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CIDADANIA E SAUDE

No ultimo relatério do OPSS foram identificadas areas criticas relativamente as quais era urgente
articular uma nova relacéo entre o sistema de salde e o cidadd@o, considerado como o elemento
central do seu desenvolvimento. Nomeadamente, os direitos a informagdo, escolha e representacéo e
as questOes relativas a acessibilidade, participagéo e satisfagdo, mereceram uma reflex@o na qua se
sdientava que “a reforma da salide em Portugal seria dificil de realizar sem atribuir mais poder ao
cidaddo”. Ou sgja, informagao sobre a realizacdo dos objectivos do sistema de salide e sobre 0 acesso
e a qualidade de cuidados de salde de que necessita, capacidade de escolha e reclamacdo sem
penalizacdo, participacdo e representacdo adequada nas decisdes sobre a utilizacdo dos recursos
colectivos e satisfacdo face aos resultados.

Um ano depois importa reflectir sobre a evolugéo da construcdo do poder do cidadéo, considerado
como o fulcro fundamental da evolugdo positiva das sociedades modernas. O conceito de
empoderamento (empowerment) sintetiza esta dindmica, na qua a questdo central ndo se resume a
obtencdo de poder, de direitos e sua defesa, mas no exercicio positivo desse poder na construcdo de
uma cidadania participativa. Este exercicio implica criar as condi¢des para que o cidaddo tenha uma
activa contribuicdo para a tomada de decisdes sobre si proprio, de gestdo de servicos e adopcdo de
politicas, negando uma relacdo meramente simbdlica com o sistema. Deste modo acentua-se a
contribuicdo para a necess&ria mudanga que pde a prova o alcance que a construgdo do poder do
cidadéo assume em Portugal.

Para Riger (1993) este processo pode ser apenas uma ilusdo, ja que a nivel macro a vida é controlada
pelas instituicdes e politicas existentes em cada sector da sociedade, de tal modo que "a experiéncia
do individuo em termos de poder ou impoténcia pode ndo estar relacionada com a capacidade de
influenciar e um aumento da sensacdo de empowerment nem sempre reflecte um aumento do poder
actual”.

O desdfio é langado, no &mbito da criagdo das condicfes que permitem uma participacéo activa do
cidaddo no sistema, alcanca directamente do modelo de governagdo, no qual as instituicbes
estabelecem e desempenham politicas para e com os cidaddos, de forma a garantir e manter a sua
confianga e envolvimento.

E neste contexto que podem ser identificados cinco passos preparatorios (OECD, 2001):

1. Mdhorar a qualidade da poalitica, utilizando variadas fontes de informac&o, perspectivas e
solugdes, respondendo aos desafios cada vez mais complexos e a crescentes pressies;

2. Responder a crescentes desafios da sociedade de informagdo, melhores e mais rapidas
interaccdes com os cidadaos, assegurando uma melhor gestdo do conhecimento;

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

4. Responder a exigéncia de maior transparéncia e responsabilidade face a0 aumento da andlise
detal hada das accBes do Governo pelo publico e pelos média;
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5. Fortalecer a confianca publica no Governo e reverter o desinteresse e desconfianca do publico
nos politicos e nas ingtitui ¢des publicas.
Também sdo identificadas trés areas de actuacdo minimas (OECD, 2001) no empowerment do
cidaddo:
1. Ainformag&o - completa, objectiva, acessivel, fidedigna, relevante e facil de encontrar;
2. A consulta - conduzida com base em objectivos claros e de acordo com as regras que
claramente definem os limites desse exercicio;
3. A participagao activa - providencia o tempo e aflexibilidade suficientes para o aparecimento
de novas ideias e propostas por parte dos cidaddos bem como a emergéncia de um
mecanismo para a sua integracdo no processo politico.

