 4,5 e localizaram-se
apenas no caso dos registos de enfermagem de homens e circunscrito aos servigos do tipo das

medicinas.
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O caso especifico dos registos de enfermagem e o0s servigos hospitalares

Os registos de enfermagem tém constituido ao longo deste processo de andlise, por um lado,
como um recurso de informacdo mais completo e, por outro, tém revelado uma maior
variacdo de conteudos de acordo com os contextos de trabalho. Neste sentido, optou-se por
realizar uma analise mais pormenorizada e apenas confinada ao caso particular da
enfermagem. A Figura 6.9 retne um conjunto de dados que anteriormente ja foram
apresentados, mas que agora permitem uma melhor visualizacdo, para o caso da enfermagem,
das relacBes entre o indice de registo de dimens@es sociais, os diferentes servicos e as duas
instituicdes hospitalares

Figura 6.9 Articulagdo entre o indice de registo de enfermagem e 0s servicos por instituicdo hospitalar

7,

indice
de registo 4 |
enfermagem
3 2,8
1.9 19 19
2 4
11 1,2
| .
O T T
Medcinas Cuidados Intensivos Cirurgias Urgéncias
BBeja BLisboa

Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.

Saude, classes sociais e estilos de vida”

Através da exposicdo das médias, presentes na Figura 6.9, percebe-se que sdo 0sS
servicos hospitalares, mais do que as proprias instituicbes hospitalares, que apresentam um
maior impacto na elaboracdo do registo de enfermagem. Verifica-se que, de um modo geral,
sdo o0s servicos do tipo das medicinas que apresentam registos reveladores de maior densidade
informativa constituindo-se, igualmente, como os servigos onde a informacgdo sobre as
dimensGes familiares e socioprofissionais registam as frequéncias mais elevadas. Ou seja, de

um modo geral, sdo os registos oriundos deste tipo de servico que traduzem melhor os
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individuos na sua multidimensionalidade social e relacional. No p6lo oposto, 0s servi¢os do
tipo dos cuidados intensivos privilegiam um tipo de informagdo que se aproxima mais das
dimens@es de natureza biomédica. Se recordarmos que ao nivel das instituicdes hospitalares
era o hospital situado em Beja que apresentava globalmente os valores mais elevados de
indice, no caso da enfermagem verifica-se agora, que sdo 0s servicos do tipo das medicinas e
em menor grau os das cirurgias os responsaveis pela melhoria dos indices globais do hospital
em Beja. As urgéncias e principalmente os servicos de cuidados intensivos do hospital situado
em Beja ndo acompanham esta tendéncia de aumento generalizado do indice de registo de
dimensGes sociais. A diferenca que o factor hospital consegue produzir no impacto do tipo de
registos, no caso de Beja, é anulada nos cuidados intensivos e nas urgéncias.

Carapinheiro (1998) refere que a profissdo da enfermagem atravessa uma contradi¢éo
central, que se estabelece entre o “reconhecimento do papel psicossocial como o papel
dominante da profissdo, pretensamente concessor de uma verdadeira autonomia e o facto do
seu estatuto social ser totalmente determinado pela sua posi¢do objectiva na producdo dos
cuidados” (1998: 253). Os registos oriundos dos servi¢os do tipo das medicinas revelam
maior aproximacdo a um modelo de caracteristicas multidimensionais e mais proximo do
reconhecimento do papel psicossocial associado a profissdo de enfermagem. Com efeito, o0s
registos de enfermagem oriundos dos servicos das medicinas apresentam uma maior
demarcacao identitaria e funcional relativamente aos registos dos médicos. Contudo, e de
forma aparentemente paradoxal, esta dimensdo de maior demarcacdo identitaria, que
transparece nos registos de enfermagem oriundos das medicinas, ndo encontra eco nos niveis
de satisfacdo relativos a préatica de enfermagem neste tipo de servigos. Alguns resultados de
estudos realizados em Portugal, que incidiram sobre a enfermagem e 0s contextos de trabalho
(Carapinheiro e Lopes 1997, Lopes, 2001, AAVYV, 2004), revelam que é exactamente nos
servicos do tipo das medicinas que se encontram o maior numero de profissionais de
enfermagem que pretendem mudar de servigo.

Nos servi¢os de medicina predominam as patologias classificadas como clinicamente
desinteressantes, com uma populacdo de faixas etarias mais altas geralmente portadora de
patologias irreversiveis (Carapinheiro, 1998; Lopes, 2001). Quer pelo tipo de situagdes
clinicas, quer pela especificidade desta populacdo a rotatividade dos doentes tende a ser
menor. A redugdo da imprevisibilidade inerente ao trabalho propicia a acentuada
padronizacdo e organizacdo em rotinas, quer pela enfermagem quer pela medicina. Segundo
Cozer (1991), na articulacdo entre o trabalho médico e de enfermagem um servigo de

medicina € caracterizado por uma autoridade mais fechada e piramidal, onde prevalece o
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principio da tomada de decisfes pelos profissionais de medicina e da sua execucgdo pelos
profissionais de enfermagem. Os servicos de internamento com acentuada incorporacao
tecnoldgica sdo, por seu turno, os que tendem a concentrar 0S recursos mais raros e mais
sofisticados da instituicdo e, igualmente, sdo 0s que estabelecem maiores critérios de seleccao
dos seus doentes sendo ainda os que funcionam como imagem promocional do hospital
(Lopes, 2001). Hesbeen (2000) refere-se ao deslumbramento observado por parte dos
enfermeiros pelo que é técnico e sofisticado. Nestes servicos de maior especializacdo e
incorporacdo tecnologica concentram-se 0s casos clinicos requerendo intervencfes mais
especializadas e em que a maior instabilidade e gravidade do estado dos doentes conduz a
maior imprevisibilidade inerente ao trabalho, ndo sendo passivel uma tdo elevada
padronizacdo e rotinizacdo (Lopes, 2001). Nestes servicos mais especializados coexiste,
segundo Cozer (1991), uma autoridade mais aberta e uma maior interdependéncia funcional
aliado a uma co-presenca mais intensa nos mesmos espacos e tempos de trabalho, entre os
profissionais da medicina e os de enfermagem, como alias transpareceu na forma como sdo
elaborados os registos de salde, que se situavam nos mesmos suportes. Esta interaccao
profissional é acompanhada por continuas negocia¢des informais, que tém como resultado a
formalizacdo de maior nimero de actos de enfermagem, alguns dos quais tradicionalmente
localizados na esfera da medicina, que resultam no estabelecimento de protocolos de actuagéo
mais objectivos, do que no caso dos servicos do tipo das medicinas. Este tipo de fendbmeno
reforca a ideia central da necessidade da procura de um enquadramento organizacional mais
forte por parte da enfermagem, mesmo que esse enquadramento pressuponha, em Ultima
andlise, a diminuicdo da sua autonomia funcional.

Alguns estudos oriundos do interior do campo de enfermagem como o de Hesbeen
(2000) expbem a existéncia de uma hierarquia interna simbdlica, ndo desprovida de conflitos,
relacionados com os diferentes contextos de trabalhos. Hesbeen (2000) refere que o0s
profissionais de enfermagem que trabalham em servigos de ponta, com elevada incorporacéao
tecnologica, “sdo animados por uma forma de sentimento de superioridade relativamente aos
seus colegas que exercem junto de pessoas ditas crénicas, por terem a impressdo de exercer
uma actividade mais interessante do que eles” (Hesbeen, 2000: 52).

Um estudo de &mbito nacional realizado por Carapinheiro e Lopes (1997), sobre os
recursos e condicOes de trabalho dos enfermeiros, revelou que as preferéncias para a mudanca
recaem maioritariamente nas categorias de servigos das unidades de cuidados intensivos e dos
servigos de cirurgia. As conclusdes deste estudo no que concerne a mobilidade, integracéo e

mudanca dos profissionais de enfermagem revelam que os servi¢os de medicina constituem-
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se como 0s servicos preteridos, enquanto que as unidades de cuidados intensivos constituem-
se como os servicos eleitos (Carapinheiro e Lopes, 1997: 137). Os estudos posteriores
parecem confirmar esta tendéncia, como revela um estudo mais recente solicitado pela Ordem
dos Enfermeiros a Universidade Catdlica, sobre as condi¢Bes de trabalho dos enfermeiros
(AAVV, 2004). Este estudo revela que as intengfes de mudanga dos enfermeiros variam de
acordo com o tipo de servico, registando um valor maximo de intencdo de mudanca, de
36,8%, respeitante aos servicos de medicina geral para um minimo de 7,5% no bloco
operatorio (2004: 234). Ou seja, 0s servicos das medicinas para além de apresentarem a
percentagem mais elevada de pedidos e de intengdes de transferéncia ndo figuram como as
primeiras escolas de colocacéo.

No caso da enfermagem se, por um lado, fica patente que no interior deste campo o
reconhecimento da centralidade estratégica dos modelos teoricos, assente nas concepgdes de
um cuidar multidimensional que adopta a terminologia de uma concepc¢édo holistica da salde,
tem servido, como analisado no Capitulo 5, para o aprofundamento do desenvolvimento da
enfermagem enguanto profissdo auténoma e disciplina cientifica, por outro lado, e de forma
aparentemente paradoxal, verifica-se que este reconhecimento sendo melhor traduzido através
dos registos oriundo dos servi¢os das medicinas, ndo recolhe o maior grau de satisfacdo e de
permanéncia nestes servicos. Colliere (2003), enquanto voz do interior do campo de
enfermagem, refere que a evolucdo das tecnologias relacionadas com os tratamentos é
promotora de uma nova mutacdo na concepcdo dos cuidados em enfermagem que, de
cuidados aos doentes passam a tratamentos das doengas (2003: 106).

Parecem manter-se ainda actualizadas as contradigdes no campo da enfermagem entre,
por um lado os modelos tedricos e as estratégias de autonomia profissional e, por outro lado,
as praticas quotidianas em contexto hospitalar. Como refere Carapinheiro (1998), para o caso
da enfermagem, parece que “na ideologia dominante da enfermagem hospitalar, os
enfermeiros devem permanecer polivalentes, centrados na valorizacdo do papel psicossocial
junto dos doentes, mas, simultaneamente, empenhados na sua valorizagdo técnica, como um
meio de revalorizacdo profissional que segue de perto os tragos técnico-cientificos da

evolucdo dos cuidados da pratica médica” (Carapinheiro, 1998: 263).

6.3 Registos de satde em contexto hospitalar. Limitacdes e potencialidades
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Os processos de internamento hospitalar constituem um objecto empirico potencialmente rico,
em termos informativos, mas que revelam, igualmente, um conjunto de limitagdes associadas.
Esta parte do trabalho, para além de se enquadrar num objectivo mais geral ligado a producéo
de conhecimento sobre uma especifica realidade, que permitiu deste modo desocultar alguns
dos mecanismos sociais envolvidas na elaboracdo dos registos de satde hospitalares, revelou
igualmente, um conjunto de limitacfes, mas também de potencialidades, que se encontram
associadas a este tipo de objecto empirico e que terdo que ser naturalmente incorporadas no
plano das consequéncias ao nivel do desenvolvimento da investigacdo e dos seus resultados
finais.

As potencialidades relacionadas com a utilizacdo deste objecto empirico decorrem,
essencialmente, do conjunto de informacdo que pode ser localizado ao nivel individual, de
onde se destaca a possibilidade de produzir conhecimento sobre: i) dimensbes sociais
respeitantes a um universo populacional pouco habitual nos estudos oriundos da sociologia
das classes sociais, ou seja, o universo dos reformados e dos idosos; ii) a possibilidade de
reconstituir algumas das dimensdes relacionadas com as trajectorias individuais relativas ao
ultimo periodo do ciclo de vida e, finalmente, iii) a oportunidade de produzir um
conhecimento suplementar sobre as profissées de salde em contexto hospitalar.

As limitagBes inerentes a mobilizacdo deste objecto, enquanto recurso empirico,
poderdo ser enquadradas nos seguintes pontos: i) utilizacdo de uma informacdo que foi
originalmente produzida por agentes sociais externos ao campo da sociologia, com objectivos
proprios e decorrentes da especificidade das suas praticas e dos seus diferentes modelos
tedricos; ii) dispersdo e heterogeneidade em termos quantitativos e qualitativos do tipo de
informacdo recolhida; iii) consequente deficit de conhecimento sobre algumas das dimensdes
conceptuais estruturantes do quadro tedrico, nomeadamente as referentes aos atributos
socioprofissionais.

O material que serviu de suporte empirico e que sustentou os resultados e as analises
presentes nesta parte mais especifica do trabalho, sobre os registos hospitalares, teve como
origem a informacdo que se encontrava presente apenas no Gltimo processo de internamento
referente ao Obito de cada individuo. Decorrente das limitacfes expostas, de que se destaca o
deficit de informacéo relacionado com as dimensdes socioprofissionais e a verificacdo de que
0 aumento da idade dos individuos internados se traduziu na menor presenca de informacao
sobre as dimens@es sociais optou-se, por isso, por alargar o campo empirico de observagéo.
Este alargamento do campo empirico mantinha-se contudo, por um lado, limitado a0 mesmo

universo de oObitos e, por outro, mantinha-se tambeém confinado a informacdo presente nos
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processos hospitalares. Porém, passou a incluir de forma complementar a leitura dos
processos hospitalares referentes aos internamentos que cada pessoa teve anteriormente nas
instituicGes hospitalares e, igualmente, passou incluir informacéo, presente no interior de cada
processo hospitalar, mas originaria de outras profissGes internas ou externas ao hospital. Deste
modo, foi possivel ter acesso a um conjunto de informagdo mais alargado tendo-se verificado
que a grande maioria dos individuos analisados, cerca de 75%, tinham tido pelo menos dois
Oou mais internamentos anteriores. Através do acesso aos processos de internamento
anteriores, mas também ao acesso aos registos de consultas médicas hospitalares, que eram
localizadas em faixas etarias mais jovens, foi possivel obter informacdo sobre periodos da
vida localizadas nas idades potencialmente activas, o que permitiu um acervo de informagéo
mais rico sobretudo relacionado com os atributos socioprofissionais destes protagonistas

sociais.
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Capitulo 7

CARACTERIZACAO SOCIAL

7.1 Composigéo social do universo empirico

A complexidade que caracteriza os fendmenos relacionados com a salde implica
necessariamente uma abordagem multidimensional onde interagem diversos factores. Uma
das dimensdes centrais que estruturam a presente investigacdo confere maior centralidade
tedrica, embora ndo exclusiva, a estrutura das classes sociais.

A centralidade conferida as classe sociais, enquanto motor explicativo das
desigualdades em saude, afirma-se segundo o principio de que as estruturas e as instituicdes
sociais, como salienta Costa (1999), ndo se movem por si proprias nem se autoconstituem
sozinhas, pelo contrario, e nas palavras do autor: “tudo isto supde ac¢do humana, praticas
sociais, sujeitos protagonistas” (1999: 190). Como sintetiza Almeida (1986), “as estruturas
ndo sdo mais do que praticas institucionalizadas e duradouramente reproduzidas” (1986: 78).
Contudo, e em certo sentido, algumas abordagens levam longe demais algumas l6gicas
metafdricas acabando por conferir aos fendmenos sociais, 16gicas de sentido associadas a
competéncias humanas, em que tanto as estruturas sociais como as instituicdes sdo animados
de caracteristicas em que pensam, sentem ou se movem. Nas palavras de Costa (1999): “a
tendéncia para atribuir propriedades antropomérficas a categorias de individuos,
acontecimentos historicos, sistemas de relacdes, padrdes simbdlicos, constru¢fes conceptuais,
imputa equivocamente um tipo desajustado de materialidade substantiva, quando ndo mesmo
qualidades de agente, aos referentes de conceitos de outra ordem, respeitantes por exemplo, a
distribuicGes de varidveis, a quadros de condicBes, a posicdes relacionais, a efeitos de
mecanismos sociais” (1999: 190).

O objectivo desta terceira parte € assente de forma central numa andlise que privilegie
a localizagdo dos individuos num espaco estrutural de relacdes de classe. Importa por isso
iniciar este percurso por uma caracterizacdo da composicao social do universo empirico, em
que se pretende igualmente localizar estes protagonistas segundo outras varidveis de

caracterizacgdo social, como o sexo e a idade que, como refere Costa (1999), do ponto de vista
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sociolégico surgem como indicadores de dimensdes sociais plurifacetadas que “ndo se
limitam a referenciar descritivamente atributos de ordem bioldgica, desprovidos de espessura
social” (1999: 198).

Inicia-se este processo de caracterizacdo do universo dos ébitos, relativo ao conjunto

dos dois hospitais, através das varidveis sexo e idade como se apresenta no Quadro 7.1.

Quadro 7.1 — Estrutura etaria e sexual do universo dos ébitos no conjunto dos dois hospitais (N=
1935).

Sexo
Escalies Etérios Masculino Feminino Total
N % N % N %
< 65 anos 239 22,7 77 8,7 316 16,3
65 — 79 anos 519 49,2 342 38,8 861 44,5
>=80 anos 296 28,1 462 52,4 755 39,2
Total 1054 100,0 881 100,0 1935 100,0

Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida”.

Importa realcar que ndo se pretende ainda nesta fase de apresentacdo e andlise de
resultados situar as faixas etarias como indicadores de saude, tradutores de diferenciadas
longevidades. Por ora serve a presente informacao para uma caracterizacao social do universo
analisado, por sexo e idade, pois daqui decorrem efeitos relacionados quer com as dimensdes
geracionais quer com as dimensdes de género.

Relativamente a distribuicdo de acordo com a variavel sexo, a leitura do Quadro 7.1
permite constatar que se trata de um universo relativamente equilibrado, apesar de se verificar
uma ligeira superioridade dos homens, que aqui representam 54,3% da populacdo, enquanto
os correspondentes 46,7% se referem a mulheres. Se, por um lado, este universo surge
relativamente equitativo quanto a distribuicdo dos sexos, por outro, a caracteristica mais
saliente, como seria de resto de esperar, relaciona-se com o facto de se tratar de uma
populacdo bastante idosa.

Segundo o Quadro 7.1, a populacdo situada em idade activa representa aqui apenas
cerca de um quinto deste universo empirico, ou seja, a grande maioria da populacdo analisada,
cerca de 83%, surge com idades iguais ou superiores a 65 anos, sendo que cerca de 39% do
total de dbitos se apresenta com idades iguais ou superiores a 80 anos de idade. Dados que
confirmam, como analisa Fernandes (2007), um modelo de baixa mortalidade jovem, cuja

propensdo para morrer concentra-se tendencialmente numa faixa de idades cada vez mais
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estreita e mais tardia. Segundo Fernandes (2007), vivemos num processo de explosdo sénior
que ira progressivamente acentuar-se nas proximas décadas.

Em termos metodoldgicos importa sobretudo realcar, como refere Macyntire (1994),
que os trabalhos de investigacdo, que no campo da satude mobilizam como indicador central
informacdo baseada na mortalidade como a longevidade, acabam por tragar um cenario que
reflecte sobretudo o estado geral da satde das geracOes passadas (1994: 91).

Neste sentido, importa situar temporalmente estes individuos em geracGes e em
consequentes percursos geracionais, através da identificacdo do ano de nascimento, o que por
sua vez pressupBe um tipo de analise de cariz mais longitudinal, que permite incluir os efeitos
relativos as dimensdes geracionais como forma de explicagdo complementar das
desigualdades em saude. O Quadro 7.2 apresenta as localizacdes geracionais desta populagéo

agrupada por décadas referentes aos respectivos anos de nascimento

Quadro 7.2 — Décadas referentes aos anos de nascimento do conjunto dos 6bitos dos dois hospitais.

Décadas N F (%) cum F (%)
até 1919 413 21,3 21,3
20 573 29,6 50,9
Décadas 30 534 27,6 78,5
referentes aos 40 248 12,8 91,3
anos de 50 91 47 96,0
nascimento 60 49 2,6 98,6
70 23 1,2 99,8
80 4 0,2 100,0
Total 1935 100,0

Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida”.

A leitura do Quadro 7.2 permite verificar que as decadas modais, aquelas que
concentram a maioria dos nascimentos da populacdo analisada, correspondem as décadas de
vinte e de trinta do século XX. Como refere Bandeira (2004), a vida das populacdes
transcorre no tempo sendo ritmada pela sequéncia de acontecimentos protagonizados pelos
individuos, sendo que a linha ou a trajectoria de vida de cada individuo participa em
articulacdo com uma linha de sequéncia de acontecimentos sociais que constitui objecto de

analise longitudinal. Neste sentido, importa realcar que cerca de 90% dos individuos
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analisados localizam-se em geracfes que nasceram na primeira metade do seculo XX, sendo
gue a maioria nasceu antes da segunda guerra mundial.

A leitura do Quadro 7.2 permite ainda inferir que a maioria da populacdo situada na
condicdo de potencialmente activa, no sentido da expectativa habitual de insercdo na vida
profissional como refere Costa (1999), se poderd localizar entre as décadas de quarenta a
setenta do século XX. Décadas que, por sua vez, reflectem uma estrutura econémica nacional
ainda muito centrada no sector primario e com um fraco desenvolvimento industrial e de

servicos (Queiroz, 2005).

Caracterizacdo do universo de 6bitos por classes sociais

Para além de uma localizacdo geracional importa igualmente situar no espaco geografico este
universo de 6bitos que, numa primeira fase, por ser oriundo de duas instituicGes hospitalares
localizadas em diferentes regibes, podera ser, tendencialmente, associado a localiza¢cbes mais
préximas ou inseridos nos espacgos territoriais correspondentes as areas de influéncia
geografica das respectivas insercdes hospitalares. Neste sentido, as proximas analises irdo
incluir de forma articulada uma localizacdo destes protagonistas sociais num espago estrutural
de relagdes de classe de acordo com as origens hospitalares

Como anteriormente referido a analise de classes adoptada na presente investigacéo é
baseada na tipologia classificatéria de lugares de classe ACM. No plano operatorio, esta
tipologia baseia-se na mobilizacdo de um tipo de indicador socioprofissional de lugares de
classe construido com base em duas variaveis principais: a profissdo e a situagdo na
profissdo, complementado com a dimenséo referente a condicéo perante o trabalho (Costa et
al, 1991). Decorrente das limitacGes anteriormente referidas e que se encontram associadas as
caracteristicas especificas deste objecto empirico sera previamente apresentado um primeiro

quadro referente a informacéo que foi considerada valida para cada variavel em analise.

Quadro 7.3 Frequéncia da informacdo valida para condigdo perante o trabalho

Varidvel: Condicdo perante o trabalho N %
Com informac&o véalida 1465 77,3
Sem informacdo 470 22,7
Total 1935 100
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A caracterizacdo social deste universo, relativamente a varidvel condigdo perante o
trabalho, como se apresenta no Quadro 7.3, tem por base uma populacdo de 1465 individuos,
que representam 77,3% do total do universo. Os restantes 22,7% dos casos representam de
algum modo as ndo-respostas, ou seja, ndo expunham nos seus registos de internamento
informacdo suficiente que fosse indicativa sobre esta varidvel. O Quadro 7.4 apresenta as
frequéncias resultantes da articulagdo entre a varidvel condigdo perante o trabalho e as

variaveis sexo, por origem hospitalar.

Quadro 7.4 Condigéo perante o trabalho por sexo e por hospital. (percentagens).

Hospital Lisboa Hospital Beja
Condig&o perante o trabalho (%) (%)
Total Homens Mulheres Total Homens Mulheres
Exercem profissdo 8,8 9,9 6,6 7,7 10,9 3,2
Desempregados 2,6 2,9 3,0 2,2 2,7 15
Domésticas 9,9 0,0 38,3 24,4 0,0 64,8
Reformados 76,1 84,0 49,8 63,3 83,6 29,3
Reformados por doenga 2,6 3,2 2,3 2,2 29 1,2
Total 100 100 100 100 100 100

Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigagdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida”.

A analise das condi¢bes perante o trabalho, traduzidas no Quadro 7.4, revelam
caracteristicas tipicas de uma populacdo idosa, ndo activa, que se traduzem pelo predominio
da condicdo de reformado. Assim, oriundos do hospital localizado em Lisboa encontram-se
76,1 % de populagéo reformada, constituindo esta categoria 63, 3% do universo oriundo do
hospital em Beja. Relativamente ao célculo das taxas de actividade é necessario incluir uma
analise que inclua os percursos de vida dos individuos, o que significa aqui que a analise nao
se fixe apenas na informacdo sobre condicdo perante o trabalho referente ao ano do 6bito,
tendo-se optado por considerar para o célculo das taxas de actividade as frequéncias presentes
nas categorias dos individuos que ainda exerciam uma profissdo no ano em que ocorreu 0
Obito juntamente com as frequéncias relativas as categorias de reformados. Deste modo,
verifica-se que, para ambos os hospitais considerados, uma articulagdo com a variavel sexo é
reveladora de taxas de actividade das mulheres bastante mais reduzidas do que as taxas de
actividade dos homens. Apesar deste fendmeno relativo ao genero se apresentar como

transversal em ambos os universos analisados por hospital, 0 cruzamento com as origens
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hospitalares revela, contudo, que esta assimetria por género é mais acentuada relativamente ao
universo relativo ao hospital localizado em Beja do que ao localizado em Lisboa. Segundo o
Quadro 7.4 as taxas de actividade feminina em Beja correspondem ao valor de 35,2 %,
correspondente as mulheres que exerciam ou tinha exercido uma profissdo sendo que, 0s
restantes 64,8 % desta populacdo feminina se inserem na categoria das domésticas. Em
Lisboa, a situacéo é praticamente a inversa, a taxa de actividade feminina é de 61,7 % e a
frequéncia das domésticas desce para os 38,3 %.

Uma classificacdo tripartida da situacdo na profissdo em patrdes, trabalhadores por
conta propria e trabalhadores por conta de outrem € reveladora, ja por si, de importantes
clivagens na estruturacdo das relagdes sociais, de homogeneidades e heterogeneidades quanto
a localizacdo no espaco social (Costa, 1999) delimitando, por isso, como refere Machado
(2002), grandes agregados que apresentam relagdes bem distintas com 0s recursos de

propriedade e com as posi¢des nas relagdes de producéo.

