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Introducéo

Ao longo dos ultimos 40 anos, 0s temas da salde e da doenca tém vindo a assumir uma
importancia e um interesse crescentes para os/as investigadores/as das ciéncias sociais. Sao
varios os indicadores que confirmam o seu significativo crescimento: i) aumento do numero
de revistas especializadas e de volumes tematicos sobre o tema; ii) a multiplicacdo de
congressos, conferéncias e outros foruns e reunibes cientificas, nacionais e internacionais; iii)
crescimento acelerado de cursos de pos-graduacdo na area de ciéncias sociais e saide (Nunes,
2006)

Existe, hoje em dia, uma ampla variedade de estudos, promovidos pelas ciéncias sociais,
dedicados aos fendmenos da salde, doenga, vida, morte e aos saberes e praticas profissionais
desenvolvidas para seu enfrentamento (Canesqui, 1997). Nos paises do sul da Europa, no
entanto, a incorporacgdo das ciéncias sociais e humanas na investigacdo em salde ndo possuli
ainda uma tradicdo consolidada, contrariamente ao caso dos paises anglo-saxonicos, tais
como Estados Unidos da América, Suécia e Reino Unido — onde o movimento de
incorporacdo das ciéncias sociais em salde ocorre dentro dos processos gerais que se deram a
partir do fim da 22 Guerra Mundial — ou o caso de alguns paises latino-americanos, tal como o
Brasil e 0 México (Nunes, 2005). Entretanto, a partir da década de 1970, a emergéncia de
diversos movimentos sociais e de reforma dos sistemas de salde (medicina preventiva,
medicina comunitaria, aten¢do primaria, desinstitucionalizacdo do cuidado de salde mental,
promocdo da salde, participacdo social, etc.) impulsionaram o reconhecimento das ciéncias
sociais tanto no contexto académico (na Saude Publica, na Medicina, na Enfermagem e em
outras areas de conhecimento), como na pratica das profissdes de saude. Porém, somente a
partir dos anos 1980 os cientistas sociais passaram a desempenhar um papel importante na
investigacdo sobre problemas e programas de saude (Rosenfield, 1992). Tal como realca Ana
Maria Canesqui (1997: 12) na sua obra seminal, a expansdo das ciéncias sociais e salde vem
respondendo tanto “a crescente demanda de formagdo dos profissionais de satde” que
necessitam incorporar este conhecimento na prépria pratica, como ao desafio de compreender
a multidimensionalidade e a complexidade do fendmeno salde-doenca, apesar dos
importantes avangos tecnologicos atingidos pela biomedicina.

Assim, as Ultimas duas décadas tém testemunhado a profusdo de projetos, reunindo
cientistas sociais e cientistas do campo da salde com o objetivo de estudar e recomendar
solucdes para uma ampla gama de problemas de salde. Nesse prisma, a pesquisa em ciéncias
sociais pode oferecer diversos conhecimentos aos profissionais e aos sistemas de salde, seja
enquanto documentacdo e perspetiva de analise, seja enquanto ferramenta critica nas diversas
areas de intervencdo, tais como: promocdo da equidade social, compreensdo das causas das
doencas, analise critica da crescente tecnologizacdo da salde e do processo de
biomedicalizacdo da vida, participacdo dos utentes nos sistemas de saude e respeito pelos
valores laicos e pelas percecdes das necessidades.

O século XX foi, sem duvida, palco de grandes avancos nos tratamentos biomédicos e
farmacologicos e presume-se que dado o ritmo de inovacdes registado em diagndstico,
terapéutica e reabilitacdo, esses avancos continuem durante o século XXI. Contudo, apesar
dos progressos registados, nunca foram tdo profundas e generalizadas as incertezas e as
suspeitas no que se refere a ciéncia e as praticas médico-sanitarias, assim como em relacéo a
possibilidade de continuar a garantir, ou de assegurar aos/as que ainda ndo tém garantidos, o
acesso e a equidade nos cuidados de salde. Ha ainda a convicgdo de que o atual progresso
econémico, tecnoldgico e cientifico também pode gerar resultados contraditorios para a
salide, como consequéncia da grave crise social e ecologica relacionada com o nosso sistema
de producdo e organizacdo da sociedade. Perante este cenario, a perspetiva de analise das




ciéncias sociais torna-se ainda mais indispensavel para melhorar o sistema de salde e a sua
relacdo com os/as cidaddos/as, especialmente no que diz respeito ao seu impacto sobre a
humanizacdo do cuidado, a acdo coletiva e a participacdo social, a melhoria do acesso aos
servicos de saude e a reducdo das desigualdades.

Partindo deste enquadramento, o presente volume da Cescontexto-Debates retne diversos
textos, de varios/as autores/as que, entre 2011 e 2014, participaram como conferencistas nos
Ciclos de Seminarios “Ciéncias Sociais e Satde”, organizados pelo Centro de Estudos Sociais
da Universidade de Coimbra (CES).!

Os diferentes ciclos de seminérios sobre "Ciéncias Sociais e Salde" visaram apresentar e
discutir temas e questdes de relevancia para a compreensdo do atual estado da relacdo entre
salde e sociedade. Nessas sessdes, privilegiou-se a discussdo de eixos tematicos que
enquadrassem alguns dos temas mais criticos da atualidade dos sistemas de salde, como,
alids, os nove artigos aqui apresentados assim atestam. Importa ainda mencionar, aqui, que a
organizacao deste volume respeita a ordem cronolégica dos diferentes seminérios organizados
ao longo dos ultimos quatro anos, ndo atentando, por isso, na possivel articulacdo entre as
diferentes tematicas abordadas.

Abre este nimero da Cescontexto-Debates o artigo de Sonia Dias e Ana Gama, o qual
versa sobre 0s processos migratorios internacionais e os desafios que estes colocam a saude
publica. Neste ambito, as autoras refletem sobre politicas e estratégias de salude que podem
produzir efeitos reais na reducdo de riscos e vulnerabilidade das populacdes e que se mostrem
capazes de obter ganhos em saude.

O artigo seguinte, de LUcia Fernandes, trata a questdo da contaminacdo quimica em areas
habitadas a partir da analise de dois casos especificos, um em Estarreja, Portugal, e outro em
Cidade dos Meninos, Brasil. A autora analisa como estes processos de contaminacdo fazem
emergir complexidades, incertezas e vulnerabilidades nas populacdes afetadas, mais
concretamente ao nivel da salde, e como se torna necessaria a procura de mecanismos e
solugdes que se mostrem capazes de minimizar esses problemas.

O terceiro artigo, de Liliane Carvalho, Anna Melo, Mauro Serapioni e Maria Lucia Bosi,
trata da reforma psiquidtrica em contexto brasileiro por aproximacdo ao contexto portugués, e
concede especial enfoque ao processo de desinstitucionalizacdo da doenca mental e a forma
como este tem sido implementado, sua caracterizacdo e impactos.

Ana Monteiro retoma, no seu artigo, a questdo das migracdes em associacdo a doenca
mental, prestando especial atencdo ao grupo de imigrantes da Europa de Leste em Portugal.
Neste contexto especifico, procede a uma analise que permite evidenciar correlacbes
estatisticamente significativas entre fatores pessoais, elementos estruturais da sociedade de
acolhimento, fatores inerentes ao processo migratoério e niveis de salde mental/risco de
morbilidade psiquiatrica na populacdo inquirida no &mbito da analise.

Os trés artigos seguintes, de Marta Aguilar em coautoria com José Maria Bleda
(Espanha), de Pedro Lopes Ferreira (Portugal) e Mauro Serapioni (Italia), respetivamente,
privilegiam, em contextos territoriais distintos, uma analise que se centra nos impactos da
crise nos sistemas de salde dos distintos paises.

1 A equipa organizadora dos ciclos de seminarios, ao longo dos anos, contou com a colaboracio de diversos/as
investigadores/as do CES. Em 2011 foi coordenado por Jodo Arriscado Nunes, Mauro Serapioni e Rita Serra; em 2012 por
Jodo Arriscado Nunes e Mauro Serapioni; em 2013 por Mauro Serapioni e Pedro Hespanha; e em 2014 por Ana Raquel
M atos e M auro Serapioni.
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Segue-se o artigo de Rita Biancheri, no qual a autora procura evidenciar a necessidade de
uma abordagem multidisciplinar dos conceitos de género e de saude, sustentada por novas
metodologias que privilegiem a relacdo dialética entre a producdo de saberes e a sociedade e
que se mostrem capazes de interpretar as complexas implicacbes teGricas e praticas que
emergem desta realidade.

Encerra este volume o artigo de David Tavares, o qual privilegia uma analise dos poderes
profissionais e dos processos de profissionalizacdo no campo da saude. Este trabalho comeca
por enquadrar a evolucdo da analise sociologica sobre as profissdes, discute a especificidade
do contexto da saude e o impacto das transformacdes sociais nos grupos profissionais deste
setor, para, posteriormente, abordar as tendéncias dos mais recentes processos de
profissionalizacdo a partir de investigacdo empirica levada a cabo pelo autor, designadamente
a partir de um estudo de caso que se focou na influéncia da instituicdo escolar na construgéo
da identidade profissional dos técnicos de cardiopneumologia.

Resta deixar por escrito uma palavra de agradecimento a todos/as aqueles/as que
tornaram esta publicacdo possivel, mas sobretudo aos/as coorganizadores/as dos diferentes
ciclos de seminérios, ao longo dos ultimos anos, e aos/as responsaveis pela divulgacdo da
informacao, por fazerem chegar longe a noticia de que a relacdo entre salde e sociedade é um
tema presente na agenda de debates do CES.

Mauro Serapioni
Ana Raquel Matos
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Migracao e saude: principais determinantes e estratégias de acao

Sonia Dias,! Instituto de Higiene e Medicina Tropical, Universidade Nova de
Lisboa
SFDias@ihmt.unl.pt

Ana Gama,? Instituto de Higiene e Medicina Tropical, Universidade Nova de
Lisboa
agama@ihmt.unl.pt

Resumo: A migracdo internacional é considerada como um dos maiores desafios da Saude
Plblica a nivel mundial. Atualmente ha uma reconhecida necessidade de compreensdo da
movimentacdo da populacdo e do seu impacto na salde, quer para os paises de acolhimento,
transito e origem, quer para as proprias populacdes, migrantes e autéctones. Um nivel elevado
de saude tem sido reconhecido como determinante fundamental para a boa integracdo dos
migrantes nos paises de destino. Neste contexto, é fundamental um melhor conhecimento dos
determinantes de salde e do estado de saude das comunidades imigrantes. Este seminario,
tendo por base a apresentacdo dos principais resultados obtidos em dois projetos de
investigacdo, pretende ser um espaco de analise dos principais determinantes da salde dos
migrantes. Procura-se ainda refletir sobre politicas e estratégias de saude integradoras e
sustentadas, nomeadamente ao nivel do acesso e utilizacdo dos servicos de saude, que
produzam efeitos reais na reducdo de riscos e vulnerabilidades e permitam obter ganhos
efetivos em sadde.

Palavras-Chave: Migragdo, Saude, Determinantes de Saude, Estratégias de Agdo em Saude.

! Sénia Dias é Diretora da Unidade de Saide Publica Internacional e Bioestatistica do Instituto de Higiene e Medicina
Tropical/Universidade Nova de Lisboa (IHM T/UNL). E Membro do Laboratério Associado CMDT/IHMT. E coordenadora
do Mestrado de Salde e Desenvolvimento e membro da Comissdo Cientifica do Doutoramento de Saude Internacional do
IHMT. Os seus interesses de investigagdo centram-se nas areas da Salde dos Migrantes, Promocdo e Educagédo para a Salde,
Salde Sexual e Reprodutiva e Prevencédo de VIH/Sida. Tem coordenado e participado em diversos projetos de investigacao e
intervencdo de ambito internacional e nacional nas areas de interesse cientifico. Publicou livros, varios capitulos de livros e
diversos artigos em revistas cientificas internacionais e nacionais.

2 Ana Gama é Doutoranda em Salde Internacional no IHMT/UNL. E Mestre em Psicologia Comunitaria pelo ISPA e
Licenciada em Psicologia Social e das Organizagdes pelo ISCTE. E Membro do Laboratério Associado CMDT/IHMT. Tem
trabalhado como investigadora em varios projetos nacionais e internacionais na area da saide dos migrantes sobre o estado
de saude, a salde sexual e reprodutiva, o acesso e utilizagdo de servigos de salde, e mais recentemente na érea da infegéo
pelo VIH sobre comportamentos de risco, praticas preventivas e utilizagdo dos servigos de salide de populagdes imigrantes e
outras populacdes vulneraveis como os homens que fazem sexo com homens e trabalhadores sexuais. Publicou varios artigos
em revistas cientificas internacionais e nacionais nas referidas areas de trabalho.
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Migracao e Saude

A migracdo é um fendémeno global presente na realidade de grande parte dos paises. Em
Portugal, as Ultimas décadas caracterizaram-se por alteracdes progressivas nos movimentos
migratorios. De acordo com os dados oficiais mais recentes divulgados pelo Servigo de
Estrangeiros e Fronteiras, no final de 2012 a populacdo estrangeira residente totalizava
417.042 cidaddos, maioritariamente oriundos do Brasil (25,3%), da Ucrania (10,6%), de
Cabo-Verde (10,3%), da Roménia (8,4%) e de Angola (4,9%), representando cerca de 8% do
total da populacéo residente (OECD, 2013; SEF, 2013).

As caracteristicas da imigracdo e das proprias populacdes imigrantes tém vindo a
modificar-se, levando a que o conhecimento das tendéncias migratorias e do seu impacto nos
paises e populacdes envolvidas constitua, atualmente, uma preocupac¢do da comunidade
internacional (Peiro e Benedict, 2009). Mais especificamente, a migracdo internacional tem
sido considerada um dos maiores desafios da Saude Publica a nivel mundial, reconhecendo-se
que a mobilidade das populacbes pode ter efeitos diretos ou indiretos na saude da populacédo
em geral e das comunidades migrantes em particular (Jansa, 2004). Também em Portugal tem
sido crescente a preocupacdo com esta probleméatica, o que se refletiu, por exemplo, na
escolha do tema da Migracdo e Salde como um ponto da agenda da Presidéncia Portuguesa
do Conselho da Unido Europeia, decorrida em Lisboa em 2007.

Embora Portugal tenha registado uma evolugdo muito positiva em varios indicadores de
salde da populacdo nos ultimos tempos, as persistentes diferencas observadas no estado de
salde das populacdes tém levado a um enfoque nas populacées mais desfavorecidas, em que
se incluem alguns grupos de imigrantes (WHO, 2010). As desigualdades entre as popula¢des
nacionais e imigrantes ao nivel do estado de salde tém sido realcadas. Efetivamente, embora
os resultados da literatura ndo sejam totalmente consensuais, esta indica que alguns grupos de
imigrantes tendem a encontrar-se em condigdes de maior vulnerabilidade a diversas doencas
ou problemas de salde (Braveman e Gruskin, 2003; Dias et al., 2013a; Nielsen e Krasnik,
2010; WHO, 2010).

Determinantes da saude dos imigrantes

Atualmente ha uma reconhecida necessidade de compreensdo da movimentagdo da populacédo
e do seu impacto na saude, quer para 0s paises de acolhimento, transito e origem, quer para as
proprias populacBes, migrantes e autdctones. Um nivel elevado de salde tem sido
reconhecido como determinante fundamental para a boa integracdo dos migrantes nos paises
de destino.

Os resultados de maltiplos estudos evidenciam que, de forma global, o estado de salde é
condicionado por uma rede complexa de determinantes interdependentes, nomeadamente
bioldgicos, relacionados com comportamentos, socioeconémicos, politicos e culturais, bem
como fatores relacionados com os sistemas de saude (Davies, Basten e Frattini, 2009; Dias et
al., 2013b; Peiro e Benedict, 2009; WHO, 2010).

De acordo com a literatura, os problemas em salude da populacdo imigrante sdo um
produto de fatores sociais e ambientais, nomeadamente das condi¢des de alojamento e
trabalho, seguranca, situacdo familiar, fraca integracdo, barreiras culturais e linguisticas,
discriminacédo e estigmatizacdo (Fernandes e Pereira Miguel, 2007). Também o contexto de
pobreza, de exclusdo social, de falta de oportunidades e de limitado acesso aos servicos de
salide aumentam os riscos e as suscetibilidades e contribuem de forma determinante para o
estado deficitario da satde dos individuos (Braveman e Gruskin, 2003; UNFPA, 2006).




Na chegada a um novo pais, os imigrantes enfrentam um ambiente totalmente novo ao
nivel da cultura, dos sistemas legais, das condicdes climatéricas, dos habitos alimentares, das
crencas e das praticas. Assim, o processo de adaptacdo a novas condicGes de trabalho,
habitacdo, ambientacdo a novas culturas e até, por vezes, a novas linguas, pode criar situacdes
de maior vulnerabilidade em saude (Carballo, Divino e Zeric, 1998). Por exemplo, um estudo
realizado em Portugal com grupos focais de mulheres imigrantes africanas e brasileiras sobre
salde sexual e reprodutiva revelou que muitas vezes as populacdes imigrantes encontram
dificuldades no pais de acolhimento inerentes a propria situacdo de imigrante, como
condigdes precérias de vida e de emprego, situacdes de discriminacéo e o stress associado a
estas experiéncias (Dias e Rocha, 2009). Como relatado pelas participantes, este contexto
afeta a salde individual, tornando as mulheres imigrantes particularmente vulneraveis durante
0 periodo de gravidez e p6s-parto, com implicacBes para a salde da mde e do bebé (Ibid.).

A associacdo entre imigracdo e vulnerabilidade em salde esta também fortemente
relacionada com dificuldades no acesso e utilizacdo dos servigos de satde (Gongalves et al.,
2003; WHO, 2010). O acesso e a utilizacdo dos servicos pelos imigrantes sdo aspetos
importantes para a diminuicdo da morbilidade nestas populagdes e, em ultima analise, para a
boa integracdo no pais de acolhimento (Ingleby et al., 2005; Kristiansen, Mygind e Krasnik,
2007).

Em Portugal, o direito a salde de todos os cidaddos esta consagrado na Constituicdo da
Republica Portuguesa e, desde 2001, assume-se o principio do acesso universal aos cuidados
de saude por parte dos imigrantes, independentemente do seu estatuto administrativo
(Despacho n.° 25.360/2001, Diario da Republica, Il Série, n.° 286, de 12 de Dezembro de
2001). Apesar do reconhecimento do direito a salde como um direito fundamental de todos os
individuos, constata-se que, em Portugal e em varios outros paises desenvolvidos recetores de
imigrantes, estas populagdes tendem muitas vezes a ndo beneficiar de todos os servigos de
salde disponiveis e a ndo serem efetivamente abrangidas pelos sistemas de saude ao nivel da
prevencdo e tratamento da doenca e promocao e protecdo da salde (Quan et al., 2006; WHO,
2010). Varios estudos indicam que, quando comparados com a populacdo autoctone, alguns
grupos da populacdo imigrante apresentam menores indices de utilizacdo dos servicos de
salde (Norredam et al., 2004; Quan et al., 2006). Num estudo desenvolvido pela nossa
equipa, com uma populacao de 1375 imigrantes residentes em Lisboa constatou-se que mais
de 20% da amostra referiu nunca ter utilizado os servicos de salde. Dos que ja tinham
utilizado, 33% referiu que o primeiro servico de saude que utilizou em Portugal foram as
urgéncias hospitalares (Dias et al., 2011). Num contexto de subutilizacdo de servigos, 0S
cuidados de salde tendem a ser prestados tardiamente, com potencial impacto na eficacia dos
tratamentos realizados, nos custos dos cuidados prestados e na satisfacdo dos utentes. Em
varias situagbes, os imigrantes tendem a recorrer a automedicacdo, a pessoal néo
especializado da comunidade ou a medicina tradicional, o que pode remeter para situacdes de
risco potencial para a sua saude (Gongalves et al., 2003).

Na verdade, constata-se que o acesso e utilizacdo dos servigcos pelas populagdes
imigrantes sdo, muitas vezes, dificultados pela presenca de barreiras de ordem legislativa,
estrutural, organizativa, econdmica, cultural e linguistica (Scheppers et al., 2006; Dias et al.,
2008; Machado et al., 2006).

Atualmente, reconhece-se que a utilizacdo dos servicos de salde resulta da interacéo
entre as caracteristicas do individuo, dos profissionais de salde e do sistema de salde
(Dutton, 1986). Com vista a aprofundar o conhecimento sobre estes diferentes fatores, tém
vindo a ser desenvolvidos estudos quer com as comunidades imigrantes, quer com 0s proprios
profissionais de saude (Gongalves et al., 2003; Leduc e Proulx, 2004; Scheppers et al., 2006).

9
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Ao nivel do individuo, um estudo recentemente conduzido pela nossa equipa revelou que
nunca ter utilizado os servicos de saude foi mais frequente entre os homens, os imigrantes
provenientes de paises da Europa de Leste e 0s que tém estatuto irregular de imigracdao (Dias
et al., 2011). Outros estudos salientam a influéncia de fatores ao nivel da relacdo entre
profissional de saude e utente, nomeadamente a falta de formacdo e capacitacdo dos
profissionais de salde para lidar com a diversidade cultural (Dias et al., 2012) e as atitudes
negativas dos profissionais face aos imigrantes (Durieux et al., 2004), e de fatores ao nivel
dos servicos de salde como os procedimentos burocraticos, o custo e os horarios (Dias et al.,
2008; Jones, Cason e Bond, 2002). Ainda sobre estas questdes refere-se outro estudo
qualitativo desenvolvido pela nossa equipa sobre a saude sexual e reprodutiva de mulheres
imigrantes Africanas e Brasileiras a residir em Portugal (Dias e Rocha, 2009). Entre outros
aspetos foi interessante verificar que as participantes apontaram como barreiras no acesso e
utilizacdo dos servigos: dificuldades no relacionamento com os profissionais de salde, a falta
de sensibilidade de alguns profissionais relativamente & sua condicdo de imigrante, e 0s
esteredtipos e situacdes de discriminacdo nos servicos de saude. Neste contexto foi possivel
perceber que as mas experiéncias vividas nos servigos de salde levam muitas vezes a sua nao
utilizago.

Estratégias de acdo para a melhoria do estado de saude da populacéo

Imigrante

De forma resumida, a um nivel macro, o contexto socioeconémico e cultural do pais de
acolhimento e as politicas de integracdo e de saude vigentes podem ter um papel
preponderante na reducdo das desigualdades e promocdo da saude das populagfes imigrantes
ao contribuirem para garantir bens, servicos e ambientes saudaveis (WHO, 2008).
Adicionalmente, a intervencdo ao nivel dos determinantes sociais da salide e das
estratégias mais cruciais para combater as iniquidades em salde e obter ganhos em salde nas
populacdes (Marmot, 2007). Embora esta intervencdo seja da responsabilidade conjunta de
varios sectores, 0s sistemas de saude podem constituir um importante contributo (Buss e
Pellegrini  Filho, 2007). Dada a crescente intensidade dos fluxos migratorios, a
heterogeneidade das popula¢des imigrantes, a sua importancia demografica e a evidéncia das
suas necessidades em salde, a gestdo da salde e promoc¢do do bem-estar destas comunidades
implicam que os sistemas de salde respondam adequadamente aos diversos desafios que o
fendmeno migratorio coloca, nomeadamente no que se refere a disponibilidade, acessibilidade
e qualidade dos servicos prestados (WHO, 2010). De facto, a migragdo internacional coloca
diversos desafios aos sistemas de salde ao implicar uma maior adequacdo de forma a
responderem eficazmente as necessidades de populacbes especificas, em particular na
prevencdo e melhoria da saude no contexto da diversidade cultural. Neste contexto tem sido
dado destaque a estratégias que contribuam para reduzir as barreiras no acesso das populacées
imigrantes aos servicos de salde, nomeadamente ao nivel dos fatores relacionados com a
condicdo de imigrante, como o estatuto de imigrac@o ou 0 desconhecimento sobre os servigcos
de saude disponiveis, com os profissionais de saude em termos de dificuldades na
comunicacdo e relagdo profissional-utente, e com os proprios servigos. No que respeita aos
servicos e profissionais de saude, estes devem estar capacitados para lidar com a diversidade
cultural, adotando uma abordagem que apoie os individuos e comunidades imigrantes na
satisfacdo das suas necessidades para uma vida saudavel. A promocdo da acessibilidade dos
servicos passa igualmente por ajustar as condicdes das suas infraestruturas e funcionamento,
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como o alargamento dos horérios de atendimento para serem compativeis com os horérios de
trabalho dos utentes, a abrangéncia dos cuidados de salde prestados nos servicos e a sua
localizacdo e aproximacdo as comunidades, entre outros. Os servicos de saude devem também
constituir-se como intermediéarios, fazendo a ponte com os sectores social, politico,
economico e ambiental.

Simultaneamente, a prestacdo de servicos deve contemplar a participagdo das
comunidades e a cooperacdo entre organizacdes e servicos comunitarios, em particular os de
acdo social, educacdo e associacdes de imigrantes que trabalham em proximidade com estas
populagdes. O envolvimento e participacdo ativa da populagdo imigrante na definicdo de
estratégias locais e nacionais de salde pode também contribuir para 0 seu empowerment e
capacitacdo como agentes promotores do acesso e da utilizacdo dos servigos e da obtencéo de
ganhos em saude.
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Complexidade, incertezas e vulnerabilidades em areas

contaminadas habitadas no Brasil e em Portugal®
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Resumo: A contaminacdo quimica em areas habitadas faz emergir questdes relacionadas com
a gqualidade do ambiente e com a saude das populacbes, como a poluicdo do solo, do ar e dos
recursos hidricos, a contaminacdo dos alimentos e dos animais cultivados em ambiente
poluido, a contaminacéo do leite materno, bem como questdes sociais, como os conflitos pelo
uso do solo, a desigualdade social e a violéncia. O setor quimico, que teve grande ampliacao
de producdo e viu aumentar a utilizacdo de quimicos sintéticos nos bens originou a "cultura
do toxico". Neste contexto, acentuaram-se as incertezas e a complexidade das ameacas
existentes em relacdo ao ambiente e a salde das pessoas, agrora presentes de forma marcante
no quotidiano da sociedade em geral, dos locais de habitacdo aos de lazer e de trabalho. Séo
discutidos, neste texto, os resultados de estudos de caso de contaminacdo quimica em dois
locais: Estarreja, em Portugal, e Cidade dos Meninos, no Brasil. A analise focou os problemas
destas comunidades especificas, impactadas pela contaminacdo quimica, e as acfes (ou sua
auséncia) das instituicOes responsaveis, direta ou indiretamente, por implementar solucbes ou
por criar mecanismos de minimizagdo desses problemas.

Palavras-chave: Incertezas, Complexidade, Vulnerabilidades, Risco, Contaminacao.

Enquadramento

Ao longo de todo século XX registaram-se inovagcfes técnico-cientificas e descobriram-se
novas tecnologias e produtos que trouxeram beneficios para a sociedade como, por exemplo,
o enfrentamento de doencas infeciosas e crdnicas relacionadas com parcas condicdes de
higiene e com situacOes de desnutricdo. Esse processo caracteriza-se pelo esforco em
prolongar a esperanca de vida das populacdes e em conferir-lnes uma vida de maior conforto,

1 0 seminério realizado dia 17 de janeiro de 2012 apresentou os principais resultados da investigacao desenvolvida no dmbito
da minha tese de doutoramento em Sociologia (Fernandes, 2011), realizada no Programa de doutoramento CES/FEUC,
"Governagdo, Conhecimento e Inovagdo" (através de uma cooperagdo entre o Centro de Estudos Sociais e o Centro de
Estudos da Satde do Trabalhador e Ecologia Humana, da FIOCRUZ, a qual foi concluida em fevereiro de 2011).

2pgs doutoranda em Sociologia, num projeto conjunto entre 0 SOCIUS (Universidade de Lisboa) e o Centro de Estudos
Sociais da Universidade de Coimbra. O seu projeto aborda as novas experiéncias de sustentabilidade em Portugal (transigéo,
permacultura, eco-aldeias, decrescimento) como modelos de sociedade alternativa. E doutorada em Sociologia pela
Universidade de Coimbra, Mestre em Ciéncias Sociais, especialidade Politicas do Ambiente, pela Universidade de Aveiro e
Licenciada em Engenharia Quimica. Tem realizado investigacdo e publicado na area interdisicplinar de Satde Ambiental e
Sociologia.
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mas é também uma forma de incrementar e sustentar o modelo de producéo e consumo em
vigor. Este modelo apoia-se em formas de desenvolvimento social e econdmico intensivas no
uso e na disseminacdo de produtos que contém substancias com indicios de serem ou toxicas
para a salde e o ambiente e/ou sujeitas a poucos e limitados testes de seguranca quanto a sua
aplicacdo, mas também na existéncia de uma regulacdo desigual do uso destas substancias
entre paises e regides (Hofricher, 2000). Dados dos anos 1980 mostram que somente entre 1,5
e 3% dos quimicos sintéticos tinham uma avaliacdo de danos a salde (Steingraber, 1998).2 No
mercado europeu, 99% das 90 mil substancias quimicas que eram comercializadas ou
utilizadas como matéria-prima para processos de producdo ndo tinham informacoes
suficientes sobre os seus efeitos, usos e formas seguras de manipulacdo. Dentro das
substancias comercializadas em maior quantidade, 3% tinham uma boa avaliagdo de risco,*
11% uma avaliacdo considerada minima, 65% menos avaliacdo do que a minima e 21% nao
tinham avaliacdo nenhuma (Comissdo Europeia, 2014).

O setor quimico cresceu (em termos de producdo e comeércio) do valor de US$171 bilides
em 1970 para US$4.12 trilibes em 2010, e as vendas anuais globais duplicaram entre 2000 e
2009 (UNEP, 2012). A ampliacdo da produgéo e uso dos quimicos e a promo¢do da chamada
"cultura do téxico" (Hofricher, 2000) acentuou as incertezas® e a complexidade das ameacas
ao ambiente e a salde das pessoas. Essas ameacgas passaram a estar presentes de uma forma
marcante no quotidiano de todos, nos locais de habitagdo, lazer e trabalho. Passou a haver
uma maior dificuldade de previsdo das consequéncias possiveis de um desastre industrial e/ou
ambiental, j& que as ameacas podem ser dilatadas no tempo, por exemplo, através da
mutagénese, ou no espago, por exemplo, decorrentes de dindmicas globais, e também pela
existéncia de variadas incertezas (Freitas et al., 2000).

O conceito de risco apresenta-se insuficiente para pensar essas consequéncias. O conceito
de vulnerabilidade social® surge como uma categoria empirica e uma ferramenta operacional
nos processos de decisdo (Porto, 2012) para a identificacdo e caracterizacdo de diferencas na
exposicdo a riscos e a incertezas, permitindo relaciona-los com fatores como as condicbes de
vida das populacdes, 0 acesso a informacdo ou a atuacdo das instituicdes responsaveis.