SAUDE DOSPORTUGUESES

Quando olhamos para 0 primeiro destes pontos — a informagéo — referido como sustentaculo do
empowerment do cidaddo, a nossa atencdo é remetida para o relatério “Ganhos em Salde em
Portugal. Ponto de situacdo”, do Director-Geral e Alto-Comissério da Salde. Reconhecendo a sua
posicdo impar para aceder a informacgdo necessaria que permite caracterizar o estado de salde dos
portugueses, salienta-se a importancia desta iniciativa para o diagnéstico da situacéo actual “para,
com maior clareza, se poderem distinguir as intervengdes desgjaveis e, face as que se puderem
desenvolver, avaliar 0s progressos, 0s retrocessos, as oportunidades e as limitages’.

A sua apresentacdo em 2002 pretende marcar uma regularidade anual, apresentando-se como um
estimulo a0 desenvolvimento dos sistemas de informac&o, reconhecidos no relatorio como estando
ainda“longe do desgjavel”.

De acordo com o relatério os indicadores analisados reflectem ganhos em salide concretos nos
ultimos cinco anos. Estes ganhos observam-se em todos os dominios contemplados. Passam ndo s
por uma observacdo da reducdo da incidéncia de problemas de salide (nomeadamente das doencas
transmissiveis) (Quadro V) e por reducbes nas taxas de mortalidade (nomeadamente de algumas
doencas cronico-degenerativas) (Quadro V1), mas também pelo explicito reconhecimento de
problemas de salde, até agora ndo devidamente contemplados (associados a questbes das
desigualdades, do género, da dor, da violéncia doméstica, entre outras). E importante reconhecer que
muitos dos ganhos observados para 0s menores de 65 anos de idade ndo se reflectem em ganhos para
apopulacéo maisidosa.

De um modo geral, os ganhos mais significativos verificaram-se nas areas onde predomina a
influéncia de factores extrinsecos, nomeadamente, maior afluéncia socioeconémica, melhorias
estruturais e de prestacdo de servigos. O caso mais notavel é o da salde perinatal, em que, de 1996
para 2000, se passou de umataxa de 8,4 para 6,1 6bitos por 1000 nados vivos, em comparacdo com a
taxa europeia média em 2000 de 6,3 (Fig. 3). De redcar, iguamente, a reducdo da mortalidade
associada a alguns cancros hematol dgicos.
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Quadro V - Resultados do PNV ganhos de salide comparando duas décadas

Década 1956-1965 Década 1991-2000
Tosse convulsa 14.429 casos 204 casos
873 mortes 3 mortes
o 2.723 casos 0
Poliomi€lite 316 mortes 0
Tétano 3.923 casos 259 casos
2.625 mortes 113 mortes
Difteria 19.100 casos _ 3 casos
1.457 mortes | 1 morte (caso importado)

Fonte: Director-Geral e Alto-Comissario da Salde, Ganhos em salide em Portugal, ponto da situacéo, 2002

Quadro VI - Taxas de mortalidade (1996-1999)

Indicador Homens Mulheres Homens Mulheres
mortalidade < 65 anos < 65 anos > 65 + anos > 65 + anos
g/)::LO0.000) POr CaNCro | 1906 | 1909 | 1996 | 1999 | 1996 | 1999 | 1996 | 1999
Colo do utero 3,0 2,6 8,7 9,3
Estdbmago 13,0 12,0 55 57 182,8 177,3 94,4 84,6
Mama 16,8 14,7 92,4 90,6
Prostata 3,3 3,0 253,8 256,4

Pulmao 22,3 20,5 3,2 3,7 220,4 226,9 30,5 35,5
Diabetes Méllitus b) 59 55 45 4.4 169,2 195,5 171,7 181,2
Isguémia Cardiaca c) 34,3 30,5 8,3 8,2 646,9 622,9 4124 382,4
Cerebro-Vascular d) 30,3 25,7 16,3 14,3 1.555,7 | 1.335,4 1343,1 | 1171,7

Fonte: Director-Geral e Alto-Comissario da Salde, Ganhos em salide em Portugal, ponto da situacéo, 2002
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Figura 3 - Taxade Mortalidade Infantil nos Paises da Unido Europeia
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Quadro VII - Taxa de mortalidade por acidentes de viagdo e taxa de mortalidade e por SIDA