Quadro 7.5 Frequéncia da informag&o valida para situacdo na profissao

Variavel: Situacdo na profissdo N %
Com informag&o vélida 891 46,1
Sem informacao 1044 53,9
Total 1935 100

Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigagdo: “Desigualdades da vida e na
morte. Saude, classes sociais e estilos de vida”.

Relativamente ao universo considerado para a analise, segundo o Quadro 7.5, este é

delimitado apenas ao conjunto da populacdo que se enquadrou na condi¢éo de activo.

Quadro 7.6 Situagéo na profissdo por sexo e por hospital. (percentagens)

Hospital em Lisboa Hospital em Beja
Homens Mulheres Homens Mulheres
Situagdo na profissdo % % % %
Patrdes 45 1,2 43 0,8
Trabalhadores por conta propria 9,4 59 11,4 5,7
Trabalhadores por conta de outrem 88,1 92,9 84,3 93,5
Total 100 100 100 100

Fonte: Dados originais recolhidos no dmbito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida”.
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A leitura do Quadro 7.6 permite ver claramente que a populacdo considerada aqui como
potencialmente activa é constituida maioritariamente por trabalhadores assalariados. Em
ambos o0s hospitais mais de 80% dos homens e um pouco mais de 90% das mulheres
localizam-se na categoria de trabalhadores assalariados por conta de outrem. Ainda no
conjunto da populacdo oriunda de ambos os hospitais, os patrdes com empregados
constituem, em ambos 0S Ssexos, a categoria menos representada que, apesar de maior
concentracdo nos homens, ndo ultrapassam o0s 5% no conjunto da populacdo masculina
analisada. A categoria de patrdes no universo das mulheres encontra muito pouca
representagdo que varia entre os 0,8% em Beja e 0s 1,2% em Lisboa. Esta classificagdo
tripartida, referente a situacdo na profissdo, por apresentar um esmagador peso no lado do
trabalho assalariado por conta de outrem, evoca a necessidade acrescida de outro tipo de
diferenciacdo social. Como analisa Wright (1997), a situacdo de maior concentracdo nas
classes assalariadas apresenta-se como problematica, em termos tedricos, relativamente a
diferenciacdo interna destas classes assalariadas. Estas classes que representam uma
populacdo que, na terminologia marxista, ndo possuem a propriedade dos meios de producéo
e que, como tal, vendem a sua forca de trabalho no mercado de trabalho. A questdo reside em
perceber em que base de pode operar uma diferenciagdo das localizagGes de classe entre as
pessoas que, nas relacdes de propriedade capitalista, partilham um lugar similar que €, por sua
vez, ancorado na auséncia de propriedade dos meios de producdo. Wright (1997) propde a
divisdo da classe dos assalariados em duas dimensdes segundo dois critérios de diferenciacéo:
um primeiro de acordo com as rela¢fes de autoridade e um segundo critério de acordo com a
posse de competéncias ou de conhecimento pericial (Wright, 1997: 19). Neste sentido é
indispensabilidade a inclusdo de outros tipos de dimensdes respeitantes a divisao social do
trabalho e que terdo que contemplar os diferentes niveis de autoridade e posicionamentos no
interior de uma hierarquia organizacional; os diferentes recursos qualificacionais e
competéncias associadas ao trabalho; bem como, os diferentes niveis de status profissional. O
conjunto destas dimensfes encontra no indicador socioprofissional, através da variavel
profissdo, uma forma de condensacdo que possibilita a operacionalizacdo deste conjunto
multidimensional de variaveis base (Almeida, 1986; Costa 1999). Nas palavras de Almeida
(1986): “as relacdes de produgao e a divisdo social do trabalho constituem, assim, uma matriz
de complexos efeitos no conjunto do espaco social. Precisamente por isso, de resto, 0
indicador socioprofissional, mesmo quando construido de forma relativamente grosseira e
utilizado isoladamente, pode funcionar com alguma eficicia na pesquisa” (1986: 81). Neste

sentido, apresenta-se a informacao disponivel no Quadro 7.7 sobre a profissao dos individuos

215



em analise considerando-se a profissdo actual ou a profissdo antiga, no caso das situacdes de
reformados.

Quadro 7.7 Frequéncia da informagio valida para “Profissdo”

Variavel: Profissdo N %
Com informacao valida 971 50,2
Sem informacao 964 49,8
Total 1935 100

Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigacdo: “Desigualdades da
vida e na morte. Saude, classes sociais e estilos de vida”.

Como sustentam Costa (1999) e Machado (2002), a variavel profissdo operacionalizada
em diferentes grupos de profissdes de acordo, por exemplo, com a Classificagdo Nacional de
Profissdes para 0 caso portugués permite condensar um importante conjunto de dimensdes
base, que fornece informacéo indispensavel sobre os recursos produtivos, as qualificacdes ou
o0 poder no contexto profissional. O Quadro 7.8 resulta do agrupamento de profissées em nove
grandes grupos profissionais, correspondentes ao primeiro nivel de agregacdo da
Classificacdo Nacional de Profissdes de 1994 (CNP, 1994).

Quadro 7.8 Frequéncias das profissdes pelos grandes grupos CNP-94 por origem hospitalar
(percentagens).

Hospital Hospital
em Lishoa em Beja

Profissdes - grandes grupos /CNP 94 % %
1 Quadros sup. da administracdo publica, dirigentes e quadros 3,1 1,8

superiores de empresas
2 Especialistas das profiss@es intelectuais e cientificas 7.5 3,5
3 Técnicos e profissionais de nivel intermédio 8,2 3,2
4 Pessoal administrativo e similares 10,1 9,5
5 Pessoal dos servicos e vendedores 7.3 43
6  Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas 2,0 5,8
7 Operarios, artifices e trabalhadores similares 78 4,2
8  Operarios de instalagdes e maquinas e trab. Da montagem 8,3 3,8
9.1 Trabalhadores ndo qualificados dos servi¢os e comércio 21,8 21,1
9.2 Trabalhadores ndo qualificados da agricultura e pesca 4,5 29,7
9.3 Trabalhadores ndo qualificados da construcéo, industria e 19,4 13,1

transportes

Total 100,0 100,0

Fonte: Dados originais recolhidos no dmbito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida”.
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A leitura do Quadro 7.8 permite constatar um maior grau de diferenciacdo da variavel
profissdo por origem hospitalar. De acordo com CNP 94, o “grande grupo” nimero 9 é apenas
denominado de “trabalhadores nao qualificados” (CNP-94). Contudo, o Quadro 7.8 foi
elaborado tendo em conta o segundo nivel de agregacdo da CNP 94, apenas para o0 grupo 9,
segundo a proposta que serve de base a posterior construcdo da tipologia de classes sociais
(Costa, 1999: 230).

Esta desagregacdo do grupo 9 da CNP-94 permite localizar, neste grupo de
trabalhadores ndo qualificados, as profissbes por sector de actividade economica e,
simultaneamente, dar conta de maior diferenciacdo no grupo que condensa maior nimero de
individuos.

As analises de composicdo profissional e de composicdo de classe, como refere
Machado (2002), “ndo sdo vias alternativas para 0 mesmo objectivo. Nao se trata, portanto, de
escolher uma ou outra, nem a utilizagdo das duas significa repeticdo. Se cada uma delas
isoladamente tem virtualidades, a sua conjugacdo torna-as mais fortes e traz ganhos de
conhecimento [...] onde por exemplo a analise de classes é demasiado agregadora, ao incluir
inimeras situacdes profissionais numa mesma categoria de classe, a analise de composicédo
profissional pode ser mais fina e ajudar a perceber especificidades internas importantes, em
termos de tipo ou combinacdo de recursos ou ainda de ramo de actividade” (Machado, 2002:
192). Na verdade, e como se pode calcular a partir do Quadro 7.8, o conjunto da populacao
que se encontra incluida no “grupo 9” correspondente a uma categoria geral de “trabalhadores
nédo qualificados” representa perto de cerca de 45 % da populacdo com origem no hospital de
Lisboa, sendo ainda mais expressiva na origem localizada no hospital em Beja, que representa
perto dos 65% do total do universo incluido com histérico socioprofissional. A inclusdo de
grande parte desta populacdo em categorias referentes a trabalho pouco qualificado contrasta
nitidamente com a pouca expressividade do trabalho relacionado com os especialistas das
profissdes técnicas e qualificadas, que em Lisboa representam 7,5 % e que em Beja desce para
0s 3,5%.

Relativamente a uma analise focalizada na diferenciacdo por sectores de actividade
econOmica, esta revela que a populagdo oriunda do hospital de Beja apresenta uma maior
concentracdo de profissdes localizadas no sector primario. Um pouco mais de um terco
(36,3%) dos homens e mulheres oriundos do hospital situado em Beja tiveram trajectorias de
vida ligadas ao trabalho agricola. Neste sector agricola a grande maioria da populacéo, cerca
de 90%, relaciona-se com o que é designado como o trabalho ndo qualificado da agricultura.

Como anteriormente referido, o trabalho ndo qualificado ndo é apenas localizado na
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agricultura, mas representa também a forma mais expressiva nos restantes sectores e ramos de
actividade econémica.

Retomando agora alguns aspectos tedricos do enguadramento das classes sociais
sustenta-se a centralidade das relacGes de producdo e da divisao social que constituem como
sustenta Almeida (1981) “uma matriz de complexos efeitos no conjunto do espaco social”
(1981: 366). Deste modo, o procedimento de operacionalizagcdo das classes sociais segue 0
raciocinio base de fazer articular a dimens&o referente a divisao social do trabalho, através do
indicador profissdo, classificado em grande grupos de acordo com a CNP e as dimensdes
referentes as relacGes de producdo, através do indicador situacdo na profisséo (Costa, 1999;
Machado, 2002). O Quadro 7.9 representa a matriz de construgdo do indicador
socioprofissional baseada no cruzamento destes dois indicadores e das respectivas categorias

de classe social resultantes.

Quadro 7.9 Matriz de construcao do indicador socioprofissional individual de classe

Situagéo na profisséo
Profissbes - Patrbes Trabalhadores Trabalhadores
Classificacdo Nacional de Profissdes (CNP 94) por conta por conta de
prépria outrem

1 Quadros sup. da adm. puablica, dirigentes e quadros | EDL EDL EDL
sup. de empresas

2 Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas EDL EDL PTE

3 Técnicos e profissionais de nivel intermédio EDL EDL PTE

4 Pessoal administrativo e similares EDL TI EE

5 Pessoal dos servicos e vendedores EDL TI EE

6 Agricultores e trabalhadores qualificados da| EDL Al AA
agricultura e pescas
Operarios, artifices e trabalhadores similares EDL TI (0]

8 Operérios de instalagdes e méaquinas e trab. da| EDL TI 0
montagem

9.1 Trabalhadores ndo qualificados dos servicos e | EDL TI EE
comeércio

9.2 Trabalhadores ndo qualificados da agricultura e pesca EDL Al AA

9.3 Trabalhadores ndo qualificados da construcéo, EDL TI (0]
industria e transportes

EDL Empresérios, Dirigentes e Profissionais Liberais

PTE Profissionais Técnicos e de Enquadramento
TI Trabalhadores Independentes

Al Agricultores Independentes

EE Empregados Executantes

@] Operarios

AA Assalariados Agricolas
Fonte: Costa (1999) Sociedade de Bairro.
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Como se apresenta no Quadro 7.9, do cruzamento destes dois indicadores® de maior
densidade dimensional, profissdo e situacdo na profissdo, resulta uma nova variével
composita que pode ser designada por indicador socioprofissional individual de classe, que é
traduzida finalmente, numa tipologia classificatoria que inclui sete categorias de classes
sociais: Empresarios, Dirigentes e Profissionais Liberais (EDL); Profissionais Técnicos e de
Enquadramento (PTE); Trabalhadores Independentes (TI); Agricultores Independentes (Al);
Empregados Executantes (EE); Operarios (O) e Assalariados Agricolas (AA)%. Definido o
percurso tedrico e metodoldgico de operacionalizacdo das classes sociais apresenta-se no
Quadro 7.10 a informacdo disponivel, do conjunto total dos processos hospitalares, que
possibilitou uma definicdo dos lugares de classe, tendo por base o indicador socioprofissional

individual.

Quadro 7.10 Frequéncia da informacéo valida para classe social

Variavel: Classe social N %
Com informagéo vaélida 883 45,6
Sem informagéo 1052 54,4
Total 1935 100

Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigacdo: “Desigualdades da
vida e na morte. Salde, classes sociais e estilos de vida”.

Importa referir que relativamente ao expressivo nimero de mulheres englobadas na
categoria das domésticas nao foi possivel obter, de forma sistematica, informacao suficiente
sobre os atributos socioprofissionais do cdnjuge masculino que possibilitasse, desta forma, a
construcdo de indicadores socioprofissionais familiares de classe.

A informagéo presente no Quadro 7.11 permite constatar a diferenca de informacgéo

relativamente ao género

% Indicadores que como salienta Costa (1999) “por mais densos de dimensdes que sejam, ndo
reconhecem todo o &mbito substantivo do conceito de classe social. S80 aproximagdes operatorias
parcelares ao contetudo desse conceito” (1999: 231).

3L A tipologia ACM é igualmente desenvolvida e apresentada, pelos autores, numa versdo em inglés
que poderd ser encontrada em Costa et al (2002) e Almeida et al (2006).
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Quadro 7.11 Caracterizagao dos lugares de classe dos dbitos ocorridos por sexo no conjunto dos dois

hospitais em 2004. (N=883)

Classe social Homens Mulheres Total
N % N % N %

Empresérios, dirigentes e profissionais 58 8.6 10 4.6 68 6.8
liberais (EDL)
Profissionais técnicos e de 63 9.4 18 8.5 81 8.8
enquadramento (PTE)
Trabalhadores independentes (T1) 36 5.3 11 52 47 5.2
Agricultores independentes (Al) 41 6.1 8 3.7 49 4.2
Empregados executantes (EE) 150 22.2 88 42,5 238 331
Operarios (O) 190 28.2 34 16.4 224 223
Assalariados Agricolas (AA) 136 20.2 41 194 177 19.9

Total 674 100 209 100 883 100

Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigagdo: “Desigualdades da vida e na morte.

Saude, classes sociais e estilos de vida™.

Os dados presentes no Quadro 7.11 permitem verificar esta assimetria relativamente ao

conjunto de informacdo disponivel sobre os atributos socioprofissionais relativamente ao

género. Nesta caracterizacdo de lugares de classe temos 674 homens, que representam 64 %

do total dos homens incluidos nesta investigacdo, enquanto que as mulheres com 209 casos

representam apenas 24% do universo feminino analisado.

Quadro 7.12 Caracterizagdo dos lugares de classe dos Obitos por sexo e por hospital (N=883)

(%)
Hospital emLishoa Hospital em Beja
Total Homens Mulheres Total Homens Mulheres
Empresarios, dirigentes e profissionais 9,2 10,2 6,5 5,2 7,6 2,8
liberais (EDL)
Profissionais técnicos e de enquadramento 15,7 15,2 17,2 3,6 3,4 39
(PTE)
Trabalhadores independentes (T1) 6,2 6,4 59 4,8 5,3 3,3
Agricultores independentes (Al) - - - 4,9 6,1 2,4
Empregados executantes (EE) 36,4 285 44,7 29,6 18,6 40,8
Operarios (O) 27,7 34,6 20,8 195 239 15,9
Assalariados Agricolas (AA) 50 51 49 32,4 35,1 29,8
Total 100 100 100 100 100 100

Fonte: Dados originais recolhidos no dmbito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.

Saude, classes sociais e estilos de vida”.
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Para alem destas diferencas, relativas ao genero, o Quadro 7.12 permite ainda destacar
uma diferenciagdo de género em articulagdo com as classes sociais, em que 0 universo
feminino se concentra sobretudo na categoria dos empregados executantes, enquanto que a
categoria dos operarios se apresenta maioritariamente masculina.

A informacéo presente no conjunto dos quadros até aqui apresentados permite salientar,
por um lado, as baixas taxas de actividade feminina e, por outro, o significativo peso do sector
agricola na populacdo estudada. Como se pode verificar no Quadro 7.12, na populagéo
oriunda do hospital situado em Beja o sector primario ocupa uma posi¢do maioritaria, de onde
se destaca a categoria dos assalariados agricolas (AA) que constituem cerca de 35% deste
universo. Categoria social que contempla o vasto conjunto dos trabalhadores rurais que,
como descreve Madureira (2002), engloba um conjunto de ocupacBes profissionais pouco
qualificadas ligadas a execucdo de diferentes tarefas agricolas por conta de outrem. Traducéo
de um tempo historico que reinvoca a obra antropolégica de Cutileiro (2004), Ricos e Pobres
no Alentejo, sobre os modos de vida de uma populacdo de uma freguesia rural alentejana dos
meados dos anos 60 do século XX. Este sistema de estratificacdo social era assente huma
profunda assimetria, relacionada com a propriedade agricola e com os meios de producdo,
entre, por um lado, os latifundiarios, minoritarios mas com elevada concentragdo da
propriedade rural e, por outro, os assalariados agricolas, despojados de propriedade, mas que
constituiam a grande maioria da populacdo activa. Esta agricultura de tipo patronal ou
latifundiaria era assente, como também refere Carmo (2007), “em formas de divisdo social
bastante polarizadas em torno de dois estratos principais: 0s grandes proprietarios e 0s
trabalhadores assalariados que representavam uma parte substancial da populagao agricola”
(2007: 76).

Actualmente, e tendo por base os dados estatisticos referentes aos Censos de 2001, a
composicdo social ao nivel do distrito de Beja é claramente diferente. Tendo em conta uma
circunscricdo limitada a populagdo activa neste distrito, a categoria dos assalariados agricolas
representa apenas cerca de 3,5% desta populacéo.

Relativamente ao universo de 6bitos oriundo do hospital localizado em Lisboa, e ainda
segundo o Quadro 7.12, evidencia-se um peso significativamente maior na categoria dos PTE,
com 15,7% em Lisboa, em comparacdo com os 3,6% registados em Beja. Apesar da categoria
dos PTE englobar um conjunto de profissbes em situacdo de assalariado, ela reflecte,
igualmente, um conjunto de profissdes que ocupam nas respectivas organizacoes posicoes de
autoridade hierarquica de nivel médio ou superior. Um conjunto de profissbes que

simultaneamente reflecte uma maior exigéncia de qualificacdes escolares e académicas o que
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se traduziu neste estudo, numa populacdo que apresenta 0s niveis mais elevados de
qualificacéo escolar, no conjunto das restantes classes sociais.

Em sintonia com resultados de outras investigacdes?, este estudo revelou igualmente
niveis de escolaridade nos EDL consideravelmente mais baixos do que nos PTE. Ainda que, e
de forma objectiva se verifique a presenca de pouca informacdo nos processos clinicos,
sobretudo sobre os niveis de escolaridade da populacdo englobada na categoria dos PTE, as
profissbes destes individuos, que incluiam professores do ensino primario, secundario e
universitario, advogados, engenheiros e enfermeiros, entre outras, permite inferir que se trata
de uma populacdo que, no seu conjunto, apresenta niveis de escolaridade relativos mais
elevados na comparacdo com as restantes classes sociais. Ainda no dominio dos recursos
escolares, e no que diz respeito a categoria dos EDL, verificou-se que a informacao disponivel
sobre a escolaridade incluia um alargado nimero de pessoas sem escolariza¢do ou apenas com
a antiga “4* classe”.

O Quadro 7.12 apresenta ainda uma composicao social reveladora de significativas
assimetrias e desigualdades em ambos os universos hospitalares. Ou seja, uma composicao
social em que as classes assalariadas de base, ou seja, 0s empregados executantes (EE), os
operarios (O) e os assalariados agricolas (AA) representam a maioria do universo em analise,
constituindo cerca de 70% em Lishoa e de forma mais acentuada representam cerca de 80%
em Beja. Categorias que apesar de partilharem a condicao de assalariados de base apresentam
caracteristicas diferenciadoras ao nivel do género. Tanto em Beja como em Lisboa, o universo
feminino concentra-se sobretudo na categoria dos empregados executantes enquanto a
categoria dos operarios se apresenta maioritariamente masculina.

Elaborando uma pequena sintese desta caracterizacdo social poder-se-a dizer que se
trata de uma populacdo idosa, com um média de idades de cerca de 76 anos, maioritariamente
reformada e com uma relativa equidade distributiva relativamente ao sexo, apresentando um
historico relativo aos atributos socioprofissionais que em primeiro lugar se destaca pela pouca
expressdo de patrGes com empregados e de trabalhadores independentes, sendo constituida
sobretudo pelo assalariado, com predominancia no trabalho pouco qualificado e que, também
decorrente desta situacdo, surge como uma populacdo que se localiza maioritariamente, perto
de 80%, nas classes sociais relativas ao assalariado de base. Algumas situacdes de

diferenciacdo social ficam patentes de acordo com as origens hospitalares, em especial pela

% A baixa qualificacdo escolar dos EDL portugueses encontra-se documentada em Almeida, Machado
e Costa (2006) Costa, Machado e Almeida (2007) e Avila (2007).
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centralidade do sector agricola e pelas baixas taxas de actividade femininas na populagio
oriunda do hospital de Beja, que contrastam claramente com taxas de actividade feminina
mais elevadas e a pouca expressao agricola no historico socioprofissional oriundo dos
protagonistas sociais do hospital situado em Lisboa.

Esta componente histérica, que surge por via de uma analise que privilegiou 0s
indicadores sobre a mortalidade, permite dar conta das alteragdes que ocorreram em Portugal,
revelador de um quadro social que se encontra em linha do que é referido por Queiroz (2005).
Como refere Queiroz (2005), “em termos genéricos, a estrutura social portuguesa apresentou,
entre 1950 e 1970, uma evolucdo marcada pelo declinio das classes e fraccOes ligadas a
agricultura, pela paragem relativa do sector industrial, por uma terciarizacdo e feminizagéo
acentuadas, fendbmenos estes em articulacdo estreita com o processo de urbanizacdo —
litoralizacdo do pais e reforco da intervencdo do Estado” (Queiroz, 2005: 165). No plano
nacional e a partir da década de noventa, como analisa Queiroz (2005), confirma-se a
“descida fortissima dos assalariados agricolas e as tendéncias para a quebra do operariado
industrial e para a expansao dos empregados executantes dos escritdrios, comércio e servigos”
(2005: 166). Esta transformacdo, em termos gerais do tecido econdémico, permite perceber que
é no distrito de Beja, por comparacdo com o de Lisboa, que se localizaram as mudancas mais
significativas e simultaneamente as mais aceleradas.

O estudo de Carmo (2007) reflecte precisamente a ocorréncia destas profundas
mudancas estruturais nos meios rurais, num estudo de caso sobre uma pequena localidade,
Albernoa, situada na sociedade rural alentejana. Nos ultimos trinta anos Albernoa, como
analisa Carmo (2007), “sofreu consideraveis alteracdes na estrutura social e noS modos de
vida. A populacdo diminui, envelheceu e a aldeia tornou-se mais dependente da cidade de
Beja. Simultaneamente, Albernoa assistiu a um efectivo desmantelamento funcional,
perdendo um conjunto de servicos, o que tornou cada vez mais preponderante a funcao
residencial” (2007: 75).

Se consideramos 0 ano de 2004 poder-se-a pensar que numa mesma €época, esta
relevante assimetria sincronica entre uma populacdo mais idosa e reformada maioritariamente
ligada a agricultura e uma populacdo em idade activa, mas agora centrada nos outros sectores
de actividade, fornece bem uma imagem de um Portugal simultaneamente a dois tempos e em

acelerada transformagéo.
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7.2 Indicadores de desigualdade de salude de acordo com as origens hospitalares

Apds uma caracterizacdo social do universo empirico, que revelou um conjunto de
desigualdades sociais tendo por base o contexto analitico referente a estrutura de classes,
pretende-se neste segundo momento de analise articular o dominio referente & incorporacéo
das desigualdades sociais, ou seja, um dominio que dé conta das assimetrias perante a doenca
e a morte de acordo com os atributos individuais de classe.

Contudo, e apesar do nivel de analise se encontrar centrado numa caracterizacdo que
tem por base o individuo pretende-se, em primeiro lugar, iniciar este percurso deslocando o
enfoque, por ora, para um referencial localizado nas diferentes origens hospitalares. Deste
modo, também aqui podera fazer sentido pensar-se em percursos destes homens e mulheres
com vivéncias inseridas em regides tdo distintas como a de Lisboa ou a do Baixo Alentejo,
numa perspectiva que, por sua vez, conduz a inclusdo de dimensdes referente aos efeitos
regionais nas desigualdades em saude. Importa salientar contudo, que a presente investigacdo
ndo toma como nivel de analise o distrito, ou qualquer outro tipo de delimitagcdo geografica,
mas sim, as duas instituicdes hospitalares.

Porque se pretende de algum modo transportar uma ldgica de analise de indicadores de
resultado para as instituicdes hospitalares terd que se ter, obrigatoriamente, em conta dois
importantes factores: o primeiro decorre das possiveis especificidades que caracterizam a
populacdo que o hospital serve, por forca da sua area de delimitacdo geografica, como foi
analisado anteriormente e, um segundo factor, relaciona-se com o tipo de instituicdo
hospitalar que se encontram em analise.

No sentido de contextualizar as duas instituicdes hospitalares nas suas regides de
insercdo geografica mobiliza-se para o efeito a analise de alguns indicadores de salde
referentes as regides onde se encontram inseridos as duas instituicdes hospitalares em anélise.
O Quadro 7.13 apresenta alguns dos indicadores que permitem constatar, ao nivel do distrito,
um conjunto de importantes diferencas entre as regides onde se localizam as duas instituicGes
hospitalares em referéncia.

Tomando como unidade de observacdo territorial o distrito, Lisboa, para além de
apresentar melhores racios nos indicadores de recursos de saude, ou seja, mais hospitais, mais
centros de saude, mais médicos e enfermeiros por populacdo apresenta, igualmente, melhores

resultados ao nivel dos restantes indicadores de salde, que aqui se traduzem na maior
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esperanca de vida & nascenca e em taxas de mortalidade padronizadas pela idade® com
valores mais reduzidos do que os registados no distrito de Beja.