A forma como a salde é tratada na definicdo e na abordagem dos problemas ambientais é
um aspeto pouco discutido. A interacdo dos processos heterogéneos que contribuem para a
constituicdo da salde e o ciclo geracdo/exposicao/efeitos ndo sdo analisados de forma ampla
nas avaliagbes dos processos de saude-doenca relacionados com as substancias quimicas
toxicas (Ibid.). E importante ter em conta que as doengas causadas por exposicdo quimica tém
caracteristicas especificas, sendo denominadas por insidious injuries (Brown e Mikkelsen,
1997). Por exemplo, a ligacdo existente entre 0s sintomas das doengas e as suas causas €

% Andlise realizada quando a nova legislacio europeia de regulacdo dos quimicos entrou em vigor (Fernandes, 2009).

4 Avaliagdo do risco ambiental, a salde e & seguranca industrial.

® Trés aspetos sdo centrais na definicio e discussio das incertezas: o limite dos dados existentes sobre a toxicidade das
diferentes substancias, o limite do saber cientifico para elaborar uma descricdo da complexidade da realidade e a influéncia
de opc¢oes individuais dos cientistas e técnicos por certas metodologias no decorrer da identificagdo e da escolha de solugdes
para um problema. As incertezas podem ser de varios tipos e sdo um tema abordado por diversos autores (para maior
aprofundamento sobre o tema ver Fernandes, 2011).

60 conceito de vulnerabilidade designa tanto os processos responséaveis, quanto as caracterfsticas das populacdes e regides
que enfrentam as maiores dificuldades em absorver os impactes decorrentes de diferentes eventos de risco, que podem ou néo
ser responsaveis por desastres (Winchester, 1992) e que se divide em dois sub conceitos: vulnerabilidade populacional e
vulnerabilidade institucional (Porto e Fernandes, 2006).
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obscura, com sintomatologias mal definidas ou consideradas benignas mas que, com o passar
do tempo, podem se tornar graves e podem ndo atingir toda a populacdo, a ocorréncia das
doencas é dispersa e podem so aparecer ap6s um longo periodo.

Outra questdo importante de ressaltar é que a ciéncia utilizada para a produgdo de
conhecimento no dominio da decisdo ambiental estd baseada em paradigmas restritos e em
areas de atuacdo bem definidas, ndo havendo espago para o dialogo de conhecimentos e a
consideracdo de que todos os conhecimentos sdo saberes situados (Haraway, 1988). A
coproducdo de conhecimento, uma articulacdo entre a ciéncia e a sociedade, valorizando o
didlogo entre os diferentes saberes na constru¢cdo de um conhecimento sobre um problema
(Jasanoff, 2010), ndo acontece. Os formatos dos processos de decisdo tentam promover a
separacdo completa entre os factos e os valores, consagrando, assim, o principio da dupla
delegagdo (Callon, 2001), coma consequente separagao entre as competéncias dos cientistas e
técnicos e as dos responsaveis politicos e administrativos e a exclusdo dos cidaddos, tanto no
processo de avaliagdo das ameagas que os podem afetar, como das decisdes sobre as respostas
necessarias.

Investigacdo: breves consideracdes sobre a metodologia e o trabalho de

campo

A metodologia de trabalho considerou o processo de investigacdo, incluindo os problemas e
0s seus objetivos, como um processo dindmico, em continuada reconfiguracdo através da
experiéncia da investigacdo no terreno. Em toda a investigacdo a partilha de informacgoes,
saberes e visfes foi muito importante.

A estratégia utilizada foi o acompanhamento presencial e documental das acOes
desenvolvidas pelas populacBes e pelas instituicbes publicas e privadas relacionadas com a
contaminagdo. A coleta e analise de documentos, a analise de material de imprensa, as
entrevistas, os depoimentos, os focus groups ’ e a observacdo foram as técnicas de
investigacdo utilizadas.

A realizacdo da investigacdo colocou em tensdo a minha posicdo de investigadora e a
obrigacdo de solidariedade para com os problemas que afetavam as populagbes. N&o foi
possivel estabelecer uma posicdo de neutralidade perante esse quadro. A pratica de uma
ciéncia sensivel, aberta a dialogar, solidaria com os afetados e que tenta incorporar a luta pelo
direito & vida, a saude e a liberdade nas suas discussfes (Porto, 2012) foi a forma de procurar
responder ao dificil desafio de ser objetiva sem ser neutra, de ser rigorosa sem deixar de ser
solidaria, de assumir o papel de investigadora sem renunciar aos compromissos enguanto
ativista ambiental.

A analise focou-se sobre os problemas de comunidades especificas impactadas pela
contaminacdo e sobre as a¢fes (ou auséncia de a¢Bes) das instituicbes responsaveis direta ou
indiretamente por implementar solugbes ou criar mecanismos de minimizacdo desses
problemas_Os dois casos escolhidos para estudo foram o de Estarreja, na Regido Centro de
Portugal, e o de Cidade dos Meninos, no Estado do Rio de Janeiro, no Brasil. A abordagem

" Esta metodologia s6 foi utilizada no caso brasileiro e com a populagio impactada por limitagdes encontradas no terreno
portugués e no grupo de atores institucionais brasileiros.
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concetual e tedrica do trabalho procurou, por um lado, respeitar a especificidade dos casos
estudados e, por outro, realizar uma abordagem integrada, de modo a relacionar 0s processos
que costumam ser atribuidos aos dominios do "ambiente”, da "salde", do "social", do
"econémico”, do "politico” e da "justica". A complexidade das questbes em jogo, as
incertezas presentes e as vulnerabilidades sociais existentes foram as trés categorias
fundamentais utilizadas. Outros eixos conceituais foram analisados, tais como o formato de
decisdo utilizado, a relagdo entre a produgdo de conhecimento, as decisGes e a participacédo
dos afetados e o didlogo entre as diferentes formas de saber.

Casos de estudo?d

O Complexo Quimico de Estarreja (CQE) estabeleceu-se na l6gica do Il Plano Nacional de
Fomento (1959), que tinha objetivos de substituicdo de importacfes e criacdo de producéo
propria, com base em indUstrias de base como a quimica, e aproveitamento de energia.® O
Estado optou por investir na producdo de adubos para o abastecimento da agricultura, que é
uma producdo intensiva em energia, para atender as necessidades da chamada revolugédo
verde.10

O CQE é considerado como o 3° polo mais importante da indUstria quimica no pais,
contando com cinco indUstrias maiores, algumas multinacionais, como a Dow Chemical, a
Air Liquide, empresas com capital estrangeiro, como a Cires e empresas originalmente
publicas, como a Quimigal, atualmente CUF, pertencente atualmente ao Grupo Mello. Em
2001, o CQE era a quarta atividade em termos de criacdo de emprego local, apesar de entre
1991 e 2001 ter havido uma abrupta diminuicdo de postos de trabalho, passando de 24,4%
para 11%. O municipio de Estarreja integra uma area urbana, o CQE, e uma éarea rural, onde
h4 atividade agricola e de pastoreio.

A indUstria poluiu muito o local no passado. Até aos anos 1990, os residuos das
indUstrias eram destinados a valas a céu aberto, as quais atravessam 0s campos agricolas e
pastagens e desaguavam numa pequena lagoa.!?

Além disso, trés mil toneladas de residuos industriais contendo, por exemplo, mercdrio e
arsénico estavam a céu aberto até 2005, quando um aterro para residuos industriais foi
construido no local. Até aos dias de hoje permanecem locais de disposicdo de residuos a ceu
aberto, sem nenhuma sinalizacdo ou vedacdo, considerados ndo perigosos. Atualmente, as
atividades do CQE oferecem riscos para salde e o ambiente pela contaminacdo existente,
apesar de a area ndo ser classificada como contaminada, e também pela utilizacdo de
substancias quimicas perigosas. Existem alguns estudos que diagnosticaram aspetos do
problema de poluicdo ambiental, mas ndo ha um diagnostico global da contaminacdo e dos
riscos colocados pela atividade industrial, existindo uma auséncia de informacdo sobre a

8 Todas as informagdes sobre os casos foram retiradas de Fernandes (2011).

® Com o fim da Segunda Grande Guerra, foram construidas barragens, atendendo & preocupacdo existente sobre a
necessidade de aumento da producdo de energia e havia mais excedentes de energia disponiveis e a necessidade de os
consumir paraviabilizar o investimento realizado.

10 Atualmente, esta linha de producdo ja ndo existe no CQE e sdo produzidos varios quimicos, como PVC, metil-di-iso-
cianato, poliestireno extrudido, hidrogénio, mondxido de carbono, diéxido de carbono liquido, por exemplo.

11 A 4rea faz parte do ecossistema protegido por diretiva europeia, denominado Ria de Aveiro, uma zona hiimida importante,
onde aves notaveis tém o seu habitat.
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contaminacdo humana.'? No entanto, a morte de animais, a dificuldade de plantio, o cheiro
forte na agua e no ar e o mal-estar de alguns cidaddos sdo alguns indicios de que a
contaminacdo local gera efeitos nocivos para a sadde.

Ha um posicionamento generalizado por parte dos industriais e das instituicbes no sentido
de qualificar a poluicdo como decorrente das atividades do passado, naturalizada por este
motivo, e, portanto, com direito a um tratamento especial. Toda a complexidade do problema
e as suas incertezas tém sido, assim, desconsideradas. As instituigdes competentes possuem,
desde longa data, informacdes sobre os problemas, mas ndo existe um plano de acédo global e
efetivo para se resolver de forma abrangente a situagdo. Até hoje, felizmente, ndo ocorreu
nenhum grande desastre ambiental, nem nenhum acidente classificado como grave. Identifica-
se também uma alianca entre as entidades privadas e as instituicGes publicas, que contribui
para caracterizar uma situacdo de vulnerabilidade institucional, j& que as instituicbes ndo
estdo cumprindo o seu papel de fiscalizacdo e controle das ameacas existentes.

Ha também uma situacdo de diluicdo dos riscos, caraterizando os problemas como
dispersos e de baixa intensidade, o que ajuda a manter a ideia de que ndo ha grandes impactos
da contaminagdo constante e persistente, e que 0s pequenos problemas séo resolvidos pela
inddstria, com ajuda da cAmara municipal, principalmente, e de outras instituicdes, em tempo
atil e satisfatoriamente. A énfase fica, assim, colocada nos beneficios da atividade da
indUstria, considerada Unica opgdo para a economia local, e que ndo aparece como causa ou
origem dos problemas.

As cinco principais indUstrias!® aderiram a iniciativa “atuacdo responsavel”4 e formaram
em 2001 um painel consultivo constituido pelas indUstrias e instituic@es locais, incluindo duas
associacOes de cidad&os.® Discutem-se neste forum questdes relacionadas ao ambiente e a
seguranga, mas quase nenhum aspeto da contaminagdo local e das incertezas dos riscos
colocados pelas atividades industriais é abordada, o que demonstra que € um espaco destinado
a melhorar a aceitacdo sobre a presenca e a atividade desenvolvida pelas indUstrias.

Em reunido do painel consultivo foram apresentadas reclamacfes de alguns cidaddos
sobre a qualidade da agua dos seus pogos. Pertencem a uma comunidade de cerca de 70
pessoas, pertencente a uma freguesia de Estarreja, POvoa de Baixo, que se localiza numa area
baixa, para onde as aguas escoam e se acumulam e, portanto, para onde correm também as
aguas contaminadas. Muitas pessoas tém a conta de dgua de fornecimento externo paga pelas
industrias, j& que ndo podem mais utilizar os seus proprios pogos devido a sua contaminagao.

A comunidade de Estarreja ndo se encontra organizada. As duas associagdes locais tém
caracteristicas especificas: uma delas aborda questdes mais relacionadas ao lazer e ao
desporto e a outra, apesar de ter um historico de atuacdo na area ambiental, estd pouco ativa
desde 2000. A exposicdo dos cidaddos uma contaminacdo permanente e cronica ndo leva a
uma reacdo de protesto, indignacéo e reivindicagdo dos seus direitos, o que revelou aspetos da
vulnerabilidade desta comunidade. Apenas houve lugar para reivindicagdes individuais do

12 Apenas foi realizado um estudo em 2005 sobre os casos de linfoma na regido, que nio teve continuidade nem ganhou
visibilidade.

¥ Dow Chemical, Cires, Air Liquide, CUF e Aliada Quimica de Portugal.

14 Esta iniciativa tem um sistema de adesdo voluntaria da inddstria quimica mundial e visa melhorar o desempenho das
empresas nas areas de ambiente, salde e seguranca. Surgiu no Canada, pouco tempo depois do acidente quimico de Bophal,
na India, em 1985.

15 A Associagio Cegonha e a Associagio de M oradores da Urbanizagio da Pévoa de Baixo (AMUPB).
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direito & &gua prdpria para consumo e de compensacdes monetarias. A dependéncia
econdmica em relacdo as empresas € um fator importante para explicar a falta de mobilizagédo
coletiva local.

O caso de estudo brasileiro, denominado Cidade dos Meninos, localiza-se numa &rea
rural do Estado do Rio de Janeiro. Nos anos 1920, a &rea era um abrigo para menores
desfavorecidos, parte de um projeto privado, dai a origem do seu nome. Com o fim do Estado
Novo, nos anos 1940, o terreno foi incorporado no patriménio do Estado. Poucos anos depois,
alguns pavilhGes desta instituicdo foram utilizados para instalar uma fabrica para a producéo
de pesticidas?® para a erradicacdo de doencas endémicas pelo entdo Ministério da Educacéo e
Salde. Ao desativar a infraestrutura (meados dos anos 1950), foram deixadas grandes
quantidades de produtos tdxicos abandonados no local,1” que foram manipulados de forma
livre por cidaddos.

Mesmo depois de mais de vinte anos de denunciada a situacdo da contaminacdo (1988) e
da abertura de varios processos judiciais (abertos por grupo de cidaddos ou pelo Ministério
Publico Federal), a area continua a ser habitada e residem la mais de 1500 pessoas: antigos
funcionarios da fabrica e abrigo, suas familias até a terceira geragdo, e pessoas que vieram
para a area quando o abrigo encerrou e as noticias sobre a contaminacao se tornaram publicas
(os media promoveram a ideia de que as indemnizacdes iriam ser pagas a todos que la
viviam).

Ha um foco principal de contaminacédo, onde se localizava a antiga fabrica, ja demolida, e
outros focos considerados secundarios, chamados assim pela sua menor concentracdo de
produto, como a Unica estrada que faz a ligacdo rodoviaria do local ou terrenos onde foram
utilizados os produtos para combate de pragas domésticas ou conserto de buracos na referida
estrada. A via da exposicdo através da poeira da estrada, que ndo tem alcatrdo, é diaria e
problematica, bem como a via da cadeia alimentar (ha criacdo de animais e agricultura no
local e comercializagdo do que € produzido).

InstituicOes de varios niveis, municipal (local), estadual (regional) e federal (nacional), e
as instancias judicial, executiva e legislativa tém responsabilidades diferenciadas e
conflituosas sobre o caso. Foram tomadas algumas medidas emergenciais quando a
contaminacdo foi deflagrada, como remocéo do produto que estava sob o solo, isolamento do
foco principal e remocdo de dez familias que viviam muito perto dos locais com maior
concentracdo de produtos toxicos. Um termo de ajuste de conduta foi assinado por Varias
instituicdes competentes, mas ndo foi cumprido o estabelecido em termos de diagndstico do
problema de contaminacdo ambiental e humana e a¢bes concretas para sua resolucdo. Varios
foruns institucionais (grupos de trabalho e comités técnicos) para a tentativa de resolugdo ou
minimizacdo do problema existiram e alguns ainda existem, mas ndo houve nenhum com
participacdo da populagdo e ndo foram bem-sucedidos na proposicdo e implementacdo de
medidas para resolver o problema ou parte dele.

A contaminacdo ambiental é o foco das acBes de diagnéstico. A salde ndo é considerada
como uma éarea de intervengdo fundamental. Existem estudos que apontam para a
contaminagdo do solo, da poeira domiciliar, de alguns dos alimentos cultivados, do leite
produzido, da pastagem e da agua. Ha varios grupos potencialmente impactados pela

18 producéo de pesticidas (HCH) e manipulacio de outras substancias (como o DDT).
17 H4 estimativas que apontam paraas 400 toneladas (REF).
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contaminacdo, mas as a¢fes de acompanhamento do estado de saude sé séo realizadas para o
grupo dos antigos funcionarios da fabrica e do abrigo de menores. Outros grupos ndo sdo
sequer considerados como potenciais impactados pela contaminag¢do, como € o caso dos que
chegaram depois de o problema ser divulgado pelos media, os que vivem em urbanizagdes
vizinhas, ou 0 motorista de autocarro que passa todos os dias pela estrada contaminada. Estas
acOes sdo pouco sisteméaticas e transparentes, utilizando-se uma visdo de saude restrita ao
fator doenca e uma metodologia que ndo considera a complexidade e as incertezas presentes e
as vulnerabilidades dos seus potenciais impactados. Alguns estudos realizados foram
invalidados e os seus resultados ndo sdo publicos. Outros foram estruturados de forma que o
conhecimento anterior sobre o problema de contaminacdo humana ndo fosse incorporado. O
cheiro forte na estrada, os casos de deformacdes fetais e de cancer ndo foram utilizados como
indicios da existéncia de efeitos presentes da contaminacdo, ndo havendo incorporacdo dos
saberes locais sobre o problema.

S6 ha uma associacio de cidaddos!® que atua sobre a questdo. E a Unica organizagdo de
cidaddos que acompanha o problema de forma permanente. Tem origem na associacdo de
funcionarios do antigo abrigo de menores, que defendia os seus direitos e interesses de
propriedade. Com a extin¢do dessa instituicdo, foi desaparecendo o interesse na agdo comum
e a contaminagdo ndo se tornou o foco permanente das suas agdes, que se concentraram em
momentos especificos, quando da divulgacdo (ou ndo divulgagdo) de estudos, ou para a
reivindicacdo da divulgacdo destes, apresentacdo de medidas a serem implementadas e
resultados de etapas dos processos judiciais.

Consideracoes finais

O amplo leque de atores sociais e instituicdes com diferentes competéncias, atividades
relacionadas aos diferentes setores (ambiente, saude, agricultura, justica, por exemplo) e as
relacGes entre eles sdo aspetos da configuracdo complexa da contaminagdo quimica das areas
habitadas. As incertezas relacionadas a definicdo do grau, da extensdo de contaminacdo e dos
efeitos dos quimicos sobre o ambiente e a saude das populacdes atingidas séo ilustrativas das
incertezas inerentes a estes processos e ao conhecimento produzido sobre eles.

A contaminacgdo quimica em areas habitadas faz emergir questdes que estdo relacionadas
a qualidade do ambiente e a saude das popula¢es, como a poluicdo do solo, do ar e dos
recursos hidricos, a contaminacdo dos alimentos e dos animais cultivados em ambiente
poluido, a contaminacdo do leite materno, como também questdes sociais, como o0s conflitos
pelo uso do solo, a desigualdade social e a violéncia. Sublinhe-se, por ultimo, que as
populacdes atingidas ndo estdo, em geral, organizadas para reivindicar os seus direitos a um
ambiente limpo e a uma vida saudawvel, o que aumenta consideravelmente a sua
wulnerabilidade frente aos potenciais impactes negativos de atividades produtivas.

A analise integrada dos dois casos permitiu identificar alguns aspetos comuns, mas
também algumas diferencas. O tema da contaminagdo ambiental em Cidade dos Meninos é
reconhecido por todos os atores, de maneira diferente do caso de Estarreja, onde ndo é dado
protagonismo a contaminacdo e seus efeitos, pelo contrario, a mesma € silenciada. A

18 Associacdo de M oradores e Amigos de Cidade dos M eninos (AMACM).
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complexidade de ambos os casos esta ligada ao fato de nos dois locais haver populagdes com
um vinculo antigo ao lugar, um sentimento de pertenga e enraizamento, em diferentes
sistemas: simbalicos, histdricos e culturais. A producdo de conhecimentos nos dois casos foi
baseada na ciéncia normal, sem abertura para um dialogo de saberes, e baseado na l6gica da
dupla delegacdo (Callon et al., 2001), com divisdo das funcGes entre 0s cientistas e técnicos,
de um lado, e os responsaveis politicos e administrativos, do outro, e a exclusdo dos cidaddos
tanto no processo de avaliacdo das ameacas que 0s podem afetar como das decisdes sobre as
respostas necessarias. Os pareceres técnico-cientificos produzidos situaram-se, na sua
maioria, na &rea do ambiente e foram utilizados no sentido da producdo de uma prova de
existéncia ou de ndo relevancia dos problemas. A area da saude é abordada de forma
diferente: em Portugal é desconsiderada como elemento central para andlise da contaminagéo
e em Cidade dos Meninos é considerada periférica, com realizacdo de acbes de carater
assistencial. Nos dois casos, 0 Estado apoia as suas a¢Bes nos impactos quantificaveis dos
problemas, e as suas instituicdes apresentam vulnerabilidades institucionais diferenciadas. H&
semelhancas, relacionadas a deficiéncia das politicas publicas sobre as areas contaminadas, a
atuagdo de comités e foruns de discussdo existentes, as atividades de fiscalizacdo do
cumprimento das medidas e acdes previstas e, quando € o caso, a investigacdo de uma atuagdo
inadequada. Os cidaddos que habitam nestas areas sdo detentores de um saber local, situado
num contexto, espaco e tempo especifico que ndo tem sido valorizado, concedendo-se
prioridade aos saberes técnico-cientificos. A passagem da acdo individual a acdo de cidadania
nao se concretizou na medida em que a articulacéo das questfes de ambiente e de salde com
questdes de luta politica por direitos e cidadania, ndo teve lugar, e estiveram ausentes
articulacdes significativas dos movimentos locais com os movimentos globais através de
acoes em rede.

Foi possivel identificar algumas dinamicas gerais que reforcam a vulnerabilidade social
nos dois contextos de contaminagdo quimica, tais como as formas de organizacdo do Estado e
das instituicdes e as estratégias ou efeitos de ocultacdo das condigcBes que afetam as
populacdes, conduzindo a invisibilizacdo das incertezas. Os foruns de discussdo, como 0s
painéis consultivos e grupos de trabalho ndo se constituiram em verdadeiros foruns hibridos
(Callon et al., 2001), isto é, em espacos de confrontacdo, de dialogo e de composicdo entre
diferentes atores, posicOes, saberes e racionalidades, revelando-se apenas uma forma de
legitimacdo de decisdbes que sd&o tomadas noutros lugares, reafirmando injusticas e
desigualdades.

As experiéncias quotidianas dos cidaddos, em Estarreja — a morte de animais, a
dificuldade de plantio, o cheiro forte na &gua e no ar ou o mal-estar fisico de pessoas e, em
Cidade dos Meninos, o cheiro forte na estrada, os casos de deformacbes fetais e abortos
espontaneos, 0s casos de perda de olfato, de alergias, de doencas neurolégicas e de cancro —
fornecem indicacdes fortes de que a contaminacgdo quimica gera consequéncias graves para a
salde de seres humanos, de animais e de ecossistemas. Esses problemas constituem “gatilhos™
potenciais de organizacao de agOes coletivas, utilizando a bandeira da salde como forma de
definir uma agenda publica de unido da questdo ambiental a luta pelos direitos e pela justica,
promovendo a relacdo entre riscos ambientais, salde, democracia e justica.

Abordagens como as da ciéncia pds-normal (Funtowicz e Ravetz, 1997) e da ciéncia
cidadd (Irwin, 1995) sdo importantes contribuicdes para a redefinicdo dos processos de
decisdo, trazendo a ideia de participagdo para as préaticas cientificas, juntando os saberes ndo
cientificos e saberes com conteudo técnico cientifico (com técnicos e cientistas de varias areas
do conhecimento) para juntos diagnosticarem e discutirem a caracterizacdo dos problemas e
as estratégias para a sua solucao.
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das préticas no campo da salde mental. A reforma no Brasil tem visado a superacdo do
modelo de psiquiatria classica, imprimindo uma pratica de desinstitucionalizacdo. Em
Portugal, o tema da desinstitucionalizacdo se faz presente, em termos legais, desde a década

! Este trabalho foi originalmente apresentado por Anna Karynne da Silva Melo e Liliane Branddo Carvalho no Seminario
realizado no Centro de Estudos Sociais (CES) da Universidade de Coimbra como requisito para a finalizagdo do estégio
doutoral no referido Centro (sob a supervisdo do Prof. Doutor Mauro Serapioni).

2 professora assistente e sunervisora de estagio em clinica do curso de araduacio em psicolodia da Universidade de Fortaleza.
Doutora em Salde Coletiva pela Associacdo Ampla (UECE/ UFC/ UNIFOR), tendo realizado estacdio doutoral no Centro de
Estudos Sociais da Universidade de Coimbra. Mestre em Psicologia pela Universidade Federal do Ceara e Especialista em
Psicolodia e Préticas de Saide pela Universidade de Fortaleza.

3 Professora adiunta do curso de araduacdo de Psicoloaia da Universidade de Fortaleza (UNIFOR). Doutora em Salde
Coletiva pela Universidade Federal do Ceard e mestre em Psicoloaia pela Universidade de Fortaleza. Especialista em
Filosofia e Epistemoloadia da Psicolocia pela Universidade de Fortaleza. Psicoterapeutae supervisora Clinica.

“ Doutor em Sociologia e Investigador do Centro de Estudos Sociais onde inteara o ndcleo de Politicas Sociais, Trabalho e
Desiqualdade (POSTRADE). Tem desenvolvido investicacdo na area da participacdo cidadd nos sistemas de salde,
voluntariado, desiqualdades sociais e salde e metodolodia e investigacdo qualitativa, areas nas quais tem publicado
nacionalmente e internacionalmente. Leciona em vérios programas doutorais e de mestrado na rea da salde, em Portugal,
Espanha, Italia e Brasil.

5 Professora titular da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceara. Mestre em Ciéncias Sociais e Doutora em
Salde Publica (Fundacdo Oswaldo Cruz). Poés-Doutorada pelo Center for Critical Qualitative Health Research, da
Universidade de Toronto. Pesquisadora em distintos grupos de pesquisa. Lidera o Laboratorio de Avaliacdo e Pesquisa
Qualitativa em Saude (LAPQS/UFC).

23



mailto:mauroserapioni@ces.uc.pt

”- cescontexto

de 1960. Objetiva-se neste artigo discutir teoricamente a reforma no Brasil com suas
principais caracteristicas, fazendo-a dialogar com o caso portugués, a partir de uma
investigacdo exploratdria realizada em Coimbra. A proposta portuguesa é a de enfatizar a
promocdo dos cuidados comunitarios e integrar no sistema geral de salde. Porém, o
encerramento dos hospitais psiquiatricos ndo foi acompanhado de uma paralela criacdo de
estrutura locais assistenciais. No Brasil tem-se privilegiado o cuidado em servicos
substitutivos, como os Centros de Atencdo Psicossocial, que devem promover a reinser¢éo
social. Percebe-se nos dois contextos uma preocupac¢do em integrar a salide mental na aten¢ao
basica concretizando a proposta da desinstitucionalizacdo com uma énfase na intervengao
comunitaria.

Palavras-chave: Reforma psiquiatrica, Servicos de saude, Cuidado comunitario, Brasil,
Portugal.

1. Introducéo

Brasil e Portugal vém vivenciando, nas Gltimas décadas, um processo continuo de revisao das
praticas no campo da saude mental. Nesse contexto, a reforma no Brasil emerge com o
objetivo de superar o modelo de psiquiatria classica, imprimindo um projeto de
desinstitucionalizacdo e novas modalidades de cuidado em servigos substitutivos, como 0S
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS). Os CAPS, além de prestarem atendimento clinico
diario, devem promover a reinsercdo social das pessoas com transtornos mentais, regular a
porta de entrada da rede de assisténcia em salde mental na sua area de atuacao e dar suporte a
atencdo a saude mental na rede basica.

Em Portugal, o tema da desinstitucionalizagdo se faz presente, em termos legais, desde a
década de 1960. Atualmente, a reforma encontra-se num momento de transicdo, com a
proposta de enfatizar a promocdo dos cuidados ao nivel comunitario e os esforcos de integrar
a salde mental no sistema geral de salde portugués. Porém, o encerramento dos hospitais
psiquidtricos ndo vem sendo acompanhado de uma paralela e necessaria criacdo de estruturas
locais assistenciais.

Tendo em vista os dois processos assinalados, este artigo tem por objetivo apresentar as
bases da reforma no Brasil, apontando as suas principais caracteristicas, e articular pontes de
didlogo entre a experiéncia brasileira e a portuguesa. Num primeiro momento, abordaremos o
contexto da reforma psiquiatrica brasileira para, de seguida, expor a experiéncia de Portugal.
No intuito de apresentar o atual contexto portugués do campo da salde mental, foram
realizadas entrevistas com profissionais de saude mental para apreender a sua percecdo e
compreensdo sobre a realidade portuguesa. No final, problematizaremos as aproximagfes sem
intencdo de estabelecer comparactes formais, nem encerrar a amp litude dessas discussoes
nestas linhas.

2. Brasil: Reforma psiquiatrica

O contexto da reforma psiquidtrica foi constituido a partir da discussdo da concecdo de
loucura como doenca mental e do modo hegemdnico de entendimento e tratamento daqueles
considerados loucos, submetidos a relagcdes desiguais e estigmatizadoras (Foucault, 2006).
Outro ponto relevante nesse processo € o fomento a reflexdes sobre o cuidado praticado pela
psiquiatria classica, no periodo da Segunda Guerra Mundial (Amarante, 1995). O periodo
pés-guerra foi palco para o surgimento de praticas e experiéncias como: comunidades
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terapéuticas, na Inglaterra; psicoterapia institucional, na Franca; a experiéncia da psiquiatria
de setor, que priorizava a comunidade como lugar de atuacdo da psiquiatria, também na
Franca, e a psiquiatria comunitaria ou preventiva, nos Estados Unidos, que tinha como foco as
acOes de tratamento e prevencao (lbid.). Ainda no pés-guerra, dada a maior preocupac¢do com
politicas sociais, a instituicdo manicomial foi questionada como espaco de producdo de
doenca (Dimenstein et al., 2009).

Essas experiéncias trazem avangos e questionamentos, mas, ainda, centram-se no modelo
psiquiatrico e suas instituices. Em meados dos anos 50, a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) promoveu na Inglaterra e nos Estados Unidos, e um pouco mais tarde na Europa
Continental, um consenso internacional referente a necessidade de mudancas profundas na
assisténcia psiquiatrica com vistas a construir novas estratégias politicas para a salde mental
(Nowella, 2010).

E agora oportuno evidenciarmos que o caso brasileiro da reforma incorporou questées
originadas de cada uma daquelas experiéncias internacionais, notadamente, conforme se
reconhece, mais inspirado no movimento italiano e na antipsiquiatria, projetos nos quais se
questionava o proprio saber psiquiatrico e as suas praticas (Amarante, 2007; Nunes et al.,
2008). A partir dessas perspetivas, ocorreu, por um lado, a crise do modelo de assisténcia
centrado no hospital psiquiatrico, e por outro, a eclosdo dos esforcos dos movimentos sociais
pelos direitos dos pacientes psiquiatricos.