Homens Mulheres Homens Mulheres
Indicador

(/100 000)

até 65 anos até 65 anos com65+ anos | com 65+ anos

1996 | 1999 | 1996 | 1999 | 1996 | 1999 | 1996 | 1999

Taxademortalidedepor | 315 | 225 | 82 | 53 | 547 | 376 | 188 | 12,7
acidentes de viagdo

gﬁgaAdemortalidadepor 202 | 170 | 41 37 36 3,4 1,1 0,5

Fonte: Director-Geral e Alto-Comissario da Salide, Ganhos em salide em Portugal, ponto da situagéo, 2002
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No entanto, os progressos sdo bem menores nas areas onde predomina a influéncia de factores
intrinsecos, como “atitudes e comportamentos nocivos, condutas imprudentes e agressivas, escasso
respeito por si préprio, pelos outros e pela sociedade, em suma, tragos de subdesenvolvimento civico
e de cidadanid’. Est&o neste caso 0s acidentes, em especial os de viagdo, a violéncia domeéstica e a
SIDA (Quadro VI1).

A salde da mulher e da crianca € uma das areas gue se tem mostrado mais dindmica e inovadora,
mas ainda com espago para ganhos, no que se refere, por exemplo, ao apoio pré-concepcional e ao
diagnostico pré-natal. A incidéncia da sifilis neonatal, a mais elevada da UE, merece um esforgo
especia para a sua erradicacdo. As Ultimas décadas foram marcadas por grandes alteragdes na
situacdo socia da mulher. Mas é também verdade que as mulheres continuam com um estatuto social
e econdmico pior do que o dos homens. Esta realidade reflecte-se nos seus padrdes de morbilidade,
mortalidade e de utilizagdo dos servicos de salde.

EQUIDADE

Os conceitos de equidade e desigualdade sGo muitas vezes utilizados de uma forma equiparada,
guando na realidade sdo bastante distintos. A equidade tem a ver com justica e fairness, tem uma
dimensdo ética relacionada com a redistribuicéo de algo de acordo com as necessidades referentes a
esse algo, € um conceito relativo. A igualdade € um conceito mais absoluto, ndo tem necessariamente
uma conotagao ética.

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

Algumas desigualdades sd0 esperadas e féceis de prever, sem necessariamente reflectirem
inequidades. Uma forma de abordar esta problemética € dividir o problema das desigualdades nas
ndo evitéveis (portanto ndo reflectindo geralmente problemas de inequidade) e as evitaveis, que
podem estar associadas a problemas de inequidade.

Considere-se por exemplo a persisténecia das diferencas que existem entre regides, entre distritos e
entre os diversos sectores socioecondmicos da sociedade — engquanto temos franjas de populagéo
com mortalidade infantil melhor do que, por exemplo, na Suécia, temos outras em que as taxas
emparceiram com as dos paises menos desenvolvidos.

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

O desdobramento da taxa de mortalidade infantil, pelo grau de instrucdo da mée e pela profissdo do
pai, revela uma maior "penalizacdo" tanto dos graus mais baixos de escolaridade da mée (diferenca
entre 2,9, para as maes com curso superior e 24,1 para as méaes anafabetas ou sem frequéncia de
instrucdo bésica), como das profissdes menos diferenciadas do pai. A mortalidade infantil, para aém
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de um indicador de salde, foi sempre considerada como um pardmetro socioecondmico. Durante
MUItos anos as suas causas principais estavam intimamente associadas as condig¢des ambientais em
gue a crianga nascia, crescia e vivia durante o seu primeiro ano de vida, & priori 0 mais vulneravel.
N&o restam dividas que a melhoria das condigdes de vida — habitacdo, nutri¢do, higiene, educacdo
— teve uma influéncia determinante na descida da taxa de mortalidade infantil. Em Portugal, esta
relacdo € por demais evidente.