Quadro 7.13 Indicadores de Saude de 2004 para os distritos de Lisboa e Beja

Distrito de  Distrito de

Lisboa Beja
Populacéo (estimada para 20/06/2004) a) 2 203 500 156 409
Médicos por 1000 habitantes b) 4,9 1,6
Enfermeiros por 1000 habitantes b) 4.8 3,2
Centros de Saude b) 45 14
Hospitais b) 17 2
Total de ébitos a) 20 832 1569
Esperanca de vida & nascenga (em anos) b) 78,2 77,1
Taxas de mortalidade padronizadas pela idade a) 635,3 730,3

Fonte: a) DGS (2006), Risco de Morrer em Portugal 2004
b) DGS; (2006 a) Portugal Saude, Indicadores Basicos 2004.

A leitura do Quadro 7.13 permite igualmente constatar que a diferenca entre 0 nimero
de 6bitos ocorridos ao nivel do distrito e 0 nimero de 6bitos que constituem o universo da
presente investigacdo apresentam divergéncias diferenciadas de acordo com o distrito em
analise. Assim o total de dbitos analisados na investigacdo com origem em Lisboa (N= 944)
correspondem apenas a 4,5 % do total de dbitos verificados ao nivel do distrito, enquanto que
em Beja, o total de 6bitos analisados na investigacdo (N=991) corresponde a 63,2 % do total
de 6bitos verificados neste distrito.

Para além desta distancia entre os nimeros de ébitos por distrito e 0s que se encontram
presentes na investigacao verifica-se, igualmente, que nem todos os individuos que morreram
nos hospitais em analise tinham residéncia coincidente com o distrito de insercdo do hospital.
O Quadro 7.14 da conta da articulacdo entre as duas instituicdes hospitalares e a residéncia

dos individuos localizada ao nivel distrital.

% A formula do calculo das “taxas de mortalidade padronizadas pela idade” permite eliminar o efeito
“idade”, possibilitando a comparagdo de taxas de mortalidade entre regides e populagdes com
diferentes composicdes etarias.
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Quadro 7.14 — Residéncia do universo de 6bitos por origem hospitalar

Hospital em Lisboa

Residéncia N %
No distrito de Lisboa 808 85,6
Externa ao distrito de Lisboa 123 13,0

Sem informacdo sobre a residéncia 13 1,4
Total 944 100,0

Hospital em Beja

Residéncia N %
No distrito de Beja 926 93,4

Externa ao distrito de Beja 59 6,0

Sem informacdo sobre a residéncia 6 0,6
Total 991 100,0

Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida”.

A leitura do Quadro 7.14 permite salientar o facto de ndo se verificar uma total
coincidéncia entre a localizacdo geografica de um determinado hospital e a residéncia dos
Obitos ai ocorridos, mesmo considerando a residéncia inserida numa localizacdo mais
alargada como € o caso do nivel distrital. Os dados expostos conduzem a consequéncias de
cariz metodologico, no sentido de ndo se poder assumir a priori que os indicadores de
resultado, referentes ao um determinado hospital, possam ser representativos da regido onde
este se encontra inserido. Contudo, e apesar desta descoincidéncia, a maioria da populagdo
analisada residia no interior do distrito onde se localizava o hospital. Como se pode observar
através do Quadro 7.14, 85,6% dos oObitos oriundos do hospital situado em Lisboa tinham
residéncia em locais incluidos no distrito de Lisboa, enquanto que em Beja esta percentagem
sobe para 0s 93,4 %.

Relativamente ao hospital situado em Lisboa verifica-se que esta instituicdo acolhe
uma populacdo com maior dispersdo geografica em que, cerca de 13 % do total de 6bitos aqui
ocorridos tinham uma residéncia localizada fora deste distrito. Do total destes oObitos, que
apresentavam residéncia fora do distrito, cerca de 80% se referiam a situacGes de
transferéncias de outros hospitais, cujas localizacfes abrangiam todo o territorio nacional, o
que incluia tambem origens localizadas nas regides autdbnomas da Madeira e dos Acores.

Ainda relativamente aos dados referentes ao Quadro 7.14 destaca-se, igualmente, no
hospital situado em Lisboa, a maior percentagem de individuos que se encontravam
internados e que surgem sem informagdo sobre a residéncia (1,4% em Lisboa e 0,6% em

Beja). De entre os treze casos englobados aqui na categoria “sem informagdo sobre a
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residéncia” oriundos do hospital em Lisboa encontram-se situacbes de individuos que
acabaram por vir a morrer neste hospital e que ndo eram portadores de documentagéo, que
ndo tinham capacidade de comunicacdo e que, simultaneamente, ndo tinham tido visitas
durante este seu ultimo internamento. No caso mais especifico das situacbes referidas nos
registos como “sem-abrigo”, que apenas se verificaram em Lisboa e que totalizaram onze
casos, sete apresentavam, contudo, identificacdo de residéncia, enquanto os restantes quatro
ndo teria havido forma dos profissionais de salde terem conseguido identificar a residéncia.

Inicia-se agora uma caracterizacdo do universo de oObitos por referéncia hospitalar
através da mobilizac&o de dois indicadores referentes & mortalidade: a determinacdo da idade
média dos Obitos por instituicdo hospitalar e a localizacdo dos 6bitos por escaldes etarios em
cada uma destas instituicdes.

A localizacdo dos ébitos por escalBGes etarios permite identificar as frequéncias dos
Obitos ocorridos em idades inferiores a 65 anos que, do ponto de vista de uma classificacéo
epidemioldgica, surgem como qualificados sob a designacdo de mortes prematuras (Shapiro,
1983). Como refere Bury (1997), a taxa de mortes prematuras surge como um dos mais
importantes indicadores na avaliacdo das desigualdades em salde, numa denominagdo que
simultaneamente acaba por sugerir que de algum modo as pessoas terdo morrido antes do
tempo esperado (1997: 55).

Quadro 7.15 Caracterizagdo do universo dos 6bitos por escaldes etarios e longevidade média, nos
dois hospitais.

Hospital em Lisboa Hospital em Beja
N % N %

Escaldes <65 183 19,4 133 13,4

6574 241 25,5 267 26,9
Etéarios 75-79 169 17,9 184 18,6

80-84 165 17,5 182 18,4

>=85 186 19,7 225 22,7

Total 944 100,0 991 100,0
Idade média dos (emanos) 75,3 76,5
obitos

Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida”.

O Quadro 7.15 revela que o hospital situado em Beja apresenta melhores indicadores

de resultado ao nivel da mortalidade do que o hospital situado em Lisboa. Verifica-se que a

227



percentagem de mortes prematuras, idades inferiores a 65 anos, é superior no hospital situado
em Lisboa, que aqui representam praticamente um quinto do total de Obitos ocorridos
(19,4%), em comparacdo com os valores mais baixos verificados nesta categoria no hospital
situado em Beja que representa 13,4% dos dbitos.

Para além deste indicador, e ainda segundo o0 Quadro 7.15, o valor da idade média dos
Obitos verificada no hospital situado no distrito de Beja € de 76,5 anos, o que representa um
valor superior em 1,2 anos relativamente ao valor médio que o hospital situado em Lisboa
apresenta, ou seja de 75, 3 anos.

As diferengas entre os resultados, que de alguma forma seriam previamente esperados
decorrente da informacdo presente ao nivel do distrito e os resultados que realmente foram
observados no presente estudo encontram justificacdo, como ja se fez referéncia na
metodologia adoptada, que circunscreve o universo empirico ao conjunto dos ébitos ocorridos
em duas instituigdes hospitalares, que ndo podendo ser consideradas como representativas do
distrito apresentam, também, diferentes caracteristicas ao nivel das suas qualificacGes
institucionais-administrativas.

Como ja anteriormente referido no Capitulo 6, no dominio das classificacbes
hospitalares, a instituicdo localizada em Beja corresponde a um hospital distrital enquanto a
localizada em Lisboa corresponde a um hospital central. De forma sumaria, esta classificacdo
implica que um hospital central tende a incorporar recursos tecnolégicos mais raros e
diferenciados do que um hospital distrital que, deste modo, assegura, também, a oferta de um
maior nimero de especialidades médicas. Decorrente desta maior capacidade de oferta
destaca-se, nesta diferenciacdo hospitalar, as implicacdes ao nivel das transferéncias de
doentes entre hospitais. Na pratica, esta diferenciacdo hospitalar implica a transferéncia de
doentes com patologias mais complexas ou mais raras no sentido dos hospitais distritais para
os hospitais centrais. Neste sentido, e no conjunto das duas instituicdes em andlise, é 0
hospital localizado em Lisboa que, por ser central, recolhe a maioria das transferéncias
oriundas de outros hospitais. Entre as varias situacdes clinicas analisadas que estiveram
relacionadas com as transferéncias entre hospitais, e apenas nas especificas situacées em que
0 6bito ocorre no ano de 2004 e no hospital situado em Lisboa, destacam-se trés tipos de
situagdes que surgem como mais frequentes: as transferéncias relacionadas com acidentes; a
necessidade de realizacdo de cirurgias relativas a transplantes de orgaos e, finalmente, as
transferéncias relacionadas com a existéncia de vagas de internamento de especialidades

médicas mais raras.

228



As transferéncias de casos resultantes de acidentes referem-se, sobretudo, a situagdes
clinicas relacionadas com complicacdes neuroldgicas graves resultantes de traumatismos
cranianos e vertebro-medulares, que normalmente necessitam de cirurgias no ambito da
neurotraumatologia e dos designados suportes de vida que incluem, por exemplo, 0s
ventiladores mecénicos ou de respiracdo assistida. De entre o conjunto de acidentes destacam-
se, pela maior frequéncia, os acidentes de viagcdo ocorridos em automoveis, motociclos ou
motorizadas. Relativamente a este ultimo tipo de acidentes ou seja, em motociclos ou
motorizadas constata-se, normalmente, uma forte presenca de populacdo mais jovem, o que
alias constitui uma das principais causas de morbilidade e de mortalidade entre 0s jovens em
Portugal (DGS, 2006).

No que diz respeito as transferéncias relacionadas com a presenca de servicos
especializados médicos ou cirurgicos, verifica-se que este hospital localizado em Lisboa é
tradicionalmente associado a prestacdo de cuidados em servicos de infecciologia e em
unidades de transplante hepatico. Importa referir que actualmente os servi¢os de infecciologia
registam um grande namero de patologias relacionadas com a infeccdo pelo hiv-sida. O
conjunto das doencas hepaticas, consequéncia dos transplantes hepaticos e, finalmente as
infeccOes relacionadas com o hiv-sida resultam num conjunto de situacbes a que estdo
associadas normalmente longevidades mais reduzidas.

Dada a importancia que o tipo de causas de O&bito surge como revelador de
diferenciados valores medios das idades dos obitos, considerou-se necessario a inclusdo, na
continuacdo da caracterizacdo do universo de 6bitos por instituicdo hospitalar, das causas
associadas a definicdo dos dbitos.

A informacéo sobre as causas do 6bito foram recolhidas de acordo com a identificacao
do dbito presente nos registos clinicos mas também, e de forma complementar, tendo por base
a informacdo presente nos certificados de 6bito, que se encontram no interior destes processos
hospitalares. As causas de 6bito aqui apresentadas tém por base o agrupamento das doencas
segundo a 10? Revisdo da Classificacdo Internacional de Doengas (CID 10) (OMS, 2000) e
referem-se a causa identificada clinicamente como a causa principal do ébito.

O Quadro 7.16 apresenta os valores das frequéncias das principais causas de 6bito e 0s
respectivos valores das idades medias dos Obitos para cada uma destas causas. Apresenta-se
em primeiro lugar um quadro referente ao hospital situado em Lisboa e de seguida um outro

referente ao situado em Beja.
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Quadro 7.16 Frequéncia das causas de morte e a idade média dos 6bitos por causa de morte referente

ao hospital localizado em Lisboa

Hospital em Lisboa

Frequéncia Idade média
dos ébitos

Causas de morte N % (anos)
Doencas cerebrovasculares 174 18,4 80,1
Outras neoplasias (tumores malignos) 143 15,1 74,3
Outras doengas cardiacas 107 11,3 80,2
Doengas isquémicas do coracdo 86 9,1 75,3
Diabetes 55 58 76,1
Doencas do figado 51 54 59,7
Doencas pelo HIV- Sida 49 5,2 44,5
Neoplasia dos brénquios e do pulméo 41 4,3 69,8
Neoplasia do estbmago 38 40 72,6
Outras causas 145 154 74,1
Sem informacéo de causa de 6bito 55 58

Total 944 100,0

Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida™.

Relativamente a forma como se encontra organizado o Quadro 7.16 importa referir que
a sua construcdo pretendeu por um lado, dar conta das causas de 6bito mais frequentes e, por
outro, pretendeu destacar alguns agrupamentos de doencas por apresentarem especificidades
relacionadas com as idades médias dos oObitos.

Assim, e no que concerne as causas de Obito relacionadas com o cancro, designadas
aqui por neoplasias ou tumores malignos, optou-se por desagregar deste grande grupo de
doencas o cancro do estdmago e o cancro do pulmdo, por apresentarem um conjunto
significativo de casos cujas idades médias dos ébitos eram inferiores ao conjunto dos outros
cancros.

O mesmo se procedeu relativamente ao grupo das doencas cardiacas, que foram
desagregadas em duas categorias: doencas isquémicas do coracdo e outras doencas cardiacas.
Esta dltima categoria engloba um conjunto de doengas, de onde se destaca a insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC) como a mais frequente e que reflecte um quadro de situacfes
clinicas de instalacéo insidiosa e bastante mais prolongada no tempo, que sdo essencialmente
decorrentes do processo de envelhecimento das células do musculo e sistema cardiaco. E por
isso uma causa de Obito que é normalmente localizada nas faixas etarias mais idosas. O grupo

das doencas isquémicas do coracdo corresponde, por seu turno, a situacfes clinicas de
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instalagdo sUbita e grave, que ocorrem em escalBes etarios mais baixos, em que se destaca,
pela maior frequéncia, os enfartes agudos do miocardio (EAM).

Os dados presentes no Quadro 7.16, referente ao hospital situado em Lisboa, permitem
destacar que os principais grupos de causas de morte por doenca, neste hospital, referem-se ao
conjunto dos cancros, (neoplasias dos brénquios e pulmao, neoplasias do estbmago e outras
neoplasias) que assim representam 23, 5% do total de ébitos aqui ocorridos.

O conjunto das doencas cardiacas (doencas isquémicas do coracdo e outras doencas
cardiacas) surge como a segunda causa de 6bito mais frequente, representando 20,5% do total
dos dbitos. Destaca-se, aqui, os diferenciados tempos meédios de vida nas doencas cardiacas
em que o Obito relativo as doencas isquémicas do coracdo surge com uma longevidade de
75,3 anos, o que representa um valore inferior em 5 anos relativamente ao conjunto das outras
doencas cardiacas.

As doencas cerebrovasculares representam o terceiro grupo de causas mais frequentes
com 18,4% dos casos, destacando-se dentro desta categoria, pela sua maior frequéncia, 0s
acidentes vasculares (AVC). As doencas cérebros vasculares juntamente com o grupo das
outras doencas cardiacas representam o0 conjunto de causas responsaveis por Obitos
localizados em idade mais elevadas, em redor dos 80 anos.

Destaca-se, no pélo oposto, as doencas do figado e as doencas associadas a infeccéo
pelo hiv-sida, como um conjunto de causas de dbito, que apesar de surgirem como menos
frequentes, 5,4% e 5,2% respectivamente, apresentam, contudo, as mais baixas longevidades
médias. Com idades médias do ébito de 59,7 anos nas doencas do figado e de 44,5 anos nas
doencas pelo hiv-sida.

Relativamente ao hospital situado em Beja as causas de morte encontram-se reunidas
no Quadro 7.17. De acordo com os dados apresentados no Quadro 7.17, as frequéncias das
causas de Obito e os tempos médios de vida a estes associados, apresentam um padrdo
semelhante, mas ndo totalmente coincidente, com o verificado em Lisboa.

Assim, temos como causa principal de o6bito, ndo as neoplasias como no hospital
situado em Lisboa, mas o grupo das doencas cardiacas (doencas isquémicas do coracdo e
outras doencas cardiacas), que representa 26,5 % das causas aqui verificadas. Na comparacéao
entre os hospitais € sobretudo o maior peso verificado em Beja, das doencgas crénicas do
forum cardiaco, que se encontra maioritariamente reunidas na categoria das outras doencas
cardiacas, que em Beja representam 16,8% das causas e em Lisboa 11,3%, e que explicam

esta maior assimetria nesta categoria.
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Quadro 7.17 Frequéncia das causas de morte e a idade média dos 6bitos por causa de morte referente
ao hospital localizado em Beja

Hospital em Beja

Frequéncia Longevidade
Causas de morte N % (anos/média)
Doencas cerebrovasculares 192 19,4 78,2
Outras neoplasias (tumores malignos) 170 17,2 72,9
Outras doengas cardiacas 166 16,8 84,8
Doencas isquémicas do coracao 97 9,8 74,7
Diabetes 59 6,0 76,9
Neoplasia dos brénquios e do pulméo 31 3,1 67,9
Neoplasia do estdmago 29 29 69,3
Doencas do figado 27 2,7 57,3
Doengas pelo HIV- Sida 12 1,2 40,8
Outras causas 133 13,4 78,2
Sem informacéo de causa de 6bito 75 7,6
Total 991 100,0

Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida”.

Com efeito, as doencas isquémicas do coracdo apresentam frequéncias muito
semelhantes em ambos os hospitais, Lisboa com 9,1% e Beja com 9,8%. Ainda no que diz
respeito ao grupo das outras doencas cardiacas verifica-se que as idades médias dos 6bitos sdo
mais elevadas no hospital em Beja, com 84,8 anos, do que no de Lisboa com 80,2 anos. As
doencas isquémicas do coragdo apresentam mais uma vez valores semelhantes, com a idade
média do ébito em Beja de 74,7 anos e em Lisboa de 75,3 anos.

O conjunto das neoplasias (neoplasias dos bronquios e pulmdo, neoplasias do
estdmago e outras neoplasias) que representam 23,2 % do total de 6bitos aqui ocorridos surge
como a segunda causa de 6bito mais frequente. Relativamente as idades médias dos Obitos
associados a estas causas, verifica-se em Lisboa valores superiores, em cerca de mais dois
anos nas trés categorias consideradas, do que no hospital situado em Beja. Assim, nas
neoplasias do pulméo a idade média do dbito em Lisboa é de 69,8 anos e em Beja é de 67,9,
nas neoplasias do estdbmago é de 72,6 anos em Lisboa e de 69,3 em Beja e, finalmente, nas
restantes outras neoplasias, € de 74,3 anos em Lisboa e de 72,9 anos em Beja.

As doencas cerebrovasculares representam o terceiro grupo de causas mais frequentes
com 19,4 % dos casos destacando-se igualmente, dentro desta categoria, pela sua maior

frequéncia, os acidentes cerebrovasculares.
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As doencas do figado e as doencas associadas a infec¢ao pelo hiv-sida, enquanto causa
de 6bito surgem de forma menos frequente em Beja do que em Lisboa. Esta diferenca € mais
acentuada relativamente as causas de obito relacionadas com as doencas pelo hiv-sida, que em
Beja representam 1,6% das causas dos 6bitos e em Lisboa 5,2%.

O grau de associacdo estatistica entre as causas de Obito verificadas no conjunto dos
dois hospitais e as idades médias dos 6bitos apresenta um valor de Eta® = 42,2%, o que
significa que as causas dos Obitos constituem um importante factor explicativo na variacao da
longevidade.

Tragado este quadro de indicadores tendo por referéncia as instituicdes hospitalares,
numa légica que reenvia para a mobilizagdo de indicadores de resultado por hospital, fica
claro que um tipo de analise sobre as desigualdades em saude que se confine apenas ao
universo de obitos oriundo de instituicbes hospitalares, tem que incorporar nos seus modelos a
caracterizagdo social dos Obitos e as caracteristicas diferenciadores de cada hospital.

Decorrente  das especificidades hospitalares, ao nivel das classificacdes
administrativas, verificou-se que o hospital situado em Lisboa apresentava indicadores de
resultado inferiores ao que seria de esperar tanto num confronto com os indicadores de salde
localizados ao nivel distrital como na comparacdo com os resultados verificados no hospital
situado em Beja. Neste sentido, destacam-se de dois tipos de situacGes descritas anteriormente
e que permitem enquadrar uma explicacdo, forcosamente parcelar, para a expressao de valores
mais reduzidos nos indicadores de mortalidade oriundos do hospital situado em Lisboa. Por
um lado, destaca-se o conjunto de situacdes clinicas decorrentes das transferéncias entre
hospitais que se traduziram em situacbes de internamento, cujo GObito se situou em faixas
etarias mais jovens, como ficou demonstrado, em especial, pelas consequéncias dos acidentes
de viacdo. Por outro lado, destaca-se a presenca de servicos especializados, como a unidade
de transplante de 6rgdos e os servicos de infecciologia, que no hospital situado em Lisboa,
quer por via das transferéncias entre hospitais, quer pela maior capacidade de internamento
nestes servigos, resultaram em frequéncias mais elevadas de Obitos segundo estas causas,
cujas idades se situavam igualmente em valores inferiores aos relativamente verificados na

idade média dos 6bitos relacionadas com as outras causas.
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Capitulo 8

CLASSES SOCIAIS E A DESIGUALDADE NA SAUDE

8.1 Classes sociais e a desigualdade na longevidade

Como anteriormente referido o presente estudo relativo as desigualdades na satde privilegiou,
sobretudo, um conjunto de indicadores resultantes da informacdo sobre a mortalidade.
Importa referir que existem diversos indicadores em salde relacionados com a informagéo
sobre a mortalidade como as taxas de mortalidade, as tdbuas de mortalidade, as esperancas
médias de vida ou a longevidade.

Como refere Macintyre (1994), quando se pretende comparar resultados no campo da
salde entre paises, regides, diferentes épocas historicas ou entre diferentes classes sociais é
necessaria uma particular atencdo na mobilizacdo dos indicadores de satde utilizados para
efeitos de comparacéo.

Apesar de alguns indicadores de salude se apresentarem como muito semelhantes,
como por exemplo, a longevidade e a esperanca média de vida, estes ndo sdo permutaveis
entre si, quer porque a sua construcdo implica processos de célculo e de medida diferentes,
quer porgue os significados sociais a eles associados podem ser radicalmente diferentes
(Macintyre, 1994).

Os trabalhos que incidem as suas investigacGes tendo por base uma andlise estatistica
de tipo inferencial, baseadas em amostras representativas dos universos populacionais
considerados, seja por regido ou a nivel nacional, tendem a adoptar como indicador central a
esperanca média de vida. O célculo deste indicador que, como refere Bandeira (2004), resume
as expectativas de sobrevivéncia dos individuos numa geracdo ou no momento, pressupde a
construcdo prévia de tdbuas de mortalidade e de quocientes de mortalidade. Neste sentido o
indicador referente a esperanca de vida, apesar de aparentar dizer algo sobre o futuro, é
baseado numa extrapolacdo tendo por base informacdo sobre a mortalidade passada. Trata-se,
contudo, de um indicador bastante popular e de facil interpretacdo que é frequentemente
usado quer nos meios de comunicagdo quer em documentos institucionais a nivel nacional e

internacional. No entanto, e decorrente do tipo de limitagdes inerentes a informagéo
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disponivel no objecto empirico seleccionado na presente investigacdo, o céalculo deste tipo de
instrumentos de medida exigia um conjunto de informacdo que ndo se encontrava disponivel
e, neste sentido, o presente trabalho ndo adoptou o indicador esperanca média de vida, mas
sim o indicador baseado na longevidade média ou na idade média dos oObitos.

A relagéo entre a ascenséo na hierarquia socioprofissional e o consequente aumento da
longevidade, ou da esperanca media de vida, encontra-se amplamente documentada em
diversos estudos internacionais (Cockerham, 2008). Como sustenta Boltanski (1979) as
atitudes e comportamentos dos individuos face a doenca e aos recursos de saude dependem
essencialmente do posicionamento de classe. Quando os individuos entram em relagdo nos
diferentes contextos de salde e de doenca fazem-no a partir de referéncias e especificidades
socioculturais, como também o fazem a partir de diferenciadas posi¢cdes estruturais.

A presente investigacdo procura analisar a relacdo entre a estrutura de classes sociais e
as desigualdades na satde procurando explicar os mecanismos mediadores que convertem o
social no bioldgico. Neste sentido, sustenta-se como hipétese central que as desigualdades
inscritas na ordem social se traduzem numa incorporacao individual da desigualdade sob a
forma de disparidades perante a doenca e a morte.

Inicia-se este percurso analitico através da mobilizagdo dos indicadores de
longevidade por classe social apresentando, em primeiro lugar, os resultados na sua forma
mais agregada, ou seja, baseados no conjunto dos dois hospitais e em ambos 0s sexos, sendo
que, seguidamente ir-se-a4 proceder a uma analise que introduz as desigualdades por origem
hospitalar e de seguida por género. A Figura 8.1 traduz o padrdo de diferenciacdo da
longevidade média de acordo com as classes sociais

Apesar de se encontrar amplamente descrito uma relacdo entre a hierarquia
socioprofissional e a longevidade, na presente investigacdo e como a Figura 8.1 permite
salientar, a articulacdo entre classes sociais e a longevidade ndo é aqui linear. A visualizacdo
desta relacdo, através do grafico de barras (Figura 8.1), permite verificar que o padrdo de
distribuicdo dos valores médios de longevidade por classe social aproxima-se mais de uma

configuracdo em curva do que, de uma configuracdo em segmento de recta.
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Figura 8.1 Longevidade por classes sociais no conjunto dos dois hospitais (N=883)
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Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida™.

Neste sentido, a Figura 8.1 releva que as maiores assimetrias na longevidade
evidenciam-se, ndo entre os extremos desta composicdo social, mas entre as categorias dos
PTE e dos operarios.