No Brasil, 0 movimento da reforma foi sendo germinado na segunda metade da década
de 1970, facilitado pela luta emprol da redemocratizacdo do pais, mediante o surgimento dos
modelos das comunidades terapéuticas e associado ao movimento da psiquiatria comunitaria e
preventiva, que instituia a ideia de saude mental em oposicdo a doenca mental e propunha
intervengdes na comunidade (Amarante, 1995; Tenorio, 2002). Acrescentem-se a isso as
criticas a ineficiéncia da assisténcia publica em salde e seu carater privatista, bem como
denuncias de fraudes nos financiamentos e de abandono, violéncia e maus tratos aos internos
dos hospicios, conforme nos aponta Tendrio (2002: 32): “ndo se criticavam os pressupostos
do asilo e da psiquiatria, mas seus excessos e desvios”.

Nos anos de 1980, surgiram experiéncias institucionais inovadoras de um tipo de cuidado
de saude mental, duas das quais consideradas marcos inaugurais e paradigmaticos: o Centro
de Atencdo Psicossocial (CAPS) Luiz da Rocha Cerqueira, em Sdo Saulo (1987), e a
intervencdo na Casa de Saude Anchieta em Santos/SP (1989). Da intervencdo da Casa de
Saude Anchieta, criou-se uma rede de cuidado, o Nicleo de Atencdo Psicossocial (NAPS),
implantado no municipio de Santos, funcionando 24 horas. Também foram criadas
cooperativas, residéncias para os egressos do hospital e associagoes.

Em 1989 foi apresentado o Projeto de Lei (Projeto deputado Paulo Delgado), que
tramitou durante 12 anos nas casas legislativas brasileiras, tendo sido sancionado em 2001
como lei de saude mental (Lei 10.216), sendo uma referéncia para a regulamentacdo dos
direitos da pessoa com transtorno mental e para a progressiva extingdo dos manicomios. A lei
federal 10.216 redireciona a assisténcia em satude mental, privilegiando a oferta de tratamento
em servicos de base comunitaria, dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas com
transtornos mentais, mas ndo institui mecanismos claros para a progressiva extingdo dos
manicomios (Brasil, 2005).

Consoante diversas experiéncias de reforma da assisténcia psiquiatrica no mundo
ocidental e as recomendacGes da Organizacdo Pan-Americana de Salude (OPAS), contidas na
Carta de Caracas (1990), o Ministério da Saulde, a partir da década de 90, define uma nova
politica de saude mental que redireciona, paulatinamente, 0s recursos da assisténcia
psiquiatrica para um modelo substitutivo apoiado em servicos de base comunitéria, ou seja,
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servicos que oferecam cuidados na comunidade, em articulagdo com seus proprios recursos.
Incentiva-se a criacdo de servicos em salde mental publicos e territorializados,® ao mesmo
tempo em que se determina a implantacdo de critérios minimos de adequacao e humanizacao
do parque hospitalar especializado.

Para além da regulamentacdo legal e normativa, a reforma nos dltimos 20 anos tem
ocorrido “[...] paralelamente a tramitagdo da revisdo legislativa e sem dela depender para
alcancar resultados ja significativos” (Tenorio, 2002: 54).

No Documento apresentado a Conferéncia Regional de Reforma dos Servicos de
Saude Mental, 15 anos depois de Caracas (Brasil, 2005), a 11l Conferéncia Nacional de Salude
Mental é apontada como a que consolida a reforma psiquiatrica como politica de governo,
conferindo aos CAPS valor estratégico no processo de mudanca do modelo de assisténcia,
defendendo a construgcdo de uma politica de satide mental para os usuérios de alcool e outras
drogas e estabelecendo o controle social como garantia do avango da reforma psiquiatrica no
Brasil.

A reforma psiquiatrica pode ser também conceituada como o conjunto de transformacdes
de praticas, saberes e valores culturais e sociais (Brasil, 2005). Os principais atores da
reforma sdo os gestores do Sistema Unico de Satde (SUS), os trabalhadores em salde e,
principalmente, os usuarios e os familiares dos CAPS e de outros servicos substitutivos. Um
dos pontos centrais na reforma é o processo de desinstitucionalizacdo. Consoante Amarante
(1995), a expressdo desinstitucionalizacdo aparece nos Estados Unidos no contexto do projeto
preventivista para designar o conjunto de medidas de des-hospitalizacdo. Para o autor, des-
hospitalizar é parte da reforma, é uma etapa. E também descentralizar o recurso concentrado
no sistema hospitalar; portanto, implica des-hospitalizar o dinheiro.

A proposta agora era operacionalizar a “tentativa de superagdo do cenario historico de
desassisténcia ¢ maus tratos no campo da saude mental” (Dimenstein et al., 2009: 64) para
transformar a relacdo entre sociedade e loucura ao poér em Xxeque ndo s6 as instituicbes
psiquiatricas tradicionais, mas também os conceitos e saberes que legitimam suas préaticas e
apontam para projetos atuais de constru¢cdo de um novo lugar social para as pessoas em
sofrimento (Amarante, 2007; Yasui e Costa-Rosa, 2008). Eis porque a desinstitucionalizacdo
é considerada a premissa ética fundamental da reforma, haja vista ter como interesse
“desconstruir a exclusdo e a ldgica manicomial concreta e simbdlica que pauta ndo apenas os
dispositivos psiquiatricos, mas atravessa também as relagbes sociais e culturais com a
loucura” (Godoy e Bosi, 2007: 295).

No Brasil, o processo de desinstitucionalizacdo ocorreu com a reducdo progressiva de
leitos em todos os hospitais psiquiatricos; com o programa de avaliagdo dos servicos
hospitalares que buscavam avaliar a estrutura fisica, a dindmica de funcionamento com seus
fluxos e os processos terapéuticos dos hospitais; e com a implantacdo de residéncias
terapéuticas, de moradias na area urbana para pessoas portadoras de transtornos mentais
graves egressas de hospitais psiquiatricos ou ndo e hospitais de custodia ou em situacdo de
vulnerabilidade.

No contexto brasileiro, os grandes desafios da reforma eram: fortalecer as politicas de
saude voltadas a saude mental, consolidar e ampliar uma rede de atencdo de base comunitéria

6 Territorio é a designacio ndo apenas de uma area geografica, mas das pessoas, das instituicdes, das redes e dos cenarios nos
quais se ddo a vida comunitéria (Brasil, 2011).
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e territorial, implementar uma politica de saude mental e aumentar os recursos orcamentarios
direcionados a salde mental. A partir desses desafios, 0 governo tem como metas a reducéo
de forma pactuada e programada dos leitos psiquiatricos de baixa qualidade, a qualificacao,
expansdo e fortalecimento da rede extra-hospitalar formada pelos Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS), pelos Servicos Residenciais Terapéuticos (SRTs) e pelas Unidades
Psiquidtricas em Hospitais Gerais (UPHG).

Abusca é pela inclusdo de acdes da salde mental na atencdo basica, implementando uma
politica de atencdo integral voltada a usuarios de alcool e outras drogas, mantendo um
programa permanente de formagdo de recursos humanos para reforma psiquidtrica.
Acrescente-se a promocdo de direitos dos usuarios e seus familiares, incentivando a
participacdo no cuidado, garantindo tratamento digno e de qualidade ao "louco" infrator,
superando o modelo de assisténcia centrado no Manicémio Judiciario e, simultaneamente,
avaliando continuamente todos os hospitais psiquiatricos.

A reforma psiquiatrica no Brasil vislumbra uma ampla mudanca no atendimento publico
em Saude Mental: no lugar do isolamento, o convivio com a familia e a comunidade. PropGe
como espacos de atendimentos os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), as residéncias
terapéuticas, os ambulatorios, 0s hospitais gerais e os centros de convivéncia. As internacdes,
qguando necessérias, sdo feitas em hospitais gerais ou nos Caps/24 horas. Os hospitais
psiquiatricos de grande porte devem ser progressivamente substituidos (Brasil, 2011).

Para tanto, a estrutura organizacional da reforma tem o seguinte dispositivo: os CAPS,
que tém a funcdo de prestar atendimento clinico em regime de atencdo diaria, evitando assim
as internacdes em hospitais psiquiatricos com objetivos de insercdo social das pessoas com
transtornos mentais atraves de agdes intersectoriais, bem como regulacdo da porta de entrada
da rede de assisténcia em salde mental na sua area de atuacdo, dando suporte & atencdo a
salde mental na rede bésica (Brasil, 2005). Existem cinco tipos de CAPS (1, Il, I1I, Capsi,
Caps ad), cada um com uma clientela diferenciada (adultos, crian¢as/adolescentes e usuarios
de alcool e drogas) a depender do contingente populacional a ser coberto (pequeno, médio e
grande porte) e do periodo de funcionamento diurno ou 24h.

A Politica Nacional de Saude Mental propde que as praticas de salde mental na atencao
béasica/Salde da Familia substituam o modelo tradicional medicalizante e excludente. Para
tanto, faz-se necessaria a articulacao da rede de cuidados visando a integralidade na atencéo.
No Brasil, a atencdo bésica/Estratégia Saude da Familia é a porta de entrada preferencial de
todo o Sistema de Salde, inclusive no que diz respeito as necessidades de saude mental dos
USUArios.

Uma rede efetiva € aquela composta por diversos dispositivos: os CAPS, os servicos de
residéncias terapéuticas, o Programa de Volta Para Casa, a saude mental na atencdo basica, 0s
ambulatérios, os leitos em hospitais gerais, e em centro de convivéncia para pessoas com
algum tipo de transtorno mental, e deve ser capaz de efetivamente controlar a porta de entrada
das internacgdes, reduzir as internaces e o tempo médio de permanéncia das internacdes. A
rede de atencdo a salde mental do SUS define-se como de base comunitaria, tendo como ag¢éo
central, o matriciamento.

O matriciamento é a integracio entre salde mental e atencdo primaria. E um modelo de
cuidado colaborativo, ou ainda, um modo de produzir salde em que duas ou mais equipes,
num processo de construcdo compartilhada, criam uma proposta de intervencdo pedagogico-
terapéutica. Trata-se de uma horizontalizagdo das a¢des e servicos do sistema de salde. A sua
estruturacdo ocorre com dois tipos de equipes: a equipe de referéncia e a equipe de apoio
matricial. Campo e Domitti (2007: 400) afirmam que o “[...] apoio matricial e a equipe de
referéncia sdo, a0 mesmo tempo, arranjos organizacionais e uma metodologia para gestdo do
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trabalho em saude, objetivando ampliar as possibilidades de realizar-se clinica ampliada e
integracao dialdgica entre distintas especialidades e profissdes”. O matriciamento proporciona
retaguarda especializada de assisténcia e suporte técnico-pedagdgico. Trata-se de um vinculo
interpessoal e de um apoio institucional no processo de construcdo coletiva de projetos
terapéuticos junto a populacdo.

3. O caso portugués

Portugal € um dos primeiros paises europeus a adotar uma lei nacional fundada nos principios
da psiquiatria de sector como forma de organizagdo assistencial.” Com isso, teve-se a criacdo
de centros de salde distritais; o aparecimento da psiquiatria social; a ligacdo com a atengdo
primaria; a criacdo de servigos descentralizados; o desenvolvimento de programas e estruturas
de reabilitacdo social e a legislacdo de apoio ao emprego.

A reforma em Portugal pode ser dividida em fases. A primeira fase, que foi até 1963,
apresentou um modelo asilar/institucional numa estrutura assistencial, oferecendo pouca
acessibilidade. Porém, com a lei 2006 de 1945 inicia-se um processo de desenvolvimento
extrainstitucional dos servicos de salde mental com a criacdo de 30 dispensarios nos
principais centros urbanos. Esta lei também preconizava a colaboracdo com os médicos de
salde publica e os médicos escolares (Hespanha et al., 2012: 42).

Na segunda fase, entre os anos de 1963 e 1989, tem-se o aparecimento dos servicos
comunitarios com a lei 2118/abril/63 e a criacdo de centros de salde mental em diferentes
distritos. A lei, inspirada pelo Mental Health Act, promulgada por Kennedy, estabelecia a
prevencdo em psiquiatria, a atuacdo extra hospitalar, a valorizacdo da relacdo doente-
terapeuta, o trabalho em equipe, somados a acessibilidade e a criagdo do Centro de Salde
Mental Infantil e Juvenil nas regides. Em 1964 da-se a criacdo dos centros de cuidados
primarios mentais. Nesse periodo, como assinala Hespanha (2010), Portugal aderiu a ideagcdo
da desinstitucionalizacdo, ‘{...] sem que no entanto, se tenha verificado, como em outros
paises, uma discussdo acalorada sobre o tema ou o0 surgimento de movimentos
antimanicomiais” (Hespanha, 2010: 139). A ideia primordial da reforma era oferecer um
conjunto completo de servicos que amparasse o doente desde a prevencao até a reabilitacéo,
com o objetivo de resgatar o carater terapéutico da psiquiatria, a0 mesmo tempo em que
contestava o asilo como espaco de cura (Vidal et al., 2008). Contudo, o apoio politico e
institucional, assim como 0s recursos para implementar esta reforma, foram insuficientes.

Na terceira fase, entre 1990 e 1995, interrompe-se 0 processo de reestruturacdo, com a
suspensdo dos programas e o corte de recursos. Em 1992, o decreto- lei 127/92/julho extinguia
os centros de salde mental e transferia as atribuicdes destes para os hospitais gerais, centrais e
distritais, com o objetivo de uma integracdo dos cuidados de salde mental no sistema
nacional de saude geral. Assim, os centros infantis e juvenis vdo para os hospitais de
pediatria. No campo da reabilitacdo, houve a necessidade da criacdo de centros de dia e
estruturas residenciais que possibilitaram a revisio do modelo de organizagdo dos servigos.

7 No sentido de que uma equipe multidisciplinar se torna responsavel pelos problemas de satide mental em uma determinada
area geografica (Hespanha et al., 2012). Trata-se da insercdo de institui¢des intermediarias na rede de cuidado com satde
mental, oferecendo um conjunto de servigos desde a prevengao até a reabilitacdo (Vidal et al., 2008).
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A década de 1990 foi marcada pela integracdo dos cuidados de saide mental nos servicos
gerais de salde, tendo-se realizado, nesse mesmo periodo, uma conferéncia nacional com
propostas base para lei de salde mental, e que designadamente se propunha estabelecer
principios gerais da politica de saude mental e regulamentar o internamento no pais. A lei
retoma 0 modelo de intervencdo comunitaria ja preconizado na lei base de 1963, que tinha
como principios: cuidados de satde mental em nivel comunitario; cuidados menos restritivos;
internamento, quando necessario, em hospitais gerais; assegurar estruturas residenciais e
centros de dia e unidades de treino e reinsercdo profissional. O decreto-lei 127/92 integrava 0s
centros aos hospitais gerais, enfatizava 0s servigcos comunitarios e propunha uma
concentracdo na reabilitacdo e na integracdo social.

Finalmente, no periodo entre 1996 e 2006, se deu a retomada da reforma e sua
consolidagcdo com a elaboracdo do Plano de Saude Mental e sua aplicacdo na Conferéncia de
1995. Nesse momento, desenvolveu-se maior énfase na rede de servigos comunitarios, na
melhoria nas condigBes residenciais nos hospitais psiquiatricos e na reabilitacdo psicossocial.
O decreto-lei 36/98 regulamentava a organizacdo dos servicos e criava um sistema de
referéncia. O modelo de referéncia proposto era o do cuidado na comunidade, entendendo que
0s servicos locais sdo a base, associados a centros de cuidados primarios e hospitais
(Hespanha, 2010).

Em 2001 ocorreu a criacdo da rede de refenciamento hospitalar de psiquiatria e satde
mental que garantia o acesso dos doentes aos servicos e instituicdes prestadoras dos cuidados
de saude (Ibid.). Essa rede de referenciamento é um sistema que regulamenta as re lacdes de
complementaridade e apoio técnico entre as instituicbes hospitalares e busca garantir 0 acesso
dos doentes aos servigos e instituicdes prestadoras dos cuidados de saude, sustentado por um
sistema integrado de informacé&o interinstitucional. Logo em seguida, em 2004, ocorreria uma
revisdao do documento de criacdo da rede citada acima com a abrangéncia de areas especificas
tais como: Rede de psiquiatria de Adultos; Rede de psiquiatria da infancia e da adolescéncia;
Rede de psiquiatria de urgéncias; Psiquiatria forense; instituicdes sociais; censo psiquiatrico e
plano nacional de satde mental. O termo hospitalar foi retirado, pois a perspectiva da rede de
cuidados prestados as populacdes era mais ampla, estando incluidas igualmente as
componentes dos cuidados de salde primarios e os cuidados comunitirios (Portugal, 2004).

Em 2004 acontece a Il Conferéncia Nacional de Salde Mental, coma intencdo de colocar
0 tema na agenda da saude publica; em 2006 cria-se a Comissdo Nacional para reestruturagcdo
dos servicos de saude mental, cujo objetivo era propor um plano de acéo e recomendacoes. Ja
em 2007, essa mesma comissdo publicou o Plano Nacional de Saide Mental.

O Plano de Acéo 2007-2016, ainda em execucdo, traz como ideia a saude mental como
prioridade de saude publica e a intervencdo comunitaria como novo paradigma de cuidados de
salde mental. Esse plano aponta alguns obstaculos a serem superados: a escassez de materiais
e recursos humanos e a oposicao das organizacGes médicas psiquiatricas. Constatava-se, nesse
documento, que os servicos locais de saude mental praticamente inexistem (Portugal, 2008;
Hespanha, 2010; Portugal e Nogueira, 2010).

O Decreto-lei n.° 8/2010, de 28 de janeiro, contempla a criacdo de unidades e de equipes
multidisciplinares de cuidados continuados integrados de salde mental (CCISM),
possibilitando a criacdo de respostas residenciais de carater reabilitativo para doentes mentais
graves com incapacidade psicossocial e em situacdo de dependéncia, atraves da articulagédo
com os Servigos Locais de Saude Mental (SLSM) e a Rede Nacional de Cuidados
Continuados e Integrados na denominada rede nacional de cuidados continuados integrados
(RNCCI). Com a linha de financiamento, designada ‘“Programas Inovadores do Plano
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Nacional de Satude Mental (PNSM)”, teve-se 0 apoio para a constituicdo de equipes de salde
mental comunitiria e o desenvolvimento dos servigos em nivel local (Portugal, 2010).

A situacdo atual da reforma em Portugal demonstra que o internamento continua
consumindo a maioria dos recursos, em torno de 83%; ha a necessidade de um or¢camento
especifico para a salde mental; a existéncia de caréncia de médicos, especialmente psiquiatras
para a clientela infantil e adolescente; ha necessidade de aumentar a rede comunitaria ao nivel
das estruturas, nomeadamente a criacdo de residéncias com distintos graus de autonomia e
areas de atendimento-dia; a necessidade de incrementar a realizacdo de programas de
promocao/prevencdo; estabelecer programas de formacdo para profissionais- chave para
trabalhar na comunidade e para os clinicos gerais ao nivel dos cuidados de sadde primarios;
criacdo de novas equipes de salde mental infantil e juvenil; implementar e desenvolver boas
préticas certificadas para as equipes de satde mental na comunidade e estabelecer programas
de prevencdo contra 0 estigma, suicidio, depressdo e apoio a grupos vulneraveis (OPSS,
2010).

O Plano de Saude Mental (2007-2016) portugués apresenta alguns principios defendidos
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como: a acessibilidade a todas as pessoas; a
responsabilidade de um setor geo-demogréafico, ou seja, a garantia de cuidados essenciais sem
que a pessoa precise se distanciar muito da sua localidade; a integracdo de um conjunto
diversificado de unidades e programas, incluindo o internamento em hospital geral; a
existéncia de uma coordenacdo em comum; a participacdo de familiares, utentes e diferentes
entidades da comunidade; a articulagdo com os cuidados primarios; a colaboracdo do setor
social ¢ das ONG’s; e a prestacdo de contas dos cumprimentos dos objetivos (Portugal-
Presidéncia do Conselho de Ministros, 2008).

Como assinala o Observatorio Portugués de Sistemas de Salde (OPSS, 2010), é possivel
constatar na situacdo da salde mental em Portugal que falta planejamento e apoio na melhoria
de servicos, 0 que fezcom que Portugal se atrasasse com relacdo aos demais paises europeus.
Como desdobramento, temos a insuficiéncia grave na acessibilidade, equidade e qualidade
dos servicos. Segundo o relatorio, somente uma pequena parcela da populacao temacesso aos
Servicos e 0s recursos estdo concentrados nas cidades de Lisboa, Porto e Coimbra.
Acrescenta, ainda, haver uma desproporcdo na distribuicdo de psiquiatras entre hospitais
gerais, psiquiatricos e departamentos de psiquiatria, e 0 internamento continua a consumir a
maioria dos recursos.

Com relagdo a comunidade, o relatério acusa haver um reduzido desenvolvimento de
servicos comunitarios, ndo dispondo de equipes de salde mental comunitaria. Além dessas
questdes, ha problemas de acessibilidade aos cuidados especializados, de reinternamentos, ou
seja, existéncia de problemas de continuidade de cuidados e de equipes de salde mental que
tém um numero escasso de psicologos, enfermeiros, técnicos de servigo social, terapeutas
ocupacionais e outros profissionais ndo médicos. Portanto, conclui o relatério, hd um nivel
baixo de qualidade dos servicos de ambulatério (OPSS, 2010).

Esta situacdo é confirmada pelo recente Estudo Nacional Epidemiol6gico sobre Saude
Mental (Almeida e Xavier, 2013), que mostra uma elevada prevaléncia das perturbagdes
psiquiatricas em Portugal, sendo a segunda mais alta a nivel europeu, depois da Irlanda,
diferenciando-se significativamente dos outros paises do sul da Europa, que apresentam
prevaléncias menores que os paises do norte da Europa. A qualidade de cuidado é igualmente
considerada inadequada, ja que somente um terco dos casos receberam cuidados que
cumpriam com os critérios requeridos, mais frequentes nos servicos especializados do que na
medicina geral e familiar (Almeida e Xavier, 2013: 50).
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A perspectiva de saude publica e a cultura de avaliagdo de servicos sempre foram frageis
na area da saude mental em Portugal, seja em relacdo aos recursos financeiros, seja quanto
aos recursos humanos, os quais se encontram distribuidos de uma forma muito desigual entre
regides, hospitais e outras unidades de saude. Os centros dos servicos locais instalados nas
instituicbes hospitalares, ndo cumprindo a determinagdo de os transformar em centros de
responsabilidade, impediram qualquer tentativa consistente de desenvolvimento das redes de
cuidados na comunidade, bem como a falta de clareza nas contratagdes nos hospitais e a
intensa atuacgdo das instituicGes de ordem religiosa. Outros aspectos foram também relevantes
para a consisténcia do desenvolvimento das redes, tais como: a reduzida participacdo de
utentes e familiares; a escassa producdo cientifica; a limitada resposta as necessidades de
grupos wulneraveis e a auséncia de programas de promocado/prevencdo (Portugal, 2008).

O Plano de Salde Mental (2007-2016) tem como valores a satde mental indivisivel da
salde em geral, a énfase nos direitos humanos, a atencdo do cuidado na comunidade, a
coordenacédo e integracdo de cuidados, a abrangéncia dos cuidados, a intensa participacéo
comunitaria, a protecdo dos grupos especialmente vulneraveis, a acessibilidade e equidade e a
recuperacdo das pessoas portadoras de doengca mental.

A estrutura do plano recomenda Servicgos Locais de Saude Mental (SLSM) com consulta
externa; um servico de urgéncia para o internamento de pacientes agudos e cronicos; a
existéncia de um Hospital-Dia e de um Servico de Saude Mental da crianga e do adolescente;
de uma unidade para alcoologia; e de uma intervencdo comunitaria para doentes de evolugédo
prolongada.

Os servigos para os adultos ocorrem na rede nacional de Servicos Locais de Salde
Mental (SLSM). Os atendimentos sdo transferidos para novos Departamentos de Psiquiatria e
Saude Mental de Hospitais Gerais (DPSM), cuja acdo € promover o desenvolvimento de
equipes multidisciplinares ou unidades de saide mental comunitaria. Os programas contidos
nessa rede sdo voltados para doentes graves — como 0s Doentes Mentais Graves (DMG) — que
buscavam a reabilitacdo e desinstitucionalizagdo; os de ligacdo com a Salde da Familia, os de
apoio a doentes idosos e os de prevencdo para suicidio e depressdo. O plano também
propunha um Servico Regional de Saude Mental (SRSM) com programas regionais de
internamento para doentes inimputaveis e para os chamados “doentes dificeis”. Com o plano,
0s hospitais psiquiatricos passaram por uma reestruturacdo e uma reducédo de leitos.

Os servicos voltados a infancia e adolescéncia se apresentam em trés niveis: o de
cuidados de salde primarios com grupos ou nlcleos de apoio a satde mental infantil nos
centros de saude e unidades de salude familiar; o de servigcos especializados locais, que sdo
servigcos/unidades especializados de psiquiatria e salde mental da infancia e adolescéncia
integrados em hospitais gerais; e o de servigos especializados regionais como 0s servigos de
urgéncia, as unidades de internamento em servicos proprios e 0s nucleos de interven¢do em
areas especificas e faixa etarias também especifficas.

No que diz respeito a saude mental e a atencdo primaria, vé-se a necessidade de definicéo
clara das responsabilidades diferenciadas do cuidado da psiquiatria especializada. Para isso,
criaram-se 0s projetos transversais; um programa de formacéo continuada e de formacgédo em
saude mental comunitéria. O plano tem a pretenséo de que, até 2016, todos os servigos locais
de saude mental sejam assegurados por DPSM de hospitais gerais.

O plano conclui que ndo é possivel desenvolver a reabilitacdo e a desinstitucionalizacdo
se ndo existirem na comunidade equipes que apoiem os doentes e as familias. E, finalmente,
nao é possivel desenvolver novos servicos mais proximos das pessoas se a maior parte dos
recursos continuar concentrada no tratamento intra-hospitalar.
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4. Um estudo exploratdrio no distrito de Coimbra
4.1. Objetivos e metodologia

Com o intuito de nos aproximar ao contexto da salde mental em Portugal sob a Otica de
profissionais da salde mental, realizamos uma pesquisa de campo exploratoria em servigos de
salde da regido de Coimbra. Os servigos investigados foram uma instituicdo psiquiatrica,
organizada segundo o modelo de hospital-dia, tendo sido anteriormente uma referéncia asilar
da cidade; e um centro de satude em um distrito da cidade. A escolha das referidas instituicdes
se deu, respectivamente, no caso da instituicdo psiquiatrica, pelo historico de um servico
hospitalar tradicional que migrou para um modelo de atengdo, e no caso do centro de salde,
por sua gestdo inovadora e ativista das politicas publicas de salde mental da reforma
psiquiatrica do pais.

Para tal empreitada, utilizamos como técnica de recolha de dados no trabalho de campo,
entrevistas individuais em profundidade junto a quatro profissionais de saude mental que
aceitaram colaborar com este estudo. O periodo de realizacdo das entrevistas, com suas
transcricbes e categorizacOes, decorreu entre 0os meses de dezembro de 2011 e janeiro de
2012.

A analise do material de campo foi embasada na lente qualitativa interpretativa-critica
que busca compreender o sentido do discurso e das experiéncias desveladas a partir das falas
dos sujeitos participantes, articulando-as com a concretude das préticas, ou seja, 0 contexto,
no gual se configuram tais produc@es subjetivas. A partir dessa analise, construiram-se quatro
categorias: situacao atual de transicdo, modelo de atencéo, o servico e as dificuldades.

4.2. Andlise e discussao dos resultados

Uma primeira categoria elencada nos depoimentos € a Situacdo Atual de Transicdo, que se
refere ao processo de mudanga, ainda experienciado pelos profissionais do modelo
asilar/institucional para o intersetorial e comunitario. Vejamos os trechos de falas abaixo:

Hoje se vive, em Portugal, certa incerteza institucional quanto a fusdo obrigatoria desse hospital [hospital-
dia] [...] [O que] H& em Coimbra [é] a psiquiatria de ligagdo, quando alguns psiquiatras vao a centros de
saude e ndo sdo da equipacomunitéaria. (Informante A)

Servigos comunitarios: esta a comecar! As equipas hospitais (médicos, assistente e enfermeira) sdo
divididas em zonas — a dita psiquiatria de setor— e realizam as visitas. (Informante B)

A salde mental esta em transformacdo [...] a marca ainda é de burocratizagdo — uma referenciacdo
meramente burocratica. Foi aprovado que deve haver unidades de salde mental nas unidades da salde da
familia, desativando os hospitais [...]; 0 modelo ndo existe propriamente [...]. [A proposta] ndo é colocar o
psiquiatra na comunidade — isso ndo da resultado (j& se fez no passado), pois 0 médico de familia pode
fazer. O que se fez no passado foi uma agdo de ligagdo que se fixa no hospital; 0 que se quer é que isso seja
de ligacdo de fato entre profissionais e ndo s6é uma ligagao burocratica como € hoje. (Informante C)

O processo de reforma psiquiatrica no plano de 2007-2016 ¢ o seguinte: hospital geral — centros de satide
mental — equipes que se deslocam ao territorio. (Informante D)

Vemos que para os profissionais de salde mental ainda ha muito o que fazer, pois
consideram que, apesar da vigéncia do plano de agdo, a sua efetividade é lenta e com
dificuldades de implantacdo devido a prdpria incerteza do modelo proposto.
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Historicamente, reconhecemos que a reformulacdo da nocdo de loucura como doenca
mental e 0 modo hegemdnico de entendimento e tratamento do louco sdo pontos seminais
para uma compreensdo de como ocorreu 0 processo da reforma psiquiatrica nos seus diversos
contextos (Foucault, 2006).

Destacamos que na Europa, Portugal foi o pais pioneiro na implementacdo de uma lei
nacional baseada nos principios da setorizacdo, através da criacdo de centros de saude
distritais, da ligacdo com a atencéo primaria e de esforcos voltados para a descentralizacdo de
servicos e reabilitacdo social.

Dentre as fases do processo da reforma, de um modelo asilar, institucional e assistencial,
Portugal vai passando por um momento de énfase em servi¢cos comunitarios para maior
consolidacdo das préaticas de cuidado na comunidade. A reforma indicava que 0s servicos
deviam ser compostos por equipes multidisciplinares e que os servigos ambulatoriais eram
baseados em centros de cuidados primarios e hospitalares. Acrescentava ainda que a crianca e
0 adolescente deviam ser cuidados por uma equipe especializada e os hospitais psiquiatricos
tinham a tarefa de apoiar as equipes locais (Hespanha, 2010).