Os PTE, nesta investigacdo, apresentam em média os valores mais elevados de
longevidade com 81,8 anos, em claro contraste com os valores mais baixos verificados na
categoria dos operarios, estes com 69,8 anos de tempo médio de vida. A diferenca de médias
entre estas duas categorias sociais, no conjunto da populacdo oriunda das duas instituicdes
hospitalares, revela ja& uma importante desigualdade na variacdo da longevidade de cerca de
13 anos.

Apesar da relacdo entre as classes sociais e a longevidade ndo resultar num padrédo
linear, que traduza uma relacdo directa entre maiores recursos e maiores tempos de vida, a
figura permite salientar contudo que, tendencialmente, as categorias de classes que
concentram maiores recursos economicos, culturais e técnicos, como os EDL e os PTE,
apresentam em média uma longevidade superior ao conjunto das categorias de classes
assalariadas de base, aqui representadas pelos empregados executantes (EE) com uma média
de 71,7 anos, 0s operarios com 68,9 anos e 0s assalariados agricolas (AA) com 72,2 anos. Do

conjunto destas categorias assalariadas de base releva-se os valores mais elevados de
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longevidade da populacdo inserida na categoria dos assalariados agricolas. A necessidade
deste maior relevo prende-se, naturalmente com o facto de esta categoria social corresponder
a uma classe que se localiza na base desta classificacdo social, numa populacdo que
simultaneamente apresenta as mais baixas qualificacfes escolares e a maior concentracdo de
populacdo sem escolarizagdo. Convocando alguns dos trabalhos ja aqui citados (Cutileiro,
2004; Madureira, 2002; Carmo, 2007) que d&o conta dos modos de vida destes trabalhadores
rurais e das suas familias, enquadradas em cenarios de pobreza e de privacdo associados a
enormes dificuldades materiais quotidianas, surpreende de algum modo os valores mais
elevados de longevidade relativamente as restantes classes assalariadas de base. De um
conjunto possivel de explicagBes cabe neste trabalho, por insuficiéncia de outro tipo de
informacdo empirica substantiva, apenas salientar, mais uma vez, a especificidade
metodoldgica que se radica no facto de se mobilizar indicadores de mortalidade que
conduzem ao estudo de uma populacao envelhecida.

A categoria dos assalariados agricolas, como anteriormente referido, mesmo no
distrito de Beja, representa actualmente menos do que 5 % da populacdo activa, ou seja, é
uma classe social em que ndo ocorreu uma significativa renovacao de geracoes. Isto significa
que a ndo entrada substancial de pessoas mais jovens, nesta categoria, reduz a probabilidade
de ocorréncia de 6bitos em faixas etérias prematuras, que teria como consequéncia a reducéo
do valor médio da longevidade, o que significa que, em grande parte, a populacdo analisada
neste estudo e que se encontra incluida nesta categoria, se constitui, em certo sentido, como 0s
sobreviventes. Ou seja, é importante lembrar que esta € uma populacdo que foi alvo de uma
forte seleccdo, numa época em que as elevadas taxas de natalidade se encontravam a par com
as elevadas taxas de mortalidade infantil e mortalidade prematura e, neste sentido, e como
referem genericamente Cabral, Silva e Mendes (2002), se ndo existissem estes processos de
seleccdo as disparidades seriam certamente ainda maiores.

Voltando aos dados da Figura 8.1, verifica-se que as categorias que representam o
trabalho independente — Tl e Al - surgem com valores de longevidade intermédia. Os
trabalhadores independentes apresentam em media uma longevidade de 74,9 anos e 0s
agricultores independentes de 72,8 anos. Apesar destas categorias sociais surgirem numa
posicdo intermédia, no que diz respeito aos valores médios de longevidade, apresentam
contudo, valores que as posicionam de forma mais proxima as categorias assalariadas de base
do que as das classes mais altas. A classe dos EDL, que se constitui como uma categoria
tripartida (empresarios + dirigentes + profissionais liberais), representa de uma forma geral

uma populagdo que, decorrente do poder econdmico, institucional e profissional que a
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caracteriza, reflecte no seu conjunto, um posicionamento social de maior privilégio na
estrutura das classes sociais (Almeida, Machado e Costa, 2006). Nesta ldgica de classificacéo
hierarquizada, associada as classes sociais, a categoria dos EDL, apesar de se encontrar numa
localizagdo superior, apresenta em média uma longevidade de 78,9 anos, surgindo com um
valor que é inferior a longevidade da categoria seguinte, a dos PTE, que revela uma
longevidade de 81,8 anos. Como anteriormente referido, um elemento de caracterizagdo
diferenciadora relativamente a populacdo inserida nestas duas categorias encontra-se
relacionado com a dimensdo referente aos recursos educacionais. Os PTE surgem
destacadamente como a categoria que retne a popula¢do mais escolarizada, tanto nos homens
como nas mulheres, enquanto os EDL, e sobretudo os empresarios incluidos nesta categoria,
apresentam niveis de qualificacdes escolar bastante mais baixos.

Esta caracteristica diferenciadora vai de encontro a algumas investigacdes sobre a
relacdo entre o poder explicativo dos recursos educacionais e as desigualdades na saude (Prus,
2007; Cokerham, 2005). Na articulagdo entre a estrutura e a agéncia, Cockerham (2005)
salienta para o facto de a educacdo aumentar um real poder que se localiza particularmente ao
nivel da agéncia, no sentido em que capacita o individuo de um conjunto de novas
competéncias que permitem, por sua vez, uma maior independéncia dos condicionalismos
estruturais, reflexo de um aumento do controlo sobre as escolhas a realizar no dominio da
saude. Como referem Almeida et al (2000), os recursos educacionais constituem um dos
elementos nucleares da organizacao dos quotidianos e dos trajectos de vida pessoais, como da
configuracdo das sociedades e dos seus processos de desenvolvimento (2000: 20). No estudo
desenvolvido por Prus (2007), que inclui uma articulagdo conceptual entre as classes e 0s
niveis de escolaridade, a autora defende a concepcéo de que se, por um lado, maiores recursos
materiais podem traduzir-se num aumento do poder de compra e na facilidade de acesso a
uma maior diversidade de bens e de outros recursos, nos quais também se incluem aqui os
recursos de salde, por outro lado, maiores niveis de escolaridade permitem uma maior
aquisicdo e uma melhor interpretacdo da informacdo relacionada com a salude que, deste

modo, no estudo que realizou se traduziu também em ganhos no aumento da longevidade.

Classes sociais, causas de morte e longevidade

Tendo em conta, ainda, a centralidade conferida as classes sociais, 0 Quadro 8.1 apresenta 0s
valores médios de longevidade que resultam do cruzamento entre as causas de morte mais

frequentes e as classes sociais.
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Quadro 8.1 Valores médios da longevidade segundo as principais causas de morte e a classe social no
conjunto dos dois hospitais.

Classe social Longevidade segundo causa do 6bito
(anos/média)

Doencas Doengas

Cardiacas Cerebrovasculares Neoplasias
EDL 77,3 80,2 75,2
PTE 82,8 84,8 76,1
TI+Al 74,8 78,8 73,2
EE 74,1 77,3 72,3
0 69,4 75,1 68,3
AA 73,7 76,2 73,1

Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida”.

De forma sucinta o Quadro 8.1 revela que para iguais causas de morte a longevidade
varia de acordo com as classes sociais. No conjunto das principais causas de 6bito, as classes
sociais representativas do assalariado de base, 0s EE, operarios e 0s AA, registam, em média,
longevidades inferiores aos PTE e aos EDL.

Um padrdo de desigualdade que se mantém muito semelhante nas vérias causas de
morte, mantendo-se, contudo, as maiores diferencas entre os PTE e 0s operarios. A situacao
de assimetria mais acentuada verifica-se no conjunto das doencas cardiacas em que a
longevidade registada na populacéo inserida nos PTE é superior em 13,5 anos, relativamente
aos operarios. Esta maior assimetria resulta sobretudo das causas de ébito por doenca cardiaca
que, no caso dos PTE se referem com maior frequéncia as doencas de evolucdo prolongada,
como as insuficiéncias cardiacas congestivas (ICC) e, no caso dos operarios, surge de forma
mais frequente as causas de ébito relacionadas com os enfartes agudos do coracdo. Nas causas
de dbito por neoplasias, 0s tempos médios de vida no caso dos operarios, registam um valor
de 68,3 anos, que se revela como inferior relativo a média de idades nesta causa de obito,
sobretudo porque se reinem com maior frequéncia nesta categoria as neoplasias do pulmaéo,
do estdbmago e do figado, que apresentam normalmente longevidades mais baixas.

A procura dos servicos de saude, nomeadamente os hospitalares, é socialmente
diferenciada de acordo com o género, a idade, a escolarizagdo ou a classe social. Este
fendmeno encontra-se entrelagado com o modo como os individuos pensam e avaliam o seu
estado de saude. Herzlich (1992) salienta esta dimensdo, de cariz mais interpretativo, que

inclui o estudo dos comportamentos na salde e na doenca, e que coloca a énfase nos
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processos cognitivos envolvidos na percepcao, interpretacdo, representacdo e codificacdo dos
sinais e sintomas do corpo. Freidson (1978) distingue entre disease, enquanto doenga como
processo biologico e illness que reflecte 0 modo como a doenca é ressentida pela pessoa.
Dimenséo que pode ser enquadrada numa andlise de racionalidade limitada, articulada com os
contextos e quadros de interac¢do, e que condiciona, por parte do individuo, quer a decisao da
procura de cuidados médicos quer a adopcdo de estilos de vida diferentes. (Morgan et al,
1991). Neste sentido alguns estudos tém demonstrado que a procura dos cuidados de salde é
diferenciada de acordo com o posicionamento dos individuos na estrutura das classes sociais,
Para Boltanski (1979) as atitudes e comportamentos dos individuos face a doenga dependem
essencialmente do posicionamento de classe.

Radley (1993) refere que as pessoas pertencentes as classes medias tendem a
percepcionar a doenca de uma forma mais abstracta e racional, enquanto que os individuos
localizados nas classes operérias encontram-se mais proximos de um pensamento mais fisico
e corporeo, 0 que traz consigo implicagdes no modo como procuram 0s Servigcos e no modo
como aderem a terapéutica. Becker e Maiman (1983) analisam um conjunto de estudos sobre
a procura dos servigos de saude onde incluem a dimenséo relativa a procrastinacédo, ou seja,
uma dimens&o que se refere ao atraso ou adiamento na procura dos cuidados de saude apos a
percepcdo de sintomas indicativos de doenca. Naturalmente que esta dimensdo encontra-se
em articulacdo com uma série de outras variaveis sociais que incluem o género, a familia, o
estado civil, as classes sociais, a idade ou o historial individual de doencas.

Os estudos aqui referenciados que envolvem analises centradas na procura dos
servicos de salde e na avaliagdo dos sintomas de doenca por parte dos individuos sdo
realizados através de inquiri¢cbes as pessoas em vida. Na presente investigacdo a incluséo de
uma dimensdo que pudesse dar conta destes parametros mais relacionados com a
autopercepcao da saude e dos sintomas de doenca parecia, a partida, ndo ter lugar. Contudo, e
no caso especifico dos 6bitos ocorridos por enfarte agudo do coracao foi possivel recolher
alguma informagdo indicativa deste tipo de dimensdes de cariz mais interpretativo dos sinais e
sintomas ressentidos pelos individuos.

O enfarte agudo do coragdo apresenta um quadro de sintomatologia caracterizado por
uma dor do tipo de uma pressdo muito forte ao nivel central do térax, designada por dor pre-
cordial ou pré-cordialgia. Este tipo de dor irradia, por vezes, para 0 ombro e membro superior
esquerdo. A estes sintomas é normalmente associado o cansaco facil que leva, por vezes, a

incapacidade para realizar tarefas simples do quotidiano.
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Nem todos os enfartes do coragdo obrigatoriamente originam este quadro de sintomas
e nem esta descri¢cdo sumaria consegue abarcar toda a sintomatologia desta patologia. O que
importa salientar, contudo, € que nos registos médicos a referéncia a dor pré-cordial, -
acompanhada por uma descri¢do sobre as suas caracteristicas, ou seja, se a dor ocorreu em
repouso ou em actividade fisica, hd quanto tempo se verificou o seu inicio, com ou sem a
irradiacdo da dor - constitui um indicador que se encontra frequentemente presente nos casos
associados as patologias cardiacas.

No conjunto dos dois hospitais foram contabilizados 122 casos de 6bito por enfarte
agudo do miocardio (EAM). Face a dimensdo que se pretendia analisar, e que genericamente
se poderia denominar de procrastinacéo face ao EAM, a sua operacionalizagéo teve por base
dois indicadores: “descrigdo dos sintomas de dor pré-cordial” e “tempo que mediava os
primeiros sintomas e a chegada ao servigo hospitalar”. Naturalmente que o conjunto de
informacdo se revelou bastante diversificado e, neste sentido, optou-se por circunscrever o
nimero de casos aos 6bitos por EAM, cujos tempos de procrastinacdo fossem iguais ou
superiores a quatro dias. Na pratica isto significou que foram seleccionados apenas 0s casos
em que se encontrava expresso de forma clara que as pessoas tinham referido ao médico o
inicio da presenca da dor précordial, (com ou sem irradiacdo para 0s membros superiores),
com quatro ou mais dias antes de terem dado entrada no hospital. Face a estes critérios,
reuniu-se um total de 46 casos. Com efeito e de acordo com o conjunto de informacéo
presente nos processos hospitalares sobre os tempos que mediaram 0s primeiros sintomas
associados a dor pré-cordial e a entrada no hospital, ndo foi possivel reunir informacéao
suficientemente sistematizada que pudesse estabelecer padrdes entre a duragdo destes tempos
e as classes sociais. Contudo, foi possivel verificar, um conjunto de informacdo que permitiu

evidenciar alguns elementos caracterizadores destes casos como se apresenta no Quadro 8.2.

Quadro 8.2 Tempos de procrastinacao face ao EAM superiores ou iguais a quatro dias (N=46)

Elementos de caracterizacdo deste universo (N=46) N %
Idades < 65 anos 38 82,6
Sexo masculino 45 97.8
Tabagismo >= 2 macos/dia 41 89,1
Sem antecedentes de doenca cardiaca 33 71,7
EDL+PTE 4 8,7
TI+AI+EE+AA 7 15,2
Operarios 13 28,3

Fonte: Dados originais recolhidos no dmbito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida”.
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Como é possivel verificara através da leitura do Quadro 8.2, 0os maiores tempos entre 0s
primeiros sintomas definidos clinicamente como dor pré-cordial e a entrada no hospital
encontravam-se em populacdes mais jovens, ou seja com idades inferiores a 65 anos, do sexo
masculino, sem antecedentes de doenca cardiaca, com tabagismo acentuado e, dentro desta
tipologia de classes sociais, apresentava maior concentracdo na classe dos operarios.

Estes elementos caracterizadores deste fendmeno associado & decisdo da procura de
cuidados de saude ajudam também a explicar, de forma complementar, os resultados das
idades médias do dbito por classes sociais e as causas de morte presentes no anterior Quadro
8.1 (pag. 240), que revelam longevidades inferiores na categoria dos operarios relativamente
as situacOes das doengas cardiacas.

A leitura da informacdo presente nos registos permite perceber que os antecedentes de
doencas nos percursos de vida dos individuos constituem um importante factor de
aprendizagem em saude, que se traduz na adopc¢ao de comportamentos preventivos mais cedo
e na procura de cuidados de saude de forma mais rapida.

Outro factor que foi identificado como relativo a procura dos servicos de salde, de
uma forma genérica e ndo apenas neste caso dos EAM, prende-se com o factor idade. Os mais
jovens aparentemente s recorrem aos servigos de salde quando a sua situacdo se apresenta
muito grave. Na verdade, as mortes prematuras, que se verificaram neste estudo,
apresentavam um conjunto de histérias clinicas, que antecediam o internamento, em que
pontuava de forma mais acentuada um quadro clinico que, segundo a informacdo médica, era

jaindicativo de situa¢fes muito graves.

Classes sociais, longevidade e as origens hospitalares

A proxima analise pretende estudar a relacdo entre a variagdo na longevidade, equacionada
como variavel dependente, e as classes sociais e as origens hospitalares, equacionadas
enquanto variaveis independentes. A Figura 8.2 expde graficamente a relacdo entre a variacao
na longevidade em articulacdo com as classes sociais por instituicdo hospitalar de origem. A
Figura 8.2 revela que, apesar das assimetrias verificadas ao nivel das composicdes sociais
originarias de cada hospital, as classes sociais surgem de forma tendencialmente independente

relativamente aos seus contextos de origem.
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Figura 8.2 Relacéo da variacdo da longevidade e classes sociais de acordo com as origens hospitalares
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Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.

Saude, classes sociais e estilos de vida”.

O padréo de desigualdade na longevidade por classe social é praticamente idéntico nas
populacBes de 6bitos oriundas quer do hospital situado em Lisboa quer no situado em Beja.
Em média, a diferenca do valor das longevidades por classe social, entre as duas institui¢oes
hospitalares é cerca de um ano e meio.

Apesar desta pouca variacdo, que se verifica nos valores médios de longevidade entre
as classes e as respectivas origens hospitalares, importa destacar alguns efeitos mais
especificos resultantes desta interaccao.

Em primeiro lugar salienta-se, o que de algum modo corresponde ao seguimento das
anteriores analises relativas aos indicadores de mortalidade e as origens hospitalares, ou seja,
uma tendéncia para os valores de longevidade por classe social surgirem como mais elevados
na instituicdo hospitalar situada em Beja do que na de Lisboa, cuja excep¢do € somente aqui
verificada na categoria dos TI.

Em segundo lugar destaca-se que a diferengca menos expressiva, nesta composicéo
social por hospital, encontra-se na classe dos PTE. Em Lisboa os PTE apresentam um valor
de 81,7 anos e em Beja de 82,3, numa diferenca inferior a um ano, entre as meédias de
longevidade. Constitui alids, a Unica categoria social onde esta diferenca é inferior a um ano.

Finalmente, destaca-se no lado das maiores assimetrias, as que se verificam na classe dos AA,
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com uma diferenca de 4,3 anos, que em Lisboa apresenta um valor médio de 69,6 anos e em
Beja de 73,9 anos. Relativamente a esta maior assimetria poderdo evocar-se razoes de ordem
estatistica, para explicar esta desigualdade, associado ao facto desta categoria apresentar uma
grande diferenca no numero de individuos que a constituem por cada hospital. Recorde-se que
em Lisboa a categoria dos AA é constituida por apenas 23 individuos e em Beja por 145.

De um modo geral, as conclusfes que poderdo ser retiradas desta analise entre as
classes e as respectivas origens hospitalares salientam o facto de que as diferentes classes
sociais, por si, constituem um factor com capacidade explicativa mais forte, relativamente a
variacdo na longevidade, do que os diferentes contextos geograficos hospitalares de onde os
individuos séo originarios. Em termos de valores estatisticos relativos as medidas de
associacdo, segundo o Eta’, verifica-se que a associacdo entre a longevidade e as classes
sociais é mais forte (Eta’= 17,3%) do que a associacdo entre a longevidade e a origem
hospitalar (Eta’= 0,7%)** e que, simultaneamente, a associacdo entre a variacdo na
longevidade e a interaccéo entre classes sociais e origem hospitalar é praticamente nula (Eta’
=0,3%).

8.2 O género e as desigualdades na saude.

A construcdo tedrica e metodoldgica da presente investigacdo confere maior centralidade,
embora ndo exclusiva, as classes sociais. No campo da saude, os enquadramentos tedricos
com a inclusdo das dimensdes relativas ao género tém constituido um dos tipos de modelo de
investigacdo empirica mais frequentemente mobilizados no especifico campo das
desigualdades em salde. Esta situacdo € em grande parte explicada quer pelo maior grau de
objectividade associado a articulacdo das variaveis sexo com os restantes indicadores de
salde, quer pela abundante producdo e disponibilidade de informacdo estatisticas na saude
tendo por base a varidvel sexo. No dominio dos modelos biomédicos e epidemiolégicos, as
desigualdades na salude tendem a ser explicadas maioritariamente pelo seu fundamento
biologico de diferenciacdo sexual. Como sustenta Stacey (1993), algumas das desigualdades
de género no campo da saude poderdo encontrar explicacdo em fundamentos relacionados

com a diferenciacdo bioldgica, por exemplo, as referentes as diferencas genéticas entre

% A associagdo entre a variacdo na longevidade e a interacgéo entre classes sociais e origem hospitalar
é praticamente nula (Eta 2= 0,3%).
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homens e mulheres, tendo por base 0s cromossomas X e Y que, deste modo, poderdo, nao s6
sustentar um conjunto de explicagdes relacionadas com as diferenciacGes entre homens e
mulheres, de onde se destacam, por exemplo, as diferentes fungdes reprodutivas nos dois
sexos, como poderdo também explicar as diferentes possibilidades de patologias geneticas
associadas a diferenciacdo sexual. Contudo, e apesar das condicionantes bioldgicas inerentes a
diferenga sexual, esta diferenciacdo tende a ser naturalizada e, por isso, também
tendencialmente esvaziada das suas componentes sociais.

Uma primeira caracterizacdo socio-demografica do universo de obitos, como se
apresenta no Quadro 8.3 baseada no cruzamento da longevidade com o sexo, permite situar a

problemética das desigualdades em saude no campo do género.

Quadro 8.3 — Caracterizacdo do universo dos 6bitos por sexo, escaldes etarios e longevidade, nos
dois hospitais em 2004.

Hospital em Beja Hospital em Lisboa
Homens Mulheres Homens Mulheres
N % N % N % N %
Escaldes <65 103 198 30 6,4 136 257 47 114
6574 187 359 80 17 150 283 91 221
Etarios 75-79 93 179 91 194 89 168 80 195

8084 73 14 109 23,2 89 16,8 73 17,8
>=85 65 125 160 34 66 12,5 120 29,2
Total 521 100 470 100 530 100 411 100
Longevidade média (em anos) 74,3 78,7 72,9 78,1

Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida”.

A leitura do Quadro 8.3 permite constatar que, em ambos 0s hospitais, 0 sexo
masculino constituiu a categoria que registou o maior nimero de Obitos e que,
simultaneamente, registou, em valores médios, uma menor longevidade. Relativamente ao
hospital situado em Lisboa, as mulheres viveram, em média, mais 5,2 anos do que 0s homens,
sendo que, no hospital em Beja, esta diferenca é ligeiramente inferior, em que as mulheres
apresentaram uma longevidade em média de mais 4,4 anos do que o0s homens.
Simultaneamente, os homens concentram maiores frequéncias de Obitos prematuros em
ambos 0s hospitais analisados, que representam 19,8% do total de 6bitos em Beja e 25,7% em
Lisboa. Salienta-se ainda um expressivo nimero de mulheres a viveram com 85 ou mais anos,

que representam cerca de 32% do total do universo feminino analisado no conjunto dos dois
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hospitais, enquanto que este valor desce para menos de metade no homens, ou seja, apenas
12,5% dos homens se encontravam englobados no escaldo etario correspondente aos 85 ou
mais anos. Sobressai daqui, claramente, uma primeira desigualdade vastamente documentada,
tendo por base a diferenca sexual. As diferencas de longevidade entre homens e mulheres
tendem a mobilizar frequentemente, como anteriormente referido, uma interpretacéo de tipo
naturalista, em que se atribui ao sexo feminino uma aparente predisposigédo natural explicativa
para a maior longevidade relativamente aos homens. Contudo, e mobilizando uma vez mais
uma dimensdo historica, verifica-se, como expde Cabral, Silva e Mendes (2002), que até
meados do século X1X os dados serdo indicativos de que os homens poderiam registar uma
esperanca média de vida superior a das mulheres. A evolucgdo no sentido da recuperagdo da
longevidade nas mulheres podera ser atribuida, como analisa Fernandes (2007), devido a
melhoria das condi¢cfes de salude associadas a gravidez e ao parto. O que significa que para a
compreensdo das desigualdades relacionadas com o g@énero, € necessario separar
analiticamente as dimensdes “sexo” e “género”. A primeira enquanto condigdo bioldgica e a
segunda enquanto construcdo e condicdo social, fonte de atitudes, identidades e
comportamentos diferenciados (Cabral, Silva e Mendes, 2002; Cockerham, 2008).

Na verdade, a introducdo da problematica do género na andlise das desigualdades em
salde vem apenas evidenciar a necessidade de se articular a natureza social e bioldgica do
corpo. Como sustenta Turner (1992) o corpo é simultaneamente e concorrencialmente,
organicamente fundado e socialmente construido. Ao longo dos varios percursos de vida, 0s
corpos bioldgicos sdo transformados pelas relagcdes sociais, sendo que esta transformacéao
ocorre, contudo, dentro de certos limites impostos pela biologia. Neste sentido, Lupton (1997)
refere que existe uma relacdo simbidtica entre o corpo e a sociedade que desafia tanto os
determinismos de natureza bioldgica como os de natureza associada ao construtivismo social
(1997: 5). Contudo, ndo é somente nas diferencas de longevidade e da esperanca média de
vida que se verifica uma estreita relagdo com o género. Apura-se, igualmente, um conjunto de
diferenciacOes relativas aos indicadores de morbilidade e que se traduzem tendencialmente
em padrGes de doencas mais masculinos ou mais femininos. O exemplo mais tipico €
fornecido atraves da maior persisténcia historica da incidéncia de mais altas taxas de doengas
do figado e de situacdes de cancro do pulmé&o na populagdo masculina. Contudo, também este
fendmeno necessita de articulagdo com dimens@es sociais, no sentido em que se percebe que a
medida que se vai verificando um aumento do tabagismo na popula¢do feminina, novos
padrbes de distribuicdo desta doenca se desenham, numa nova tendéncia de aumento da

incidéncia do cancro do pulméo nas mulheres (Stacey, 1993; Cokerham, 2008).
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Fora do quadro dos indicadores sobre a mortalidade e morbilidade os modelos que
articulam o género e as representacdes sociais sobre a salde, a doenga e a morte, mostram que
as mulheres, de uma maneira geral, tendem ndo sO a reportar piores estados subjectivos de
saude, recolhidos com base nas suas auto-avaliaces, como igualmente apresentam, com base
em estatisticas oriundas da medicina, um conjunto mais alargado de doencas do que 0s
homens (Stacey, 1993; Blaxter, 1990; Cabral, Silva e Mendes, 2002; Cokerham, 2008). De
forma sintética, estes resultados mostram que em comparacdo com os homens, as mulheres ao
longo dos seus percursos de vida apresentam-se objectivamente mais doentes e
subjectivamente com representacfes mais negativas sobre o seu estado da saude e, no entanto,
vivem de uma maneira geral, mais tempo do que os homens.

De forma similar, cruzam-se um conjunto de hipoteses explicativas tendo por base
modelos que integram dimensdes sociais relacionadas, por exemplo, com 0s papéis e as
identidades sociais associadas ao género. Um conjunto de explicacdes para o facto de as
mulheres reportarem mais doencas e 0s homens, ao invés, reportarem menos doencas e
solicitarem de forma menos frequente os servicos de salde podera estar relacionado, por um
lado, e como refere Stacey (1993), com um conjunto de representacGes sobre as identidades
femininas e masculinas, em que a robustez, a forca fisica e 0 estado de saudavel sejam
percepcionados como mais préximos do poélo da masculinidade implicando, deste modo,
maior relutancia por parte dos homens em admitir um estado de fraqueza associada a doenca
e, por outro lado, com a circunstancia das mulheres se encontrarem mais familiarizadas e
socializadas com os servicos de salde e com os profissionais de salde, decorrente dos
processos de medicalizacdo da infancia e da assisténcia na gravidez e no parto. Fernandes
(2007) acrescenta ainda um conjunto de vantagens para a saude, decorrentes da sociabilidade
feminina, que se verificam especialmente em idades mais avancadas, no sentido em que,
como refere a autora: “as mulheres tendem a estabelecer uma rede de relacGes mais extensa e
onde participa maior nimero de pessoas, a relacionar-se mais intensamente com familiares e
amigos, a estabelecer contactos mais frequentes com pessoas que integram a sua rede de
relacOes e a receber apoio de vérias origens” (2007: 422).

Ainda no ambito das investigacbes realizados tendo por base o género e as
desigualdades na saude, tanto Stacey (1993) como Macintyre (1994) introduzem um conjunto
de outro tipo de explicacdes relacionadas com a interacgdo entre os profissionais de saude e 0s
doentes destacando, sobretudo, a forma como estes profissionais percepcionam 0s papéis
sociais relacionados com o género. As autoras salientam contudo que este tipo de investigacdo

surge como bastante menos estudado no campo da sociologia. Proximo deste tipo de modelo
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Longevidade
(anos/média)

de analise, o Capitulo 4 como anteriormente analisado vem no sentido de demonstrar
empiricamente, que ao nivel dos processos hospitalares elaborados por médicos e por
enfermeiros, se verifica uma diferenciacdo nos contetidos registados de acordo com o género.
Finalmente, um outro conjunto de explicacdes relacionadas com as desigualdades de
género na saude terd que incluir as dimens@es relativas aos diferentes papéis, identidades
sociais e profissionais associados a esfera do trabalho e a divisdo sexual do trabalho, ou seja
uma analise que tera que incluir uma articulacédo entre a dimensé@o do género e a das classes
sociais. Neste sentido, o préximo conjunto de dados que originou a Figura 8.3 pretende
relacionar a variacdo da longevidade com as classes sociais, mas agora com a introducéo da
variavel sexo. Os dados que serviram de base a elaboracdo deste gréafico reportam-se ao
somatorio dos casos das duas instituicdes hospitalares. A opcao de juntar os dois universos
hospitalares serviu o proposito de alcancar uma maior expressividade numérica nas classes
sociais respeitantes ao universo feminino, sendo também por este facto, que se uniu as

categorias dos Al e T1 %,

Figura 8.3 Variagdo da longevidade de acordo com a articulacéo entre as classes sociais e 0 sexo.
Universo constituido pelo conjunto dos 6bitos dos dois hospitais. Homens ( N=674) mulheres (N=
209)

85 -
81,4 82,1

80 -

70 -

675

65 -

60 T T T T T 1
EDL PTE TI+Al EE 0 AA

—&— Masculino ==Feminino

Fonte: Dados originais recolhidos no dmbito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida”.

% A opgdo de juntar os dois universos de 6bitos também teve em conta a analise que revelou que a
origem hospitalar, por si so, ndo representou neste estudo um importante factor explicativo.
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A leitura da Figura 8.3 permite, em primeiro lugar, constatar a continuidade de um
padrdo de desigualdade na variagdo da longevidade que surge como semelhante as dimensdes
anteriormente analisadas, que incluiram as diferentes origens hospitalares e a diferenciacao
por classes sociais, mas que agora, tendencialmente, se replica de uma forma préxima para
homens e mulheres por classe social. Isto significa, também, que a introducdo da variavel
sexo, por si s0, ndo compreende de forma isolada a totalidade das explicacGes na varia¢do da
longevidade. Em ambos 0s sexos é no conjunto das classes sociais mais altas, os EDL e 0s
PTE, que se registam os valores mais elevados de longevidade média, enquanto que 0s
valores mais baixos se localizam nas categorias dos operarios e dos EE. Apesar dos valores
médios de longevidade apresentarem um padrdo semelhante para homens e mulheres é
contudo de salientar a existéncia de efeitos de interaccdo especificos entre o0 género e as
categorias socioprofissionais, nos casos particulares dos PTE e dos Operarios.

No caso dos PTE, as diferencas na variacdo da longevidade entre homens e mulheres
sdo praticamente nulas. Nesta categoria as mulheres viveram em média 82,1 anos enquanto
gue os homens viveram em média 81,7 anos. O que representa uma diferenca minima situada
num valor de 0,4, ou seja, € uma diferenca inferior a 1 ano a que é verificada na longevidade
média entre 0s sexos nesta mesma classe.

No polo de maior contraste por género, que se verifica na categoria dos operarios, as
mulheres viveram em média 73,8 anos, enquanto que 0s homens registaram uma longevidade
média de 67,5 anos. Nesta categoria social a diferenca € entdo mais acentuada significando,
no conjunto dos dois hospitais, que os homens operarios viveram em média menos 6,3 anos
do que as mulheres operérias.

Nas restantes categorias sociais a diferenca de médias entre homens e mulheres é
praticamente constante, sendo que as mulheres viveram em média aproximadamente mais trés
a quatro anos do gue os homens.

Estes dados revelam que na triangulacdo entre a longevidade, o género e as classes
sociais, os efeitos de desigualdade na mortalidade associados ao género encontram a sua
maior expressividade na categoria dos operarios. A categoria dos PTE apresenta, por seu
turno, caracteristicas de maior independéncia ou maior transversalidade do indicador
longevidade relativamente ao género. Se recordarmos os dados referentes a idade média dos
obitos por hospital verifica-se, igualmente, esta caracteristica de maior transversalidade dos
PTE relativamente a uma diferenciacdo de base regional.

Uma analise mais pormenorizada, que incida sobre os factores explicativos para esta

menor assimetria verificada na classe dos PTE, revela que, tendo em conta a populacdo
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englobada nesta categoria verifica-se, também, uma maior igualdade de género relativamente
as profissdes e as situacbes no trabalho. Em primeiro lugar destaca-se nesta categoria uma
grande igualdade de género no que diz respeito as formas relacionadas com os vinculos de
trabalno. Em ambos os sexos as formas de contratacdo laboral correspondem aqui,
maioritariamente a vinculos de trabalho oficiais mais formalizados em que se destaca,
claramente, o peso dos vinculos laborais relacionados com o sector publico do Estado. O que
significa tendencialmente, tanto para os homens como para as mulheres, maiores niveis de
estabilizacdo e seguranca nos empregos. Neste ponto, evidencia-se igualmente, por via deste
vinculo ao Estado, 0 acesso, que também se verifica como mais igualitario em termos de
género, ao subsistema de salde da ADSE (Assisténcia a Doenca dos Servidores do Estado).
Ainda relativamente aos subsistemas de saude, os PTE constituem a classe social que
concentra maior numero de homens e de mulheres com subsistemas de salde associados
normalmente a grandes empresas, publicas ou privadas, ligadas aos sectores das
telecomunicagdes, correios, electricidade, etc.

Em segundo lugar destaca-se as dimensdes relativas ao desempenho de um conjunto
de profissGes que se encontram mais préximos em termos de ramos de actividade, em especial
devido ao maior peso que nesta categoria dos PTE, o sector do ensino representa para ambos
0s sexos. Esta situacdo pressupde, para além da maior igualdade nas relagdes de contratacdo
laboral, também maior proximidade nas condicdes de trabalho, nomeadamente as condicdes
fisicas, equipamentos e horarios, que tendencialmente se apresentam como mais semelhantes
para ambos 0s sexos, bem como, relativamente aos niveis mais igualitarios decorrentes do
prestigio, status e autonomia profissional. Em terceiro lugar, destaca-se, no interior desta
classe social e em comparacdo com as restantes classes, niveis de escolarizacdo mais
semelhantes para ambos 0s sexos.

Relativamente a categoria dos operarios verifica-se, por contraste, uma maior
diferenciacdo entre homens e mulheres no desempenho das profissdes. As mulheres
englobadas nesta categoria social encontram-se confinadas sobretudo ao trabalho em
instalacBes industriais e pequena industria, maioritariamente nas confecgdes, conservas de
peixe, cortica ou plasticos. Enquanto que o sector da construgéo civil e obras publicas e o das
minas, este Ultimo menos frequente e mais representativo nas origens populacionais referentes
ao hospital situado em Beja, sdo predominantemente masculinos.

Como analisado por Pinto e Queiroz (1996), o sector da construgéo civil engloba um
conjunto de profissdes que normalmente se encontravam associadas a vinculos laborais mais

instaveis, cujas caracteristicas do processo de trabalho pressupdem a existéncia de diferentes
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contextos de trabalho associadas ao manuseamento de diferentes equipamentos, exposic¢do a

riscos de acidente, etc.

8.3 Classes sociais e os estilos de vida na salde

No que diz respeito aos estilos de vida relacionados com a salde, uma revisao bibliogréfica
permite constatar que a operacionalizacdo deste conceito concentra-se maioritariamente em
torno de quatro indicadores: o padrdo alimentar, o consumo de alcool, o tabagismo e a prética
de exercicio fisico (Antunes, 2011; Cockerham, 2008; Silva, 2008; Cabral, Silva e Mendes,
2002; Backett e Davison, 1995; Kooiker e Christiansen, 1995; Blaxter, 1990).

Para o presente estudo, e de acordo com as limitagbes inerentes a informacéo
disponivel nos registos hospitalares analisados, a operacionalizacdo dos estilos de vida
relacionados com a salde é limitada aos indicadores referentes ao tabagismo e ao consumo de
bebidas alcodlicas. O Quadro 8.4 apresenta as frequéncias sobre a informacédo que se encontra

presente sobre estes indicadores

Quadro 8.4 Frequéncia da informac&o valida para o tabagismo e o consumo de alcool

Variéveis N %
Tabagismo 872 45.1
Sem informacéo sobre o tabagismo 1063 54.9
Total 1935 100.0
Consumo de alcool 621 321
Sem informacdo sobre o consumo alcool 1314 67.9
Total 1935 100.0

Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigacdo: “Desigualdades da vida
e na morte. Saude, classes sociais e estilos de vida”.

Paralelamente, e porque se verificou que o tabagismo e o consumo de éalcool
apresentavam frequéncias praticamente residuais entre a populacdo feminina, na ordem dos
3% relativo ao tabagismo e dos 4 % relativo ao consumo de alcool, o que limitaria, deste
modo, 0 consequente tratamento estatistico, optou-se por considerar apenas uma analise

destes dois indicadores confinada & populagédo masculina.
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Tabagismo por classe social na populagdo masculina
Para a presente andlise recolheu-se, numa primeira fase, a informacéo sobre o histérico de
tabagismo de cada individuo. O Quadro 8.5 expbe as percentagens de individuos com

historial de tabagismo por classe social.

Quando 8.5 Tabagismo por classe social, ha populacdo masculina (N=674).

Individuos com historial de tabagismo por classe social %
Empresarios/dirigentes/profissionais liberais (EDL) (N=58) 38,7
Profissionais técnicos e de enquadramento (PTE) (N=63) 37,9
Trabalhadores independentes + agricultores independentes (TI1+Al) (N=77) 41,8
Empregados executantes (EE) (N=150) 36,8
Operarios (N=190) 43,3
Agricultores assalariados (AA) (N=136) 38,0

Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigagdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida”.

Como se pode observar pelo Quadro 8.5 as frequéncias relativas de fumadores por
classe social traduzem-se num padrdo tendencialmente igualitario. Os valores que se
encontram entre paréntesis correspondem ao total de homens (fumadores e ndo fumadores)
gue se encontram englobados em cada uma das classes sociais. Na populacdo masculina
analisada o tabagismo constituiu uma préatica socialmente bastante transversal. Em todas as
categorias de classe analisadas os valores que reflectem a presenca de informagéo indicativa
de historial de tabagismo ronda os 40% e, simultaneamente, ndo traduzem significativas
variacdes por classe social. A classe dos operarios surge como a categoria que apresenta
maior percentagem de individuos com historial de tabagismo, com um valor de 43,3% dos
190 homens aqui incluidos, enquanto os EE surgem com os valores mais baixos com 36,8%.

O indicador sobre o tabagismo aqui mobilizado encerra algumas limitacbes que
importa referir. Este indicador cristaliza no individuo a pratica de tabagismo sem dar conta
das situacoes de alteracfes de comportamentos englobando, por isso, todos os individuos que
fumaram durante algum periodo das suas vidas, seja de forma mais episddica ou mais
persistente. Deste modo, procedeu-se a uma analise de cariz mais longitudinal baseada nas
trajectorias individuais relacionadas com o tabagismo, que incluiu as alteracBes de

comportamento referentes a cessacdo do habito de fumar. Como se apresenta no Quadro 8.6,
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tendo por base os individuos com historial de tabagismo, as frequéncias que indicam a
alteracdo desta pratica permitem agora uma maior diferenciacéo por classe social.

Quadro 8.6 Histdrico de tabagismo nos homens por classe social. Individuos que deixaram de fumar.
Valores em percentagem. (N=428)

Individuos com historial de tabagismo por classe social que deixaram de fumar %
N=428
Empresérios/dirigentes /profissionais liberais (EDL) 62,5
Profissionais técnicos e de enquadramento (PTE) 65,4
Trabalhadores independentes + agricultores independentes (TI1+Al) 42,1
Empregados executantes (EE) 39,3
Operarios 31,0
Agricultores assalariados (AA) 38,9

Fonte: Dados originais recolhidos no ambito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na
morte. Saude, classes sociais e estilos de vida™.

O Quadro 8.6 mostra, de uma maneira geral, que a alteracdo do comportamento no
sentido do abandono do héabito de fumar se concentra tendencialmente nas classes mais altas.
As categorias dos EDL e dos PTE surgem com os valores mais elevados, revelando que cerca
de 60% destes individuos, antigos fumadores, abandonaram o habito de fumar. A classe dos
operarios destaca-se com o valor mais baixo de homens que deixaram de fumar (31%) por
classe social o que, simultaneamente, significa a presenca de maior nimero de fumadores
cronicos nesta classe.

Decorrente da metodologia adoptada neste estudo, que mobiliza indicadores referentes
a mortalidade, as diferentes categorias de classe social correspondem a diferentes médias de
idade, como ficou exposto relativamente a longevidade por classe social. Significa que as
categorias dos EDL e dos PTE correspondem a classes mais “velhas”, enquanto que os
operarios, por comparagdo, correspondem a uma classe mais “jovem”. Como se constata
através dos diversos estudos empiricos, as alteracfes dos estilos de vida na saude, de uma
forma geral, e a consequente adop¢do de comportamentos qualificados como de saudaveis,
encontram-se directamente relacionados com o aumento da idade (Lawton, 2002), sendo
particularmente evidente, no caso do tabagismo, a relagdo entre o envelhecimento e o deixar
de fumar (Cockerham, 2008). No sentido de procurar anular o efeito agregado da média de

idades das classes sociais recolheu-se a informacdo sobre a idade em que os individuos
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deixaram de fumar. O Quadro 8.7 reflecte as percentagens dos individuos que deixaram de
fumar antes dos 65 anos, por classe social.

Quadro 8.7 Individuos com historial de tabagismo por classe social que deixaram de fumar com idade
<=a 65 anos (N=271)

Individuos com historial de tabagismo por classe social que deixaram de fumar

com idade <= 65 anos (N=271) %
Empresérios/dirigentes /profissionais liberais (EDL) 29,2
Profissionais técnicos e de enquadramento (PTE) 30,8
Trabalhadores independentes + agricultores independentes (TI1+Al) 21,1
Empregados executantes (EE) 26,2
Operarios 14,9
Agricultores assalariados (AA) 14,8

Fonte: Dados originais recolhidos no ambito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na
morte. Saude, classes sociais e estilos de vida™.

Uma primeira leitura, decorrente do Quadro 8.7, permite constatar que
independentemente das classes sociais de pertenca, a maioria dos homens com historial de
tabagismo sé deixou de fumar ap6s os 65 anos de idade. As frequéncias mais altas de
abandono, relativamente mais precoce do habito de fumar, localizam-se primeiro nos PTE
(30,8%) e depois nos EDL (29,2%). Do lado das frequéncias mais baixas, apenas cerca de
15% dos individuos situados nas categorias dos operarios e dos agricultores assalariados
deixaram de fumar antes dos 65 anos. As orientacbes individuais ao nivel dos
comportamentos no dominio da salde englobam, também, uma componente estratégica de
orientacdo racional da accdo. A opcdo de deixar de fumar em faixas etarias mais precoces,
onde tendencialmente se verificam menos doencas, reflecte um tipo de orientacdo dos
comportamentos no sentido da prevencdo de doencas ou da promoc¢do da saude. Segundo a
leitura do Quadro 8.7 sdo os individuos localizados nas classes associadas a maiores recursos
como os EDL e os PTE que reflectem uma orientacdo de cariz estrategicamente mais
preventivo no conjunto das classes sociais.

Os registos informam que, para além dos consumos mais elevados de bebidas
alcoodlicas e tabagismo surgirem mais associados a categoria dos operarios, estas préaticas
iniciam-se, de um modo geral, nestas popula¢des mais cedo do que nas outras classes sociais.
Neste sentido, e como refere Cockerham (2005), os estilos de vida na saude ndo se constituem

como um conjunto de comportamentos de individuos desconectados e desinseridos do meio
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social, mas constituem-se como rotinas que se fundem numa representativa configuragéo

agregada de um especifico grupo, classe ou género.

Alcoolismo e a reducéo do consumo de alcool

Relativamente ao consumo de alcool, esta pratica tem assumido diferentes significados
guando comparada com a do tabagismo (Kooiker e Christiansen, 1995). O consumo de
bebidas alcodlicas, seja através do consumo de cerveja, vinho, whisky, etc., encontra-se
fortemente enraizado nas diferentes formas de organizacdo social e identidades regionais.
Serve de exemplo o vinho do Porto que, como refere Magalhdes (2000), constitui um braco
significativo da historia sociocultural de Portugal. De uma maneira geral, e ndo apenas no
contexto nacional, o alcool é visto como um elemento que desempenha importantes funcées
de integragdo social, organizacdo de eventos, rituais de identidade social e sistemas de
controlo social (Douglas, 1987; Cokerham et al, 2006).

Ao nivel das representacdes sociais sobre o consumo de bebidas alcodlicas e dos seus
efeitos associados de risco ou de beneficio para a saude, o fendmeno apresenta-se de forma
bastante mais complexa do que no caso do tabagismo. Ou seja, enquanto 0 consumo
moderado de alcool ndo é tido como de risco, aproximando-se pelo contrério, de uma
representacdo de saudavel, o consumo excessivo e a dependéncia do alcool sdo tidos como
uma doenca em si (Kooiker e Christiansen, 1995). Se relativamente ao tabagismo se associa
uma representacédo relativamente consensual, partilhada quer por leigos quer pelos peritos, de
que qualquer que seja a quantidade de cigarros que se fume, mesmo que em pequenas
guantidades, o acto de fumar é sempre prejudicial (Blaxter 1990; Cabral, Silva e Mendes,
2002), ja relativamente ao consumo de bebidas alcodlicas, a questdo é mais difusa. Os baixos
consumos de alcool associados a uma representacdo, por vezes, benéfica para a saude, tém
sido envoltos numa maior ambiguidade interpretativa, oriunda do préprio campo de
investigacdo médica relativamente aos possiveis efeitos benéficos para a saude (Shapiro,
1983; Cockerham, 2008). Simultaneamente, quer o tipo de bebida alcoodlica, quer a prépria
quantificacdo do que constitui o consumo moderado ou excessivo de alcool, tem-se mantido
bastante subjectiva no campo da investigacdo biomédica (Shapiro, 1983; Cockerham, 2008).
Por outro lado, no dominio das representagdes sociais, 0 alcoolismo surge como sinénimo de
dependéncia do &lcool e este fendbmeno é visto como uma doenca em si, enquanto, no
fendmeno relativo ao tabagismo, a dependéncia do tabaco ja ndo assume o mesmo significado

de doenca. De forma paralela, também nos registos de medicina e de enfermagem analisados,
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a definicdo de alcoolismo surge de forma mais objectiva como um diagndstico que traduz
uma patologia, enquanto que o tabagismo surge de forma mais associada a um
comportamento de risco, que podera esta na origem de outras doencas.

No presente estudo e relativamente aos habitos alcodlicos analisados na populacéo
masculina mobilizou-se numa primeira fase a constru¢cdo de um indicador de historial de
alcoolismo, que incluiu a presenca de antecedentes de alcoolismo, bem como de situagdes de
alcoolismo cronico que acompanharam o Ultimo periodo de vida dos individuos e que, na
maioria destes casos, formaram a causa base do ébito. Os diagnosticos de alcoolismo sdo
normalmente acompanhados pelo grau de gravidade associado e, neste sentido, a categoria de
alcoolismo aqui analisada inclui as vérias situagdes descritas e que vao desde o que é definido

como alcoolismo moderado ao alcoolismo grave e crénico.

Quadro 8.8 Historico de alcoolismo nos homens por classes social. Percentagens (N= 674)

Individuos com historial de alcoolismo por classe social %
Empresarios/dirigentes /profissionais liberais (EDL) (N= 58) 21,0
Profissionais técnicos e de enquadramento (PTE) (N=63) 13,6
Trabalhadores independentes + agricultores independentes (TI+Al) (N=77) 20,8
Empregados executantes (EE) (N=150) 21,5
Operarios (N=190) 37,9
Agricultores assalariados (AA) (N=136) 18,3

Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigagdo: “Desigualdades da vida e na
morte. Saude, classes sociais e estilos de vida”.

A leitura do Quadro 8.8 permite observar que contrariamente ao histérico de
tabagismo, no caso do historico de alcoolismo existe, desde logo, uma maior diferenciacdo
por classe social. Neste gradiente de diferenciacdo, o fendmeno do alcoolismo revela uma
maior concentracdo na classe dos operarios, em que cerca de 38% dos homens inseridos nesta
classe apresentam um historial com a presenca de situacdes de alcoolismo moderado ou
grave. A categoria dos PTE apresenta por seu turno, as frequéncias mais baixas de presenca
de situacdes de alcoolismo, com um valor de 13,6%.

Apesar desta diferenciacdo por classe social, a leitura do Quadro 8.8 permite ainda
verificar que as frequéncias, mais uma vez, ndo formam um padréo linear, que acompanhe a
hierarquia das classes sociais. Neste sentido, destaca-se as frequéncias de presenca de

situacbes de alcoolismo na classe dos EDL, com 21%, que surge com o0s valores mais
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elevados logo ap6s a classe dos operarios. No sentido oposto, a categoria dos AA, situada na
base desta classificacdo, surge com os valores mais baixos (18,3%) a seguir aos PTE.

A informacdo contida nos registos permite constatar que apesar do consumo de vinho
se apresentar de forma bastante transversal como constituindo a base das situacfes aqui
descritas de alcoolismo, a diferenciacdo por classe social também se faz sentir, embora de
forma menos significativa, no tipo de bebidas alcodlicas consumidas. Assim, a maior
diferenciacdo ocorre nas duas categorias com maiores frequéncias de alcoolismo: de um lado
os EDL onde existe uma maior concentracdo de ingestdo de whisky e, do outro lado, os
operarios com um consumo predominante de vinho e de aguardente.

Se o anterior Quadro 8.8 apenas reflecte os homens que objectivamente apresentavam
situacOes clinicas de alcoolismo, o seguinte Quadro 8.9 tem por base todos 0os homens que
apresentavam informacdo relativa a reducdo do consumo de alcool, o que inclui agora

também os individuos sem historial clinico de alcoolismo.

Quadro 8.9 Reducéo do consumo de alcool nos homens por classe social (N=321)

Reduz consumo de alcool %
Empresérios/dirigentes /profissionais liberais (EDL) 59,7
Profissionais técnicos e de enquadramento (PTE) 47,0
Trabalhadores independentes + agricultores independentes (TI1+Al) 29,2
Empregados executantes (EE) 33,7
Operarios 26,7
Agricultores assalariados (AA) 25,4

Fonte: Dados originais recolhidos no ambito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na
morte. Saude, classes sociais e estilos de vida”.

Segundo as frequéncias relativas de reducdo do consumo de alcool por classe social
(Quadro 8.9), fica patente que os EDL constituem a categoria que regista as maiores
alteracbes nesta pratica, no sentido da reducdo do consumo de &lcool. E inclusive a Unica
categoria em que mais de metade dos homens (59,7%) aqui incluidos apresenta informacéo
indicativa de reducdo deste consumo. Por outro lado, os AA constituem a categoria que
apresenta as menores alteragdes nos habitos de consumo de bebidas alcodlicas. Alguma da
informacdo disponivel permite perceber que o consumo de vinho surge nos registos quando se

caracteriza o tipo de padrao alimentar. Neste sentido, muito do consumo de bebidas alcodlicas
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por parte da populacdo integrada nos AA se refere a ingestdo de vinho que acompanha as
refeicOes e que se manteve tendencialmente inalterado durante todo o percurso de vida.