Outra categoria que se destacou é o Modelo de Atengdo, que envolve as concepgdes e
praticas desenvolvidas no contexto da salde mental investigado, tal como revelada a seguir:

Aqui no hospital [hospital-dia] ha internamento para tratamento ou internamento para reabilitagdo? E um
misto. Nao existe internamento para agudos e sim pds crise e de ambulatdrios. O de agudos é quando o
individuo esta descompensado e se interna dois ou trés dias e sdo 0s pacientes de urgéncia. Em Coimbra, s6
h& uma urgéncia: hospital universitario. Depois véo para internamento na clinica de agudos, depois para 0s
programas. (Informante A)

Muitas vezes, o hospital dia serve como o “ultimo recurso” (maior énfase), ou seja, quando ndo ha mais
nada a fazer. Antes de chegar no hospital-dia, passam ou podem passar por servicos psicolégicos, consultas
externas, consultas psicoeducacionais, consulta de distarbios alimentares, consulta geral, a de distdrbios
pés-traumaticos. Vao para o hospital dia quando ndo témresposta terapéutica ou quando a socializacdo esta
muito afetada. [O que acontece é que] o conceito de salde mental € muito confundido com doenga mental.
N&o ha muita valorizacdo de salde mental. O plano é, por exemplo, de doenca mental, é do curativo, ndo
do preventivo. (Informante B)

As fronteiras entre saide comunitaria e saude mental ndo estdo bem definidas [...] A ideia ¢ o ‘mix’:
cuidado de salde primarios mais pratica de internagdo psiquiatrica — caso fique s6 no posto de salde, o
psiquiatra corre o risco de ficar como médico geral (0 que ja ocorreu no passado). A ideia é sair de uma
ligacdo burocratica e passar para uma ligagdo de gente! (maior &nfase). [Mas] a questdo hoje em Portugal
sdo recursos humanos e financiamento. O modelo ainda é centrado no hospital, onde se centra a maior parte
dos recursos humanos e onde é feito ainda o pagamento, o financiamento por atendimento, ou seja, quanto
mais atendimentos no hospital mais financiamento. Ndo h& interesse ou financiamento para a sadde
comunitéria. (Informante C)

Na regido de Coimbra, funcionam muito as instituicdes hospitalares. O aspecto positivo (da Reforma) é a
integracdo da saude e 0 aspecto negativo é o enquadramento medicalizado. (Informante D)

A partir das falas evidenciamos, no contexto portugués investigado, um certo desencontro
entre 0 avango nas concepcgOes tedricas anunciadas nos documentos e planos de acdo e a
pratica exercida no cotidiano dos profissionais, haja vista uma énfase maior na doenca mental
e, consequentemente, em um modelo curativo de cuidado.

Com os principios gerais apresentados no Plano Nacional de Saude Mental, expostos
anteriormente, tem-se a intengdo da inclusdo social, da equidade dos cuidados, da promog¢éo
de salde, da descentralizacdo dos servicos mentais e da integracdo da saude mental no
sistema geral de salde. Para tal, os cuidados em saude mental estdo centrados nos servicos
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locais de salde, predominantemente em hospitais gerais, servicos regionais e hospitais
psiquidtricos (Barros etal., 2011).

O Servico € outra categoria desvelada nos depoimentos e faz referéncia as atividades
rotineiras desenvolvidas nas instituicdes investigadas, conforme exposto adiante:

No hospital-dia hd muitas atividades de grupos e outras diferentes de acordo com a disponibilidade da
equipa. [H& uma] diminuta presencada familia [nas atividades propostas pelainstituicdo]. (Informante A)

As atividades séo divididas entre os profissionais da equipe. Cada paciente temum plano, mas as a¢6es sdo
muito sedimentadas. A reunifo de caso clinico é com toda a equipe e semanal. [E] objetivo do trabalho:
fomentar competéncia no paciente para controle de ansiedade, para autonomia da vida diaria, integracéo
laboral e ocupacional. [Portanto,] aqui o trabalho da equipa “depende das pessoas” (maior énfase). Na
“teoria ¢ de equipe, mas na pratica depende das pessoas que estdo”, o quanto se ¢ interdisciplinar ou
multiprofissional. Muitas vezes depende de quem esté na gestdo. (Informante B)

A [area da] saide mental se centra [ainda] muito na doenga. O foco devia ser na equipa e na promogéo.
(Informante C)

O servico esta pouco no territério, o que had é como um departamento, por exemplo, departamento de
psiquiatria. O que h4 é umdepartamento de psiquiatria nos hospitais universitarios com orientacdo médica.
As urgéncias estdo no hospital geral. (Informante D)

Constatamos, nessa categoria, uma rotina mais ocupada com trabalhos em grupos e em
equipe, privilegiando maior didlogo e construcdo coletiva das intervencdes, embora ainda seja
mais concentrado no contexto hospitalar, portanto de pouca extensdo no territdrio.

A grande proposta, contida no Plano Nacional de Saude Mental, das acbes e servicos de
salde mental portugueses busca criar acles residenciais de reabilitacdo para pessoas com
adoecimentos graves com incapacidade psicossocial e em situacdo de dependéncia,
articulando com os servicos locais de saude mental.

A efetivacdo dessas acOes tem-se dado mediante a criacdo de unidades e de equipas
multidisciplinares de cuidados continuados integrados de salde mental, abrangendo areas e
redes especificas como: a psiquiatria de adultos, da infancia e da adolescéncia, de urgéncias, a
forense, as instituicbes sociais.

Os servicos tém-se ocupado com o desenvolvimento de préaticas de cuidado em equipes
de salde mental na comunidade voltadas aos programas de prevencdo contra o estigma,
suicidio, depressdo e apoio a grupos vulneraveis (Portugal, 2010).

E, como ultima categoria, encontramos nas falas Dificuldades inerentes ao cotidiano de
um servico de saude mental, de acordo com 0s excertos:

Aqui, ndo existe equipe suficiente para acompanhar mais de um grupo de doentes mais graves que
demandam mais acompanhamento individual. Ndo existem outros programas de reabilitacdo fora do
hospital-dia. (Informante A)

As equipas comunitirias tém a ideia de alargar um pouco as atua¢Bes, mas ndo acho que sejam
substitutivas. Nao se sabe o que eles fazem, ndo ha partilhas do trabalho! A cultura portuguesa ndo é muito
facilitadora de satide mental. H& muita discriminacdo, machis mo, violéncia contra as mulheres. (Informante
B)

H4, em Portugal, uma desproporcéo no aproveitamento de recursos humanos. Falta mentalidade, cultura de
equipa. Trabalha-se muito s0; aqui a cultura é muito individualista. Parece que todos estdo de portas
fechadas, dentro do modelo hospitalocéntrico. (Informante C)

A reforma é dos profissionais para a comunidade, hd uma auséncia da fala das associacGes dos pacientes.
(Informante D)
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Identificamos a presenga de uma dificuldade relacionada com os recursos humanos
considerados atores chave do processo de revisdo em curso da reforma na salde mental no
pais.

Dentre as dificuldades reveladas no contexto investigado, o internamento ainda se
mantém como sendo o aglutinador da maioria dos recursos, sejam humanos ou financeiros, da
area da saude mental (Almeida e Xavier, 2003), o que nos leva a pensar na existéncia da
precariedade orcamentaria e de profissionais médicos psiquiatras.

Ha ainda dificuldades relacionadas ao incremento de programas de promocao e
prevencdo, de formacdo profissional com habilidade para desenvolver trabalhos na
comunidade com clientela infantil e juvenil, e acbes contra o estigma, suicidio, depressédo e
apoio a grupos wulneraveis (Portugal, 2010).

Nas falas dos informantes, € recorrente a referéncia a falta de planejamento e apoio na
melhoria de servi¢os, comprometendo 0s avancos na area, bem como a acessibilidade,
equidade e qualidade dos servigos. Constatamos também nesta investigagdo a desproporgéo
na distribuicdo de profissionais nos varios servicgos da rede, tais como psiquiatras, psicologos,
enfermeiros, técnicos de servigo social, terapeutas ocupacionais e outros profissionais ndo
médicos.

5. Algumas consideracdes

A partir da investigacdo realizada, reconhecemos existir tanto avancos quanto desafios nos
contextos brasileiro e portugués. No Brasil, apontamos como avangos a estrutura
organizacional, a integracdo entre atencdo basica e salde mental e maior implantacdo de
servigos substitutivos. Nossos desafios sdo o risco de manutencdo do modelo medicalizante
nos servicos substitutivos, a acessibilidade, integralidade e referéncia na rede, pouca
articulacdo e cooperacdo intersetorial e formacdo de recursos humanos, aléem do risco de
“Capsizagio”.8

Em Portugal, os avancos sdo a integracdo entre setores da salde com o servico geral de
salde, o progressivo, embora ainda insuficiente, aumento da cobertura dos servicos no
territério, ndo mais limitados somente a Lisboa, Porto e Coimbra, além da elaboracdo de um
Plano Nacional. Os desafios sdo a auséncia de participacdo da comunidade, o hiato entre
discurso e pratica, a pouca discussdo da desinstitucionalizacdo, a restricdo das especialidades
nas equipes, a pouca equipe no territdrio e a formacdo de recursos humanos.

Encontramos ainda convergéncias significativas nos contextos analisados, tais como a
necessidade de demarcacdo do que se entende como loucura, a proposta de
desinstitucionalizacdo, a proposta de um itinerario mais focado na intervencdo comunitéria, a
integracdo salde mental e atencéo primaria, a preocupagdo na formacao de recursos humanos
e a pouca discussao social quanto a estigmatizacdo da doenca mental.

Entre as dissonancias, ressaltamos aspectos contextuais, vinculados ao plano historico,
politico e econdmico. A reforma no campo da salde mental no Brasil advém, em parte, dos

8 Termo sindnimo para alguns autores e atores sociais, no Brasil, de reestruturacdo ou modernizacéo de servicos, ou ainda, de
reformulacdo técnico-assistencial do dispositivo Caps, o que descaracterizaria a Reforma Psiquiatrica brasileira (Amarante,
2003).
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trabalhadores, familiares, usuérios e da comunidade. Em Portugal, advém dos profissionais,
técnicos e governo. Assim, no Brasil ha maior participacdo da comunidade, enguanto em
Portugal se observam discussdes técnico-cientificas mais extensas entre os atores da reforma e
a estrutura organizacional. No Brasil ha descentralizagdo dos servicos e no pais europeu a
relacdo € entre atencdo primaria x saude mental x hospital Geral. No pais latino-americano a
relacdo é atengdo primaria x salde mental x intervencdo comunitaria. Em ambos os paises ha
valores similares que regem a reforma, tais como: direito dos usuarios, servicos comunitarios,
abrangéncia dos servicos, acessibilidade e equidade, dentre outros.

O Brasil tem tido avancos significativos com relacdo a efetivacdo de acbes desses valores
com 0s servigcos substitutivos, principalmente com os Caps e o matriciamento e ha maior
participagdo da comunidade. Em Portugal, para efetivar a reabilitacdo e a
desinstitucionalizacdo, faz-se necessario: desenvolver programas integrados na comunidade,
formar equipas na comunidade, desenvolver novos servigos mais proximos das pessoas e
familiares e diminuir a concentragcdo dos recursos no tratamento hospitalar.
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Resumo: O impacto dos processos migratérios na saude mental dos individuos e populagdes
tem sido objeto de multiplas abordagens tedricas e metodologicas. Este artigo pretende
apresentar, de forma sintetizada, os resultados parcelares de uma investigacdo empirica mais
abrangente. A investigacdo incidiu sobre 566 imigrantes russ6fonos oriundos de paises da
Europa de Leste, 296 do sexo masculino e 270 do sexo feminino, com uma media de idades
de 36,3 anos. Os dados foram colhidos de janeiro de 2005 a margo de 2006 em centros locais
e nacionais de apoio ao imigrante. Foi utilizado o General Health Questionnaire-28 (Goldberg
e Hillier, 1979) e um questionario sociodemografico. A analise estatistica desenvolvida
evidenciou correlagcbes estatisticamente significativas entre fatores pessoais, elementos
estruturais da sociedade de acolhimento, fatores inerentes ao processo migratério e niveis de
salde mental/ risco de morbilidade psiquiatrica na populacdo inquirida.

10,4% dos sujeitos apresentava probabilidade de patologia psiquiatrica com prevaléncia de
queixas somaticas, ansiedade e insnia.

Palavras-chave: Imigrantes Europa de leste, Salde Mental, Vulnerabilidade, Processos
migratorios.

1. Introducéo

Os fluxos migratorios internacionais tém tendéncia a aumentar exponencialmente e a
diversificar-se, constituindo um desafio para as sociedades de acolhimento, pontos de
chegada e partida de novas didsporas. Existem atualmente 232 milhes de migrantes
internacionais (3,2% da populacdo mundial) e 59% vivem em regides desenvolvidas A
Europa e Asia acolhem dois tercos de todos os migrantes internacionais em todo 0 mundo — a
Europa continua a ser a regido de destino mais procurada, com 72 milhGes de migrantes
internacionais em 2013 (ONU, 2013). Outro dado relevante é que existem 35 milhdes de

° Doutorada em Ciéncias Biomédicas e mestre em Sociolodia pela Universidade de Coimbra. Licenciada em Enfermagem,
tem a especialidade em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria. Atualmente é Professora-Adiunta na Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra e Investigadora da Unidade delnvestigagdo em Ciéncias da Saude - Enfermagem (UICISA-E).
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migrantes globais com idade inferior a 20 anos e 40 milhdes entre as idades de 20 e 29. Ou
seja, as criancas e 0s jovens representam mais de 30% de todos os migrantes do mundo
(ONU, 2014). Nos ultimos anos da década de 90 do século XX, a geografia da imigracdo em
Portugal sofreu transformacBes muito profundas, a nivel de recrutamento e padrbes de
fixacdo geografica de imigrantes em Portugal, com o0 aumento e afluxo exponencial de novos
grupos de imigrantes. As populagdes imigrantes da Europa de Leste sdo um fluxo migratdrio
recente, com especificidades linguisticas, culturais e sociodemograficas face a populacao
portuguesa, que representam um novo desafio a estrutura dos servicos de salde em Portugal.
A literatura sobre este tema e a analise de alguns indicadores focados no acesso aos cuidados
de saude de comunidades imigrantes residentes em Portugal mostram que, apesar de se terem
registado avancos significativos na legislacé@o, continua a ndo existir uma avaliacdo detalhada
das condicdes de salde dos imigrantes em Portugal e dos fatores que condicionam o seu
status global de salde mental.

As migragdes internacionais sdo parte integrante de um fendmeno mais vasto — o
processo de globalizacdo, caracterizado pela exponencial expansdo, aceleragdo e
aprofundamento das interconexdes a escala mundial de todos os aspetos da vida social
contemporanea. A globalizacdo implica uma reconfiguracdo da organizacdo espacial das
relacdes e transacOes sociais (definidas em termos da sua extensdo, intensidade, velocidade e
impacto) que geram fluxos transcontinentais ou intrarregionais, assim como redes de
atividades e interacdo (Held e McGrew, 1999; Almeida, 2011).

O indicador-chave destes processos é o rapido aumento das conexbes e fluxos
transnacionais de todos os tipos: financeiros, comerciais, de ideias e sistemas de
conhecimento, de artefactos culturais, de comunicacdo, de mercados, bens e servigos, de
pessoas, através de redes transnacionais. Estas redes sdo complexas e podem assumir
inimeras configuracBes, com implicacbes nas dindmicas de saude a escala local e global
(Held et al., 1999; Castles, 2005, Monteiro, 2012). De facto, a globalizacdo e os fendmenos
migratorios podem gerar enormes mudangas em termos ndo apenas sociais mas subjetivos e
na propria mundividéncia individual orientada para paradigmas globais. A um nivel mais
intimo e pessoal, a propria no¢do de identidade torna-se mais ampla, mais fragmentaria,
percorrida por espagos e intersubjetividades multiplas (Cohen, 2005; Almeida, 2011). Os
classicos paradigmas propostos para compreender ou interpretar os processos de integracédo
da diferenca instituida, quando o foco de andlise sdo pessoas em processos de transicdo
geografica e existencial, parecem fragilizados. As formas emergentes de redes de
sociabilidade e de criacdo de identidades num mundo global é uma experiéncia de
desapropriagdo, de incerteza no (des)encontro de alteridades, de abertura a imprevisibilidade
e de possibilidades de identidades partilhadas (Almeida, 2011). Os fendmenos migratorios
contemporaneos e 0s seus impactos na salde mental devem ser analisados numa perspetiva
sistémica, integrados no contexto dos processos de globalizagdo (econdmica, politica,
tecnologica e cultural) que caracteriza as sociedades atuais. Todas as complexas dimensfes
da globalizacdo tém impactos diretos e indiretos nas formas de organizacdo social e na salde
mental dos individuos, das organizacdes e dos grupos, a escala local e global (OMS, 2001;
IOM, 2013). Por outro lado, as necessidades especificas das popula¢es migrantes em termos
de saude mental ultrapassam as fronteiras dos tradicionais sistemas de salde locais e
implicam uma abordagem multissetorial e transnacional (OMS, 2013).
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2. Migragdes e Saude Mentall

As dindmicas da migracdo sdo complexas e o conceito chave para explicar a relacdo entre
migracdo em contextos de globalizacdo econdmica e maior incidéncia de problemas de saude
mental ¢ a desigualdade (IOM, 2003).

As pessoas imigrantes em processos de transicdo migratéria enfrentam uma série de
desafios com implicacdes concretas no seu estado global de salde e bem-estar psicoldgico.
Alguma investigacdo empirica evidencia o intenso stress “biofisiologico” resultante de
mecanismos de adaptacdo a condi¢cGes ambientais diferentes num curto espaco de tempo —
variacdes climaticas, temperatura ambiente, tipo de alimentacédo, niveis pode poluicdo, niveis
de estimulagdo sensorial (Aycan e Berry, 1996). Outros estudos descrevem experiéncias de
stress de aculturacdo, perturbacBes psicoldgicas e emocionais relacionadas com experiéncias
de desenraizamento cultural e barreiras linguisticas, esboroamento da identidade
comunitaria, perda de redes de suporte social ou sensacdo de estranhamento relacionada
com dificuldades de integracdo sociocomunitaria nos paises de acolhimento (Monteiro,
2009). Por outro lado, os imigrantes nas sociedades de acolhimento, especialmente nos casos
de migracdo econdmica, tendem a constituir grupos minoritarios, estando mais expostos a
fendmenos de discriminacéo e segregacdo social. O preconceito racial e étnico, a pobreza e o
baixo estatuto socioecondémico estdo relacionados com maior incidéncia de perturbacGes
psiquiatricas. As popula¢bes migrantes sdo especialmente vulneraveis a estes fatores de risco
e existem grupos especificos dentro destas popula¢fes, como as criancas, os refugiados, os
deslocados dentro do proprio pais, as mulheres e os idosos que tém um risco acrescido de
doencas psiquidtricas (Broman, 1996; OMS, 2001).

A investigacdo empirica sobre a saude mental de populagdes imigrantes é complexa e
tem sido objeto de multiplas abordagens tedricas e metodoldgicas. No entanto, existe algum
consenso tedrico sobre as principais dificuldades na investigacdo empirica sobre sadde
mental e doenga psiquiatrica em populacbes migrantes, nomeadamente o facto de a
pesquisa/investigacdo clinica utilizar amostras tendencialmente homogéneas, onde sdo
excluidas as especificidades das minorias étnicas e populagdes imigrantes de grupos
minoritarios. Por outro lado, os imigrantes tendem a apresentar baixos indices de resposta em
inquéritos epidemioldgicos ou socioldgicos relacionados com questdes de salde e a
monitorizagdo de imigrantes ilegais ou sem documentos é extremamente dificil ou mesmo
impossivel. Umoutro fator estrutural que dificulta a investigacéo epidemioldgica € o facto de
a linguagem e terminologia cientifica estandardizada utilizada nos instrumentos de colheita
de dados pode ter diferentes significados para grupos diferenciados -imigrantes, grupos
étnicos minoritarios (Juhasz, Makara e Taller, 2010).

A validade cultural dos diagnosticos psiquidtricos aplicados a populacdes especificas,
implica que os critérios nosologicos sejam remodelados ou mesmo reestruturados em funcéo
das diversas matrizes culturais em analise (Kleinman, 1988a). Existe sempre a possibilidade
de haver um desvio conceptual e analitico quando uma determinada patologia é
classificada/diagnosticada num determinado contexto cultural, tendo por base categorias
diagnosticas produzidas por outra cultura, isto é, conduzindo a uma falacia categorial
(Kleinman, 1980, 1988b). A falta de homogeneidade metodoldgica entre estudos sobre
diferentes culturas, particularmente na identificacdo de casos, pode resultar na incapacidade
em separar fatores metodologicos de fatores substantivos quando é observada variabilidade
em comparacdes transculturais. Diversos pesquisadores tém desenvolvido estratégias para
integrar essas perspetivas numa metodologia de pesquisa global que seja culturalmente
valida e generalizdvel. Abordagens epidemioldgicas e antropoldgicas tém sido combinadas
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para incluir questdes abertas em instrumentos de pesquisa, para modificar algoritmos
diagnosticos adaptando-os a fenomenologia da cultura local, para adicionar questdes
culturalmente relevantes a questionarios estruturados, na conducao de metodologias de focus
group ou de trabalho etnografico antecedendo levantamentos epidemioldgicos (Canino,
Lewis-Fernandez e Bravo, 1997). A combinacdo das perspetivas etic e emic permitiu
conciliar as tradicdes antropoldgica e epidemioldgica, de forma a incorporar a flexibilidade
cultural na metodologia de investigacdo, sem sacrificar a generalizacdo transcultural dos
resultados (Quartilho, 2001; Helman, 2003; Monteiro, 2011).

A revisdo integrada e sistematica de literatura indicia que os imigrantes estdo, de um
modo geral, expostos a riscos acrescidos para a saude mental (Monteiro, 2009; De Maio,
2010). O processo migratorio € complexo e exigente do ponto de vista dos recursos
individuais e a investigagdo empirica indicia que a experiéncia migratéria pode estar
associada a uma maior vulnerabilidade psiquiatrica relacionada com fatores stressogénicos,
expressa em piores indicadores de saude mental nas populagdes imigrantes e risco acrescido
de desenvolver doengas mentais como a esquizofrenia, depressdo, transtornos de ansiedade,
transtorno de stress pés-traumatico (Bhugra, 2001, 2003; Monteiro, 2009, 2011).

3. Migracoes e Saude Mental: Imigrantes da Europa de Leste a residir em

Portugal

O desafio deste trabalho de investigacdo consistiu em analisar as questfes de saude mental em
contextos migratorios tendo como foco de atencdo um contingente migratorio especifico — a
populacdo imigrante russofona oriunda da Europa de Leste residente em Portugal.

Numa primeira fase da investigacdo realizou-se um estudo exploratorio de cariz
qualitativo, com recurso a entrevista semiestruturada como instrumentos de colheita de dados
e cujos materiais colhidos foram objeto de analise qualitativa. A finalidade do estudo
consistiu na obtencdo de informacdes para o aperfeicoamento do projeto de investigacéo e na
identificacdo das varidveis mais importantes para a investigacao (Hill e Hill, 2000). O estudo
decorreu de 1 setembro a 10 de dezembro de 2004. Foram realizadas cinco entrevistas: a
imigrantes da Europa de Leste a residir em Portugal; a coordenadores de Associagdes de
Imigrantes, que, pela sua experiéncia no terreno e contacto direto com estas populagdes estéo
particularmente informados sobre as suas dificuldades e problemas de saude e ainda a dois
elementos de organizacGes portuguesas que ddo apoio juridico e sociais as estas populacdes.
No tratamento dos dados colhidos no estudo exploratorio (entrevista) foi utilizada a analise de
contetdo (Bardin, 1977). Desta analise qualitativa, das entrevistas realizadas, emergiram
alguns achados que corroboraram o background tedrico sobre as questdes de imigracdo e
Salde Mental e também os dados empiricos resultantes de alguns trabalhos de investigacéo ja
existentes sobre as condicdes sociodemogréficas e a acessibilidade aos servigos de saude por
parte das populagdes oriundas da Europa de Leste a residir em Portugal.

O estudo exploratorio preliminar utilizando uma abordagem qualitativa permitiu
identificar um conjunto de questdes centrais de investigacao relacionadas com a salde mental
dos imigrantes da Europa de Leste a residir em Portugal que foram sistematizadas em dois
eixos: a existéncia de sofrimento psicolégico interpretado como stress, relacionado com
contextos migratorios especificos e a perda ou rutura de redes de suporte social. Com base
nestes dados do estudo exploratério, ancorados na revisdo da literatura sobre o tema
estruturaram-se as questdes centrais da investigagdo e foram selecionados /construidos os
instrumentos de referéncia para a colheita de dados.
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3.1. Técnicas, instrumentos e procedimentos

Foi realizado um estudo de tipo descritivo-correlacional, tendo como objetivos caracterizar o
estado global de salde mental de imigrantes da Europa de Leste a residir em Portugal e
caracterizar especificidades sociodemograficas desta populacdo imigrante r que possam ter
impacto no seu status de salde mental. Pretendia-se que os resultados obtidos pudessem
contribuir para promover a transculturalidade e a sensibilidade cultural na pratica de cuidados
de Salde Mental em Portugal.

O estudo incidiu sobre uma populacdo de 566 imigrantes oriundos de varios paises da
Europa de Leste. A colheita de dados foi realizada em 12 Centros Locais de Apoio ao
Imigrante, sob a tutela do Alto Comissariado para a Imigracdo e Minorias Etnicas (ACIME),
em varios distritos do pais. A amostra, de conveniéncia, foi constituida por todos os
individuos russofonos, imigrantes da Europa de Leste, que acedessem aos Centros entre 31
Janeiro de 2005 a 31 de Marco de 2006 e voluntariamente anuissem a responder ao
questionario. A investigagdo incidiu sobre 566 imigrantes russ6fonos com um projeto
migratério em Portugal, oriundos de paises da Europa de Leste, com mais de 15 anos, dos
quais 296 do sexo masculino e 270 do sexo feminino, com uma média de idades de 36,3 anos,
com um minimo de 15 e um maximo de 66 anos

Neste estudo foram utilizados, entre outros instrumentos, a versdo russa do General
Health Questionnaire-28 (Goldberg e Hillier, 1979, verséo de Kaz the Jong, 2004) para
avaliar o status de saude mental e a incidéncia de morbilidade psiquiatrica. Foi também
aplicado um questionario sociodemografico. Os instrumentos de colheita de dados foram
submetidos a um processo de validagdo transcultural e realizados estudos de fiabilidade e
consisténcia interna (Monteiro, 2009a). O valor do coeficiente de consisténcia interna Alpha
de Cronbach do GHQ28, versdo russa, foi de .868 para a escala total. Para as quatro
subescalas do GHQ28, os valores do Alpha de Cronbach foram de, respetivamente —
Sintomas/queixas somaticos, .779; Ansiedade e insonia .851; Disfuncdo social, .845 e
Depressdo severa, .812. Estes valores indiciam uma boa consisténcia interna em todas as
subescalas. No estudo da dimensionalidade da escala, a andlise fatorial foi forcada para quatro
componentes, dado que a estrutura original da escala apresenta estas dimensdes. A analise
convergiu para uma solu¢do com quatro fatores que explicam 52,6% da variancia total. Este
estudo confirmou a estrutura fatorial do GHQ-28 versdo russa, com quatro fatores bem
definidos e uma distribuicdo de sete itens por cada fator, coincidentes com a proposta pelos
autores do questionario original, a exce¢do do item 1 (Monteiro, 2009a).

3.2. Resultados

3.2.1. Caracterizacdo sociodemogréafica da amostra

Apresentam-se, na Tabela 1, os dados relativos a caracterizacdo sociodemografica da amostra.
Relativamente & distribuicdo da amostra por genero, verificou-se que se tratava de uma
populacdo maioritariamente do sexo masculino, caracteristica de uma imigracdo de cariz
econdmico. No entanto, nesta amostra indicia-se uma tendencial equiparacdo dos géneros em
alguns grupos etarios, devido a um aumento da imigracdo feminina, em grande parte devido
ao reagrupamento familiar. A amostra situa-se maioritariamente no grupo etario dos 30 aos 40
anos (45,9%) e dos 19 aos 29 anos (22,1%), o que coincide com a caracterizacdo desta
populacdo noutros estudos, como uma migracdo essencialmente de tipo econdémico (Baganha,
2003; Fonseca et al., 2005).
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O estado civil casado (65,7%) predomina nesta amostra, 0 que coincide com outros
estudos de caracterizacdo sociodemografica desta populacdo imigrante. Embora a situacdo de
conjugalidade seja referida pela literatura como um fator associado a uma boa saude mental,
em populagdes migrantes este indicador pode ter outro significado, pois alguns destes
individuos encontram-se separados do seu conjuge e da sua familia de pertenca, pelo que este
facto pode indicar uma maior vulnerabilidade em termos de salde mental e integracdo social.
Relativamente a nacionalidade e pais de origem, é de realcar a diversidade da populagdo
inquirida em termos de nacionalidade. Destaca-se a populacdo oriunda da Ucrania (65,9%), o
que esta de acordo com todos os estudos existentes de caracterizagdo sociodemogréafica deste
contingente migratorio. Quanto ao nivel de escolaridade da amostra, 42,4 % detém formacéo
académica superior (licenciatura, mestrado e doutoramento) e 42.4% um curso médio
profissionalizante. Estes dados confirmam a tendéncia de outros estudos que caracterizam a
populacdo imigrante da Europa de Leste como apresentando um nivel de escolaridade
superior ao de outros contingentes migratdrios e mesmo a populacdo portuguesa em geral
(Rosa, 2005; Baganha, Marques e Géis, 2006).10

19 Trata-se portanto de uma populagdo altamente qualificada, quer do ponto de vista da escolaridade quer do ponto de vista
das competéncias profissionais, enquadrando-se no contexto que a literatura das migracoes descreve como highly skilled
migration. O desafio econdmico e social consiste em integrar esta méo-de-obra altamente qualificada e com um potencial
elevado, permitindo- Ihe uma mobilidade social ascendente (Rosa, Seabra e Santos, 2004; Monteiro, 2006; Baganha, Marques
e Gais, 2006).
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas genéricas da Amostra

n %

Masculino 296 52,3

Sexo Feminino 270 47,7

Menos de 18 anos 7 1,2

19 a29 125 22,1

Idade 30 a40 260 459

41 a 50 123 21,7

Mais de 50 49 8,7

Casado 372 65,7

Solteiro 98 17,3

Estado Civil Vilvo 15 2,7

Divorciado 57 10,1

Unido de Facto 24 42

Rissia 95 17,17

Ucrania 366 65,94

Nacionalidade Moldavia 44 7,92

Outra 36 6,48

Catolica 64 11,53

Ortodoxa 446 80,36

Religi&o Mugulmana 17 3,06

Outra 13 2,34

Agnostico 14 2,52

Ensino béasico 13 2,34

Escolaridade Ensino secundario ou profissional 308 55,95
Licenciatura, Mestrado e

Doutoramento 234 424

Menos de 6 meses 16 2,8

Tempo de permanéncia em | De 6 a 12 meses 25 4,4

Portugal De 12 a 36 meses 71 12,5

De 37 a 60 meses 226 39,9

Mais de 60 meses 228 40,3

Zona Norte 9 1,6

Grande Porto 302 53,4

Regido Centro 146 25,8

Regido de residéncia Lisboa e Vale do Tejo 51 9,0

Alentejo 26 4,6

Algarve 32 57

3.2.2. Status de saude mental e morbilidade psiquiatrica

O status global de saude mental foi avaliado utilizando o General Health Questionnaire GHQ -
28 (Goldberg e Hillier, 1979) em que, quanto mais elevada a cotagdo obtida, pior o nivel de
salde mental. Para determinar o impacto dos fatores sociodemograficas na salde mental dos
individuos inquiridos, procedeu-se a analise bivariada entre o score total do GHQ-28 e as
varidveis sociodemograficas determinadas por questionario. Na tabela 2 apresentam-se apenas
os resultados considerados mais relevantes.
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Tabela 2. Resultados da analise bivariada entre o score total do GHQ-28 e variaveis

sociodemogréficas

N Média Desvio Padréo p
® .g Menos de 6 14 1,43 1,99
SSEy Debal2 22 2,00 195
g S & ' Del2a36 70 1,16 2,44
s E € | De37a60 218 1,49 2,62 0,005
8 Mais de 60 217 1,99 3,37
%) Sim 452 1,56 2,78
n Nao 88 2,19 3,40 0,105
o B N&o sabe ler 290 1,75 3,07
£35 portugués
£ 2 Dominio basico 83 1,57 2,79 0,724®)
o8 Dominio bom 162 1,54 2,58
- Desempregado 130 2,03 3,10
5 Sem contrato de 70 1,39 2,57
< trabalho
S Com contrato de 331 1,55 2,88 0,011®
<2 trabalho
2 Trabalhador por 10 2,50 2,80
n contaprépria

@) Testet; @ Teste de Kruskal-Wallis; ) ANOVA

Verifica-se que existem diferencas significativas (p=0.005) nos scores das diversas
categorias de tempo de permanéncia em Portugal - os imigrantes que residem em Portugal
entre 6 meses e um ano e 0s que residem ha mais de cinco anos no nosso pais, apresentam
niveis de score superiores (2.00 e 1.99 respetivamente), indiciando maior probabilidade de
patologia psiquiatrica. Os scores totais dos GHQ-28 tinham diferencas estatisticamente
significativas (p=0.011) relativamente a situacdo laboral. Os trabalhadores por conta propria
sdo aqueles que apresentam scores totais superiores (2.50). Nas restantes variaveis ndo
existiram diferencas estatisticamente significativas (p>0.05) entre as categorias constituintes
das mesmas, pelo que se optou por apresentar uma tabela simplificada com os dados.

Utilizando o ponto de corte sugerido pelos autores do questionario, indicador da
probabilidade de se tratar de um caso psiquiatrico (Goldberg e Hillier, 1979), a tabela seguinte
representa a distribuicdo da amostra por casos com patologia psiquidtrica.

10.4% dos inquiridos apresentam elevada probabilidade de ter patologia psiquiatrica
enquanto os restantes 89,6% ndo apresentam patologia evidente (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuicdo da amostra por presenca de caso psiquiatricos GHQ-28 Goldberg e
Hillier, 1979

Patologia GHQ-28 N %
Néo 485 89,6
Sim 56 10,4
Total 541 100,0

46



|- cescontexto

Nos imigrantes com patologia predominavam as queixas sométicas, seguidas de
ansiedade e insonia, disfuncdo social e por Ultimo, depresséo grave (Monteiro, 2009 a).

Em seguida, procedeu-se a uma andlise bivariada para avaliar a correlagdo entre as
varidveis sociodemograficas e existéncia de “casos psiquiatricos” determinada pelo ponto de
corte do GHQ-28 (Tabela 4). Das variaveis sociodemograficas analisadas somente duas
estavam correlacionadas com significadncia estatistica com existéncia de casos psiquiatricos:
as qualificacGes profissionais (p=0.021) e a utilizacdo do Servico Nacional de Saude em
Portugal (p=0.007). Relativamente as qualificacbes profissionais, observou-se que 0S
imigrantes que exercem profissdes ndo qualificadas em Portugal apresentam uma maior
percentagem de patologia (12.5%) enquanto que o grupo dos que exercem profisses
qualificadas reportam uma menor incidéncia de patologia (5.0%). Em relacdo a utilizagdo do
Servico Nacional de Saude, o grupo de imigrantes que ja tinha utilizaram o SNS em Portugal
apresenta uma percentagem de patologia predita pelo GHQ-28 de 6.4%. Os imigrantes que
nunca acederam ao servigo nacional de salde apresentavam uma percentagem superior em
mais do dobro (14.8%) de patologia psiquitrica prevista pelo GHQ-28.
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Tabela 4. Resultados da analise bivariada entre a patologia GHQ-28 e varidveis
sociodemograficas.

o Masculino N 248 34 282 0,174
8 % 87,9% 12,1%
Feminino N 237 22 259
% 91,5% 8,5%
Menos de 18 N 6 0 6 0,843
% 100,0% 0,0%
19 a 29 N 109 12 121
% 90,1% 9,9%
0 30 a 40 N 223 24 247
s % 90,3% 9,7%
2 41 a50 N 104 14 118
S % 88,1% 11,9%
- Mais de 50 N 41 6 47
% 87,2% 12,8%
Casado N 321 35 356 0,399
% 90,2% 9,8%
Solteiro N 88 8 96
% 91,7% 8,3%
= Viavo N 12 2 14
5 % 85,7% 14,3%
5 Divorciado N 46 6 52
i % 88,5% 11,5%
Unido de facto N 18 5 23
% 78,3% 21,7%
RUssia N 85 9 Y 0,334
@ % 90,4% 9,6%
& Ucrania N 313 42 355
= % 88,2% 11,8%
3 Moldavia N 40 3 43
g % 93,0% 7,0%
Qutros N 33 1 34
% 97,1% 2,9%
Catélica N 57 8 65 0,425
% 87,7% 12,3%
Ortodoxa N 390 2 432
% 90,3% 9,7%
Muculmana N 16 1 17
° % 94,1% 5,9%
g Outra N 10 1 11
E % 90,9% 9,1%
Agnostico N 11 3 14
% 78,6% 21,4%
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Norte N 272 26 298 0,608
© % 91,3% 8,7%
2 Centro N 124 15 139
e % 89,2% 10,8%
g Lisboa e Vale do Tejo N 43 6 49
S % 87,8% 12,2%
3 Alentejo N 20 5 25
g % 80,0% 20,0%
Algarve N 26 4 30
% 86,7% 13,3%
3 Ensino bésico N 12 2 14 0,742
g % 85,7% 14,3%
= Ensino secundario ou profissional N 260 32 292
U&J’ % 89,0% 11,0%
Licenciatura ou superior N 213 22 235
% 90,6% 9,4%
g Familia N 406 35 441 0,681
& % 92,1% 7,9%
5 | outros N 84 6 90
3 % 93,3% 6,7%
Casa propria N 37 4 41 0,707
% 90,2% 9,8%
= Casa arrendada N 333 25 358
& % 93,0% 7,0%
% Quarto arrendado N 116 9 125
§ % 92,8% 7,2%
Outros N 12 2 14
% 85,7% 14,3%
o Sim N 423 29 452 0,007
z % 93,6% 6,4%
Né&o N 75 13 88
% 85,2% 14,8%
Desempregado N 116 14 130 0,102
g % 89,2% 10,8%
g Sem contrato de trabalho N 68 2 70
é % 97,1% 2,9%
g Com contrato de trabalho N 307 24 331
2 % 92,7% 7,3%
Trabalhador por conta prépria N 8 2 10
% 80,0% 20,0%
Nao qualificado N 140 20 160 0,021
£ _ % 87,5% 12,5%
S & | Qualificado N 247 13 260
é E % 95,0% 5,0%
E & | Altamente qualificado N 11 1 12
% 91,7% 8,3%

(1) Teste do Qui-Quadrado
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Nos sujeitos com patologia psiquiatrica predominam as queixas somaticas, seguidas de
ansiedade e insonia, disfungdo social e por Ultimo, depressdo grave:

Tabela 5. Distribuigdo da amostra com patologia por subescalas do GHQ-28

- w o Desvio

N Minimo Maximo Meédia Padrio

Queixas Somaticas 56 0,00 7,00 3,196 2,153
Ansiedade e insénia 56 0,00 5,00 1,768 1,727
Disfuncéo social 56 0,00 6,00 1,446 2,071
Depresséo grawe 56 0,00 6,00 1,125 1,706

3.3. Discussao de resultados

Relativamente a incidéncia de morbilidade psiquiatrica, 10,4% dos imigrantes inquiridos
apresentava elevada probabilidade de patologia avaliada pelo ponto de corte do GHQ-28
(Tabela 2), com uma prevaléncia de queixas somaticas, ansiedade e insénia (Tabela 5).

Da andlise estatistica bivariada e multivariada foram identificados um conjunto
significativo de fatores sociodemograficos que influenciam o status de saide mental da
populacdo inquirida e a incidéncia de patologia psiquiatrica avaliado pelo GHQ-28 (Tabela 3
e Tabela 4).

Os dados obtidos permitiram identificar um conjunto de fatores que influenciam a saude
mental dos imigrantes inquiridos. Estes fatores, por uma questdo de construcdo analitica,
podem ser agrupados em trés eixos fundamentais que a literatura tem classicamente
relacionado com as condicBes de saude em populagbes imigrantes: caracteristicas da
sociedade de acolhimento; fatores pessoais e fatores inerentes ao processo migratério.

Entre os fatores estruturais da sociedade acolhimento destacam-se a regido de
residéncia e a acessibilidade ao servico nacional de salde. A regido de residéncia estava
correlacionada, com significancia estatistica, quer com o nivel global de saude mental, quer
com a incidéncia de morbilidade psiquiatrica (Tabela 3 e Tabela 4). Apesar de algumas
variacOes entre as varias regides do pais, globalmente os dados apontam para uma maior
wvulnerabilidade dos imigrantes da Europa de Leste que residem na regido do Alentejo.

Aregido do Alentejo tem sido referida pela literatura e na pesquisa epidemioldgica como
estando relacionada com piores indicadores de salde mental na populacdo portuguesa,
nomeadamente como sendo a regido do pais com os piores indices de suicidio e depresséo,
particularmente na populagdo com 65 anos ou mais. As varias teses explicativas destes dados
epidemioldgicos apontam para uma complexidade de explicagdes multifatoriais, onde se
destacam os aspetos socioculturais (Saraiva et al., 2004). O facto de imigrantes a residir em
Portugal apresentarem igualmente maior vulnerabilidade psiquidtrica nesta regido do pais
parece sugerir que fatores estruturais de desenvolvimento econémico e condigdes especificas
de desenvolvimento regional, como o isolamento, a desertificacdo, a pobreza, a densidade
populacional, as poucas oportunidades de emprego, a baixa religiosidade, as redes de apoio
social e de apoio em salde, mais do que as especificidades culturais, podem explicar uma
maior prevaléncia de patologia psiquiatrica. Esta possibilidade merece ser aprofundada em
ulteriores pesquisas.
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Neste estudo, a prévia utilizacdo do Servico Nacional de Saude estava correlacionada,
com significancia estatistica, com uma menor incidéncia de morbilidade psiquiatrica avaliada
pelo ponto de corte do GHQ-28. Os imigrantes que nunca acederam ao servico nacional de
salde portugués apresentam o dobro de patologia psiquiatrica relativamente aos sujeitos que
ja tinham acedido ao SNS (Tabela 4). Estes dados podem significar que uma maior
acessibilidade aos recursos em saude é um fator protetor da salde mental em contextos
migratorios. Podem também indiciar que os imigrantes comacentuado sofrimento psicolégico
e eventual patologia psiquiatrica ttm mais dificuldade em aceder ao servico nacional de
salde, devido a barreiras linguisticas, burocraticas e culturais

Relativamente a fatores pessoais, 0 sexo, a idade e a escolaridade, embora sem
significado estatistico, sdo fatores com impacto na salde mental neste grupo de imigrantes
inquiridos. O nivel de escolaridade é umas das caracteristicas sociodemograficas que a
literatura mais frequentemente reporta como estando associada a condicdes globais de saude,
nomeadamente de salude mental. Desde logo porque a escolaridade é determinante do status
socioeconomico, em que, niveis mais elevados de escolaridade correspondem, regra geral, a
melhores condicBes socioeconémicas e a melhores condicdes de saude. Indices mais elevados
de escolaridade surgem associados a melhores niveis de salde mental e menor
vulnerabilidade ao stress, indiciando que, mesmo em condicbes em que o nivel de
escolaridade ndo se traduz num correspondente nivel socioecondémico, um nivel de
escolaridade elevado continua a ser um importante fator protetor em termos de salde mental,
enquanto caracteristica individual que permite articular um potencial de estratégias, recursos e
mecanismos de coping.

Outro elemento pessoal que emergiu no nosso estudo como tendo impacto na saude
mental dos imigrantes foi a pertenca a determinadas confissdes religiosas. A religido articula-
se de forma muito complexa com o status de salude mental, particularmente em contextos
migratdrios, visto que os processos de integracdo sOcio comunitaria, ou a construcdo de
estratégia identitarias em contextos de comparagdo micro e macro grupal podem estar
associados a praticas religiosas ou a sistemas organizados de crencas.

Alguns estudos socioldgicos e na area da psiquiatra transcultural, indicam que a pertenca
a certas crencas religiosas pode também moldar os esquemas mentais individuais e a prépria
estrutura da personalidade, existindo relacdo entre uma maior ou menor vulnerabilidade
psiquidtrica e a pertenga a determinada crencas religiosas (Bastide, 1969). Assim, a pertenca e
expressao de determinadas praticas religiosas enquanto elemento cultural estruturante de
mundividéncia e interacdo social pode ser um elemento protetor em termos de menor
incidéncia de comportamentos como o alcoolismo, o consumo de drogas ou o0 suicidio, no
sentido inverso, estar associado a niveis mais elevados de sofrimento psicologico, ansiedade e
depressao.

A pertenca a uma religido, a pratica religiosa regular ou o contacto com organizacdes
religiosas podem também ser um elemento de sociabilidade e de ativacdo de redes de apoio
social o que podem ser especialmente relevante em contextos migratérios (Monteiro, 2009,
b). Neste estudo observou-se que existia uma correlacao estatisticamente significativa entre a
salde mental e a variavel religido, sendo os imigrantes catdlicos e os agndsticos quem
apresentava pior status de satude mental (Tabela 4).

De entre os fatores relacionados com o processo migratorio, emergiram com especial
relevancia, o tempo de permanéncia no pais de acolhimento, a situacdo laboral, e o status
socioprofissional. Observou-se que existia uma correlagdo estatisticamente significativa entre
a saude mental e a variavel tempo de permanéncia em Portugal. Observou-se que 0s
imigrantes residentes em Portugal entre 6 meses e um ano, e os que tinham chegado ha mais
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de cinco anos eram gquem apresentava pior status de saude mental e maior probabilidade de
patologia psiquidtrica (Tabela 3 e Tabela 4).

Verificou-se existir uma relacdo estatisticamente significativa entre a Sadde Mental e a
situacdo laboral, em que os imigrantes com contrato de trabalho apresentavam niveis
superiores de saude mental face aos imigrantes desempregados (Tabela 3).

Classicamente, o estatuto juridico de desempregado tem sido associado a baixos niveis de
salde mental e fou a maiores niveis de stress. Apesar de alguns dados contraditorios ou
mesmo paradoxais, a generalidade da investigacdo empirica reportada pela literatura tende a
apontar uma correlagdo positiva entre a situacdo de estar empregado e melhores niveis de
salde mental em individuos imigrantes. No entanto, nas populacdes imigrantes os fatores
laborais ndo se restringem a situacdo da formalidade juridica de existéncia ou ndo de contrato
de trabalho regularizado, mas podem ter impactos mais complexos por resultarem de
correlacbes multifatoriais. Ndo é apenas a situacdo juridica de ter ou ndo um contrato de
trabalho formal que condiciona diretamente os niveis de salde mental, mas todo o conjunto
do impacto que o desempenho de determinadas tarefas laborais tem na satde do individuo,
desde determinantes bioldgicos e psicossociais relacionados com a atividade laboral,
passando pelo impacto que esta tem nos estilos de vida, padrées comportamentais e estatuto
socioeconémico.

No nosso estudo as principais diferencas significativas identificadas sdo mais evidentes
entre os imigrantes desempregados e os que tém uma relacdo laboral estavel, com contrato de
trabalho. Verificou-se existir uma relagdo estatisticamente significativa entre a Sadde Mental
e a situacdo laboral, em que os imigrantes com contrato de trabalho apresentavam niveis
superiores de saude mental face aos imigrantes desempregados.

Situagdo que merece melhor investigacdo é o grupo dos imigrantes que se definiu como
trabalhadores por conta propria, sem dependéncia juridica ou funcional de outra entidade
empregadora. Este conjunto de imigrantes, embora minoritario na nossa amostra, foi o que
apresentou scores totais superiores de cotagdo no GHQ-28 (2.50, p= 0,011) indiciando pior
salde mental (Tabela 3). Foi também o grupo que apresentou maior incidéncia de morbilidade
psiquiatrica relativamente aos outros grupos, avaliada pelo ponto de corte do GHQ-28
(20,0%), embora neste caso sem existir uma correlagéo estatisticamente significativa (Tabela
4).

Esta situacdo parece indiciar uma maior fragilidade de imigrantes nestas circunstancias, o
que pode ser explicado eventualmente por maior stress laboral. Classicamente, a literatura
sobre salde ocupacional considera que ter atividades laborais de menor estatuto do que
aquelas para a qual se esta qualificado, € um risco potencial para a saude mental (Aycan e
Berry, 1996). Outros estudos sugerem que, os individuos que imigram podem vir a ter, nos
paises de acolhimento, niveis mais intensos de stress ocupacional ou mesmo situacdes de
burnout, devido a condicdes especfficas laborais que interferem com a salde

4. Conclusoes

Este estudo revela que embora os processos de transicdo em contextos migratorios possam
estar associados a uma maior vulnerabilidade psicolégica e impliguem uma dimensdo pessoal
de caracteristicas estruturais de resiliéncia, de recursos da personalidade e estratégias de
coping, estdo também condicionados por aspetos macroestruturais da sociedade de
acolhimento.

A identificacdo de alguns nexos de causalidade e de elementos preditores de patologia
psiquidtrica ou de vulnerabilidade ao stress, pode contribuir para politicas mais globais e
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estruturada sobre programas de acolhimento e promocdo da salde mental em populacdes
imigrantes russ6fonas. Questdes-chave como o reconhecimento de habilitacbes académicas e
qualificacbes profissionais; a aprendizagem da lingua portuguesa na vertente escrita; as
questdes da reunificacdo familiar, a acessibilidade ao servi¢o nacional de salde e o tempo de
permanéncia em Portugal, parecem ter especial relevancia nesta populacdo altamente
qualificada, apesar das variagdes culturais e da sua diferenciacdo face a populagdo portuguesa.

Os dados estudo permitem caracterizar o status global de saide mental da populacdo
inquirida. Porém a existéncia de casos psiquiatricos nesta populacdo ndo aparece
ontologicamente associada a condicdo de imigrante, mas correlacionada com um conjunto
diversificado de fatores complexos que se interpenetram. As analises estatisticas e as
abordagens epidemiolégica ndo esgotam as leituras possiveis de uma realidade complexa
como a imigracdo, nem exauram sistematicamente as possibilidades interpretativas de sujeitos
que se constroem em processos de transicao.

O acolhimento de populagdes imigrantes altamente qualificadas do ponto de vista
académico e cientifico mas também no dominio da arte, mdsica e da cultura, como s&o, em
geral os imigrantes da Europa de Leste pode ter um impacto extremamente positivo na
sociedade portuguesa, ndo apenas do ponto de vista socioecondmico e demogréfico, mas
também sociocultural. Encontrar respostas concretas para as suas necessidades especificas de
integracdo social mas também as necessidades especificas de salde mental ultrapassa as
fronteiras dos tradicionais sistemas de salde locais e implica uma abordagem multissetorial.
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Resumen: El gobierno de Espafia aprob6 en 1986 la Ley General de Sanidad que establecié el
marco normativo de actuacion sanitaria, veinte afios después se reviso y se contemplé la
necesidad de su adecuacion a las necesidades de la poblacion, inicidndose un debate pudblico
en la sociedad espafiola para buscar un pacto por la sanidad. Debate que ha sido interrumpido
por la llegada al poder de los politicos conservadores, que ampardndose en la crisis
econémica actual han llevado a cabo una politica de recortes econdmicos que estan
repercutiendo en la sostenibilidad del sistema sanitario espafiol, han producido una elevada
conflictividad social y un cuestionamiento de la sanidad publica y del estado del bienestar.
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B cescontexto
Las politicas sanitarias ante la globalizacion

A partir de los afios noventa cuando la globalizacién se acelera, esta trae consigo cambios
muy profundos a nivel mundial en lo relativo a lo econdmico, lo politico y lo social. Las
politicas sanitarias no son ajenas a estos cambios por lo que también se ven influenciadas por
este fendbmeno, a partir de entonces se empieza a contraponer el modelo del Estado neoliberal
y el modelo del Estado del bienestar; debate que aun sigue en la actualidad.

Si hacemos una revision histérica a nivel global sobre los modernos sistemas de salud,
podemos apreciar como la politica es primordial a la hora de la conformacién de un sistema
de salud. Alcantara (2002: 24) sefiala que “los grupos de presion, los movimientos sociales y
los partidos politicos han tenido una gran influencia sobre la formulacion de las politicas de
salud por parte del estado”. La salud pasé de ser un aspecto individual donde cada cual
respondia por si mismo en la medida de sus posibilidades o dependia de la caridad, a ser
considerado un derecho social para todos los ciudadanos distribuyendo los recursos de una
manera justa. El reconocimiento de estos beneficios sociales fue debido a un largo proceso de
conflictos sociales. En Europa a finales del siglo XIX y principios del XX “la clase
trabajadora y el movimiento obrero influyeron enormemente en la consecucién del estado de
bienestar y en los programas nacionales de salud”, tal y como indica Navarro (1998: 851).

Los origenes del intervencionismo estatal habria que remontarlos en Alemania a finales
del siglo XIX, donde Bismark se vio obligado a implantar el seguro obligatorio de
enfermedad debido a las protestas y al auge de la clase trabajadora organizada en el partido
socialdemdcrata y tal y como afirma Bleda (2002: 11), después de la segunda Guerra Mundial
este modelo se fue implantando en los paises mas desarrollados y sobre todo en Europa,
empieza la edad de oro del welfare state (1945-1975). En Gran Bretaiia, por ejemplo, en 1948
con la llegada al poder del partido laboralista se implanté el Servicio Nacional de Salud en
todos sus niveles, con impuestos generales y de cobertura universal. En los afios cincuenta y
sesenta el Estado de Bienestar se consolida, en esta etapa la politica social, tal y como dice
Rodriguez Cabrero (1992: 22), era concebida como un instrumento autbnomo de reforma
social en el marco de un capitalismo regulado. Después en los afios setenta se inicia la edad de
plata del welfare state (1976-2007) debido al estancamiento de la economia, estas politicas
reformistas entran en crisis y surgen las teorias neomarxistas y neoliberales (Moreno, 2012).
Los neoliberales consideran que el Estado de Bienestar entra en crisis debido a su sobrecarga,
ya que ésta, conlleva un sector publico improductivo y un gasto ilimitado, consideran que lo
mejor para su permanencia y mejora es la privatizacion de recursos. Los neomarxistas en
cambio consideran que la crisis no estd en el Estado de Bienestar sino en la esencia del
capitalismo. En la década de los ochenta se empieza a hablar de crisis del Estado de Bienestar
y se plantean nuevas alternativas de proteccion social, unos hablan de la involucracion e
institucionalizacion de los agentes sociales y otros creen que los sistemas de proteccion social
han de desarrollarse dentro de un crecimiento sostenido, con flexibilidad, descentralizado,
eficiente y adecuado al neoliberalismo.

Ante esta situacion es conveniente analizar como a partir de los afios noventa, la
globalizacion ha introducido una serie de cambios en las politicas sanitarias a nivel global.
Uno de esos cambios es la llegada de nuevos actores al sistema de salud relacionado con la
pérdida de poder de las viejas estructuras de los estados nacionales que tenian la capacidad de
desarrollar esas politicas sanitarias. Por ejemplo, a partir de esa década, las instituciones de la
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) relacionadas con la prestacion de salud, tal y
como afirman Buse y Walt (2000: 183), comenzaron a incrementar sus actividades referidas a
las politicas sanitarias conjuntamente con diversas empresas privadas, lo que significo un
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aumento de la influencia del sector privado en dichas actividades y en la propia ONU. Se
pensd que era bueno para el desarrollo sanitario crear alianzas entre el sector publico y
privado, estableciendo alianzas como “un medio para reunir a un conjunto de actores en pos
de la meta comin de mejorar la salud de las poblaciones sobre la base de funciones y
principios acordados mutuamente” (OMS, 1999, citado en Buse y Walt, 2000: 184). Pero la
experiencia en nuestros dias nos dice que los objetivos de la globalizacion corporativa, como
la busqueda de eficiencia y el incremento de la productividad, no van en consonancia con
aspectos tales como el desarrollo humano y la lucha contra la pobreza, dos cuestiones
fundamentales que se asignan a los Estados en general. Para ilustrar lo anteriormente sefialado
podemos indicar como la investigacion de nuevos medicamentos, por ejemplo, estd mas
influida por intereses comerciales que por el interés en la salud publica, de tal manera que el
mercado “puede ser bueno” para lograr eficiencia, pero no para crear equidad.

La liberalizacion del sistema sanitario en contraposicion al Estado de
Bienestar

Tal y como hemos afirmado en el apartado de arriba, la entrada de corporaciones privadas al
sistema sanitario en Europa basandose en el modelo de Estado neoliberal surgié6 como
respuesta a la llamada “Crisis del Estado de Bienestar” a partir de la década de los ochenta.

Con el Estado de Bienestar se intenté buscar un modelo que tuviera sensibilidad social. A
partir de esta situacion, cobré fuerza y vigor el principio de la igualdad, que resultaba
incompatible con el mercado autorregulado, proponiendo que el Estado debe asumir la carga
de eliminar todos los obstdculos que objetivamente impiden a los ciudadanos menos
pudientes gozar de los derechos politicos y sociales formalmente reconocidos. Para que un
modelo como el anterior fuera exitoso era imprescindible que generara riqueza. En teoria,
segun Keynes, la misma surgiria como resultado de la aplicacion de una economia de
consumo, produciendo la génesis “de una sociedad opulenta con extraordinarias capacidades
productivas, las cuales hacen posible que el Estado pueda destinar una cuota considerable del
rédito nacional a fines sociales”. (Pellinaci, 1988: 112). Con la caida de la Union Soviética se
produjo una gran confusion ideoldgica a nivel global dando paso al triunfo del capitalismo
con un modelo neoliberal. Los principales actores en un mundo neoliberal son y serian las
grandes empresas multinacionales que controlan las finanzas, el comercio y la industria
informatica global y se extienden a lo largo y ancho del mundo penetrando en las cada vez
mas débiles y difusas fronteras de la mayoria de los Estados. En el terreno de la salud y la
seguridad social especificamente, “los tratados de libre comercio han fortalecido a dos
poderosos actores econdmicos, que son la industria aseguradora y el tradicional complejo
médico-industrial” (Laurell, 2000: 74). A estos actores econdémicos les conviene la
impotencia estatal en los asuntos econdmicos para poder entonces ejercer un control casi
absoluto en dicha area.

Debido a esta confrontacion antagonica entre el Estado todo proveedor y el Estado
observador pasivo ante el mercado y contemplador de la supremacia de lo econémico sobre lo
politico, pueden plantearse alternativas intermedias y conciliadoras. En este sentido, es
interesante considerar la busqueda de un mejor equilibrio y complementacién, en que un
Estado activo regula y orienta las innegables ventajas del mercado en la produccion de bienes
individuales, reduce la inestabilidad e incertidumbre de los mercados financieros, y garantiza
la provision de bienes publicos o socialmente requeridos, entre los cuales la salud se ubica
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como una necesidad basica y vital. Esta seria una opcidn orientada a la proteccidon social
necesaria en un régimen politico democratico.

Esta situacion se refleja en Espafia de forma parecida, sibien hay que tener en cuenta que
no es hasta la transicion espafiola cuando se empieza a disfrutar del Estado del Bienestar. A
finales del franquismo la Ley de Bases de la Seguridad Social (1963) establecié un sistema de
aseguramiento de tipo bismarkiano; posteriormente bajo los primeros gobiernos de la
democracia y sobre todo con la integracion de Espafia en la Comunidad Econémica Europea
(1986) las politicas sociales fueron ampliandose a gran parte de la poblacion de manera
similar a los paises centroeuropeos y nordicos. Aunque con la peculiaridad de que en Espafia
al transferirse las competencias sanitarias a las Comunidades Autonomas casi la mayoria de
los espafioles pudieron beneficiarse de una mayor accesibilidad y una mejora en la atencién
sanitaria.

Nuevos tiempos, viejos debates (2008-2013)

Al cumplirse los veinte afios de la puesta en marcha de la Ley General de Sanidad (14/1986)
se iniciaron en Espafia una serie de debates sobre lo ocurrido en esa etapa, planteandose la
necesidad de revisar la norma, corregir los problemas que se estaban detectando en la
aplicacion de la misma y adaptarla a los nuevos tiempos. Fruto de estos debates es el Pacto
por la Sanidad que se generd en el gobierno progresista de Rodriguez Zapatero, cuyo objetivo
era consensuar propésitos comunes para todo el Sistema Nacional de Salud. La estructura de
este pacto global en materia sanitaria fue presentada en septiembre del 2008, por el entonces
Ministro de Sanidad, Bernat Soria, contemplandose su meta en reivindicar el papel
fundamental de Sistema Nacional de Salud como pilar del estado del bienestar y como uno de
los patrimonios comunes del pais que, no sGlo deberia ser garante de una asistencia sanitaria
de calidad, sino que también deberia ser un elemento de riqueza e innovacion para la
economia esparfiola.

Desde entonces hasta 2011, el Pacto por la Sanidad sufrié varios avatares, pasd por
varias comisiones del Congreso de Diputados, del Senado, se debatio en el Consejo
Interterritorial, participaron en su discusion numerosas organizaciones profesionales en la
elaboracion del mismo; cada vez que hay un cambio de gobierno o de ministro de sanidad (ya
sea progresista, ya sea conservador) lo primero que hacen es decir que el Pacto por la
Sanidad es importantisimo, que se ponen manos a la obra, pero con el paso de los afios alin se
sigue debatiendo sobre qué hacer. En lo que si estan de acuerdo todos es que el sistema es
fragil y que es necesario un acuerdo de todos de los agentes de salud implicados para lograr
un consenso en un pacto de estado en sanidad.

Por otro lado, también se estd planteando la necesidad de una nueva ley de sanidad.
Desde una posicién progresista (Rey del Castillo, 2006), la reforma se fundamenta en los
siguientes aspectos: condiciones de la cobertura sanitaria, organizacion territorial,
financiacion, régimen de personal, las relaciones con los proveedores de tecnologia sanitaria y
de medicamentos; todo ello con la finalidad de garantizar el Sistema Nacional de Salud como
un instrumento de cohesion social y con la meta de prestar una atencion sanitaria universal e
igualitaria a todos los espafioles.