Contrariamente ao tabagismo, o0s registos ndo apresentam de forma objectiva
informacao referente a idade em que ocorre a reducdo ou o abandono do habito do consumo
de bebidas alcodlicas. Contudo, algumas conclusdes podem ser retiradas da informacéo
analisada. Em primeiro lugar, o consumo de &lcool é mais prolongado que o do tabagismo no
total de populacdo masculina analisada. Nas idades superiores a 75 ou mais anos, cerca de
15% dos homens ainda mantinham o habito de fumar, enquanto no consumo de bebidas
alcodlicas, o valor sobre para cerca de 25%; o consumo de bebidas alcodlicas acompanha de
forma mais prolongada as trajectorias de vida dos individuos, sobretudo quando este hébito se
refere ao vinho associado as refeicdes, sendo normalmente definido nos registos como
consumo moderado de alcool; nos registos de enfermagem este tipo de consumo moderado de
alcool, no caso especifico do vinho, surge integrado na descricdo do tipo de alimentacédo
praticada pelas pessoas, o que traduz a ideia de que o vinho constitui um elemento que
incorpora um tipo de padrdo alimentar e que este consumo moderado ndo constitui um
consumo qualificado como de risco.

Na maioria desta situacdes a reducdo do consumo de alcool encontra-se associada ao
aumento da idade e ao surgimento de doencas. Esta reducdo do consumo ndo implica
necessariamente o abandono definitivo desta pratica. Com efeito, o abandono definitivo do
consumo de alcool reflecte sobretudo os casos de recuperacdo de situacdes de alcoolismo,
sendo que este tipo de cessacdo se verifica mais cedo e maioritariamente nos individuos em
idade activa.

Os varios estudos sobre comportamentos e estilos de vida na saude (Blaxter, 1990;
Cockerham, 2008) revelam uma associacdo entre as praticas do tabagismo e do consumo de
alcool. A analise aqui exposta entre as classes sociais e cada uma destas praticas analisadas de
forma independente j& deixa antever que o tabagismo e o consumo de alcool se encontram
relacionados.

Os EDL constituem a categoria que apresenta simultaneamente as frequéncias mais
elevadas de reducdo do consumo de &lcool e de abandono do tabagismo, enquanto oS
operarios constituem a categoria que simultaneamente apresenta valores mais baixos
referentes a alteracdo do conjunto destas praticas.

A Figura 8.4 que tem por base a populagcdo masculina que simultaneamente apresenta
historial de tabagismo e consumo de bebidas alcodlicas permite constatar que existe uma

relacdo entre estas duas praticas.
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Figura 8.4 Relacéo entre o tabagismo e habitos alcoolicos nos homens

100 -
80 - 70,3
60 -
(%) 37.9 39,5
40 -
18,9
20 T 8,1 819
2,7 / 1377
O T T T 1

fuma + 40 cig. dia fuma 20 a 40 cig.dia fuma até 20 cig. dia  deixou de fumar

=4—reduz alcool alcoolismo

Fonte: Dados originais recolhidos no ambito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na
morte. Saude, classes sociais e estilos de vida”.

A variavel referente ao alcoolismo, presente na Figura 8.4, ndo inclui as situacdes
referentes ao historico de consumo de alcool, mas reporta-se apenas as situacdes clinicas de
alcoolismo crénico que acompanharam a ultima fase dos percursos de vida dos individuos e
que constituiram, maioritariamente, a base da causa do ébito. A Figura 8.4 permite ver que as
maiores frequéncias de alcoolismo crénico se encontram mais associadas a um maior
consumo de tabaco. Cerca de 38% dos homens com diagnostico de alcoolismo fumava
diariamente 40 ou mais cigarros, sendo que cerca de 80 % dos individuos com diagnostico de
alcoolismo fumava mais do que 20 cigarros por dia. Paralelamente, as situagdes de alcoolismo
cronico sdo fracamente associadas ao deixar de fumar. Apenas em cerca de 9 % das situacoes
de alcoolismo, verificado no ultimo periodo de vida, levou ao abandono do habito de fumar.
Relativamente a mudanca de comportamentos no consumo de alcool, a Figura 8.4 permite
estabelecer uma relagdo inversa entre a quantidade de cigarros consumida e a reducdo de
alcool.

De uma maneira geral, a alteracdo dos comportamentos relativos a reducdo do
consumo de alcool ndo é muito expressiva entre os individuos que fumam. A reducdo do
consumo de alcool apresenta valores muito baixos (2,7%), nos grandes fumadores (mais do
que 40 cigarros por dia). Mesmo entre os individuos que fumam menos, a reducdo do

consumo de alcool apenas reflecte cerca de um quinto (18,9%) desta populagéo.
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Na verdade, a alteracdo nos hébitos de consumo de alcool s6 é expressiva nos
individuos que deixaram de fumar. Do total de individuos que deixaram de fumar, cerca de
70% reduziram simultaneamente o consumo de alcool. Em resumo, a alteracdo de um dos
comportamentos promove a alteracdo do outro e, inversamente, a manutencdo de um
comportamento associa-se a conservagdo do outro.

De uma forma geral, na populagdo masculina analisada, as alteracbes dos
comportamentos relativos ao tabagismo e ao consumo de alcool encontram-se associados a
trés factores: idade, instalacdo de doencas e classes sociais. De forma mais especifica, a
adopcédo de estilos de vida associados a reducdo do consumo do &lcool e ao abandono do
tabagismo encontra-se associado ao aumento da idade, ao surgimento de doencas e,
finalmente, associado as classes mais altas, neste estudo, localizadas nos EDL e nos PTE.

Nas situacbes de persisténcia prolongada de alcoolismo a mudanca de
comportamentos apresentou contornos especificos. Por exemplo, relativamente a idade, é nos
escaldes etarios acima dos 60 anos, que as situacdes de alcoolismo parecem ser mais dificeis
de reverter. O abandono do consumo de alcool verifica-se maioritariamente nos individuos
com idade inferior a 60 anos. O surgimento de doencas graves associadas ao alcoolismo,
ocorridas nas faixas etarias mais velhas, parece ndo ter tido o efeito dissuasor de abandono
deste consumo. O que se verificou, de uma maneira geral, € que nas situacfes de persisténcia
de alcoolismo crénico, quer a instalacdo de doencas graves como as cirroses hepaticas,
infeccBes respiratdrias ou neoplasias, quer o aumento da idade ndo corresponderam a

alteraces significativas quer nos consumos de alcool quer nos de tabagismo.
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Capitulo 9

ESPACO SOCIAL DE DESIGUALDADES EM SAUDE

9.1 Espaco social de desigualdades em saude

A complexidade que caracteriza este campo de desigualdade em saude aproxima-se de um
espaco multidimensional, onde interagem diversos factores que tém constituido a base desta
investigacdo como as condi¢cGes materiais de vida, o género, as regides, 0s comportamentos
relacionados com a saude, os estilos de vida, a escolaridade, os tipos de doencas ou as causas
de morte (Antunes, 2011). Trata-se claramente de uma situacdo de pesquisa empirica, cuja
configuracdo complexa, similar a tantos outros campos de investigagdo sobre o real, solicita
uma abordagem multifacetada e relacional sobre o objecto de estudo (Carvalho, 2008).

No sentido de operacionalizar a estruturalidade multidimensional envolvida neste
espaco de desigualdade em saude, que tem como referéncia o confinamento ao universo de
Obitos ocorridos nas duas instituicbes hospitalares seleccionadas, procedeu-se a uma analise
de correspondéncias multiplas (ACM).

O conjunto de indicadores que foram seleccionados para a inclusdo na ACM resultou
de um processo de analise durante o qual foram experimentadas diversas solucBes de
introdugdo de varidveis e de agrupamento e composicdo de categorias. Este processo
culminou na seleccdo final de um conjunto de varidveis que permitiram uma caracterizacao
multidimensional de um espaco estruturado das desigualdades em salde. O Quadro 9.1
apresenta o conjunto final de varidveis que foram incluidas na ACM.

Devido ao peso significativo do que se considerou como o equivalente as “ndo
respostas”, que nesta investigacdo reflecte a auséncia de informag@o nos registos analisados,
considerou-se pertinente a inclusdo de categorias que identificassem esta auséncia de
informagdo em algumas das variaveis em andlise. Pretendeu-se, assim, identificar a
localizagdo da desigual distribuicdo da informacdo, que tem sido, como anteriormente ja
analisado igualmente estruturante numa configuracdo topogréafica que traduziu um espaco

social de desigualdade em salde.
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Quadro 9.1 Descricdo das variaveis e categorias incluidas na andlise de

correspondéncias multiplas (ACM)

Variaveis

Categorias

Sexo

Classes Sociais

Condicéo p/ Trabalho

Causa do Obito

Tabagismo

Alcool

Padrao Alimentacdo

Escaldes Etarios

Masculino

Feminino

EDL

PTE

TI

Al

EE

Operaérios

AA

s/ inf. Classe

exerce profissdo
Doméstica
Reformado
Neoplasia do pulméo
EAM

AVC

Diabetes

ICC

outros causas de 6bito

nunca fumou

deixou fumar

fuma 1 mago / dia
fuma >= 2 magos / dia
s/ inf. sobre fumar

reduz alcool
Alcoolismo

s/ inf. sobre alcool
s/ alt. da dieta
alteracdo da dieta
<65

65— 74

75 -84

>= 85

A definicdo do numero de dimensdes a serem consideradas na ACM baseou-se na

analise comparativa dos valores de inércia de cada dimensdo como se apresenta no Quadro
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9.2. Seleccionaram-se, deste modo, as duas primeiras dimensdes por apresentarem valores

que se destacaram no conjunto das cinco primeiras.

Quadro 9.2 Distribuicao dos valores proprios das primeiras 5 dimensoes

Dimension Eigenvalue Inércia
1 3,113 0,445
2 2,108 0,301
3 1,484 0,212
4 1,282 0,183
5 1,215 0,174

A designacdo destas duas primeiras dimensdes mais determinantes foi baseada na
interpretacdo decorrente da visualizacdo das categorias neste espago bidimensional, como se
apresenta na Figura 9.1.

A anélise da configuracdo topogréfica, traduzida na Figura 9.1, foi ancorada, como
expbe Carvalho (2008), em dois vectores analiticos portadores de I6gicas complementares.
Um primeiro vector que privilegiou uma logica dimensional e que procurou identificar os
principais eixos ou dimensdes estruturantes deste espaco e um segundo vector que privilegiou
uma logica grupal-tipologica, baseada na analise da interdependéncia registada entre as
categorias e que procurou identificar e definir grupos ou tipos com perfis tendencialmente
homogéneos (Carvalho 2008).

A analise topografica da Figura 9.1 e a mobilizacdo de uma interpretacdo que
privilegiou uma primeira Idgica de tipo dimensional sustentam o que se passara a designar

como o Espaco Social de Desigualdades em Salde.
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Manutencéo dos Comportamentos

exerce prof.
1,5~
< 65
alcoolismo
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: outros ob. nunca famou
Masculino AL saltdita ool =85 Feminino
0,0
EAM
fuma l1mago TI 3 EE
0 : AVC ICC
65-174 )
-0,5— ) reformado 75 -84
Masculino  AA Disbetes
alt. dieta
PTE
-1,0— )
EDL
reduz dlcool i :
-1,5—
I | I I |
-1,6 -1,0 -0,5 0,0 0,5 1,0 1,5

Alteracdo dos Comportamentos

Figura 9.1 Configuracdo do Espaco Social de Desigualdades na Saude

Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigagdo: “Desigualdades da vida e na
morte. Saude, classes sociais e estilos de vida”.

Foram identificadas duas dimensBes que procuraram reconhecer 0s principais €ixos

estruturantes deste espaco topografico (Figura 9.1). A primeira dimensdo, orientada segundo o

eixo horizontal, estabelece uma diferenciacdo clara por genero entre um pélo situado a

esquerda relativo ao género masculino e a direita relativo ao feminino. Esta dimenséo relativa

ao género é acompanhada igualmente por uma diferenciacdo na longevidade, aqui expressa

em escaldes etarios, e que traduz a presenca das faixas etarias mais idosas no lado do género

feminino
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A segunda dimensdo, orientada segundo o eixo vertical, apresenta-se estruturada
segundo diferenciados perfis de comportamentos e estilos de vida relacionados com a salde.
A orientacdo da distribuicdo das categorias referentes ao tabagismo e habitos de consumo de
alcool tende a privilegiar um sentido que vai da conservacdo das praticas as alteracGes dos
comportamentos associados a estas praticas. E sobretudo a visualizacio de forma oposta
entre, por uma lado, a persisténcia ao longo das trajectérias de vida de comportamentos
qualificados, do ponto de vista médico, como de factores de risco, associados aqui a0 maior
consumo de cigarros e a maiores niveis de alcoolismo e, por outro lado, a alteracdo do
conjunto destes comportamentos, explicitados aqui na redu¢do do consumo de &lcool, no
cessar do tabagismo e na alteracdo dos padrfes alimentares, que estruturam esta segunda
dimensdo. Dimensdo que é igualmente acompanhada por uma diferenciacdo social relativa
quer a condicao perante o trabalho quer a estrutura de classes sociais.

Uma preliminar analise, deste espaco social de desigualdades em saude, permite
realgar que é no lado do género feminino que se concentram as categorias reveladoras de
maior auséncia de informacéo relativamente as variaveis classes sociais, tabagismo e habitos
alcoolicos. Como anteriormente analisado no Capitulo 6, os registos elaborados pelos
profissionais de salude, em contexto hospitalar, revelam uma prética observacional orientada
mais por referéncia a doenca e aos comportamentos qualificados como de risco, como o
consumo de alcool ou de tabaco, do que por referéncia aos comportamentos qualificados
como de saudaveis, 0 que se traduz pela pouca informacdo sobre a pratica, por exemplo, de
exercicio fisico e pela pouca informacdo sobre os casos de pessoas que ndo tém habitos de
tabagismo ou de consumo de alcool. Apesar deste deficit de informacéo, a leitura grafica da
Figura 9.1 permite constatar que as categorias nunca fumou e sem informacao sobre fumar se
encontram proximas. Esta leitura podera levantar a hipotese de que a auséncia de informacéo
nos registos de salde tende a corresponder a auséncia do comportamento em questdo. Deste
modo, o género feminino encontra-se assim, mais associado a auséncia de hébitos
relacionados com o tabaco e a provavel auséncia de consumo de bebidas alcodlicas.

Relativamente ao restante conjunto das categorias localizadas nos quadrantes
femininos, elas documentam, de uma forma sucinta, a centralidade da categoria das
domeésticas, a presenca de escalfes etarios mais elevados, reveladores de maior longevidade e,
finalmente, a presenca de causas de 6Obito associadas as doengas cronicas e de evolugdo mais
prolongada como a insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) ou os acidentes vasculares
cerebrais (AVC).
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Analisando agora os quadrantes localizados no lado do género masculino (Figura 9.1)
verifica-se, por contraste, uma maior constelagdo de pontos, que basicamente traduzem a
presenca de maior de informacdo quer sobre os atributos socioprofissionais quer sobre 0s
comportamentos relacionados com a satde. E também no lado do género masculino que se
localizam os escalGes etérios reveladores de menor longevidade e onde se opera uma maior
diferenciagéo respeitante aos estilos de vida e aos perfis de comportamento relacionados com
a saude.

A leitura cruzada entre as dimensdes relativas ao género e estilos de vida permite
visualizar, atraves da orientacdo da distribuicdo das categorias referentes ao tabagismo,
habitos alcodlicos e dieta, que é do lado do género masculino que tendencialmente se
verificam as maiores alteracdes nos estilos de vida relacionados com a saude.

O género feminino, por seu turno, caracteriza-se pela maior estabilidade nas préaticas
ao longo das trajectorias de vida. Estabilidade que aqui significa a manutencdo da auséncia de
habitos relacionados com o tabagismo e alcoolismo, num conjunto de comportamentos que,
por sua vez, reflecte uma aproximacdo do género feminino aos estilos de vida que sdo
qualificados do ponto de vista do discurso médico como de saudaveis.

A orientacdo da projeccao destas categorias, que ddo conta das alteracGes das préaticas
referentes ao tabagismo, consumo de &lcool e dieta, também se fazem acompanhar de acordo
com a distribuicdo das categorias das variaveis referentes a condicdo perante o trabalho e as
classes sociais. Se, por um lado, fica claro a relacdo entre o género e os estilos de vida
relacionados com a saude, por outro, a visualizacdo grafica permite verificar que no lado
masculino as alteracGes destas praticas se encontram em articulagdo com as classes sociais,
com a idade e com a condi¢cdo perante o trabalho. Deste modo, a categoria dos reformados
encontra-se mais préxima do poélo referente as alteracGes dos comportamentos sugerindo que
as alteracOes dos estilos de vida, inerentemente associadas a passagem da condi¢do de activo
para a de reformado, séo igualmente acompanhadas por importantes mudancas nos
comportamentos relativos a saude. Por outro lado, sdo sobretudo as classes sociais que
concentram maiores recursos econdmicos e culturais, como os empresarios dirigentes e
profissionais liberais (EDL) e os profissionais técnicos e de enquadramento (PTE), que se
encontram mais proximas da alteracdo dos comportamentos e da consequente adopcao de
estilos vida qualificados como de saudaveis. Por contraste, 0s consumos mais elevados de
bebidas alcoolicas e acentuado tabagismo — igual ou superior a 40 cigarros por dia -

encontram-se mais proximos da categoria dos operarios.
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Relativamente as doengas e as causas de obito verifica-se que os escaldes etarios mais
elevados se encontram mais proximas das doencas crénicas como o0 AVC, o ICC e a diabetes
e que as causas relacionadas com os cancros do estdmago e do pulméo se situam mais no
género masculino e correspondem a idades médias de Obitos mais precoces.

No que diz respeito as alteracbes dos comportamentos na sua associagdo com as
doencas verifica-se que é a diabetes a situacdo clinica que se encontra mais proxima das
categorias referentes as alteracfes dos comportamentos. Com efeito, a diabetes apresenta um
quadro clinico cujas alteracdes relacionadas com os niveis de aglcar no sangue requerem uma
maior vigilancia individual suscitando, deste modo, alteracBes nos habitos alimentares e
alcodlicos e igualmente na redugdo do tabaco, como forma de prevencdo de sequelas mais
graves.

Ainda no ambito das doencas verifica-se, pelo contrario, que as situacdes clinicas
acompanhadas de prognoésticos associados a uma maior dificuldade relativamente ao
tratamento e a cura, como neste estudo se verificou entre os casos dos cancros do pulméo ou
do estdbmago, constituiram um conjunto de patologias que tendencialmente suscitaram

menores alteracdes dos comportamentos relativos ao tabagismo e consumo de alcool.

9.2 Tipologia da incorporacao da desigualdade social

Um segundo tipo de interpretacdo procurou identificar neste espaco social de desigualdades
em salde associagdes especificas entre as categorias, numa ldgica de tipo grupal-tipoldgica.
Neste sentido, procedeu-se a uma andlise de clusters mantendo-se como recurso de tratamento
estatistico o software SPSS.

Apbs a leitura dos coeficientes e do posterior confronto dos possiveis clusters com a
informacdo empirica conclui-se pela seleccdo de quatro clusters ou grupos. Estes quatro
clusters assim definidos foram posteriormente projectados no espago social como se apresenta
na Figura 9.2.
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Figura 9.2 Localizacdo dos Clusters no Espaco Social da Desigualdade na Saude

Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigagdo: “Desigualdades da vida e na
morte. Saude, classes sociais e estilos de vida”.

A identificacdo dos quatro clusters projectados na Figura 9.2 tende a corresponder as
diferenciacOes de perfis de estilos de vida relacionados com a saude. Mais uma vez, o género
masculino surge de forma mais heterogénea, com maior diferenciacdo interna de perfis de
estilos de vida distribuidos por trés clusters maioritariamente masculinos, sendo que o
universo feminino, por outro lado, apresenta-se mais homogéneo, ficando maioritariamente
confinado a um cluster.

Cada um destes clusters foi posteriormente objecto de cruzamento com duas outras
novas variaveis: estado civil e coabitagdo. A introducdo destas duas variaveis, mobilizadas

para a caracterizacdo de cada cluster, pretendeu dar conta da rede de relagdes sociais desta
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populacdo maioritariamente idosa e da articulacéo destas varidveis com o estado de satde dos
individuos. Como sustenta Fernandes (2007), o estado matrimonial corresponde a uma
importante variavel nos estudos longitudinais sobre a mortalidade, no sentido em que 0s
resultados tém demonstrado que as ocorréncias de algumas doencgas, como por exemplo
determinados tipos de cancro do ovario, do endométrio ou da tirdide, tém propenséo a ser
mais frequentes em mulheres solteiras quando comparada com mulheres casadas, sendo que,
como a autora acrescenta, a relacdo entre o estado matrimonial e a incidéncia de cancro é
varidvel consoante o tipo de cancro, a idade e as caracteristicas socioeconomicas da
populagéo (Fernandes, 2007).

A informacdo sobre as varidveis e as frequéncias dos quatro clusters em andlise sera
apresentada para cada cluster em dois quadros de frequéncias, de acordo com as variaveis
seleccionadas. O primeiro quadro sera referente aos indicadores de caracterizacéo social que
englobam as varidveis sexo, classe social, condicdo perante o trabalho, estado civil e
coabitacdo. O segundo quadro serd alusivo aos indicadores de saude, com a presenca das
variaveis referentes as causas de obito, tabagismo e alcool. Os valores de longevidade média
para cada cluster serdo apresentados em ambos os quadros. Cada cluster sera identificado
segundo uma designacdo que resultou de uma anélise interpretativa que visou sobretudo

realcar os aspectos mais significativos e mais diferenciadores em cada grupo.

Cluster 1 — Obitos prematuros

O primeiro cluster apresenta uma localizacdo confinada ao segundo quadrante, ou seja, um
quadrante que resulta do cruzamento entre o género maioritariamente masculino e a maior
conservacao dos estilos de vida relacionados com a salde. Pelas caracteristicas expostas no
Quadro 9.3, em que se verifica uma longevidade média reduzida, correspondente a 58,4 anos
e pela importancia que assume este indicador de longevidade neste estudo, optou-se por
denominar este cluster de ébitos prematuros.

Este primeiro cluster surge como o menos populoso, de entre os quatro, sendo
constituido por 250 individuos, o que corresponde a 10,6% do total dos individuos analisados
neste estudo. Trata-se por isso de um cluster minoritario neste estudo, mas que concentra as
situacOes mais extremas no que diz respeito aos indicadores de saude.

Trata-se de um cluster que apresenta uma idade média do 6bito de 58,4 anos o que

significa, igualmente a potencial ocorréncia do dbito numa populagdo que ainda se encontrava
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em idade activa. Cerca de 93% dos individuos aqui inseridos apresentam idades inferiores a

65 anos e 72% apresentam idades inferiores a 60 anos.

Quadro 9.3 Cluster 1- Obitos Prematuros — Indicadores de caracterizacéo social

Cluster 1 - (N = 250)
Longevidade média — 58,4 anos

Indicadores % Indicadores %
Sexo Homens 85,0 |Cond. Reformado 42,8
Mulheres 15,0 |p/ exerce profissdo 47,9
total 100,0 |Trabalho Doméstica 2,1
s/ inf. cond.
Estado Solteiro 15,9 trabalho 7,2
Civil Casado 59,7 total  100,0
Vilvo 4,0 |Classes EDL 1,8
divorciado/separado 15,9 |Sociais PTE 11
s/ inf. estado civil 4,5 TI 5,4
total 100,0 Al 2,5
vive sozinho 31,3 EE 19,0
Coabitacdo vive com conjuge 55,3 Operérios 32,6
vilivo vive com familia 2,0 AA 10,0
vive no lar 1,2 s/ inf. classe 27,6
sfinf. 10,2 total  100,0
total 100,0

Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigagdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida™.

Apesar da maioria desta populagcdo se encontrar em idade activa, apenas cerca de

metade do total destes individuos (47, 9%), exerciam uma profissdo no ano em que ocorre 0
Obito. As elevadas frequéncias relativas a condicao de reformado (42,8 %) reflecte, sobretudo,
situacOes de reforma antecipada por motivo de doenca. Trata-se de um cluster que surge como
maioritariamente masculino, em que 85% correspondem a homens e 15% a mulheres.

Este primeiro cluster, que se revela como sendo o mais jovem de entre 0 conjunto
analisado, apresenta no cruzamento com a variavel estado civil uma maior concentracdo de
individuos casados (59,7%) e, de forma similar, surge com os valores mais elevados de
individuos divorciados ou separados (15,9%). Em claro contraste apresenta-se com uma
menor percentagem de situacOes de viuvez (4%) e, apesar de se constituir como um cluster
mais jovem, apresenta contudo, valores de frequéncias elevadas de pessoas que vivem
sozinhas (31,3%).
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A comparagdo com os valores das frequéncias relativos ao estado civil e a informacao
disponivel nos registos sobre a coabitacdo, permite perceber que este cluster também
apresenta como caracteristica especifica o facto de revelar um grande nimero de pessoas que
apesar de se manterem casadas vivem, contudo, sozinhas.

Tendo em conta a distribuicdo das categorias socioprofissionais inseridas neste cluster
dos 6bitos prematuros, a categoria que surge como a mais representativa com 32,6 % se refere
a classe social dos operarios. Esta categoria social ¢ seguida pelos EE com 19 % e,
finalmente, em claro contraste, surge com pouco expressividade as classes dos EDL (1,8%) e
dos PTE (1,1%). O Quadro 9.4 apresenta um conjunto de indicadores de salde que

caracterizam este primeiro cluster.