Sin embargo, desde que a finales del afio 2011 el gobierno espafiol pasa a manos del
partido conservador (PP) el debate y las actuaciones que se estan llevando a cabo estan
suponiendo un cuestionamiento del Sistema Nacional de Salud. Desde los primeros
momentos los conservadores, amparandose en la crisis econdmica, plantean nuevas
actuaciones para reformar la Ley General de Sanidad, la descentralizacién de la sanidad en las
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Comunidades Autonomas y la sostenibilidad del sistema, en definitiva proponen modificar el
modelo sanitario desarrollado hasta ese momento, poniendo sobre la mesa el viejo debate
dicotomico entre lo publico y lo privado. La actuacion mas importante se dio en abril del
2012, pues el gobierno conservador aprobd, mediante un Real Decreto* (es decir, sin llevarlo
a su discusion al Parlamento Espafiol), la Ley 16/2012 que, entre otras cosas, considera que es
necesario llevar acabo una intervencion urgente debido a:

La ausencia de normas comunes en el aseguramiento en todo el territorio nacional, el crecimiento desigual
en las prestaciones del catdlogos, la falta de adecuacion de algunas de ellas a la realidad socioecondmica y
la propia falta de rigor y énfasis en la eficiencia del sistema han conducido al Sistema Nacional de Salud a
una situacion de grave dificultad econémica sin precedentes desde su creacion. Se ha perdido eficacia en la
gestidn de los recursos disponibles, lo que se ha traducido en una alta morosidad y en un insostenible
déficit en las cuentas publicas sanitarias. Se hace, pues, imprescindible la adopcion de medidas urgentes
que garanticen su futuro y que contribuyan a evitar que este problema persista.®

Los aspectos que tiene en cuenta esta Ley estan relacionados con la asistencia sanitaria,
la cartera de servicios, la prestacion farmacéutica, la financiacion del sistema, los recursos
humanos y la salud ptblica. Se puede decir que es una “nueva ley de sanidad”, pues afecta
casi atodo lo fundamental del Sistema Nacional de Salud.

Esta nueva norma fundamentalmente apuesta por un nuevo modelo de atencion sanitaria,
que en opinién de muchas organizaciones (profesionales, ciudadanas, sindicales, politicas) su
intento es privatizar el sistema sanitario. De hecho las comunidades autonomas gobernadas
por el Partido Popular ya han iniciado ese nuevo modelo; por ejemplo, la Comunidad
Valenciana, en Agosto de 2012, ha iniciado el proceso para la adjudicacion a empresas
privadas de la gestion de la logistica no sanitaria de los Departamentos de Salud, con el fin de
profundizar en un sistema de colaboracion pulblico-privado, lo que segun el Consejero de
Sanidad de esa comunidad auténoma, no afectara a la prestacion sanitaria de los ciudadanos,
ni tampoco a las relaciones laborales de los profesionales sanitarios. Y, las comunidades
autbnomas gobernadas por los socialistas (Pais Vasco, Andalucia) estan dando pasos, bien
para denunciar las actuaciones que estan debilitando el Sistema Nacional de Salud, bien para
blindar de alguna manera los sistemas regionales de salud, e incluso por Ila
inconstitucionalidad de algunas de estas medidas, puesto que modifican normas, derechos y
competencias.

Desde la aprobacion de esta norma ha habido muchas manifestaciones en su contra, pues
se teme un desmantelamiento del sistema sanitario publico, hasta ahora basado en la
universalidad, la equidad, la calidad y la gratuidad. Mdltiples organizaciones sanitarias
(Organizacion Medica Colegial, la Sociedad Espafiola de Atencion Primaria y Comunitaria,
Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria), sindicatos de clase y profesionales,
organizaciones de ciudadanos y de usuarios del sistema, etcétera, han puesto en marcha
diversas actuaciones para denunciar ese desmantelamiento del sistema sanitario publico.
Opinan que las medidas contempladas en el Real Decreto pueden hacer que los avances
llevados a cabo en las tres Ultimas décadas se desvanezcan pudiendo volver cincuenta afios

4 Real Decreto-Ley 16/2012, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar
la calidad y la seguridad de sus prestaciones.

® Real Decreto-Ley 16/2012, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar
la calidad y la seguridad de sus prestaciones, BOE n°98, de 24 de abril de 2012, pégina 31278.
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atras, y que con esas actuaciones no se resolverdn los problemas actuales del Sistema
Nacional de Salud, sino que éste sera mas caro econdmicamente y conllevara a una mayor
desigualdad social; en definitiva, habra unretroceso y pérdida de derechos ciudadanos, lo que
corresponde a un modelo ideolégico neoliberal, en el que lo material estd por encima de la
salud.®

Antes de la crisis del Estado del Bienestar en 2007 en Espafia habia una generalizacion
del sistema sanitario publico con una cobertura préxima a la totalidad de la ciudadania, si bien
hacia tiempo se habia iniciado una extension de la gestion privada selectiva de servicios
sanitarios. El caso mas importante fue el de la privatizacion de la gestion de los servicios
sanitarios pUblicos en la Comunidad Auténoma de Valencia, en el Area sanitaria de Alzira.
Experiencia que en el afio 2012 la Comunidad de Madrid intenta emular con la privatizacion
de la gestion en siete hospitales publicos, lo que ha supuesto un rechazo general de los
profesionales sanitarios y el apoyo ciudadano a las movilizaciones; desde este movimiento
social (“marea blanca”) se cuestiona el nuevo modelo de gestion fundamentalmente por su
temor a un empeoramiento de los servicios sanitarios y a un aumento de las desigualdades
sociales que se pueden producir, pues consideran que la propuesta de privatizacion no
garantiza la sostenibilidad del sistema, no va a servir para ahorrar significativamente y va a
empeorar el funcionamiento del sistema sanitario, llegando a plantear que no es la sanidad lo
que peligra, sino que es el Estado del Bienestar quien esta en riesgo.

En el afio 2013 los presupuestos sanitarios en las Comunidades Autdnomas han
disminuido por tercer afio consecutivo, lo que estd conllevando a un gran malestar social.
Malestar que se ve reflejado en diversos estudios e informes. Un estudio de la empresa
Metroscopia realizado en enero de 2013 refleja que el 73% de los ciudadanos espafioles esta
al borde del estallido social a causa del nivel de paro y de pobreza existente. En una encuesta
de la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFYC) se muestra el
rechazo de los profesionales sanitarios a las reformas privatizadoras, el 96,7% estima que
ellos pueden aportar soluciones que eviten la privatizacion de los servicios sanitarios. En el
Bardmetro social que realizo el Centro de Investigaciones Socioldgicas (CIS, 2012) se sefiala
que la sanidad ha pasado de ser el afio pasado el duodécimo problema de los espafioles a ser
actualmente el tercero. Y, por Gltimo, otro dato que demuestra este malestar es el aumento de
las quejas ciudadanas a la institucion del Defensor del Pueblo en los aspectos referidos a la
reduccion de las prestaciones sanitarias, en la exclusion de colectivos del ambito de la
proteccion de la sanidad publica, la financiacion de los medicamentos, la supresion de
centros de urgencia de atencion primaria y la insuficiente dotacién de personal sanitario. A
este descontento ciudadano habria que afiadirle el cuestionamiento de las normativas
elaboradas por el actual gobierno conservador, pues todas las Comunidades Autbnomas que
no tienen el signo politico conservador han recurrido la actual reforma a la maxima instancia
judicial, el Tribunal Constitucional.

Sin embargo, esta oposicion social, profesional y politica no estd influyendo en las
decisiones del gobierno central y de los gobiernos autondmicos conservadores para que se
siga adelante con el proceso de recortes sanitarios, ya que estos se van extendiendo a otras
comunidades como Catalufia, Castilla-La Mancha, Galicia o Valencia.

® El Presidente de la OMC ha propuesto la creacion de una organizacion médica comin europea para frenar una
mercantilizacion de las précticas médicas y una medicalizacion excesiva de la sociedad.
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Esta situacion de malestar en la mayoria de la ciudadania espafiola, que ha pasado en un
breve periodo de tiempo de una edad de oro de welfare state a una edad de bronce, o lo que es
lo mismo de una época de seguridad a una de incertidumbre, es un ejemplo mas de la
sociedad del riesgo beckianay de la incertidumbre global.

Conclusiones

Con los nuevos tiempos en Espafia, principalmente por la crisis econdmica y social que se
estd atravesando y por la llegada al gobierno de los conservadores, se estd disefiando un nuevo
escenario en el que aparecen los viejos debates dicotomicos entre lo publico y lo privado.
Todas las instituciones y organizaciones afectadas por la sanidad coinciden en que es
necesario un cambio del Sistema Nacional de Salud, pero si bien los cambios son
imprescindibles, éstos deberian hacerse de una manera consensuada entre todos los agentes de
salud y deberian ir mas alla del color del partido que gobierne.
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Resumo: Portugal esta a atravessar uma crise financeira, econdmica e social muito séria. Esta
crise, que também afeta outros paises europeus da Zona Euro e fora dela, estd a ter
consequéncias drasticas na salde e no sistema de saude do pais. As causas desta crise tiveram
muito a ver com falhas intrinsecas, de enquadramento, regulacdo e supervisdo dos sistemas
financeiros e com limitagdes estruturais da zona Euro, atingindo naturalmente paises com a
economia e governanca mais debeis.

Relativamente aos efeitos de uma crise socioeconémica na saude existe uma vasta e crescente
base de conhecimento. A protecdo contra os efeitos negativos da crise deve assentar, no
entanto, em politicas ativas de emprego, protecdo contra o endividamento e numa politica
ativa de promocao do acesso aos servicos de salde.

Nada disto temos em Portugal. N&o existe qualquer sistema de monitorizacdo dos efeitos da
crise na saude.

Palavras-chave: Sistema se saude, Efeitos da crise, Portugal.

" Na apresentagdo que serviu de base a este artigo o autor seguiu de perto o Gltimo Relatorio de Primavera do Observatério
Portuqués dos Sistemas de Satide (OPSS, 2012).
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Introducao

Portugal esta a atravessar uma crise financeira, econémica e social muito séria. O mesmo
acontece com a Grécia e com a Irlanda e, mais recentemente, com a Espanha e com a Italia.
Apesar de uma forma menos notéria, esta crise atinge também outros paises europeus da zona
Euro (como a Holanda, a Franca e a Estonia) e fora dela (como a Hungria).

Uma crise desta importancia afeta necessariamente a salde e o sistema de salde do pais.
Por isso, 0 que acontece na salde depende, em grande parte, da qualidade da resposta politica
e social a crise instalada. Contudo, uma resposta adequada a esta crise ndo pode também
deixar de depender do entendimento rigoroso das suas causas.

As causas dacrise

Convém lembrar que esta é uma crise, desencadeada pelos sistemas financeiros, que
convergiu de falhas graves na gestdo do Euro e que atingiu mais intensamente paises
econdmica e socialmente mais frageis. De facto, o aparecimento de produtos financeiros
toxicos e falhas de enquadramento, regulacdo e supervisdo criaram as condicfes para uma
subversdo do papel econdmico e social do sistema financeiro e para uma “financeirizagdo” da
economia. Por outro lado, algumas limitagbes estruturais da zona Euro, sem politicas
econdémicas ou fiscais comuns vieram potenciar a situacao.

A situacdo foi agravada pela inadequacdo das respostas nacionais, europeias e
internacionais. De facto, para assegurar a estabilidade da zona Euro, a Unido Europeia (UE)
definiu critérios precisos para o défice (3% do PIB) e para a divida publica (60% do PIB). A
figura 1 mostra 0 grau de cumprimento e incumprimento dessas metas por parte de paises
membros da UE, durante os 11 anos que mediaram entre 2000 e 2010.

Défice 3% PIB Incumprimento entre N
Meta do PEC Divida 60% PIB 20002010 .
22 possiweis

Anos [00 [ 01 [02 [ 03 [ 04 [ 05 | 06 | 07 | 08 | 09 | 10 |
Finlandia 0
Espanha = = 4
Italia - s
Alemanha BB T EERERIE
Franca — = = E BN . = = = 14

- B B S O .
Portugal B BN BN BN B B |4

ltalia - B B B . - .
I B B B B BN B B B B Em |18
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Fonte: Eurostat, 2011.

Figura 1. Pacto de Estabilidade e Crescimento
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Como se pode ver, ndo fomos o Unico pais que nestes anos ndo cumpriu as metas do
défice ou da davida. Assim, podemos (e devemos perguntar): Como foi possivel tdo elevado
nivel de incumprimento e por que é que ele foi aparentemente tdo bem tolerado? A resposta a
esta pergunta € fundamental para compreender as causas da crise em curso.

Em 2008, a chamada crise financeira do “’subprime” e as suas consequéncias imediatas ou
mais tardias obrigaram alguns governos europeus a financiar com fundos publicos a crise nos
seus sistemas financeiros. Nessa altura, a Comissdo Europeia (CE) anuiu a um aumento do
endividamento dos estados membros para esse fim.

Por outro lado, a falta de crescimento econdémico faz, s6 por si, com que a percentagem
dos gastos sociais no PIB cresca também (em valor absoluto). E evidente que ndo ha
progressos na protecdo social sem crescimento econdmico.

A historia europeia do ultimo século também parece demonstrar que ndo ha crescimento
econdmico sustentdvel sem coesdo social. Deve atentar-se, por isso, no crescimento
econdmico e na protecdo social como duas faces da mesma moeda e olhar com particular
atencdo para aqueles fatores que influenciam negativamente quer o desenvolvimento
econdmico quer a boa gestdo dos sistemas de protecdo social. Sao eles (1) o pouco apego ao
conhecimento; (2) o limitado espirito empreendedor nos setores econdmico e social; (3) o
baixo nivel de capital social; (4) os enraizados dispositivos de captura do bem publico por
interesses particulares; e (5) as redes de troca de favores em detrimento da promocdo do
mérito.

A boa governanca é outro fato essencial. Na figura seguinte compara-se a posi¢cdo de
Portugal com a de outros paises no que respeita a qualidade da governanga.

Influéncia da Politica Politica
Eficacia da politica na legislativa economica
administragdo Peso do mercado Grau de Grau de evasdo administragdo Eficiéncia do adequada ao adequada ao
Publica paralelo corrupgao fiscal publica Burocracia governo desenvolvimento desenvolvimento

Irlanda
Finlandia

.........................................
.............
---------------
--------------------
............

10 Espanha

15
Grécia
20

25
30
35

s /x
45 Portugal

50

Fonte: IMD, 2001.

Figura 2. Qualidade da governanca em cinco paises europeus

Qualguer que seja o indicador analisado pode wver-se a posicdo extremamente
desfavordvel de Portugal penalizando o desenvolvimento econdmico e a protegdo social.

Na figura 3 apresenta-se, por outro lado, a baixa natalidade de Portugal, que continua a
descer e que, associada a crescente emigracdo dos portugueses mais qualificados, se pode
também transformar numa ameagca ao crescimento econdémico e a sustentabilidade dos
sistemas de protecdo social. Como se pode observar, Portugal possui uma das mais baixas
taxas de natalidade da Europa, continuando a diminuir.
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Figura 3. Taxa de mortalidade nos paises Figura 4. Indice de capital social

da UE27

Por fim, a figura 4 evidencia o baixo indice de capital social em Portugal, constituindo
uma limitacdo quer para as dindmicas de crescimento econémico quer para as de protecao
social. Reparar que Espanha tem cerca de metade do valor da Irlanda e que Portugal e a
Grécia cerca de metade do valor da Espanha.

Efeitos da crise na saude

Existe uma vasta e crescente base de conhecimento sobre os efeitos de uma crise
socioecondmica na saude. Para além dos efeitos negativos, existem alguns efeitos
“protetores”, por exemplo, o facto de existir menos circulacdo automdvel resulta em menos
acidentes e seus consequentes efeitos negativos.

A protecdo contra os efeitos negativos da crise deve assentar, no entanto, em politicas
ativas de emprego, protecdo contra o endividamento e numa politica ativa de promoc¢édo do
acesso aos servicos de salde. Nada disto temos em Portugal. A intervencdo precoce neste
ambito é fundamental e, quanto mais cedo se intervier, melhor. Ilustrando isto, os efeitos da
crise socioecondmica, nomeadamente, na saude mental sdo bem conhecidos. As principais
manifestagdes Sdo precoces e caracterizam-se por perda de autoestima, depressao-ansiedade e
risco de comportamentos suicidas. No desencadear destas manifestacbes o desemprego e
endividamento tém um papel particularmente importante.

Porém, em Portugal as primeiras respostas sdo apresentadas trés anos depois do inicio da
crise e cerca de um ano apés o seu profundo agravamento (recessdo intensa pos Troika).
Consubstanciaram-se numa reunido de peritos sobre suicidio (Abril 2012), no endividamento
da habitacdo e no programa emprego-jovem (Maio-Junho 2012).
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Assustadora é, por exemplo, a evolugdo das infecBes por VIH nos consumidores de
drogas injetaveis na Grécia. Neste pais registou-se um consideravel aumento da prevaléncia
de infecdo pelo virus da SIDA nos toxicodependentes em consequéncia do aumento de
comportamentos de risco e da retragdo nas medidas de saude publica. E David Stuckler,
professor de sociologia da Universidade de Cambridge que afirma “Estamos a assistir a
alguns sinais preocupantes e alarmantes que sdo ndo apenas da crise financeira, mas parecem
diretamente ligados a austeridade. Um aumento de 50% em infe¢des HIV, uma duplicacdo de
homicidios e morte, um enorme aumento no uso de heroina e prostituicéo e, ainda, relatos de
pessoas que deliberadamente se auto infetam com HIV para ter acesso aos beneficios
publicos” (Stuckler et al., 2009, 2011).

Outro aspeto alarmante € a taxa de mortalidade entre as pessoas mais idosas. Ha
precisamente um ano observou-se em Portugal, assim como noutros paises europeus, um
aumento da taxa de mortalidade neste grupo populacional (Mazick et al., 2012). No entanto,
entre nos, ndo foi estabelecida qualquer relagdo entre a crise econdmica e este excesso de
mortalidade de inverno e ndo foram estudadas as diferengas socioecondmicas dos padrdes da
mortalidade. Apesar disto, é importante realgar que o estudo também revela que somente em
Espanha e Portugal se observou um excesso de mortalidade significativo para o grupo etario
dos 15 aos 64 anos.

Por outro lado, existe evidéncia sobre a relagdo entre o sofrimento mental, sobretudo em
situacdo de crise econémica prolongada, e as suas repercussdes fisicas, influenciando o
sistema cardiovascular e imunologico. Podem verificar-se acréscimos de risco de hipertensédo
arterial, enfarte do miocérdio, acidente cerebrovascular, diabetes e infe¢cdes. Este efeito é
ainda mais demarcado nas classes sociais menos favorecidas (SESPAS, 2011).

Falando agora dos servigos de saude, do acesso e da qualidade gostava de lembrar o
exemplo da Irlanda. A andlise, feita pelos investigadores do Trinity College de Dublin, da
relacdo entre a crise econdmica e salde, assenta no conceito de resiliéncia (Thomas el al,
2013). Segundo estes autores, ha trés tipos de resiliéncia:

= Resiliéncia protetora - Numa primeira fase, 0 pais tentou (e conseguiu) proteger o
sector da saude dos cortes orcamentais.
= Resiliéncia adaptativa - Numa segunda fase, com a intervencéo da Troika, a Irlanda
deixou de conseguir excluir o setor da salde dos cortes orcamentais e apostou nos
ganhos de eficiéncia. Adaptou-se a situacdo fazendo mais, com0s mesmos recursos,
conseguindo ganhos de eficiéncia notaveis. Feita esta adaptacdo, com a persisténcia
da situacdo orcamental preocupante, ja se comeca a entrar numa fase em que 0s
cortes orgcamentais comecam a afetar a resposta dos servicos.
= Resiliéncia transformadora - consiste, essencialmente, em aproveitar a crise para
transformar o sistema. Neste sentido, a Irlanda procurou tirar proveito desta crise
para anunciar e procurar realizar reformas importantes:
o Estabelecer um seguro publico para o universalismo,
o Reforma dos cuidados de saude priméarios;
Porém, nas circunstancias atuais, ndo conseguiram progressos satisfatorios em
nenhum destes objetivos.
Enquanto foi possivel, a Irlanda protegeu o sector da salde dos cortes orcamentais. No
entanto, a partir da intervencdo da Troika ndo foi possivel continuar a excluir o setor da salde
das medidas restritivas.
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Conclusao

Em Portugal ndo dispomos de um sistema de monitorizacdo dos efeitos da crise na saude.
Deste modo, ndo € possivel acompanhar com dados objetivos os reais efeitos da crise na
salde dos portugueses. No entanto, apresentam-se de seguida alguns exemplos que ilustram
os efeitos da crise na saude veiculados pela comunicacdo social.

= De acordo com dados do INE, em 2010 os valores do suicidio (1101) foram
mais elevados do que os acidentes com transportes (1015);

= No que diz respeito a evolucdo dos principais indicadores assistenciais nos
hospitais (cirurgias, consultas, urgéncias) e nos centros de saude (consultas, SAPS)
existem algumas indicagOes de que pode haver uma diminuicdo da producgéo;

= Relativamente aos comportamentos de risco, o presidente do Instituto da
Droga e da Toxicodependéncia declarou, na comunicacdo social, que a crise estd a
provocar um aumento do “consumo de desespero” de droga em ex-toxicodepentes e a
um aumento do pequeno trafico para ganhar dinheiro;

» Foi publicitado o relatério anual da seguranca rodoviaria e, apesar da
sinistralidade rodoviaria ter vindo a diminuir desde 2008, os valores dos
atropelamentos com fuga aumentaram consideravelmente, pela primeira vez, em 2011.

Estes foram apenas alguns topicos para levantar a discussao.
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Impacto da crise no sistema de saude de Italia
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Resumo: Muitos estudos confirmam que os periodos de crise econdmica tém um impacto
predominantemente negativo sobre a salde. Nos paises do sul da Europa, as medidas de
austeridade tém-se centrado no corte das despesas e dos servigos essenciais garantidos,
provocando a reducdo do acesso aos servicos publicos. Em Italia, a reducdo do financiamento
do governo nacional estd sendo compensada, principalmente, com o aumento dos
copagamentos e com cortes ou ndo substituicdo de profissionais reformados. Diversas
investigacdes tém identificado indicios de um aumento de indicadores adversos para a salde,
particularmente nos grupos sociais mais desfavorecidos. Entre outros efeitos da crise importa
considerar tanto 0 aumento das desigualdades geograficas de salde entre as diversas regides
do pais como a reducdo da despesa publica em beneficio da despesa privada e dos seguros de
salde.

Palavras-chave: Crise, Sistemas de salde, Desigualdades de saide, Europa do Sul, Italia.

1. Introducéo

A recessdo global afetou os sistemas de salde de modo variavel. Muitos estudos confirmam
que os periodos de crise econdmica tém um impacto predominantemente negativo sobre a
salde e as desigualdades de saude (Costa et al., 2012; Stuckler et al., 2011; Marmot e Bell,
2008). Nos paises do sul da Europa, as medidas de austeridade tém-se centrado no corte de
despesa e de servigos essenciais garantidos, tais como a redugdo de leitos hospitalares, a
pressdao sobre salarios, o encerramento de unidades de salde, o aumento das taxas
moderadoras e a revisdo de politicas sobre medicamentos. Muitas destas medidas tém
provocado a reducdo do acesso aos servicos publicos e um aumento dos gastos para o cuidado
de salde. Em Inglaterra, Espanha e Grécia, por exemplo, 0s servicos nacionais de saude tém-
se voltado para tipologias de sistemas de salde que ndo garantem mais uma cobertura

! Doutor em Socioloaia e Investicador do Centro de Estudos Sociais onde inteara o nicleo de Politicas Sociais. Trabalho e
Desigualdade (POSTRADE). Tem desenvolvido investicacdo na area da participacdo cidadd nos sistemas de saude,
voluntariado, desiqualdades sociais e salde e metodolodia e investicacdo qualitativa, areas nas quais tem publicado
nacionalmente e internacionalmente. Leciona em varios programas doutorais e de mestrado na area da saude, em Portugal,
Espanha, Italia e Brasil
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universal (Materia, 2013). Em Italia, diversas investigacdes tém também identificado indicios
de um aumento de indicadores adversos para a saude, particularmente nos grupos sociais mais
desfavorecidos, especialmente os desempregados, que sdo um dos alvos mais sensiveis (Costa
et al., 2012; Belvis, 2012).

Neste texto, apds ter resumido o processo de reforma do Servico Nacional de Salde de
Italia, serdo apresentadas as peculiaridades e os pontos criticos dos sistemas de salde dos
paises do sul da Europa antes de serem afetados pela atual crise financeira e econdémica. Em
seguida serdo brevemente descritos os principais efeitos das anteriores crises econdmicas em
diferentes sistemas de salde da Asia e da Europa para, finalmente, analisar o impacto da atual
crise no sistema de salde de Itdlia e na sua populacéo.

2. O processode reforma do sistema de saude italiano

O Servizio Sanitario Nazionale (SSN) foi criado em 1978 para substituir um sistema de saude
fortemente fragmentado em mais de 100 operadoras de planos e seguros de satde. A reforma
de 1978, pela primeira vez, introduziu a universalizagdo dos cuidados de salde e desenvolveu
um processo de descentralizagdo. A introdugdo do novo SSN representou um grande avango
para os sectores mais débeis da sociedade italiana; contudo, o sistema mostrou sinais de mau
funcionamento e de ineficiéncia. O aumento da insatisfagcéo por parte de sectores da sociedade
e o continuo aumento da despesa sanitaria durante a década de 1980 levou o governo, em
1992, a ‘reformar’ a reforma sanitaria.

A denominada “segunda reforma sanitdria” introduziu algumas formas de mercado
interno e encaminhou um processo de descentralizacdo, transferindo as responsabilidades do
Estado para as regibes. Porém, esta reforma atingiu parcialmente os objetivos de
racionalizacdo e de maior eficiéncia do sistema e somente nas regides do norte do pais. Nas
regides do sul, o processo de reforma ndo avancou o suficiente devido a falta de interesse
politico e de capacidades administrativas adequadas. Muito destes problemas foram objeto de
uma “terceira reforma”, por volta de 1999, a qual tentou refor¢ar o papel do Estado na
regulacdo do Servizio Sanitario Nazionale (SSN), reduzindo ao mesmo tempo o seu papel a
favor de uma crescente autonomia das regides.

A terceira reforma pode, assim, ser considerada uma reacdo do governo central (do
Ministério de Saude) ao fortalecimento das regides, com vista a restabelecer objetivos
nacionais comuns a todas as regibes e a contrabalancar a autonomia financeira por elas
adquiridas. Entretanto, em decorréncia da mudanca no quadro politico no pais, esta reforma
ndo chegou a ser implementada. A partir do ano de 2000, uma série de intervencoes
legislativas contribuiu para a realizacdo do “federalismo fiscal” no sector sanitario. A revisao
constitucional de 2001 redefiniu os poderes entre as esferas do governo, atribuindo as regides
as competéncias legislativas e ao Estado a prerrogativa de estabelecer os niveis essenciais de
assisténcia. Nos anos sucessivos, manteve-se o conflito entre Estado e regides. Entretanto, a
oferta e a qualidade dos servicos de salde nas diferentes regides é ja bastante heterogénea e
corre-se 0 risco que tal disparidade continue a aumentar. Assim, o SSN enfrenta os seus
tradicionais problemas: o da qualidade e da eficiéncia, ao qual acresce o risco de aumentarem
das desigualdades regionais em termos de prestacdo de cuidados de salde (Maino, 2001;
Ferrera, 2006). De facto, hd evidéncias de que o processo de descentralizacdo do sistema de
saude (definido “Federalismo fiscal”) ndo tem contribuido para reduzir a tradicional diferenca
de desempenho entre os sistemas regionais de saude da Italia do Sul e aqueles da Italia do
Centro e do Norte (Figura 1), diferenca que provavelmente ndo tem equivaléncia em outro
sistema de salde dos paises da Europa Ocidental. Pelo contrério, parece que nos Ultimos anos
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as diferencas aumentaram (Vicarelli e Pavolini, 2012). Em Italia, continuam os autores, 0
debate sobre descentralizacdo e federalismo parece estar desinteressado do impacto deste
processo sobre a questdo da equidade, preocupacdo esta bem presente em outros paises

europeus (Vicarelli e Pavolini, 2012).
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Figura 1. As 20 regides italianas

3. Os sistemas de saude do sul da Europa antes da crise financeira

Um dos tracos distintivos do modelo de protecdo social da macrorregido da Europa do Sul
refere-se aos sistemas de saude, que apesar da sua fragmentagdo institucional, sao
caracterizados por uma abordagem universalista. Além dos fatores sociopoliticos, os sistemas
de saude desta macrorregido apresentam outras caracteristicas comuns: i) ndo coeréncia entre
as promessas universalistas do SNS e as dificuldades financeiras encontradas no processo de
implementacdo; ii) ineficiéncia e baixos niveis de competéncias geréncias; iii) papel
desenvolvido pelos recursos ndo profissionais nos sistemas de saude; iv) inadequado grau de
direitos garantidos aos utentes pelo respetivo sistema de salde (tabela 1); v) baixos niveis de
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participacdo cidada e vi) baixo nivel de satisfagdo dos cidaddos com seu sistema de salde
(tabela 2).

Tabela 1. Europatient Empowe rment Index (Europa dos 15)

Dinamarca 370 260 80 67 7 1
Alemanha 370 200 53 120 744 2
Finlandia 352 240 53 93 739 3
Holanda 352 220 53 107 732 4
Franca 389 180 53 80 702 5
Austria 352 200 53 80 685 6
Bélgica 389 100 53 120 662 7
Suécia 333 180 53 93 660 8
Luxemburgo 407 140 27 80 654 9
Reino Unido 278 220 80 67 644 10
Italia 333 160 53 67 613 11
Irlanda 278 180 53 93 604 12
Grécia 370 120 27 40 557 13
Espanha 278 140 53 67 638 14
Portugal 222 160 27 80 489 15

Fonte: Health Consumer Powerhouse — Bruxells, 2009.
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Tabela 2. Satisfacdo dos cidadaos com os respetivos sistemas de salde (Europa dos 15)

Pais Satisfeito e muito satisfeito Neutral Insatisfeito e muito insatisfeito
Austria 92,1 40 39
Bélgica 89,4 6.0 4,6
Dinamarca 92,2 30 48
Franca 84,1 10.6 54
Holanda 779 85 13,6
Finlandia e 85 13,8
Luxemburgo 75,9 117 124
Reino Unido 74,6 9.3 16,2
Irlanda 69.8 9.6 20,7
Suecia 67,8 13.0 19,2
Alemanha 65,0 15.8 19,1
Espanha 55,3 30.0 14,7
Portugal 50,6 21.7 27,6
Italia 49,0 24.2 26,8
Grécia 48,0 24.8 27,2

Fonte: Bleich, Ozaltine Murray, 2009.

A pesar dessas limitacOes e dificuldades, estes paises alcancaram indices de esperanca de
vida e indicadores do estado de salde que os colocaram nas primeiras posicdes a nivel
internacional. Eles beneficiaram de todas as melhorias das condi¢fes de vida e de cuidado de
salde que advém tanto do desenvolvimento socioeconémico das Ultimas décadas como dos
padrbes de salde favoraveis dos paises mediterraneos. Contudo, estes indicadores de salde
escondem situacdes de heterogeneidade interna como resultado das desigualdades tanto na
distribuicdo de recursos materiais, educdo e status social, como no acesso ao cuidado de
saude. Tudo isso produz, obviamente, disparidade de exposicdo aos principais fatores de risco
para a salde. Nesta situacdo, ja bastante complexa, o impacto da atual crise financeira —
considerando tanto os efeitos diretos de curto prazo, como os efeitos indiretos de médio e
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longo prazo (Davila Quintana e Lopez-Valcéarcel, 2009) — e a reducdo do orcamento destinado
aos sistemas de salde publicos pode ter acentuado as desigualdades de saude, reduzindo
ulteriormente o acesso e a utilizacdo de servicos preventivos e afetando ainda mais 0s sujeitos
mais débeis e menos dotados de recursos e capital social.

4. Efeitos da crise no sistema de saude e na saude da populagéo

As anteriores crises econdmicas mais estudadas sugerem que a salde auto-percecionada e a
salde mental da populagdo poderiam piorar como resultado do stresse da crise. Algumas
investigacdes tém realcado que a perda de trabalho, assim como a precariedade laboral tém
consequéncias para a saude (Marmot e Bell, 2009; Stuckler et al., 2009a; Davila Quintana e
Lopez-Valcarcel, 2009). Quando o stresse relacionado com desemprego, inseguranca
econdmica ou precariedade é duradouro, o seu impacto na saude mental é maior. Outros
estudos mostram que a contracdao da economia afeta a salde por distrair ou impedir as pessoas
de aderir as medidas preventivas (Catalano, 2009). Igualmente, tem sido assinalada uma
correlacdo entre a perda do trabalno e depressdo, ansiedade, abuso de drogas e
comportamento antissocial (Catalano, 2009).

No entanto, o efeito da crise econdmica sobre a salde da populagdo depende muito do
contexto institucional, especialmente do estado de bem-estar e seus mecanismos de protecao
dos cidaddos. Na Coreia do Sul durante a crise monetaria asiatica da década de 1990, por
exemplo, houve um forte aumento no suicidio, embora a mortalidade geral continuasse a
diminuir. A mesma crise econdmica afetou de forma diferenciada a Mal&sia, Indonésia e
Tailandia. A Malasia ndo aplicou as recomendacdes do FMI para reduzir a despesa com a
protecdo social (Stuckler et al., 2009a) e a crise ndo teve portanto 0 mesmo impacto que na
Indonésia e na Tailandia. Na Russia, apos o colapso da Unido Soviética, a expectativa de vida
caiu vertiginosamente e caiu novamente com a crise do rublo de 1998 (Marmot e Bell, 2009).
Outros paises do este da Europa que sairam do comunismo no inicio de 1990 conseguiram
reduzir as consequéncias adversas das reformas econdémicas rapidas em virtude do facto que
muitas pessoas serem membros de organizagdes sociais, como sindicatos, grupos religiosos,
ou clubes desportivos (Stuckler et al., 2009b). Em virtude do seu Estado Providéncia, a
grande crise econémica que afetou a Finlandia no inicio dos anos 90 ndo teve efeitos
negativos sobre a satde nem sobre as desigualdades em saude (Lahelma et al., 2002).

Entretanto, importa assinalar também os referidos efeitos positivos da crise pela literatura
analisada. Nesse sentido, alguns pesquisadores afirmam que durante os periodos de crise
econdmica poder-se-ia normalmente esperar a reducdo de doenca, como resultado da reducéo
do stresse de trabalho, da diminui¢do da exposicéo aos incidentes no trabalho e da diminuicdo
de acidentes de transito, possivelmente devido a diminuicdo dos fatores de pressdo, tais como
as atividades de producdo e de consumo (Costa et al., 2012; Catalano, 2009; Stuckler et al.
2009a).

5. Asituacao italiana

Em resposta a crise financeira do 2008 e aos imperativos sobre o orgamento publico impostos
pela Comissdo Europeia e pelo Banco Central Europeu, o governo italiano reduziu as
transferéncias destinadas aos governos regionais e locais para as intervengdes a favor da
deficiéncia, da infancia, dos migrantes e outras politicas sociais. Como resultado das politicas
de austeridade, no periodo 2012-2015, o financiamento do SSN vai sofrer um corte de cerca
de 30 bilhGes de euros (Granaglia, 2013). Esta reducdo no financiamento do governo nacional
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estd sendo compensada principalmente com um aumento dos copagamentos, com cortes ou
ndo substituicdo de profissionais reformados, e com medidas de redugdo de custos para
diminuir as despesas farmacéuticas. De facto, a partir de outubro de 2011, as regides
aumentaram as taxas moderadora tanto para visitas com especialistas credenciados publicos e
privados (até 25 euros por cada visita) como para consulta nos servicos de urgéncia
hospitalares, que sdo consideradas inapropriadas (até 25 euros) (Belvis et al., 2012). IsencGes
definidas pelo Ministério da Saude para utentes de baixos rendimentos, para pacientes com
deficiéncia, idosos e doentes cronicos permanecem em vigor. De acordo com Geddes (2012),
os cortes decididos a nivel central e as novas taxas moderadoras minam o direito
constitucional a salde e a assisténcia. De facto, em tempo de crise, a reducdo do rendimento
disponivel poderia resultar numa dificuldade em pagar as taxas moderadoras, com a
consequéncia de uma diminuicdo da atividade receitada pelos profissionais de salde ou uma
renlncia a sua execucdo (Costa et al., 2009). Assim, as primeiras analises disponiveis em
algumas regides, referentes aos anos 2011 e 2012, assinalam uma diminuicdo significativa no
volume de cuidados especialistas prestados, incluindo visitas especializadas, exames
laboratoriais e exames instrumentais (Costa et al., 2009). Nesse sentido a taxa moderadora
nao tem somente a fungdo de contencdo da procura de cuidados, mas surge COmo um imposto
sobre 0 consumo, 0 que pode exortar as pessoas a procurar a oferta privada, que muitas vezes
pode parecer mais vantajosa. De acordo com as estimativas do Governo, 0 montante da
despesa privada adicional devido ao copagamento dos servigos prestados pelo SSN poderia
alcancar 4,5 bilhdes de dolares em 2012, e cerca de 140 dolares por italiano (Belvis et al.,
2012).

Outras medidas de contencdo de custos adotadas referem-se a reducéo: i) do numero de
leitos hospitalares, de 4,5 a 4,2 por 1000 habitantes in 2009, atingindo uma taxa que esta bem
abaixo da média europeia de 5,5 por 1000 habitantes; ii) dos internamentos hospitalares
(através da adocgdo de critérios de adequacdo para evitar internamentos desnecessarias); iii) e
do tempo médio de permanéncia nos hospitais (Belvis et al., 2012).

Estimar os efeitos da crise na satude ndo é uma operacédo simples nem imediata. Os dados
epidemioldgicos, tais como a morbidade ou a mortalidade s6 podem ser recolhidos com um
atraso de 2 a 5 anos, enquanto os dados financeiros estdo disponiveis em pouco tempo.
Apesar destas dificuldades, ja existem alguns dados que apontam para uma deterioracdo dos
indicadores de salde: aumento dos transtornos mentais, reduzido acesso a saude bucal,
incremento de doencgas associadas a pobreza (Lora et al., 2011; Belvis et al., 2009). Além
disso, had também evidéncias de uma diminuicdo no tempo gasto em atividades fisicas
(especialmente nas regifes do sul de Italia) e um aumento de prética insalubres, tais como o
consumo de comida ndo saudavel (junk food) e de abuso de alcool entre jovens e mulheres
(Belvis et al., 2009). Outros setores da populagdo particularmente expostos ao risco dos
efeitos da crise sobre a salde sdo os idosos e as pessoas que vivem sozinhas, 0s imigrantes e
as maes solteiras com filhos dependentes.

6. Conclusoes

Na conclusdo deste trabalho duas questdes, estritamente relacionadas com o impacto da crise
econdmica, merecem ser realcadas: as diferencas regionais de saude e o incremento do setor
privado. A desigualdade geografica de salde constitui um elemento observado em todos 0s
paises do sul da Europa (Serapioni, 2014), mas que no caso de ltalia assume uma dimenséao
relevante devido ao facto de que as regides do sul apresentam valores mais desfavoraveis
tanto no que diz a respeito a qualidade dos cuidados como na prevaléncia dos diversos
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indicadores de saude. H& o risco, por outras palavras, de que a crise contribua para
incrementar as diferencas entre os diversos sistemas regionais de salde da Peninsula e que,
consequentemente, aumente também o ja grande fluxo de pacientes que emigram do sul para
o0 centro-norte de Italia. Relativamente a questdo do impacto da crise no setor privado, varios
estudiosos tém enfatizado que a reducdo da despesa publica implicard necessariamente um
aumento do gasto privado, em beneficio das companhias de seguro e dos planos de saude
privados. De facto, é hegemdnica, hoje em dia nos paises da Europa do Sul, a receita e as
recomendacOes de integrar o sistema de salde publico em formas assistenciais privadas e do
terceiro sector. Nesse sentido, estd em curso uma redefinicdo da intervencdo publica com o
objetivo de reorientar a procura para o setor privado da economia. Reaparece a ideia, mas
seria melhor dizer a ideologia, de que as solugdes para os problemas e os custos dos cuidados
de saude deveriam ser encontrados no alargamento do espaco privado da economia.
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Saude e diferencas de género: uma perspetiva diversa

Rita Bianchieri,! Departamento de Ciéncias Politicas, Universidade de Pisa.
rita.biancheri@sp.unipi. it

Resumo: Em medicina, o termo género tem sido frequentemente utilizado como
sinbnimo de diferencas de sexo, perdendo o seu potencial heuristico como
determinante da saude, mas, pelo contrario, é necessario levar em conta varios fatores
relacionados com as desigualdades de papel, de acesso a recursos e lugares de tomada
de decisdo. A ciéncia, considerada neutra e objetiva, num mundo sem mulheres, tinha
hierarquizado as mesmas doencas da mesma forma que a relagdo homem-mulher.
Contrariamente a esta l6gica, procura-se reforcar a necessidade de uma abordagem
multidisciplinar, contra as “cercas” epistemologicas, e destacar a relacdo dialética
entre a producdo de saberes e a sociedade. Sendo a saude um conceito
multidimensional, este requer novas metodologias para interpretar as complexas
implicacOes tedricas e praticas. Neste artigo, este paradigma é aplicado a compreensdo
dos riscos no local de trabalho.

Palavras-chave: Saude, Género, Epistemologia, Multidisciplinaridade, Papéis.

1. Introducéo

Desde ha alguns anos que a medicina de género tem assumido uma certa importancia em
Italia, mas, apesar desse avanco em relacdo a consideracdo do masculino como neutro, tal
ainda ndo é suficiente para superar a utilizagcdo do género como sinébnimo de diferenca entre
0S sexos e, como resultado, ainda ndo se abriu para a leitura dos Varios fatores que explicitam
0 potencial heuristico.

Trata-se de superar a opacidade, mesmo a terminolégica, de um debate estéril entre
oposicdo natureza/cultura e heranca cultural que decorre da construcéo rigida da identidade de
homens e mulheres.

! Rita Bianchieri é professora no Departamento de Ciéncia Politica da Universidade de Pisa. H4 muitos anos que desenvolve
estudos e investigagBes sobre género e igualdade de oportunidades, tendo publicado monografias e inimeros artigos sobre o
assunto, com especial referéncia para o mercado de trabalho, a familia e as dinamicas envolvidas na salde. Neste setor
ocupou cargos institucionais, tanto em nivel local e regional, como em nivel nacional. Atualmente é coordenadora cientifica
do projeto europeu TRIGGER, que visa transformar as instituicdes académicas através da genderizagdo dos contetdos das
disciplinas e a promoc&o das carreiras das mulheres.
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Por outras palavras, ttm vindo a ser observadas diferencas na incidéncia das doencas, na
sintomatologia e nas respostas a medicacédo. Falta, portanto, uma avaliacdo no que diz respeito
ao género como determinante de salde (Biancheri, 2014a). E portanto dificil explicar o
aparente paradoxo da razdo porque as mulheres vivem mais, mas vivendo um terco das suas
vidas em condicOes de salde que ndo sdo boas — como tem assinalado o Instituto Italiano de
Estatistica (ISTAT, 2013) (Fig. 1) — sem com isto nos estarmos a referir as suas condi¢Ges de
vida.

MASCHI FEMMINE
@ Buonasalute (@ Non buona salute @ Buonasalule [ Non buona salute
ltalia talia 56,4 79
Nord 60,8 18,5 Nord 67,7 26,8
Centro m Centro 56,7 217
Mezzagiorno Mezzogiorno b4, 0 29,8

Figura 1. Condicées de satide auto percecionada entre Homens e Mulheres

Estamos, portanto, perante caminhos ainda pouco explorados e ainda longe da
sistematizacdo de um quadro conceptual em que ndo prevaleca o aspeto biolégico, embora
existam contaminagdes frutuosas com conhecimentos produzidos em outras areas (Biancheri,
2014 b).

Se olharmos para a historia da medicina e, em particular, para as formas como tém sido
interpretadas as diversidades do sistema reprodutivo, encontramos muitas das ideias que
influenciam a relacdo hierarquica entre os sexos. Por exemplo, um argumento tipico foi o da
histeria, tratada segundo os canones de uma abordagem sexista, sem nunca se tentar realmente
compreender as causas implicitas subjacentes as restricdes impostas por um destino de
exclusdo social e de submissdo. Este diagndstico, portanto, sofria de uma abordagem
ideoldgica que assumia a inferioridade das mulheres como uma coisa natural. O carater
emocional, desprovido de racionalidade masculina, produzia estas doencas mentais, cuja
etiologia permaneceu totalmente inexplorada.
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Alguns textos escritos por mulheres, como O Morro dos Ventos Uivantes, de Emily
Bronté, na figura de Catherine, ao contrario dos diagndsticos médicos da época, podem
explicar muito de algumas doencas que hoje identificamos na ampla categoria da anorexia.
No romance, entrelacado com fortes referéncias biograficas, a escritora descreve a transicéo
para a vida adulta como uma "perda progressiva de controlo sobre sua vida, para cumprir com
as regras de conduta que visam modelar as caracteristicas do anjo do lar (...)" (Bront&, 2006:
127), e 0 auge da doenca coincide com a consciéncia de ter de renegar a sua natureza,
imolando-a no altar de convengbes sociais. Catherine se v& ao espelho e ndo reconhece o
retrato de uma senhora e pergunta-se por que esta ela tdo mudada?

Também na época vitoriana as mulheres pertencentes as classes mais altas foram
concebidas como criaturas etéreas, de magreza e fragilidade obtidas para dominar o instinto
da fome. De fato, 0 "seu corpo era a Unica area em que as mulheres podiam exercer
livremente autoridade, autonomia e dominio (...). Ndo escape que as mesmas costumavam
praticar greve de fome como forma de afirmar publicamente as suas posi¢cdes™ (Marino, 2013:
124).

Simone de Beauvoir escreveu no seu famoso livro O Segundo Sexo: “a mulher tem
ovarios, um utero; aqui estdo as condigdes especiais que a encerram na sua subjetividade (...).
O homem esquece soberbamente ter uma anatomia que também comporta hormonas e
testiculos. Encara o corpo como uma direta e normal relagio com o mundo que acredita
compreender na sua objetividade, enquanto considera o corpo da mulher sobrecarregado por
tudo 0 que a distingue: um obstaculo, uma prisdo... A humanidade é masculina e 0 homem
define a mulher ndo em si, mas em relacdo a ele; ela ndo é considerada como um ser
autonomo™ (Beauvoir, 2002: 15-16).

A partir destas observactes, vemos que ndo foram postas em causa as diferengas
bioldgicas, mas que, pelo contrério, tém sido usadas para atribuir as mulheres uma natureza
fraca e imutavel, negligenciando completamente a importancia da cultura na formacdo da
identidade.

Estes sdo apenas alguns exemplos de como os estere6tipos e preconceitos dominaram
também a ciéncia, e que somente em resposta a uma Ssérie de criticas provenientes do
movimento feminista se foi revelando o viés sexuado de uma ciéncia que é considerada
objetiva (Beauvoir, 2002).

Hoje, muitos cientistas argumentam que a aprendizagem e a experiéncia podem agir
sobre as diferencas bioldgicas entre homens e mulheres e, da mesma forma, diferencas de
comportamento. A forma como nds interpretamos os resultados é, portanto, sub-repticiamente
influenciado por um grande numero de suposicfes e opinibes, que se caracterizam por
preconceito e ligadas ao contexto social que os define.

Harold Garfinkel (2000) no seu famoso livro Agnes argumentou que o que identificamos
como atributos fisicos de feminilidade e masculinidade ndo podem ser considerados dados
biologicos pré-sociais, mas que sdo factos sociais continuamente produzidos nos processos de
interacdo; mesmo os factos mais 6bvios que nds tomamos como concedidos, cOmo 0 sexo,
sdo realizagcbes sociais.

A intelectual francesa alega ainda que os dados bioldgicos devem ser interpretados a luz
de um contexto mais amplo, econémico, social e psicoldgico. Por outras palavras, a salde é
um conceito multidimensional que tem implicacGes tedricas e praticas importantes, por isso é
necesséria a adocdo de novas metodologias onde o centro da intervencdo médica ndo seja
mais 0 paciente, mas a pessoa.

82



”- cescontexto

2. O género, desde as ciéncias da cultura as ciéncias da natureza

Apesar de o enfoque de género ter sido amplamente utilizado na leitura dos fendmenos
historicos e sociais, na analise da satde das mulheres ha ainda muito a ser feito antes que isso
se torne um tema central na investigacdo e também na formacdo de médicos.

Uma nova reflexdo sobre os estatutos disciplinares abriu um amplo debate sobre alguns
nds tematicas, incluindo o conceito de diferenca, cujo resultado levou a uma redefinicdo dos
fundamentos epistemoldgicos do conhecimento (Biancheri, 2010 e 2014).

Durante muito tempo, o pensamento cientifico ocidental foi dominado por especulagdes
filoséficas e a reflexdes sociolégicas chamadas "mito das esferas separadas”, assentes no
rigido e nitido contraste entre o publico e o privado, entre a dimensdo da razdo e a dos
sentimentos, entre a l6gica economicista do calculo e a l6gica altruista e afetiva do dom e da
reciprocidade.

Esta contraposicdo, apoiada em contribuicfes tedricas de alguns dos principais mestres da
Sociologia, levou a teorizacdo da subordinacdo e da inferioridade das mulheres em relacédo
aos homens, a qual encontrou uma definicdo explicita com o advento da era industrial, quando
a constituicdo do perfil da dona de casa em tempo integral, totalmente orientada para a esfera
privada e desinteressada do competitivo mundo do mercado, contribuiu para ampliar as
diferencas de genero e para consolidar ainda mais a dicotomia mulher-reproducdo/homens-
producdo (Gherardi, 2003).

Muitas das politicas ajudaram a criar e a consolidar, com a sua linguagem, categorias
sociais, atribuindo-lhes, ao mesmo tempo, valor ou desvalor, bem como a restringir os
comportamentos considerados normais e, portanto, aceitaveis.

Mas as mesmas intervengdes institucionais e as respostas dos servicos sdo modeladas
com base em preconceitos, estere0tipos, arquétipos e produtos do imaginario coletivo sobre
0s temas em questdo que continuam a reproduzir contradicdes e ambivaléncias, apoiando uma
assimetria nas relacdes de género que também tem um impacto sobre a salde das mulheres.

A organizacdo da familia, do trabalho e dos modelos de Estado-providéncia afeta as
condicdes de vida e saude dos individuos da mesma forma que os cénones culturais
contribuem para a cria¢cdo de conhecimento.

O paradigma da objetividade cientifica e do dualismo natureza-cultura no qual assenta a
discriminacdo das mulheres deve, assim, dar lugar a percursos operativos através dos quais a
categoria de género consiga contribuir para melhorar o estado de saude dos individuos,
levando-se em conta todo o contexto quotidiano de "dupla presenca ", que é articulado,
especialmente para as mulheres, entre prestacdo de cuidados familiar e emprego formal.

Se olharmos para o0 mundo do trabalho, na atual crise que afeta a esfera produtiva as
mulheres sdo as mais desfavorecidas quando se procede a uma leitura sobre a discriminag¢éo
de papeis e identidades sociais presentes nas organizacGes sociais.

Mais expostas ao desemprego, a situacdo de precariedade contratual e a reducdo do
horario de trabalho, as trabalhadoras sdo penalizados devido ao papel de cuidadoras que a
sociedade Ihes tem atribuido.? Este é o resultado da grave caréncia de servicos de previdéncia

2 A média de mulheres empregadas em Italia é muito menor que a da Europa (cerca de 47,1%), com foco em poucas funges
profissionais (Istat, 2013). Devido a desvalorizagdo do trabalho das mulheres e da dindmica de desencorajamento, observa-se
um fendmeno de autoexpulsdo de trabalhadoras com experiéncia no mercado de trabalho. Ao mesmo tempo, observa-se um
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adequados, de politicas sociais que visem uma distribuicdo mais equitativa das
responsabilidades e de cuidados entre homens e mulheres e da persisténcia de estere6tipos de
género que reproduzem o dualismo funcional, entregando a mulher o papel expressivo de
cuidadora e aos homens o papel de provedor de rendimentos. Este tem sido um caminho de
naturalizacdo da distingdo dos papéis que segue a ldgica determinista e faz da diferenca sexual
a base de uma distribuicdo diferente dos recursos sociais. Tal afeta, como no caso da Itélia, o
atraso da aplicacdo da lei 81/2008 sobre salde e seguranca no local de trabalho, a qual deve
levar em consideracgdo os trabalhadores, mas também as trabalhadoras, tendo em conta as suas
diferencas de género (Biancheri et al., 2013).

E, de facto, através da utilizacio deste conceito — género — que pode ser denunciado o
carater de construcdo da ciéncia em relacdo a salde, assente num cddigo binario que classifica
os individuos em duas categorias, masculino e feminino, e estabelece, para cada sexo,
identidades e fungbes. O conhecimento ocidental é, assim, estruturado a partir dessas
polaridades e reproduz a ldgica da diferenca, tentando eliminar a sua visibilidade. Desta
forma, a dominagdo masculina é mascarada pela falsa neutralidade do conhecimento e da
linguagem.

Daqui resulta que os problemas cientificos, ao contrario da l6gica da objetividade, estéo
relacionados com regras e representacfes sociais, numa relacdo dialética entre ciéncia e
cultura. Fora das cercas epistemoldgicas, a necessidade, portanto, é a de contaminar as
disciplinas com uma perspetiva analitica mais ampla e mais eficaz, incluindo o campo da
salde, para que se possa compreender os problemas e os fendmenos, e encontrando formas de
prevencdo e de resolugdo das questdes identificadas.

Entre elas esta o paradoxo do aumento exponencial da esperanca média de vida das
mulheres em paralelo com um agravamento das desigualdades em saude, um dilema
complexo que merece ser investigado de acordo com a pertenca de género. Utilizar a lente
analitica do género torna, assim, possivel desvendar os mecanismos de reproducdo de
desigualdades e, a0 mesmo tempo, entender o potencial dos sujeitos em virtude da sua
diversidade, permitindo, assim, uma abordagem a questdo da salde mais ampla e complexa,
suscitando ainda a questdo do bem-estar do individuo.

Longe dos modelos universalistas, a analise da diferenca permite avaliar a influéncia dos
componentes sociais nas questdes de saude dos sujeitos e na obten¢do do bem-estar individual
e social. Um bem-estar que, como nos ensina Sen (1999), é resultado da capacidade de
realizar funcdes face as necessidades.

Neste contexto, a Comissao sobre os determinantes de salde da OMS (CSDH, 2010), em
2008, listou as trés operacgdes principais a serem efetuadas: melhorar as condicGes de vida
quotidiana; lutar contra a distribuicdo desigual de poder, dinheiro e recursos; medir e
compreender o problema e avaliar o impacto da agdo. Esta € uma perspetiva holistica, que se
refere a todo o curso da vida dos individuos e que pretende melhorar as condicbes de trabalho

processo de feminizacdo do trabalho flexivel, sintoma de uma segregacdo contratual preocupante (Reyneri, 2009). Assim, a
falta de reforco das competéncias, a segregacdo ocupacional e¢ a alta presenca de trabalho atipico determinam uma
disparidade no salério das mulheres, menos cerca de 20% do saldrio dos homens. No geral, as peculiaridades do modelo
feminino de participagdo no mercado de trabalho revelam um sistema de desigualdade em que as mulheres ocupam cargos e
posigdes que proporcionam menor reconhecimento social, com uma capacidade reduzida de influenciar a tomada de decisdes
e com reduzidas oportunidades de carreira. No geral, as peculiaridades do modelo feminino de participa¢do no mercado de
trabalho revelam-se um sistema.
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e de vida por forma a promover a equidade de genero.

N&o podemos deixar de considerar, no entanto, algumas mudancas sociais, Como 0 acesso
das mulheres ao mercado de trabalho e a educacdo, que tiveram um impacto sobre as praticas
de satde, ‘feminizando’ diferentes profissdes, bem como o acesso das mulheres ao
conhecimento, que gerou mudancas nos estatutos disciplinares. Ndo obstante, 0s passos a dar
para a conclusdo desta revolugdo silenciosa que comegou no século XX sdo ainda muitos.

Assim, abordar a questdo da saude a partir de uma perspetiva de género e de uma
abordagem multidisciplinar, significa superar o paradigma androcéntrico e eurocéntrico da
modernidade, afastando os dualismos polares, aprofundando conhecimentos. Evidente, nesse
sentido, € o atraso a nivel nacional na promocéo de abordagens tedricas e pesquisas empiricas
sobre género, determinado tanto pelos problemas de aplicabilidade da lei sobre a igualdade de
oportunidades, como pelos problemas relacionados com a organizagdo da producdo e
reproducdo social (Biancheri, 2008 e 2012).

3. A perspetiva de género na prevencdo da salde e dos riscos nos locais de

trabalho

Se o0 positivismo estruturou o conhecimento cientifico na observacdo prética, relegando as
mulheres para a esfera privada, em virtude da sua proclamada inferioridade, estabelecendo o
dualismo publico/privado, masculino/feminino, mente/corpo, razdo/emocéo, apenas no século
XIX as mulheres passaram a ter acesso a universidade, e tornando-se médicas. Olhando para a
historia dessas "pioneiras" do conhecimento médico feminino tornam-se evidentes as
dindmicas de poder que se escondem por tras dos eventos historicos e das descobertas
cientificas. Revelando, de facto, a longa repressdo contra as mulheres, a partir da negacdo do
acesso a educacdo, é possivel superar a "dominagdo masculina™ e valorizar o potencial das
pessoas a partir das suas diferencas, ajudando a eliminar os elementos estruturais de
discriminacdo e a promover o bem-estar individual e social.

O género aplicado & medicina permite-nos estudar a influéncia das diferencas sociais e
dos papéis no estado de saude e de doenca. Nesta perspetiva, as desigualdades determinadas
pela desgastante dupla presenca das mulheres e das deficiéncias do Estado-providéncia tém
provocado impacto em muitas doencas. J& no primeiro resultado empirico relatado em
Sociologia por Durkheim (1987), nos ultimos anos do século XIX, se evidencia como a saude
das mulheres tendia a ser afetada pela criacdo dos filhos e pelas responsabilidades familiares,
enquanto a saude dos homens casados parecia melhor do que a de homens solteiros, em
demonstracdo de que o apoio prestado pelo casamento e a estabilidade doméstica representava
um fator importante na saude dos homens. Nesse sentido, as mais recentes diretivas da Unido
Europeia sobre a prevencdo dos riscos no local de trabalho e sobre a promocédo da saude
incentivama ter emconta e a valorizar a pluralidade de papéis que as mulheres desempenham
na sociedade.

Tal como ja referido, em Italia esta questdo foi enquadrada pelo Decreto Legislativo
81/2008, que introduziu uma transformacdo fundamental na jurisprudéncia, ou seja, a
obrigatoriedade da igualdade de tratamento entre trabalhadores e trabalhadoras na avaliacdo e
prevencdo dos riscos nos locais de trabalho. O conhecimento gerado até agora neste campo
ndo leva, no entanto, em consideracdo a condicdo feminina, subestimando, assim, 0s custos
das doencas profissionais das mulheres que sdo sub-indemnizados devido aos contratos de
trabalho a tempo parcial, para poderem conciliar a vida familiar (prestagdo de cuidados) com
a vida profissional. Ao mesmo tempo, estdo ainda sujeitas aos riscos do trabalho domestico,
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sem qualquer tipo de protecdo.

E, no entanto, um caminho de transformac&o o que é promovido pelas novas estratégias
das empresas, que decorre cada vez mais numa dimensdo de bem-estar organizacional e de
ampliacdo das intervencdes de bem-estar a favor da qualidade de vida do trabalhador e da
trabalhadora. A saulde €, portanto, interpretada como uma garantia de bem-estar individual,
mas para ser assimdeve levar em linha de conta a diversidade dos percursos, tanto masculinos
como femininos, e as desigualdades sistémicas. Nesse sentido, a perspetiva de género pode
transformar o conceito de salde, mas também o conceito de prevencdo por forma a promover
uma real integracdo de cuidados sociais e de salde. Trata-se de uma passagem da medicina de
género para 0 género como categoria analitica, de forma a reinterpretar o bem-estar dos
sujeitos, de acordo com a definicdo da OMS. Trata-se de uma abordagem género mainstream
na investigacdo em salde que € certamente inovadora, complementar as tradicionais politicas
de iguais oportunidades, com o objetivo de promover a reorganizacéo, o desenvolvimento, a
melhoria e a avaliagdo dos processos politicos, de modo a integrar a perspetiva de género em
todas as politicas e em todas as fases e niveis de funcionamento da sociedade. Uma
abordagem, portanto, abrangente, e ao longo do curso da vida, para promover tanto condi¢oes
de trabalho adequadas como a equidade de genero nas esferas publica e privada.

Referéncias Bibliograficas

Beauvoir, Simone de (2002), Il Secondo sesso. Mildo: 1l Saggiatore

Biancheri, Rita (Org.) (2008), La dimensione di genere nel lavoro. Scelte o vincoli nel
quotidiano femminile. Pisa: University Press.

Biancheri, Rita (2010), “Genere e salute”, in Magnier A., Vicarelli G. (orgs). Lo stato
del paese agli inizi del XXI secolo. Mildo: Franco Angeli, 289-295.

Biancheri, Rita (Org.) (2014a), “Genere e salute tra prevenzione e cura”, Salute e societa, 1,
1-18.

Biancheri, Rita (2014 b), Dalla medicina di genere al genere in salute, in Consiglio
scientifico della Sezione AIS Studi di genere (org.), Sotto la lente del genere. La sociologia
italiana si racconta. Milao: F. Angeli, 129-140.

Biancheri, Rita; Carducci, Annalaura; Foddis, Rudy; Ninci, Antonella (orgs.) (2013), “Salute
e sicurezza sul lavoro una questione anche di genere, Rischi lavorativi un approccio
multidisciplinare”, Rivista Inail, 4.

Bronte, Emily (2006), Cime tempestose. Torino: Einaudi.

CSDH (2008), Closing the gap in a generation: Health equity through action on the social
determinants of health. Final Report of the Commission on Social Determinants of Health.
Genebra: World Health Organization.

Durkheim, Emile (1987), Il suicidio. Mildo: Rizzol..

Garfinkel, Harold (2000), Agnese. Roma: Armando Ed.

86




- cescontexto

Gherardi, Silvia; Poggio, Barbara (2003), Donna per fortuna, uomo per destino. Il lavoro
raccontato da lei e da lui. Mildo: Etas libri.