Quadro 9.4 Cluster 1- Obitos Prematuros — Indicadores de satide

Cluster 1-(N=250)
longevidade média - 58,4 anos

Indicadores % Indicadores %
nunca fumou 2,4 Hiv-sida 12,8
Tabagismo deixou fumar 29 Insuficiéncia cardiaca crénica 0,3
fuma 1 maco/dia 5,4 Enfarte agudo do coracgdo 3,8
fuma 1 a2 macos/dia 36,9 Outras doencas do coracao 2,8
fuma + 2 macos /dia 20,4 | Causas Doencas cerebrovasculares 3,1
s/ inf. fumar 32,0 De Diabetes mellitus 1,4
total 100,0| Obito Pneumonia 0,0
Alcool reduz alcool 3,4 Doenga crénica do figado e cirrose 10,4
Tumores malignos do aparelho
Alcoolismo 57,5 digestivo e peritoneu 9,5
Tumor maligno da traqueia,
s/ inf. alcool 39,1 brénquios e pulmédo 14,2
total 100,0 Outros tumores malignos 2,1
Causas externas de mortalidade 17,4
Outras causas 22,2
Total 100,0

Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida”.

Relativamente aos indicadores de préticas relativas aos estilos de vida na saude
verifica-se, de uma forma geral, valores elevados de frequéncias relativas ao tabagismo e a
presenca de situacdes de alcoolismo. Cerca de 55 % dos individuos fumavam em média 20 ou

mais cigarros por dia, até ao ano em que se verificou o 0bito, num conjunto de valores que
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contrastam com uma percentagem muito reduzida de individuos com informacdo de terem
deixado de fumar, apenas 2,9%.

Relativamente ao consumo de alcool verifica-se que um pouco mais de metade dos
individuos inseridos neste cluster (57,5%) apresentava situagdes clinicas de alcoolismo no ano
em que ocorre 0 6bito.

Por se tratar de um cluster que reflecte um conjunto de situagfes muito ligadas ao
alcoolismo verifica-se que a maioria destas situacfes, em especial as relacionadas com o
alcoolismo cronico, reflecte um conjunto alargado de pessoas que nestas situacdes se
encontravam a viver sozinhas quer como resultado de divércios ou mesmo nas tais situagdes,
ja referidas, de se manterem casados.

O conjunto de causas de ébito mais frequentes neste cluster € descrito clinicamente
nos registos como relacionado maioritariamente com trés factores: elevado consumo de
alcool, acentuado tabagismo e, finalmente, praticas associadas a toxico-dependéncia
endovenosa. Nestes casos de tdxico-dependéncia endovenosa é sobretudo o consumo de
heroina que se encontra descrito como a pratica mais comum, sendo igualmente de
acrescentar que nestes casos também se encontram fortemente associadas as situacdes clinicas
de alcoolismo e de elevado tabagismo, aqui com consumos iguais ou superiores a 40 cigarros
por dia. Apesar desta forte associagdo entre toxico-dependéncia endovenosa, alcoolismo e
elevado tabagismo, no conjunto das situacGes definidas clinicamente de alcoolismo, mais de
metade destes casos ndo se encontravam associados a fendmenos de toxicodependéncia
endovenosa mantendo-se, contudo, a forte associagao entre o alcoolismo e o elevado consumo
de tabaco.

A maior expressividade de situacdes de diagndstico relacionadas com as doencas do
figado (10,4%) e com as infeccdes pelo hiv-sida (12,8%) constituem um importante conjunto
de causas identificadas como associadas aos Obitos, que concentradas neste cluster o destacam
relativamente aos outros grupos analisados.

A grande maioria das situacOes relacionadas com os 6bitos associados ao hiv-sida, ou
seja, em cerca de 90% dos casos analisados com este diagndstico se referem a situacdes de
toxicodependéncia endovenosa. Finalmente, este cluster, também se destaca dos demais, pela
maior concentracdo de situacOes de Obito relacionadas com os cancros do pulméo, com 14,2%
e do estbmago que representam 9,5% do total de causas identificadas. Na categoria
identificada como as causas externas, ou seja causas localizadas fora do quadro das doencas,

este cluster destaca-se igualmente pelo maior valor percentual neste conjunto de causas que
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aqui representam 19% do total de ébitos, em que se destacam como as mais representativas 0s

acidentes de viacéo e os acidentes de trabalho.

Cluster 2 — Alteracao dos estilos de vida
Ainda dentro do género masculino, mas agora no polo oposto ao primeiro cluster, surge de
forma mais proxima do lado das alteracdes dos estilos de vida, um segundo grupo (cluster 2),

cujos valores das frequéncias de caracterizacdo social se encontram resumidos no Quadro 9.5.

Quadro 9.5 Cluster 2- Alteracéo dos estilos de vida — Indicadores de caracterizagéo social

Cluster 2 - (N = 362)
Longevidade média — 77 anos

Indicadores % Indicadores %
Sexo Homens 91,8 |Cond. Reformado 88,7
Mulheres 8,2 p/ exerce profissdo 0,0
total 100,0 |Trabalho Doméstica 0,0
s/ inf. cond.
Estado Solteiro 53 Trabalho 11,3
Civil Casado 61,3 Total 100,0
Vilvo 26,8 |Classes EDL 16,0
divorciado/separado 2,1 Sociais PTE 14,8
s/ inf. estado civil 4,5 TI 3.9
total  100,0 Al 2,2
vive sozinho 9,8 EE 10,6
Coabitacdo vive com conjuge 54,9 Operarios 6,2
vilivo vive com familia 7,6 AA 16,2
vive no lar 15,2 s/ inf. classe 30,0
sfinf. 12,5 Total 100,0
total 100,0

Fonte: Dados originais recolhidos no ambito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na
morte. Salde, classes sociais e estilos de vida”.

Este cluster ligeiramente mais populoso que o anterior, constituido por 362 pessoas, 0

que representa 18,8 % do total dos oObitos analisados, cuja especificidade aqui destacada
refere-se & mudanca dos estilos de vida relacionados com a saude. Em comparagdo com o
anterior cluster, este surge igualmente com uma populagdo maioritariamente masculina, com

91,8 % de homens e 8,2 % de mulheres, sendo que, contudo, apresenta um valor de
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longevidade média de 77 anos, ou seja, cerca de mais 20 anos do que o cluster anteriormente
analisado.

No total dos quatro clusters analisados este cluster 2 apresenta as frequéncias mais
elevadas de actividade quer entre a populacdo masculina, quer entre a feminina. Verifica-se
uma auséncia de individuos colocados na categoria de domésticas, sendo que os reformados
constituem 88,7% da populagéo aqui inserida. Saliente-se que os casos de reforma antecipada
por doenca, em comparacdo com o anterior cluster, se apresentam em nimero bastante mais
reduzido constituindo 4,5 % desta populacéo.

No cruzamento com a variavel estado civil, apesar de se apresentar como um cluster
mais idoso, a percentagem de casados é das mais elevadas surgindo com a frequéncia de
61,3%. A situacdo de divorciados ou separados representam somente 2,1% e, finalmente, as
situacOes de viuvez representam aqui, um valor mais elevado que o anterior cluster, ou seja,
26,8% dos casos.

No que diz respeito a informacdo sobre as relacfes de coabitacdo, 9,8% referem-se a
situacOes de pessoas a viverem sozinhas e 15,2% a viverem em lares. As pessoas vilvas a
viveram com familiares representam aqui 7,6% do total dos casos inseridos neste cluster.A
estrutura das classes sociais apresenta uma maior equidade distributiva por categorias sociais,
sendo contudo de destacar os valores mais elevados das classes EDL (16%) e PTE (14,8%).
Tendo em conta o peso distributivo das classes sociais, que no geral se verificou neste estudo,
este cluster concentra a maioria dos individuos englobados nestas duas classes. Ou seja, do
total dos individuos englobados nos EDL cerca de 80% encontram-se neste cluster, enquanto
que cerca de 75% dos PTE se situam igualmente neste cluster. Finalmente é um cluster que
apresenta as maiores percentagens de informacdo sobre a presenca de dimensbes
socioprofissionais e, concomitantemente, a menor percentagem de auséncia de informacao
sobre as classes sociais, com um valor de 30%.

Relativamente aos indicadores de saude que caracterizam este segundo cluster,
presentes no Quadro 9.6, destaca-se como central a presenca de informacdo que da conta das
alteracdes das praticas relativas ao tabagismo e ao consumo de alcool. Se tivermos em conta 0
conjunto de informagdo sobre as préaticas referentes ao tabagismo, cerca de 62% dos
individuos incluidos neste cluster 2 tiveram praticas associadas ao tabagismo. Contudo, a
grande caracteristica diferenciadora neste cluster reside no facto de se tratar de um grupo de
ex-fumadores. Em 42,1 % dos casos, os individuos deixaram de fumar. Importa igualmente
destacar que do total de individuos que cessaram as praticas de tabagismo, cerca de 70 % o

fizeram entre os 60 e os 70 anos de idade.
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Relativamente ao consumo de &lcool verifica-se um fendmeno bastante semelhante,
pois cerca de 47% destes individuos reduziram o consumo de &lcool. A visualizacdo grafica
da Figura 9.2 permite constatar que se trata de reformados localizados nas classes mais altas -
EDL e PTE -, mas que sdo sobretudo os EDL o0s que se encontram mais proximos de se
constituirem como os ex-fumadores e igualmente como os que reduziram mais 0S consumos

de bebidas alcodlicas.

Quadro 9.6 Cluster 2- Alteracdo dos estilos de vida — Indicadores de salde

Cluster 2 - (N = 362)
Longevidade média - 77 anos

Indicadores % Indicadores %
nunca fumou 8,8 Hiv-sida 0,0
Tabagismo deixou fumar 42,1 Insuficiéncia cardiaca crénica 6,1
fuma 1 maco/dia 14,0 Enfarte agudo do coragéo 3,9
fuma 1l a2 magos/dia 4,9 Outras doengas do coracao 5,2
fuma + 2 macos /dia 1,8 | Causas Doencas cerebrovasculares 22,1
s/ inf. fumar 28,4 De  Diabetes mellitus 3,9
total 100,0 | Obito Pneumonia 3,3
Alcool  reduz alcool 47,0 Doenca cronica do figado e cirrose 11
Tumores malignos do aparelho
Alcoolismo 5,3 digestivo e peritoneu 9,1
Tumor maligno da traqueia,
s/ inf. &lcool 47,7 brénquios e pulméo 3,6
total 100,0 Outros tumores malignos 94
Causas externas de mortalidade 3,3
Outras causas 39,0
total 100,0

Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida”.

Relativamente ao conjunto de causas de Obito destaca-se a auséncia de casos
relacionados com o hiv-sida e 0 menor valor de doencas do figado (1,1%). Verifica-se, por
contraste ao primeiro cluster, a configuracdo de um padrdo mais ligado as doencas de
evolugcdo prolongada aqui representadas pelo conjunto dos tumores malignos, que foi
responsavel por 21,1 % das causas de Obito, seguido das doencas cerebrovasculares com
20,2% e, finalmente, as doencas cardiacas que no total representaram 9,1 % destas causas. As
causas externas apresentam uma acentuada diminui¢do, em comparacdo com O anterior

cluster, que aqui representam somente 3,3 % dos casos.
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Cluster 3 — Conservacao dos estilos de vida

No primeiro quadrante surge um terceiro cluster caracterizado por um perfil de estilos de vida
mais estaveis, que traduz uma populagdo onde praticamente ndo existe registo de historial de
habitos relacionados com tabagismo ou com o consumo de alcool. Esta auséncia de
comportamentos relacionados com estas praticas confere a este cluster a qualificacdo mais

préxima dos estilos de vida normalmente qualificados como de saudaveis.

Quadro 9.7 Cluster 3 — Conservacao dos estilos de vida — Indicadores de caracterizacao social

Cluster 3 - (N =474)
Longevidade média -81 anos

Indicadores % Indicadores %
Sexo Homens 0,0 Cond. Reformado 2,4
Mulheres 100,0 |p/ exerce profissdo 0,0
total 100,0 |Trabalho  Doméstica 68,6
Estado Solteiro 1,0 s/ inf. cond. Trabalho 29,1
Civil Casado 18,4 total 100,0
Viavo 65,7 |Classes EDL 0,0
divorciado/separado 1,1 Sociais PTE 0,4
s/ inf. estado civil 13,8 TI 0,0
total  100,0 Al 0,0
vive sozinho 8,8 EE 1,5
Coabitagcdo vive com conjuge 18,2 Operarios 0,0
vilivo vive com familia 30,1 AA 11
vive no lar 24,1 s/ inf. classe 97,0
s/inf. 18,8 total 100,0
total  100,0

Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida”.

Como se podera verificara através do Quadro 9.7, este terceiro cluster é constituido por
474 individuos que representam cerca de 25% do total de 6bitos analisados. E o cluster que
apresenta a longevidade média mais elevada, com 81 anos, sendo totalmente constituido por
mulheres. Constitui-se igualmente, como ja se fez referéncia, a um grupo onde pontua a
auséncia de informacéo, em especial no que diz respeito aos atributos socioprofissionais. Este
terceiro cluster apresenta as taxas de actividade econdmica mais baixas no conjunto dos
quatro clusters analisados, em que 68,6 % desta populacdo correspondem a domeésticas e
apenas 2,4% correspondem a mulheres na condicdo de reformadas. Por este facto, também,

encontra-se pouca informacdo sobre o posicionamento destas mulheres nas classes sociais,

278



recordando-se a impossibilidade de se ter obtido informacdo de forma sistemética sobre os
indicadores socioprofissionais dos respectivos maridos das mulheres casadas ou vilvas, que
se encontravam inseridas nas categorias de domésticas. Para além de se tratar de um cluster
feminino é igualmente o cluster onde se regista a maior percentagem de viuvez (65,7%).
Deste conjunto de mulheres viuvas, cerca de metade vivia de forma mais permanente ou
episodica com os familiares e, apesar desta grande percentagem de viuvez, apenas 8,8%
destas mulheres viviam sozinhas. Mais de 90% destes familiares referem-se aos filhos. Esta
associacdo de coabitacdo com familiares € mais forte na regido de Beja do que em Lisboa. Do
total da populacéo inserida neste cluster, cerca de um quarto residia num lar. Aqui a situacéo é
ligeiramente inversa com um pouco mais de populacdo a residir em lares em Lisboa do que

em Beja.

Quadro 9.8 Cluster 3- Conservagdo dos estilos de vida — Indicadores de saude
Cluster 3- (N = 474)
Longevidade média - 81 anos

Indicadores % Indicadores %
nunca fumou 25,9 Hiv-sida 0,0
deixou fumar 0,8 Insuficiéncia cardiaca crénica 6,8
fuma 1 maco/dia 0,0 Enfarte agudo do coragéo 3.4
fumala?2
Tabagismo magos/dia 0,4 Outras doengas do coracao 4,6
fuma + 2 macos /dia 0,0 |Causas Doencas cerebrovasculares 20,5
s/ inf. fumar 72,9 De Diabetes mellitus 46
total 100,0 | Obito Pneumonia 4.6
reduz alcool 1,9 Doenca crénica do figado e cirrose 0,0
Tumores malignos do aparelho
Alcool  Alcoolismo 0,4 digestivo e peritoneu 5,9
Tumor maligno da traqueia, brénquios
s/ inf. alcool 97,7 e pulméo 0,4
total 100,0 Outros tumores malignos 12,7
Causas externas de mortalidade 0,4
Outras causas 46,2
Total 100,0

Fonte: Dados originais recolhidos no &mbito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida”.

Como se podera verificar através do Quadro 9.8, apenas em cerca de 2% desta
populacédo existe informacéo indicativa de habitos relacionados com o tabagismo ou com o

consumo de alcool. Relativamente as alteracfes verificadas no que diz respeito aos estilos de
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vida relacionados com a salde registe-se apenas, como mais significativo, as alteragdes nos

padrGes alimentares. Estas alteracGes referem-se sobretudo a reducdo do sal e gorduras, mas

também no maior polifraccionamento diario das refei¢oes.

O grupo de doencas responsaveis pelos 6bitos apresenta um conjunto de patologias de

evolugdo mais prolongada e, simultaneamente, mais associadas ao envelhecimento As

doengas cérebro-vasculares com 20,5% e o total dos tumores malignos com 19% surgem

como o conjunto de doengas mais representativas das causas de ébito.

Cluster 4 — Cluster modal

Finalmente, um quarto cluster localizado de forma mais central neste espaco social reflecte o

grupo com maior expressividade numérica sendo constituido por 809 individuos que

representam cerca de 30% do total de dbitos analisados.

Quadro 9.9 Cluster 4 — Cluster modal - Indicadores de caracterizagdo social

Cluster 4 - (N = 809)
Longevidade média - 76 anos

Indicadores % Indicadores %
Sexo Homens 63,1 |Cond. Reformado 79,1
Mulheres 36,9 |p/ exerce profissdo 2,0
Total 100,0 |Trabalho = Doméstica 3,8
Estado Solteiro 3,3 s/ inf. cond. Trabalho 15,1
Civil Casado 427 Total 100,0
Vilvo 33,7 |Classes EDL 0,7
divorciado/separado 3,8 | Sociais PTE 3,3
s/ inf. estado civil 16,5 TI 29
total 100,0 Al 1,8
vive sozinho 12,2 EE 26,0
Coabitacdo vive com conjuge 35,7 Operarios 13,2
vilivo vive com familia 14,1 AA 12,7
vive no lar 18,6 s/ inf. classe 39,4
s/inf. 19,4 Total 100,0
total 100,0

Fonte: Dados originais recolhidos no ambito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.

Saude, classes sociais e estilos de vida”.

Este cluster modal apresenta uma longevidade média de 76 anos, surgindo como o

mais equilibrado na relagdo entre os sexos, apesar de 63,1 % se referirem ao sexo masculino e
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0s restantes 36,9% ao sexo feminino. Relativamente ao estado civil os valores repartem-se
maioritariamente entre 0s que se encontram casados (42,7%) e na situacédo de viuvez (33,7%).
A variavel coabitacdo revela caracteristicas semelhantes aos anteriores clusters, com idades
médias acima dos 75 anos, ou seja, uma maior distribuicdo dos valores relativos as
frequéncias das pessoas que vivem sozinhas (12,2%) e que vivem num lar (18,6%).

Tal como no cluster 2, o que era referente a alteracdo dos estilos de vida, também este
cluster € constituido maioritariamente por individuos na condicdo de reformados, que
representam 79,1% dos casos, sendo pouco expressiva quer a frequéncia de individuos que
ainda exerciam uma profissdo no ano do 6bito (2%), quer os inseridos na categoria de
domeésticas (3,8%). Olhando para a estrutura de classes sociais que caracteriza este cluster
verifica-se que a grande maioria desta populacdo reformada se concentra nas categorias
relativas ao assalariado de base, numa distribuicdo simultaneamente mais equitativa em que
0s empregados executantes representam 26%, os operarios 13,2% e, finalmente, o0s
assalariados agricolas 12,7%.

Quadro 9.10 - Cluster 4 — Cluster modal — Indicadores de salde

Cluster - (N = 809)
Longevidade média - 76 anos

Indicadores % Indicadores %
nunca fumou 24,9 Hiv-sida 0,6
Tabagismo deixou fumar 8,4 Insuficiéncia cardiaca crénica 4,2
fuma 1 mago/dia 53 Enfarte agudo do coragdo 2,3
fuma 1 a 2 macos/dia 2,1 Outras doengas do coracao 3,6
fuma + 2 macos /dia 0,9 Causas Doengcas cerebrovasculares 17,1
s/ inf. fumar 58,4 de Diabetes mellitus 5,2
Total 100,0 | Obito Pneumonia 1,2
Alcool  reduz élcool 14,2 Doenga crdnica do figado e cirrose 0,6
Tumores malignos do aparelho
Alcoolismo 12,4 digestivo e peritoneu 10,9
Tumor maligno da traqueia,
s/ inf. alcool 73,4 brénquios e pulméo 3,6
Total 100,0 Outros tumores malignos 11,0
Causas externas de mortalidade 2,5
Outras causas 37,2
Total 100,0

Fonte: Dados originais recolhidos no ambito da investigacdo: “Desigualdades da vida e na morte.
Saude, classes sociais e estilos de vida”.
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No que diz respeito as praticas de tabagismo e consumo de alcool, este cluster reflecte
um grupo com maior heterogeneidade interna relativamente aos perfis de estilos de vida
partilhando, contudo, algumas das caracteristicas com o terceiro cluster, o cluster feminino
dos estilos de vida mais estaveis, nomeadamente num historial de comportamentos associados
aos consumos de tabaco e de situagbes de alcoolismo que ndo sendo residuais apresentam
valores mais baixos, cerca de 16,7% e 12,4% respectivamente. Apesar da maior estabilidade
verificada no que se refere aos comportamentos relacionados com a salde as maiores
mudancas, nas trajectérias e estilos de vida, encontram-se genericamente associadas a
passagem da condicdo de economicamente activo para a de reformado.

Apesar de se verificar que este cluster é constituido por uma populagdo que na sua
grande maioria apresenta um historial de estilos de vida qualificados do ponto de vista da
medicina como mais saudaveis — menor frequéncia de tabagismo e de alcoolismo -, os valores
de longevidade ndo ultrapassam em média os 76 anos de idade. Se compararmos estes dados
com os verificados no segundo cluster, que apresentava frequéncias mais elevadas de historial
de tabagismo e de consumo de alcool, verifica-se que neste segundo cluster a média de idades
dos obitos era, contudo, ligeiramente superior a este quarto cluster. Na verdade a grande
diferenca entre o cluster 2 e o cluster 4 reporta-se a sua composicao interna da estrutura de
classes sociais. O cluster 2 com maior presenca das classes mais altas (EDL e PTE) enquanto
o cluster 4 com predominio das classes assalariadas de base. A comparacgdo entre as estruturas
de classe e os indicadores de estilos de vida indiciam um efeito protector de classe na salde,
mesmo nas situagdes em que se encontram associados maiores factores, qualificados do ponto

de vista da medicina, como estilos de vida de risco.

Os operarios industriais e o sector da construcéo civil e obras publicas

Nas diversas dimensdes e indicadores analisados, que incluiram o género, as origens
hospitalares, a longevidade, as doencas, as causas de o6bito e, finalmente, os perfis de estilos
de vida relacionados com a saude, a analise centrada nas classes sociais foi revelando um
padrdo de desigualdade bastante semelhante, do qual sobressaiu uma assimetria
tendencialmente bipolarizada entre as categorias dos PTE e dos operarios que ja vem sido
analisada em outros estudos (Antunes, 2010, 2011).

No conjunto das classes sociais sd0 0s operarios que se destacam por apresentarem as
longevidades médias mais baixas e as frequéncias mais elevadas de tabagismo e de consumo

de alcool. Os resultados que aqui s@0 expostos para 0 contexto portugués encontram-se,
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contudo, em linha com os resultados de outras investigacdes realizadas na Europa no dominio
das desigualdades em saude e classes sociais, em especial nas verificadas nos estudos de
Martikainen et al (2001) e Blaxter (1990).

Relativamente aos resultados obtidos na presente investigacdo e que de algum modo
possam servir como base explicativa, sobretudo para o registo de valores de longevidade
bastante mais reduzidos entre a populacdo inserida na categoria dos operarios, destacam-se
um conjunto de fendmenos que serdo objecto de uma analise mais detalhada.

A classe dos operarios integra neste estudo um importante contingente populacional
que se encontra ligado ao sector da construgéo civil e obras publicas. E sobretudo neste sector
mais especifico que se verificam os valores de longevidade mais baixos sendo, neste sentido,
0 sector que explica o puxar para baixo das médias verificadas na categoria social dos
operarios. De igual modo, as frequéncias mais elevadas de tabagismo e alcoolismo surgem
com especial destaque e mais uma vez associado ao conjunto da populacdo assalariada do
sector da construgdo civil e obras publicas.

Como sustenta Pinto (2000), uma analise do sector da construcdo civil tem de passar
por uma referéncia a especificidade dos processos de producdo neste ramo de actividade
econdmica e por uma analise dos dominios referentes aos processos de socializacdo e
formagéo das identidades socioprofissionais. As identidades socioprofissionais, as vivéncias e
as modalidades de aprendizagem profissional neste sector, como analisam Pinto e Queiroz
(1996), realizadas num contexto de socializacdo que envolve inseguranca, risco, horarios
sobrecarregados e em contextos de trabalho que apelam a grande esforco fisico sdo fortemente
marcadas pela ideologia da virilidade e da forca fisica.

Neste sentido, e na mesma linha de interrogacdes colocadas por Pinto e Queiroz
(1996), importara perceber se 0 consumo de alcool e de tabaco possam ser interpretados como
praticas correspondentes a uma fase de iniciacdo presente nos rituais de sociabilidade nestes
locais de trabalho. Como refere Cockerham (2005), o consumo de alcool e do tabaco fazem
parte de um padrdo de estilo de vida associado a tradicional socializacdo masculina e que é
normativo para muitos homens e estruturante em determinados contextos de trabalho.

Uma componente central dos processos de socializagdo e de produgdo das
configuracOes identitarias no ambito do exercicio profissional, como sustenta Pinto (2000),
diz respeito ao conjunto das condi¢cbes materiais de existéncia que tém correspondéncia nos
constrangimentos e especificidades técnicas dos processos produtivos e que incluem a prépria
configuracdo fisica dos espacos onde decorre a produgdo (2000: 11). Relativamente aos

processos de producdo neste ramo de actividade, relacionado com a construgéo civil e obras
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publicas, eles caracterizam-se pela instabilidade, ndo-repetitividade e imprevisibilidade das
tarefas. Segundo Pinto (2000), uma das consequéncias mais importantes desta variabilidade
estrutural dos processos de trabalho relaciona-se com a inseguranca fisica e com a propenséo
a sinistralidade. Pinto acrescenta que “o risco de sinistralidade laboral, ainda que constitua,
junto de alguns sectores da populacdo activa da Construcdo, um risco literalmente
incorporado e, portanto, naturalizado, ndo pode deixar de se conjugar com outros tragcos dos
processos de trabalho — penosidade, exposicdo as adversidades da meteorologia, sujidade ... -
para compor imagens e auto-imagens sobre o exercicio profissional deste ramo de actividade
com conotagdes negativas € mesmo estigmatizantes” (Pinto, 2000: 26).