ISTAT - Istituto Nazionale di Statistica (2013), Rapporto annuale, disponivel em http//
www.istat. it.

Marino, Elisabetta (2013), “La prigione del corpo: la figura di Catherine in Cime tempestose”,
in Durst, Margherita; Sabelli, Sonia, Questioni di genere. Tra vecchi e nuovi pregiudizi e
nuove o presunte liberta. Pisa: ETS, 121-130.

Sen, Amartya (1986), Scelta, benessere e equita. Bolonha: 11 Mulino.

87



http://www.istat.it/

|- cescontexto

Poderes profissionais e processos de profissionalizacdo no campo

da salde!

David Tavares, 2 Escola Superior de Tecnologia da Saude do Instituto
Politécnico de Lisboa e Centro de Investigacdo e Estudos em Sociologia
(C.LLE.S.)do ISCTE/IUL - Instituto Universitario de Lisboa
david.tavares@estesl.ipl.pt

Resumo: O campo da salde tem constituido um terreno fértil para a sociologia das profissdes.
Apbs enquadrar a evolucdo da andlise sociol6gica sobre as profissbes e discutir a
especificidade do contexto da salde e o impacto das transformacdes sociais nos grupos
profissionais deste setor, a proposta deste artigo é abordar as tendéncias dos processos de
profissionalizacdo ocorridos mais recentemente (nas Gltimas décadas), tomando como
referéncia principal o trabalho de investigacdo empirica que efetuei no &mbito de um estudo
de caso sobre a influéncia da instituicdo escolar na construcdo da identidade profissional dos
técnicos de cardiopneumologia,3bem como o desenvolvimento posterior da minha reflexdo
sobre o tema, além, claro, dos contributos de analises e trabalhos de investigacdo sociolégica
realizados sobre os grupos profissionais da area da salde em diferentes paises e,
particularmente, em Portugal.

Palavras-Chave: Poderes profissionais, Processos de profissionalizacdo, Dominancia
médica, Autonomia, Contextos de trabalho.

! Este texto resulta do seminario com o mesmo titulo, inserido no 1V Ciclo de Seminérios «Ciéncias Sociais e Salde 2014»,
realizado no Centro de Estudos Sociais da Universidade de Coimbra em 10 de Setembro de 2014.

2 professor Coordenador da Escola Superior de Tecnologia da Saide do Instituto Politécnico de Lisboa (ESTeSL/IPL) e
Investigador do Centro de Investigacdo e Estudos em Sociologia (C.1.E.S.) do ISCTE/IUL - Instituto Universitario de Lishoa
Professor-Coordenador na Escola Superior de Tecnologia da Sadde do Instituto Politécnico de Lisboa (ESTeSL/IPL) desde
1999, onde é responsavel pela unidade curricular de Sociologia da Sadde e exerceuentre outras fungdes, as de Presidente do
Conselho Cientifico (2009-12), Diretor do Departamento das Ciéncias Sociais e Humanas (2007-09) e Coordenador da area
cientifica de Sociologia (1999-2007). Tem colaborado, enquanto docente, orientador e arguente de teses de mestrado e
doutoramento com varias institui¢des de ensino superior. E membro da Comissdo Coordenadora da Seccdo de Sociologia da
Salde da Associagdo Portuguesa de Sociologia (APS), desde 2010.

3 Os técnicos de cardiopneumologia sdo um dos dezoito grupos que integram a carreira técnica de diagndstico e terapéutica
(tal como, por exemplo, os dietistas, fisioterapeutas, técnicos de radiologia, etc.). A sua atividade p rofissional organiza-se em
torno da execucdo de exames com vista ao estudo e diagndstico de doencas cardiovasculares e respiratorias, em seis areas de
atividade: electrocardiologia, ecocardiografia, estudo da funcdo respiratoria, intervencdo invasiva cardiovascular, tecnologia
extracorporal / perfuséo e ultrassonografia vascular.
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1. Enquadramento socioldgico da analise das profissdes

As profissGes constituiram-se desde cedo como objeto de andlise socioldgica, estando ja
presente na obra dos classicos (Durkheim, 1977 [1893]; Weber, 1971 [1922]), contudo é a
partir da década de 1920 que se pode situar a génese da area de especializacdo tematica hoje
identificada e institucionalizada pela comunidade cientifica internacional sob a designacédo de
«sociologia das profissdes»* ou «sociologia dos grupos profissionais».®

A primeira fase de desenvolvimento da Sociologia das Profisses ocorre entre as décadas
de 1920 e 1960, nos paises anglo-saxonicos, mais especificamente nos Estados Unidos da
América e na Gra-Bretanha, no quadro das correntes funcionalista e interacionista. Os autores
funcionalistas comecam por identificar atributos caracteristicos das profissdes que séao
definidas como um conjunto de pessoas que praticam uma técnica fundada sobre uma
formacdo especializada, exercem autoridade e jurisdicdo exclusiva simultaneamente sobre
uma area de atividade e de formacdo ou conhecimento, tendo uma visibilidade social e
legitimidade politica suficientes, sobre um periodo significativo® (Wilensky, 1964; Rodrigues,
1997 e 2012; Dubar e Tripier, 1998; Dubar, 2000; Gabe et al., 2004; Gongalves, 2008).

Os atributos das profissdes constituem um ideal-tipo, ou seja, sdo mobilizados enquanto
ferramenta tedrico-metodoldgica no sentido de confrontar a perspetiva tedrica (concebida de
forma racional e sistematica em termos ideais) com a realidade empirica, com vista a analisar
os tracos mais significativos das profissdes. O modelo profissional, identificado por referéncia
as profissdes liberais com elevado estatuto social e autonomia, assenta, pois, num ideal-tipo
baseado em determinadas caracteristicas que identificam as profissbes enquanto esséncia
«superior» e simultaneamente estabelecem a fronteira entre os grupos profissionais e 0s
grupos ocupacionais (Rodrigues, 1997; 2012; Dubar e Tripier, 1998; Champy, 2009).

Entre os principais atributos do modelo profissional, identificados pelos autores
associados a corrente funcionalista, salientam-se: a) a existéncia de um corpo sistematico de
teoria que supBe a presenca de um saber analitico de concecdo, abstrato e ndo banalizavel,
bem como de uma dupla competéncia que articula o saber pratico e o saber tedrico e de uma
competéncia especializada que limita a autoridade de um profissional a um dominio de
atividade; b) a existéncia de formacdo especifica de nivel superior apoiada por uma base

4 Esta designacdo é a mais comum e tem sido adotada pela European Sociological Association (ESA), no ambito do Research
Network 19 - Sociology of Professions, constituindo-se de modo permanente como uma das &reas teméaticas dos encontros
cientificos internacionais organizados por esta associacdo, incluindo o Congresso Europeu de Sociologia, realizado de dois
em dois anos.

® Esta designagio tem sido adotada pela International Sociological Association (ISA), no &mbito do Research Comitee 52 -
Sociology of Professional Groups, constituindo-se de modo permanente como uma das éareas tematicas dos encontros
cientificos internacionais organizados por esta associagao, incluindo o Congresso Mundial de Sociologia, realizado de quatro
em quatro anos.

® Para enquadrar o conceito de profissio e a propria anélise sociologica das profissées, é necessario considerar a diferenca
de significado do termo profissdo em lingua inglesa (lingua materna dos autores que marcaram a sociologia das profissdes
durante as primeiras décadas do seu desenvolvimento) e nas linguas originarias do latim. Assim, enquanto «na tradicdo
europeia 0 termo profissdo pode ser equivalente a oficio e pode designar qualquer ocupagdo, na tradicdo inglesa
professional é aplicado apenas aos trabalhadores que possuem um nivel elevado de qualificagdo, o que na pratica significa
apenas a diplomados do ensino superior» (Rodrigues, 1997: 36). Neste texto, a utilizagdo do termo «grupos profissionais»
reporta-se ao conjunto das profissdes e ndo apenas as que exigem niveis elevados de qualificacdo e especializagao.
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tedrica onde assenta a cultura profissional; c) a existéncia de ideologia propria que se reporta
ao conjunto de valores profissionais, transmitidos e interiorizados em processos de
socializacdo escolares e profissionais; d) a existéncia de monopdlio sobre um determinado
campo de trabalho que diz respeito ao dominio sobre uma area de atividade, suportado pela
protecdo legal e pela exclusividade no desempenho de funcdes; e) a existéncia de autonomia
que se prende com o controlo sobre o processo de trabalho na organizacdo e regulagéo das
atividades, bem como com a auséncia de mecanismos de avaliacdo e controlo exteriores a
profisséo.

Do conjunto de profissdes que «encaixavam» neste «ideal-tipo», a medicina constituiu
seguramente um modelo e uma referéncia incontornavel, desde os contributos dos primeiros
autores conotados com a corrente funcionalista, em particular Parsons (1939), provavelmente
porque «é habitualmente considerada o prot6tipo das profissdes qualificadas [professions]»
(Bucher e Strauss, 1961:326) ou «€ a atividade emblematica do modelo das profissdes e 0 seu
estudo ajudou fortemente a identificar os tragos distintivos das profissdes» (Champy, 2009:
5). Neste contexto, tem-se estabelecido, desde o inicio, uma relagéo estreita e proficua entre a
sociologia das profissbes e a sociologia da salde, deste modo, os grupos profissionais do
campo da salde tém sido um objeto privilegiado pelas duas areas de especializacdo tematica.

Nesta fase inicial da sociologia das profissdes, em contraponto com a corrente
funcionalista, desenvolve-se a corrente interacionista que coloca a énfase nos processos
sociais e ndo nos atributos ou na esséncia das profissdes, focalizando a analise em torno do
pressuposto da dimensdo dindmica (mais construida do que adquirida ou natural) dos
fendbmenos, considerando particularmente 0s processos e 0s contextos em que ocorrem. Neste
sentido, 0s segmentos profissionais estdo em perpétuo conflito e em mudanca permanente e,
como tal, ndo se podem considerar como esséncias ou “realidades” permanentes, as quais os
individuos ndo tém que se adaptar. Nesta perspetiva, compete aos socidlogos estudar, atraves
de trabalhos de investigacdo empirica, 0s processos sociais € a dinamica que envolve as
interacdes entre os grupos profissionais, em determinados contextos de trabalho (Rodrigues,
1997; Dubar e Tripier, 1998; Goncalves, 2008).

O desenvolvimento posterior da sociologia das profissdes (pds-interacionista na
designacdo de Champy, 2009) privilegiou a analise centrada nos eixos do «saber» e do
«poder», com destaque para o contributo de Freidson (1968 e 1984 [1970]), salientando que o
saber se constitui como o principal recurso do poder profissional e ressalvando tratar-se de
dimensOes interligadas, pois o saber e a formacdo universitaria articulam-se com sistemas de
controlo e autoridade. De facto, a posicdo de cada grupo profissional ndo depende apenas dos
seus saberes especificos mas também de outros recursos mobilizados no contexto de um
«sistema de profissdes» (Abott, 1988) interdependentes que remetem para as relacbes de
poder, a conquista de territorios profissionais e de espacos proprios na divisdo social do
trabalho, a autonomia, a exclusividade do exercicio de tarefas e competéncias bem como o
monopolio sobre um determinado campo de atividade.

A obtencdo desse monopdlio deriva da protecdo legal materializada na obrigatoriedade de
sujeicdo do exercicio profissional a um sistema de licengas/credenciais atribuidas pelo Estado
ou por Ordens profissionais a quem o Estado delega poderes, com vista a garantir o controlo
sobre as admissdes de novos membros de um determinado grupo profissional no mercado de
trabalho. A analise socioldgica das profissdes também se tem cruzado e articulado com as
problematicas da insercdo dos profissionais nas organizagdes, do conflito, dos processos de
negociacdo, da dominancia médica e seu declinio parcial, das eventuais tendéncias para a
desprofissionalizacéo.
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Em Portugal, a producdo socioldgica sobre a problematica dos poderes profissionais e
dos processos de profissionalizacdo € relativamente escassa, contudo alguns estudos tém
contribuido para obter um conhecimento ja significativo nesta matéria. E o caso do trabalho
de investigacdo de Graca Carapinheiro (concluido em 1989 e publicado em 1993) sobre o0s
saberes e os poderes no hospital, que constitui uma referéncia fundadora no panorama
nacional da sociologia da saude e é fundamental para a andlise da realidade portuguesa
relativamente aos grupos profissionais e as organizacfes de salde, mais especificamente as
instituicGes hospitalares.

A autora centra-se na problemética da relagdo entre o conhecimento e o poder
profissional no contexto de um objeto de investigacdo alargado que inclui a diversidade e a
pluralidade da realidade hospitalar, tanto em termos organizacionais como no gque concerne
aos saberes, aos referentes simbdlicos, as préaticas sociais e as relagdes formais e informais
estabelecidas entre os diferentes atores (profissionais e doentes), dando um énfase particular a
andlise da profissio médica. Relativamente a esta profissdo, também se salientam os
contributos posteriores de Helena Serra (2008) acerca das estratégias de poder meédico numa
unidade hospitalar de transplantagdo hepatica e de Tiago Correia (2012) acerca dos efeitos nas
relacbes profissionais causados pela transformacdo juridica dos hospitais para modelos
empresarialisados.

Relativamente a enfermagem, destaca-se o primeiro trabalho significativo realizado em
Portugal, por Noémia Lopes (concluido em 1994 e publicado em 2001). Este estudo sobre as
modalidades da recomposicdo profissional dos enfermeiros centra-se na andlise dos saberes,
ideologias e identidades deste grupo profissional, considerando a natureza, alcance e limites
das suas estrategias de valorizacdo e revalorizacdo, bem como os fatores que estdo na base da
mobilizacdo desigual de diferentes recursos cognitivos e simbdlicos, salientando-se a relagéo
entre as estratégias e a natureza especifica do trabalho dominante em diferentes contextos.

A producdo de conhecimento socioldgico relativo aos grupos profissionais das
tecnologias da salde inicia-se ja na década de 2000. Para além da componente do meu
trabalho relacionada com o0s processos de profissionalizacdo dos técnicos de
cardiopneumologia, (Tavares, 2007 e 2013), de que darei conta neste texto, também
destacaria 0s textos de Noémia Lopes sobre as dinamicas de profissionalizacdo das
tecnologias da saude (2006) e de Graca Carapinheiro em coautoria com Jodo Areosa sobre 0s
grupos profissionais do setor da imagiologia em contexto hospitalar (2008). Noutras areas,
constituem também referéncias obrigatérias reportadas a realidade portuguesa, os trabalhos de
Antonio NoOvoa (1987), Maria de Lurdes Rodrigues (1999) e Carlos Goncalves (2006),
centrados nos professores, primérios, nos engenheiros e nos economistas.

2. A especificidade do contexto da saude

O estudo de um grupo profissional ndo pode ser feito isoladamente, deve considerar a relagéo
entre os diferentes grupos profissionais inseridos no mesmo contexto da divisdo social do
trabalho. Conforme tem sido referido pela generalidade dos autores que analisam este
fendbmeno, a dominancia médica constitui o traco estrutural dominante da divisdo social do
trabalho no contexto da salde, assegurando a esta profissdo a autoridade de controlar, dirigir
e avaliar o trabalho dos grupos profissionais articulados com o seu campo de atividade,
atraves do uso de prerrogativas de poder centralizadas na nogdo de ato medico que estabelece
como principio de divisdo de tarefas que os atos médicos s6 podem ser executados por outros
profissionais por delegacdo, sob o controlo e a responsabilidade de uma autoridade médica
(Freidson, 1968; 1984 [1970]; Couture, 1988; Carapinheiro, 1993).
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Por sua vez, a posicdo na divisdo social do trabalho dos grupos profissionais da &rea da
salde, ndo médicos é marcada por uma situacdo de subordinacdo e dependéncia em relacéo a
profissdo médica. Como refere Graga Carapinheiro, «a natureza do trabalho destas categorias
profissionais é definida a partir da natureza do trabalho médico e a posi¢do funcional das
suas tarefas determina-se a partir da centralidade das tarefas médicas» (1993: 73), assim 0s
médicos dispdem de areas amplas de influéncia «no exercicio de uma autoridade e
responsabilidade a partir das quais se definem a extensdo e os limites da autoridade e
responsabilidade do pessoal ndo médico» (idem: 184).

O principal pressuposto legitimador da domin&ncia médica assenta na distingdo entre os
saberes analiticos de concecédo atribuidos as praticas profissionais da medicina em contraste
com os saberes praticos de execucdo geralmente imputados a atividade dos restantes grupos
profissionais do campo da salde. Esta dicotomia assenta em formas de divisdo do trabalho
que reservam as tarefas resolutivas de concecdo (a que esta inerente um maior grau de
cientificidade, complexidade, indeterminacdo, prestigio e rentabilidade) para os médicos, ao
passo que aos restantes grupos caberiam tarefas de execucdo correspondentes as suas
qualidades «técnicas».

Apesar de ndo constituir objeto de analise deste texto, que se reporta aos grupos
profissionais formais do setor da salde, refira-se que a dominancia médica, expressa no
monopolio e fechamento sobre um campo de trabalho, ndo se refere apenas as fronteiras entre
0s grupos profissionais institucionalizados, mas abrange também o universo das medicinas
alternativas e complementares. De facto, ao longo do tempo, as associacdes médicas, de
forma geral, desenvolveram estratégias no sentido de limitar, excluir ou subordinar a
atividade das diferentes medicinas alternativas e complementares, sob o argumento da falta de
credibilidade cientifica e/ou da «charlatanice» dessas praticas profissionais.

O contexto de mudanca observado nas Ultimas décadas teve um forte impacto nas
profissdes em geral e nos grupos profissionais do sector da saude em particular. Sem
pretender convocar de forma exaustiva todos os fatores de mudanga com impacto nos grupos
profissionais da area da salde, salientaria, numa primeira fase, a crescente especializacéo e
divisdo do trabalno com a consequente parcelarizacdo das atividades, as mudancas
tecnoldgicas e a renovacdo tecnolégica, o aumento dos niveis de qualificacdo de muitas
ocupacdes, a emergéncia e desenvolvimento de novas atividades, a erosdo do monopdlio
sobre o0 conhecimento devido aos sucessivos processos de codificagdo associados a
padronizacdo das aplicacbes profissionais, a difusdo do conhecimento, as alteracbes na
relacdo entre o conhecimento leigo e o conhecimento pericial, o ataque a existéncia de
credencialismo por outros profissionais, a crescente critica e responsabilizacdo por parte dos
utentes, cujo grau de instrucdo é cada vez mais elevado e o acesso a informacao é cada vez
maior, a maior participagcdo dos utentes nas decisdes dos profissionais (Carapinheiro e
Rodrigues, 1998; Gabe et al., 2004; Tavares, 2007).

Estas transformac6es foram acompanhadas por outras de cariz estrutural como o processo
de terciarizacdo da economia, a recomposicdo das classes sociais, a massificacdo da
escolaridade com reflexos a varios niveis, particularmente na empregabilidade dos licenciado s
e no consequente aumento dos niveis médios das habilitagdes literarias, 0 aumento da taxa de
atividade feminina, a génese da tentativa de estabelecimento das bases de um Estado-
Providéncia e a implementacdo do Servigo Nacional de Sadde bem como a rapida expanséo
do sector dos cuidados de saude (Machado e Costa, 1998; Carapinheiro e Rodrigues, 1998;
Tavares, 2007).

Mais recentemente, as transformacdes tém um sentido completamente diferente,
verificando-se a tendéncia para a empresarializacdo, managerialismo e crescente subordina¢éo
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das instituicdes publicas de salde a Idgica do mercado, o crescimento de novas fontes de
autoridade e formas de avaliacdo externas as profissfes, a alteragdo das carreiras profissionais
com efeitos na fragmentacdo dos grupos profissionais, a desregulacdo do sistema de emprego
e a consequente diversificacdo das formas de emprego, a precariedade e instabilidade laboral
acompanhada da fragilizacéo dos vinculos institucionais e 0 descompromisso social do Estado
(Gabe et al., 2004; Evetts, 2010; Correia, 2012).

Em fungdo do conjunto destas mudancas, verifica-se uma dificuldade crescente de
reproducdo das formas tradicionais de dominancia médica e, simultaneamente, o
desenvolvimento de processos e projetos de profissionalizacdo de diferentes grupos
ocupacionais do setor da saude. Em relacdo ao primeiro aspeto, ndo obstante os médicos
terem reatualizado, mantido e, em alguns casos, mesmo reforcado a sua posicdo dominante
nas organizagdes de salde e no contexto geral da divisdo social do trabalho neste setor
(Rodrigues, 1997; Dubar e Tripier, 1998; Gabe et al., 2004; Correia, 2012; Kuhlmann, 2013),
observa-se simultaneamente, utilizando a terminologia de Tousijn (2000), a tendéncia para o
«declinio parcial da dominancia medica» que se verifica em fungdo do menor controle sobre o
processo de trabalho no seu conjunto, sobre o mercado, sobre os utentes/doentes, sobre a
formacdo, sobre a politica de saude, sobre as praticas profissionais e sobre 0s outros grupos
profissionais do campo da sadde (Tousijn, 2000).

3. Processos de profissionalizacao

O conceito de processo de profissionalizagcdo pode ser definido como o0 0 «meio pelo qual
uma ocupacdo procura e adquire um numero significativo de atributos do modelo
profissional» (Rodrigues: 1997: 21). Neste texto, a referéncia de analise reporta-se sobretudo
aos processos de profissionalizacdo de grupos ocupacionais da area da saude ndo médicos e,
em particular, ao caso dos técnicos de cardiopneumologia que tive oportunidade de investigar
com maior profundidade.

Destes processos de profissionalizacdo resultantes das transformag6es sociais das Gltimas
décadas, tem-se assistido a recomposicdo dos saberes e das praticas de diferentes grupos
especializados, num quadro de aquisicdo de capital escolar e de crescente alargamento e
complexificacdo das formas de intervencdo, verificando-se uma deslocacdo gradual dos
saberes praticos de execucdo adquiridos através da experiéncia para os saberes analiticos de
concecdo obtidos em consequéncia do desenvolvimento de um conhecimento-base assente
num suporte tedrico alargado, principal alicerce da extensdo dos campos profissionais que
potenciou a producdo de novos parametros de legitimacdo social, materializados na aquisicdo
de um diploma académico de nivel superior, cujo efeito imediato reside no aumento da
legitimidade social, expressa, em primeira instancia, pela delegagdo de tarefas por parte dos
médicos, operada nos diferentes contextos de trabalho e posteriormente consolidada em
termos formais e juridicos pela atribuicdo de competéncias qualificadas, conferidas no plano
legislativo ao estatuto das respetivas carreiras profissionais.

E possivel identificar, como faz Blane (1991), trés grandes eixos nos processos de
profissionalizacdo de grupos emergentes da &rea da salde: desenvolvimento de um
conhecimento-base, aumento do controle do seu prdprio trabalho e obtencdo de
registo/certificacdo. Segundo o mesmo autor, a profissionalizacdo destes grupos sugere
algumas generalizagdes, concretamente a variedade de situacdes histdricas especificas; o facto
das caracteristicas de um grupo profissional ndo serem dadas previamente mas sim
conquistadas pelos seus membros; o papel importante desempenhado pelo conhecimento no
conjunto do processo de profissionalizacdo; este, por sua vez, envolve uma mobilidade social

93



ascendente dos seus membros; os poderes profissionais serem conquistados em negociacéo
com os poderes ja estabelecidos.

Como resultado do trabalho de investigacdo empirica realizado (Tavares, 2007) e da
reflexdo que venho desenvolvendo (Tavares, 2013), destacaria quatro tendéncias na dindmica
do processo de profissionalizacdo dos técnicos de cardiopneumologia, provavelmente comuns
as de outros grupos profissionais do campo da salde: 1) é condicionado pela dominancia
médica; 2) assenta em processos de delegacdo; 3) resulta no aumento do grau de autonomia
do grupo profissional que, por sua vez, ndo é incompativel com a dominancia médica; 4)
expressa-se com uma grande variabilidade nos diferentes contextos de trabalho. Contudo, as
tendéncias que se tém vindo a verificar nas Ultimas décadas podem-se vir a alterar
significativamente, em funcdo do contexto atual de crescente precariedade e desregulacéo do
mercado de trabalho em Portugal, com efeitos no aumento das assimetrias internas dos grupos
profissionais.

Na analise dos processos de profissionalizagdo de grupos qualificados da area da salde,
nomeadamente dos enfermeiros e dos técnicos de salde, impde-se a considera¢do acerca da
forma como esta estruturada a divisdo social do trabalho neste setor. Assim, ndo obstante as
reconfiguragcdes observadas em consequéncia das transformagdes sociais atras referidas, estes
processos decorrem em funcdo da dominancia médica e nas suas margens (Carapinheiro,
1993; Kuhlmann, 2006), ndo a colocando em causa de forma substantiva pois assentam na
delegacdo de tarefas por parte dos médicos. Esta delegacdo ocorre de forma paralela ao
crescimento e especializacdo da medicina que originou por parte destes profissionais um
abandono parcial de determinadas atividades, passando a dedicar-se a tarefas mais
prestigiadas e rentaveis e delegando outras atividades especializadas a uma forca de trabalho
que gradualmente vai adquirindo mais competéncias e maior qualificacdo. Este processo
potencia, contudo, a transferéncia de legitimidade, em algumas areas de atividade, da
medicina para 0S grupos a quem essas atividades sdo delegadas (nomeadamente os técnicos
de diagndstico e terapéutica e os enfermeiros) que, por sua vez, tendem a construir e
desenvolver espagos mais autbnomos no interior do seu campo profissional, desvinculando-os
cada vez mais do campo medico.

Ao longo deste processo de profissionalizacdo, aumenta 0 grau de autonomia dos grupos
profissionais envolvidos. A afirmacdo desta tendéncia envolve a discussdo acerca do
entendimento do conceito de autonomia e, sobretudo, acerca da existéncia ou ndo de
incompatibilidade entre a presenca da dominancia médica e o aumento simultaneo do grau de
autonomia de outros grupos profissionais do setor da salde. O conceito de autonomia é aqui
entendido como «a aptiddo que os individuos dispdem numa situacdo de trabalho para
determinar a natureza dos problemas com que se confrontam e para saberem resolvé-los»
(Carapinheiro, 1993: 50), considerando a contribuicdo central de Freidson (1968; 1984) que,
conforme ja foi referido, associa este conceito a existéncia de controlo sobre o processo de
trabalho nas organizaces, a regulacdo das atividades e a auséncia de mecanismos de
avaliacdo e controlo fora da profissdo. O entendimento deste conceito é reforcado pela
consideracdo que todos os atores tém uma determinada margem de autonomia e de poder no
quadro de um sistema concreto de agdo observado no interior das organizacdes do trabalho
(Crozier e Friedberg, 1977), o poder subjacente a autonomia tem um carécter relacional e
todas as formas de autonomia sdo relativas e elasticas, «no sentido em que ndo existe um
dominio fixo de autonomia (...) de acordo com a determina¢do da competéncia profissional
dos atores, a sua autonomia pode contrair-se ou expandir-se com amplitudes variaveis»
(Carapinheiro, 1993: 50-51).
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Do meu ponto de vista, para se obter uma compreensdo global acerca dos processos e
das dinamicas subjacentes a autonomia dos grupos profissionais, torna-se necessario a
analise socioldgica estabelecer mediacGes fortes com vista a superar os polos dicotdmicos
rigidos [como propde Boaventura de Sousa Santos (1990) num contexto analitico mais geral]
que tendem a situar essa analise em termos de uma dualidade absoluta, ou seja, 0s grupos
tém autonomia ou ndo tém autonomia. Pelo contrario, o que se observa em contexto
hospitalar € a presenca de diferentes graus de autonomia. Assim, é possivel analisar, dentro
dos parametros do uso do conceito de autonomia, atrds definidos, o crescimento do grau de
autonomia de determinados grupos profissionais, no quadro dos respetivos processos de
profissionalizacdo, ainda que a sua atividade esteja subordinada & dominancia de outros
grupos. Deste modo, o facto de existir dominancia médica e as atividades analiticas de
concecdo dos outros grupos profissionais do setor da salde serem atividades delegadas, ndo
significa que o grau de autonomia desses grupos NAo possa aumentar.

Os processos de profissionalizagdo sdo multidirecionais, ou seja, ndo séo lineares nem
obedecem a um desenvolvimento continuo subjacente a uma sequéncia logica mais ou menos
previsivel, pelo contrario, nas situagbes quotidianas concretas ocorridas nos diferentes
contextos de trabalho verifica-se uma grande variabilidade traduzida pela disparidade de
tendéncias, por vezes contraditorias e paradoxais entre si. O estudo que realizei sobre 0s
técnicos de cardiopneumologia constitui um bom exemplo do que acabou de ser afirmado,
observa-se um processo que decorre a «varias velocidades» e onde coexistem tendéncias
diversificadas e frequentemente contraditorias entre si, estdo presentes tendéncias oscilantes
entre os principais indicadores que confirmam a existéncia clara de um processo de
profissionalizacdo e a persisténcia de situacdes opostas marcadas pelo desempenho de tarefas
rotineiras de execucdo pratica no quadro de um grau de autonomia e de reconhecimento muito
reduzidos.

A investigacdo empirica evidenciou que os graus de autonomia e de reconhecimento, em
diferentes contextos de trabalho, variam muito consideravelmente em funcdo do grau de
complexidade inerente as tarefas realizadas, mas variam sobretudo em funcdo das formas de
organizacdo do trabalho de que dependem as oportunidades para o exercicio de tarefas
complexas. As fungbes, competéncias profissionais e autonomia tendem a alargar-se quando
se desempenham tarefas que envolvem maior complexidade (e consequentemente uma maior
mobilizacdo de conhecimentos cientificos) e uma margem de incerteza e indeterminagéao
acrescida, contudo o grau de autonomia ndo € inerente, de modo automatico, ao grau de
complexidade das tarefas mas é determinado pela conjugacdo deste fator com as formas
globais de organizagdo e divisdo do trabalho, variavel em diferentes contextos (a mesma
tarefa pode assumir contornos distintos e pode ser executada de forma muito diversa, com
graus de complexidade muito variavel, em contextos de trabalho diferentes).

Deste modo, os processos de profissionalizacdo ndo sdo detetaveis em toda a sua
complexidade pelo estudo do reconhecimento formal e institucional atribuido a determinados
grupos profissionais, pois 0 seu entendimento exige igualmente a observacdo dos processos
que ocorrem de modo varidvel em diferentes contextos de trabalho onde se cruzam os
dominios do formal e do informal e onde frequentemente se «geram as possibilidades de
redefinicdo dos limites e alcance estratégico dos recursos dos diversos grupos profissionais»
(Lopes, 2001: 37). Em alguns casos, a divisdo de tarefas ndo se baseia nas competéncias
especificas nem nos saberes proprios dos grupos profissionais mas a delimitacdo dos
respetivos campos de acdo, e da forma como estes sdo atribuidos, estabelece-se através da
maneira como em diferentes contextos sdo reguladas, em termos formais (ao nivel do
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exercicio do poder formal sob a forma de autoridade profissional) e informais, as relacGes de
trabalho e a sua divisdo pelos atores e, em Gltima andlise, pelos grupos profissionais.
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