Com efeito, os dados revelados pela presente investigagdo mostram que fora do
quadro das doencas enquanto causa de Obito, os acidentes de trabalho, apesar de globalmente
se constituirem como um fendémeno pouco frequente no conjunto de todas as causas de obito,
se concentram maioritariamente no grupo de profissdes associadas a construgdo civil, obras
publicas e transportes.

Os acidentes de trabalho, de forma directa como principal causa do 6bito ou de forma
mais indirecta através de sequelas sobretudo ao nivel de fracturas mais graves, constituem um
importante factor na explicacdo dos Obitos ocorridos em faixas etarias mais jovens na
populacéo inserida na categoria dos operarios.

Finalmente, as causas de Obito associadas as infec¢cdes pelo hiv-sida, que representam
3,1% do total dos ébitos, registam um valor médio de longevidade de 42,4 anos. Do total
destes Obitos, cerca de 90% tinham origem associada & toxicodependéncia endovenosa.
Apesar da pouca informacdo relativa as dimensdes sdcio-ocupacionais, 0s registos indicam
gue uma parte desta populacdo tende a encontrar formas de trabalho precério e informal, mas
mais concentrado no sector da construcéo civil.

O conjunto destes trés factores expostos, que se concentram sobretudos no sector da
construcdo civil, relativos a consumos mais elevados de tabagismo e alcool, maior
sinistralidade laboral e maior concentracdo de casos associados as doencas por hiv-sida

ajudam a explicar os resultados de longevidade mais baixos na categoria dos operarios.

Portugal no contexto europeu das desigualdades em saude

Portugal ao nivel do contexto europeu surge como um pais bastante assimétrico tendo por
base a distribui¢do do rendimento (Carmo et al, 2010) ou tendo por base as assimetrias na

escolarizagio, formacao e literacia (Avila, 2005, 2007).
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Os indicadores que medem a desigualdade na distribuicdo do rendimento a nivel
nacional, designadamente o coeficiente de Gini e o $80/S20%, normalmente mobilizados
pelos varios organismos nacionais e internacionais, mostram, como o analisam Carmo et al
(2010), que no quadro da Unido Europeia a 27, Portugal surge como um dos paises mais
assimétricos, numa situacdo proxima a verificada em paises como a Bulgaria, Letdnia ou a
Roménia (2010: 5). Para além desta desigualdade na distribuicdo do rendimento, Portugal
apresenta também niveis de riqueza per capita bastante distantes dos verificados em termos
médios nos paises da EU-27 e, simultaneamente, taxas de risco de pobreza com valores mais
elevadas do que a média verificada na Unifio Europeia®’. Esta situacdo aparenta maior
gravidade na populacéo reformada que, segundo os autores e para 0 ano de 2007, cerca de um
quinto desta populacdo reformada se encontrava em risco de pobreza, mesmo apds as
transferéncias sociais (Carmo et al, 2010: 27). Como refere Costa et al (2008) “a pobreza nao
é uma realidade marginal ou passageira da sociedade portuguesa, antes assume caracteristicas
de um problema social extenso e resistente” (2008: 185).

Acresce a esta desqualificacdo na dimensdo econdmica uma desqualificacdo ao nivel
do capital humano que, apesar das melhorias reveladas por alguns indicadores nos ultimos
anos, nao se verificou de forma decisiva uma inversdo do défice de escolarizacdo, na
comparagao com 0s outros paises europeus. A escolarizacdo, ao nivel interno, surge também
como um dos grandes factores de desigualdade na sociedade portuguesa, nomeadamente
quando se articula os niveis de escolarizacdo com a idade * (Carmo et al, 2010: 96).

Contudo e se, por um lado, Portugal apresenta ao nivel dos indicadores sociais um
contexto de desigualdade desfavoravel, por outro, ao nivel dos indicadores de satde Portugal

% 0 indicador de racio S80/S20, representa a desigualdade na distribuicio do rendimento definido
como o racio entre a proporcdo do rendimento total recebido pelos 20% da populagdo com maiores
rendimentos e a parte do rendimento auferido pelos 20% de menores rendimentos (Carmo et al, 2010:
14).

%" De forma mais detalhada os autores referem que “No que concerne a taxa de risco de pobreza apos
as transferéncias sociais, 0 valor para Portugal estabilizou nos 18% desde 2005. Em 1997 era de 21%.
Em 2007, a taxa de risco de pobreza ap6s serem efectuadas as transferéncias sociais em Portugal era
superior a registada em termos medios nos paises a EU a 25 em dois pontos percentuais, facto que
configura uma diminuicéo dessa diferenca face ao verificado em 1997 — ano no qual o valor deste
indicador em Portugal era seis pontos percentuais superior ao resultado médio na EU-25” (Carmo et
al, 2010: 17).

%8 Segundo os autores, “Em Portugal, mais de metade da populacdo com idade entre os 25-34 anos
tinha baixas qualificacdes escolares. Na faixa etaria dos 65 ou ais anos esse valor aumenta para 0s
93,6%” (Carmo et al, 2010: 54)
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surge com resultados positivos no contexto europeu. A taxa de mortalidade infantil em 2008 é
em Portugal uma das mais baixas no conjunto dos paises da EU-27 e, relativamente a
esperanca média de vida, Portugal surge como o pais que neste contexto europeu e desde
1988 mais viu aumentar o numero de anos de vida neste indicador, que em 2008 se situava
nos 79,4 anos. O que representa um valor que situa Portugal na média europeia (Carmo et al,
2010: 81-84).

No conjunto de explicagbes para este fenomeno tera que forcosamente se incluir as
alteracdes verificadas ao nivel dos contextos sociohistoricos mais alargados que, por seu
turno, terdo que incluir as mudancas ao nivel das politicas e dos sistemas de satde verificados
em especial nas Ultimas trés décadas. Nomeadamente, aqui, se destaca a implementacéo de
um servico nacional de satde de cobertura universal. Segundo os trabalhos de Cabral, Silva e
Mendes, (2002) e Cabral e Silva (2009) o Servico Nacional de Salde surge como um recurso
fundamental nos cuidados de salde que na ultima década apresentou inclusive um acréscimo
de utilizacdo. Como analisam Cabral e Silva (2009), a utilizacdo do Servico Nacional de
Saude (SNS) por via directa apresentou um acréscimo que passou de 84,8% em 2001 (Cabral,
Silva e Mendes, 2002) para os 89,9% em 2008 (Cabral e Silva, 2009:49). Seguramente que 0
SNS néo constitui uma peca isolada no conjunto complexo de determinantes do estado de
salde global do pais. O aumento dos niveis médios de escolarizacao, a evolugdo positiva que
se tem verificado nas condi¢des de habitabilidade dos alojamentos e o efeito das politicas
redistributivas, que sdo indispensaveis no combate a pobreza (Costa et al, 2008), terdo que ser
igualmente incluidos.

Fernandes (2007) acrescenta uma outra dimenséo de analise, referindo que a esperanca
média de vida a nascenca e a esperanca de vida aos 60 anos, em Portugal, enquadra-se na
tendéncia global dos paises do sul da Europa, que tém revelado um maior crescimento da
esperanca de vida acima de certos escaldes etarios. Neste sentido, a autora cita resultados de
projectos de investigacao recentes como o Hale Project, de Knoops et al., (2004), e o EPIC—
Elderly Prospective Cohort Study - de Trichopoulo et al. (2005) que pdem em destaque 0
papel central no aumento da longevidade relacionado com a dieta alimentar mediterranica,
rica em vegetais, legumes, frutas, cereais, peixe e gorduras insaturadas, nomeadamente o
azeite (Fernandes, 2007: 425).

Contudo e apesar dos resultados médios relativos a esperanca de vida revelarem uma
situacdo positiva, os homens apresentam ainda valores bastante mais reduzidos do que as
mulheres e, por outro lado, Portugal ainda apresenta uma elevada mortalidade prematura, no

contexto europeu, que segundo Santana (2005), citado em Fernandes (2007) e em linha com
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os resultados que tém sido expostos na presente investigacao, se deve em primeiro lugar aos
acidentes de transito com veiculos a motor, seguidos dos Obitos por hiv-sida, doenga
isquemica do coracdo, doencas cerebrovasculares, doencas cronicas do figado, cirrose, tumor

maligno da traqueia, brénquios e pulméo (2007: 427).
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CONCLUSAO

Ao longo deste trabalho as desigualdades na salde foram sendo investigadas em
articulacdo com as desigualdades baseadas na estrutura de classes sociais. Um dos objectivos
centrais foi 0 de estabelecer a capacidade explicativa dos factores sociais enquanto causas que
produzem efeitos reais na satde dos individuos e nas populacgdes.

Uma analise de cariz mais longitudinal permitiu também perceber que nas diversas
trajectorias dos individuos uma pequena faixa de dez anos, localizada entre os 60 e os 70 anos
de idade, constituiu-se como um importante periodo de transicdo, que envolveu novos
processos de socializacdo e de aprendizagens que integraram, por sua vez, novos elementos
nos quotidianos da vida dos individuos, muitos deles associados aos fendmenos da salde, da
doenca e da morte.

Alguns indicadores presentes nesta investigacdo permitiram caracterizar um pouco
este quotidiano de mudanca revelando que é durante este periodo que se passa de uma
trajectdria associada a uma posi¢cdo economicamente activa para a condi¢do de reformado,
passa-se mais tempo em casa, normalmente em frente ao televisor, sendo também durante este
periodo que se instalam as primeiras doencas de intensidade mais preocupante e debilitante. E
durante esta faixa etaria que a utilizacdo dos servicos de saude - hospitais, centros de salde,
consultérios, centros de fisioterapia, farmécias, etc. - passa a constituir uma nova dimensao na
organizacdo diaria e na mudanca dos estilos de vida. E por isso durante este periodo que se
registam as grandes alteracGes dos comportamentos individuais, que se verificam com maior
incidéncia no sexo masculino, com a reducdo do consumo de bebidas alcodlicas, o abandono
dos hébitos de tabagismo e as alteracdes nas dietas alimentares. E, finalmente, um periodo
frequentemente marcado pelo falecimento do cénjuge. Agora, é sobretudo no universo
feminino que ocorrem as alteracbes mais profundas nos seus quotidianos, pois sdo as
mulheres que ficam vilvas mais cedo e durante mais tempo permanecem nesta situacdo. As
relagOes familiares proximas constituem, ainda, nestes contextos um importante lago e recurso
social.

Ao longo do percurso de investigacdo que envolveu a leitura dos processos de
internamento hospitalares, os registos de enfermagem constituiram-se como um recurso

informativo mais completo. A anélise complementar que se centrou nos registos de saude
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hospitalares revelou um outro dominio na saude, em que se poderdo igualmente inscrever de
forma complementar as questBes de desigualdade na salde, localizadas ao nivel da interaccéo
entre os profissionais de salde e os individuos em situacdo de internamento. Relevou-se
sobretudo desta analise as propriedades sociais resultantes das dimens@es interaccionais e
contextuais referentes as relagdes sociais implicadas na elaboragdo dos processos de registo
de internamento hospitalar, centrado nas profissdes da medicina e da enfermagem.

Esta analise permitiu verificar que os diferentes contextos de trabalho - aqui
especificados pelos diferentes servigos hospitalares e pelos diferentes hospitais - bem como os
atributos dos individuos internados - no que diz respeito a uma diferenciagdo tendo por base o
sexo e a idade - reflectem diferentes modos de expressdo das dimensdes sociais nos registos
de salde. Registos que, por seu turno, apresentam especificidades, na forma e no contetdo, de
acordo com as origens profissionais implicadas na sua producao.

Relativamente ao caso da enfermagem foram os diferentes contextos de trabalho que
representaram um maior impacto na forma como sdo elaborados os contetdos dos registos
hospitalares, enquanto que a diferenciacdo relativa ao género ou a idade dos individuais
internados, representou, comparativamente, um menor grau de relacdo com a forma
diferenciada como foram elaborados estes registos. No caso dos registos de medicina a
situagdo configurou-se de forma praticamente inversa, ou seja, os diferentes contextos de
trabalho apresentaram um impacto muito reduzido ou praticamente nulo na forma como
foram elaborados os registos de sadde enquanto que foram sobretudo os atributos individuais,
sexo e idade, os factores reveladores de maior impacto de diferenciacdo relativo aos
contetdos registados.

Os registos de enfermagem mereceram um tratamento analitico mais especifico devido
ao seu maior grau de diferenciacdo de acordo com os servicos hospitalares. Neste sentido, foi
elaborada uma tipologia de servicos hospitalares, constituida por quatro categorias, em que,
de um pélo, se encontram 0s servi¢cos com maior incorporagdo tecnol6gica, maior rotatividade
e imprevisibilidade a que se denominou de servigos de cuidados intensivos e, no outro polo,
0S Servi¢os com menor incorporacao tecnoldgica, maior previsibilidade e menor rotatividade a
que se denominou de servigos do tipo das medicinas.

No caso especifico da enfermagem verificou-se que 0s registos oriundos dos servicos
com maior incorporagédo tecnologica, incerteza e rotatividade, como nos servigos de cuidados
intensivos, apresentavam conteddos informativos que os aproximam mais das dimensdes de
natureza biomédica. No outro polo, os registos provenientes dos servicos do tipo das

medicinas surgiram como 0s mais completos, no que diz respeito a presenca de dimensdes
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sociais, apresentando por isso, uma maior demarcagdo identitaria e funcional relativamente
aos registos dos medicos. Neste sentido, 0s registos originarios destes servigos, do tipo das
medicinas, constituiram-se como registos que se aproximam mais de um modelo de
caracteristicas multidimensionais e holisticas, associado mais aos modelos defendidos e
preconizados teoricamente pelo campo de enfermagem. Contudo, e de forma aparentemente
paradoxal, esta dimensdo de maior demarcacdo identitaria, que transparece nos registos de
enfermagem oriundos das medicinas, ndo encontra eco nos niveis de satisfacdo relativos a
pratica de enfermagem neste tipo de servicos. As investigacGes realizadas em Portugal tém
demonstrado que os servigos com menor incorporagdo tecnoldgica, do tipo das medicinas, se
constituem normalmente como o0s servigos preteridos pelos enfermeiros, enquanto que sdo 0s
servigos com maior incorporacao tecnolégica e com situacdes de maior imprevisibilidade e
rotatividade dos internamentos que se constituem como os servicos eleitos pelos profissionais
de enfermagem. Importa referir que este fendmeno transparece de forma similar também fora
do contexto nacional o que, de algum modo, mantém actualizadas as contradi¢gdes no campo
da enfermagem entre, por uma lado, um posicionamento situado no plano dos modelos
teoricos e profissionais e, por outro, o plano da pratica quotidiana ao nivel hospitalar.

No que concerne ao campo das desigualdades sociais em articulagdo com as
desigualdades na satde confirmou-se a hipétese central da investigacdo, no sentido em que as
desigualdades inscritas na ordem social se traduziram numa incorporacdo da desigualdade sob
a forma de disparidades perante a doenca e a morte, em que as relacGes assimétricas de
poderes e as distribuicbes inigualitarias de recursos e oportunidades estruturaram
diferenciadas e desiguais condi¢cfes de existéncia e trajectdrias de vida.

Importa referir que foi adoptado um modelo de analise amplamente mobilizado na
sociologia da saude a nivel internacional e que, no fundo, coloca em articulacdo duas
dimensBes conceptuais centrais: as classes sociais e as desigualdades na saude. Os resultados
que foram obtidos, através da presente investigacdo para o contexto nacional, encontram-se
também em linha com os resultados de outras investigacBes, que genericamente traduzem
uma relacdo entre a subida na hierarquia social e 0 aumento do nimero de anos do tempo
médio de vida.

A complexidade que caracterizou a configuracdo deste campo de desigualdade em
salde aproximou-se claramente de um espaco multidimensional, em que estiveram em
interacgcdo diversos factores como as condi¢cBes materiais de vida, 0 género, as regides, 0s
comportamentos relacionados com a salde, os estilos de vida, a escolaridade, os tipos de

doengas ou as causas de morte. No sentido de operacionalizar a estruturalidade
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multidimensional envolvida neste espaco de desigualdades em salde procedeu-se a uma
andlise de correspondéncias multiplas e a uma analise de clusters que culminou na elaboracéo
de uma tipologia de desigualdade em salde constituida por quatro grupos ou clusters. Um
primeiro cluster identificado como Obitos prematuros, cuja média de idade dos ébitos ronda
0s 58,4 anos, surge maioritariamente associado ao género masculino caracterizado por um
elevado tabagismo, situa¢fes de alcoolismo croénico, causas de Obito mais relacionadas com
o0s cancros do pulmao e do estdmago e, igualmente, com as infec¢bes pelo hiv-sida, em que a
classe social mais representativa se refere aos operarios. Um segundo cluster, também
predominantemente masculino, fica caracterizado pela alteracéo dos estilos de vida e surge
com uma longevidade de 77 anos. Apesar de se constituir como um cluster que engloba uma
populacdo com historial de tabagismo e de situacdes de alcoolismo, a caracteristica que maior
diferencia este cluster prende-se com o facto de constituir-se como um cluster em que 0s
individuos ai englobados maioritariamente deixaram de fumar e reduziram substancialmente o
consumo de alcool. Tendo em conta o peso distributivo das classes sociais destaca-se neste
cluster a maior presenca de individuos localizados nas classes mais altas. Identificou-se um
terceiro cluster caracterizada pela conservacédo dos estilos de vida que traduz uma populagéo
totalmente constituido por mulheres, inseridas maioritariamente na categoria de domésticas, e
que apresenta a longevidade média mais elevada, com 81 anos. Este cluster caracteriza-se por
um historial que traduz taxas residuais de tabagismo e de consumo de alcool associado a
causas de Obito relacionadas com doencas de evolucdo mais prolongada. Finalmente foi
identificado um quarto cluster, o cluster modal, que reflecte o grupo com maior
expressividade numérica, sendo o mais equilibrado na relagdo entre 0s sexos e que apresenta
uma maior heterogeneidade relativamente aos perfis de estilos de vida destacando-se, contudo
e em termos médios, taxas relativamente baixas de tabagismo e de alcoolismo. Apesar de se
verificar que este cluster é constituido por uma populacdo que na sua grande maioria
apresenta um historial de estilos de vida qualificados do ponto de vista da medicina como
mais saudaveis — menor frequéncia de tabagismo e de alcoolismo -, os valores de longevidade
ndo ultrapassam em média os 76 anos de idade. Se compararmos estes dados com 0s
verificados no segundo cluster, que apresentava frequéncias mais elevadas de historial de
tabagismo e de consumo de alcool, verifica-se que neste quarto cluster a longevidade €
ligeiramente inferior. Com efeito, a grande diferenca entre este cluster quatro e o cluster dois,
referente a alteracdo dos estilos de vida, reporta-se a sua composicao interna da estrutura de
classes sociais. Este cluster 4 surge com um claro predominio das classes mais baixas,

associadas a menores recursos materiais e educacionais. A comparacgao entre as estruturas de
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classe e os indicadores de estilos de vida indiciam um efeito protector na salde associado as
classes sociais mais altas, mesmo nas situacées em que nestas categorias sociais se encontram
associados maiores factores qualificados do ponto de vista da medicina como de estilos de
vida de risco.

Nos diversos dominios analiticos seleccionados a anélise centrada nas classes sociais
foi revelando um padrdo de desigualdade no campo da saude bastante semelhante, de onde
sobressaiu uma assimetria tendencialmente bipolarizada entre os profissionais técnicos e de
enguadramento e os operarios. Tendo em conta o conjunto das classes sociais analisadas
manteve-se esta tendéncia assimétrica, embora de forma mais esbatida, entre, por um lado, as
classes que relinem maiores recursos — 0s empresarios, dirigentes e profissionais liberais e 0s
profissionais técnicos e de enquadramento — onde se verificaram as maiores longevidades e a
adopcdo mais precoce de alteracdo de comportamentos relativos aos estilos de vida como o
abandono do tabagismo e a reducdo do consumo de alcool e, por outro, as classes assalariadas
de base — empregados executantes, operarios e assalariados agricolas - onde se registaram
menores tempos de vida e consumos de tabaco e de alcool mais elevados e mais persistentes.

Relativamente aos indicadores de saude revelados no conjunto destas classes
assalariadas de base — empregados executantes, operarios e 0 assalariado agricola - a presente
investigacdo revelou importantes diferengas entre estas trés categorias. Esta diferenciacdo
tripartida das classes assalariadas de base pouco qualificadas, remetem para um conjunto de
problematizac6es teoricas sobre as diferencas e proximidades, como refere Machado (2002),
nomeadamente entre 0s operarios e os trabalhadores terciarios de base, que remete para um
posicionamento tedrico que, por sua vez, faz parte, ja ha bastante tempo, da agenda de debates
correntes na sociologia das classes sociais (2002: 195).

A questdo central é, como a coloca Wright (1997), de se saber em que base se podera
diferenciar as localizacGes de classe entre os individuos que partilham uma localizacdo
comum de ndo proprietarios nas relaces de propriedade capitalistas (1997: 19). Wrigth
(1997) opera uma diferenciacdo de classe, neste conjunto de assalariados, segundo duas
dimensGes conceptuais: a primeira de acordo com 0s recursos organizacionais/autoridade e a
segunda de acordo com a posse de qualificagcBes/credenciais. A tese central de Wrigth é a de
que o lugar de classe proletaria agregue todos os assalariados que fossem destituidos de
significativos recursos organizacionais e qualificacionais, pois todos se encontram numa
situacdo semelhante face aos mecanismos de exploragdo, independentemente da localizagdo

destes individuos nos sectores de actividade econémica.
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Neste ambito de problematizacdo tedrica sobre as classes sociais, um dos problemas
identificados em Machado et al (2003) e Costa (1999), sobre as insuficiéncias da tipologia de
Wrigth, diz respeito, precisamente, ao facto de esta tipologia conduzir a um nivel
excessivamente agregador destas classes assalariadas de base. A tipologia ACM, adoptada
nesta investigacédo, propde, por seu turno, uma diferenciacdo destas classes em trés categorias
sociais - os empregados executantes, os operarios industriais e os assalariados agricolas - que
na tipologia de lugares de classe de Wright se encontrariam reunidas num dnico lugar de
classe: o proletariado (Costa, 1999: 240). Na verdade, e como verificado neste estudo, cerca
de 75% do total dos individuos incluidos na estrutura de classes sociais teria que se encontrar,
segundo a tipologia de Wright, reunido neste mesmo lugar de classe proletéaria. Este nivel de
agregacdo, com esta amplitude, na presente investigacdo ndo poderia fazer luz sobre
importantes diferencas que foram sendo apuradas ao nivel, por exemplo, dos diferenciados
estilos de vida relacionados com a satde ou relacionados com as desigualdades de género na
salde, sendo que, ndo conseguiria, igualmente, traduzir importantes assimetrias ao nivel dos
valores de longevidade e das causas de Obito entre cerca de trés quartos deste universo.

Seguindo uma tradicdo que remonta a Marx e Weber defende-se aqui que um dos
propositos centrais na realizacdo de analises, baseadas numa concepgdo orientadora de
apuramento de desigualdades e assimetrias sociais, que evocam frequentemente valores
normativos assentes na equidade e na justica social € o de, precisamente, tentar mobilizar
instrumentos tedrico-metodoldgicos que no plano operatorio demonstrem capacidade analitica
e que, neste sentido, permitam desocultar, de forma mais fina, a diferenciacdo no social. N&o
se trata, por isso, apenas de uma distingdo de lugares de classe, que decorra de um sustento
apenas localizado ao nivel tedrico, trata-se igualmente e de forma complementar, de uma
opcao tedrica cuja validacdo necessita constantemente de um confronto com a investigacao
empirica com 0s seus processos e resultados. Sendo que sdo os proprios resultados que, como
sustenta Costa (2007), “ reatam cognitivamente com os objectos de estudo e fornecem base
informativa para seleccionar entre op¢es em aberto no plano teorico” (2007: 16).

Como sustenta Bourdieu (2004), uma das propriedades singulares do campo cientifico
resulta do facto da luta cientifica ter como objectivo a representacdo cientificamente legitima
do real e dos investigadores, no seu confronto, aceitarem tacitamente a arbitragem do real. E
como se, refere ainda Bourdieu (2004), os investigadores admitissem a existéncia de uma
realidade objectiva e de serem aceites ou criticados em nome da referéncia ao real, assim
constituido em &rbitro da investigacdo (2004: 98). E nesta confrontagdo com o real que é

exigido as construgdes cientificas um grau de severidade empirica, com a introducdo de
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constrangimentos suplementares (Gil, 1999: 11), e dai “a importancia que tém, na pratica das
ciéncias, e sobretudo nos procedimentos e protocolos da prova, 0s instrumentos materiais de
observacao sistematica e controlada da realidade” (Pinto, 2001:40).

Neste sentido, a mobilizacdo da tipologia ACM no confronto com os resultados
empiricos permitiu, na singularidade desta investigacdo, dar conta de significativas diferengas
e padrBes de desigualdade que, desta forma, possibilitaram o reconhecimento da importancia
que as relacGes assimétricas de poderes e as distribuicbes desiguais de recursos e de
oportunidades tém na estruturacdo de diferenciadas e desiguais condicdes de existéncia,
trajectorias de vida, instalacdo de doencas, causas de morte e nos tempos médios de vida das
pessoas.

Estas relacbes assimétricas encontram-se implicadas, por um lado, nas condigdes
materiais de vida, na alimentacdo, no acesso aos diferentes tipos de recursos de saude, nas
condigdes e grau de exposicdo a factores de risco no trabalho ou no conforto e condigdes de
seguranca habitacionais e, por outro lado, trata-se de relagfes sociais que condicionam e
estruturam diferenciados valores, comportamentos e praticas individuais quotidianas, que se
encontram incorporadas e, neste sentido, naturalizadas. Comportamentos e valores que se
reflectem nas relagfes que os individuos tém com 0s seus corpos e sintomas, com as praticas
de tabagismo, consumo de alcool e tipo de padrdo alimentar mas, também, que implicam
formas diferenciadas relativamente a aquisicao e interpretacdo da informacao relacionada com

a salde.
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