ACESSO E UTILIZACAO DOS CUIDADOS DE SAUDE

Na fase de expansdo do sistema de salide portugués a questdo da “ cobertura’ do pais em servicos de
sallde, tinha particular preméncia.

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

No seu estudo sobre a “Salde e doenca em Portugal”, Villaverde Cabral e colaboradores (2002)
observaram que 0s portugueses gastam em média 15 minutos a deslocar-se ao centro de salide da sua
residéncia (45%) fazendo-o a pé, 25 minutos a deslocar-se a0 hospital mais proximo (64,1%)
fazendo-o0 em carro proprio ou de algum familiar ou amigo e 10 minutos afarmécia mais préxima.

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

A pressdo sobre o acesso aos cuidados de salide faz-se sentir também como consequéncia do
aumento continuo de utilizag&o do servico de salide pela populagéo portuguesa.

A percentagem de pessoas, em Portugal continental, que disse ter consultado um médico nos dltimos
trés meses aumentou cerca de 22% entre 1987 e 1999, e em todos 0s grupos etérios, de acordo com
0s dados obtidos através dos Inquéritos Nacionais de Salde (Observatério Nacional de Salde,
Instituto Nacional de Salde).

Este indicador de utilizac&o de cuidados foi de 44,1% em 1987, 50,1% em 1996 e 53,7% em 1999. A
extensdo deste indicador a populacdo residente em Portugal Continental em cada ano resulta nos
seguintes numeros de utilizadores de cuidados médicos. 4520000 em 1987, 4974000 em 1996 e
5391000 em 1999 (Fig. 4).

Nos grupos etarios 0 a4 e 5 a 9 anos este aumento foi de cerca de 24%. Entre os 10 e os 14 e entre 0s
15 e os 24 anos verificou-se o valor mais e evado, cerca de 33%. Entre os 25 e os 84 anos 0s
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aumentos percentuais em cada grupo etario oscilaram entre 0s 13% e 0s 16%. No grupo etario acima
dos 85 anos o aumento verificado foi de 22%. Esta distribuicdo sugere que a procura de cuidados de
salde, avaliada pelo indicador “consultas médicas nos Ultimos 3 meses’, aumentou em Portugal
continental cerca de 22% num periodo de 12 anos, em todos o0s grupos de idade.

PERCEPCOES DOS PORTUGUESES SOBRE O SISTEMA DE SAUDE

Com base em 2500 entrevistas representativas da populagdo adulta portuguesa, o sociélogo Manuel
Villaverde Cabral, no estudo acima referido, proporcionam dados recentes sobre a opinido dos
portugueses relativamente a salide.

Este estudo, inédito em Portugal, revela alguns dos aspectos onde melhoramentos substanciais devem
ser desenvolvidos. Cinco grandes dimensdes que estruturam as relagdes dos portugueses com a salide
e a doenca sdo assim passadas a pente fino: a morbilidade, isto €, o estado de salide da populacdo e a
sua propensao para a doenga; os hébitos de salide, isto €, os cuidados que as pessoas tomam ou ndo
no sentido da promocé&o da sua salide e da prevencéo da doenca; as condicles de acesso e a utilizagdo
efectiva dos diferentes servigos publicos e privados; a avaliacdo que os utentes fazem dos cuidados
de salide publicos; as atitudes da populacédo perante as prioridades sociais do Estado, as politicas de
salde, o funcionamento do sistema de salide, as relagBes entre servico publico e medicina privada, e
ainda as suas atitudes perante a salide, a doenca e a medicinaem geral.

Quando consideramos a avaliacéo global do sistema (incluindo o médico de familia, centro de salide,
consultas externas nos hospitais, internamento hospitalar, servicos de urgéncia) feita pelos inquiridos,
“satisfeito” é a categoria modal nas quatro variaveis (Quadro VII1). No entanto o médico de familiae
0 internamento hospitalar sdo o0s nivels de cuidados que recolhem maior conjunto de avaliacGes
positivas (cerca de trés quartos dos inquiridos).

A relagdo com o médico de familia é, possivelmente, a pedra angular do funcionamento do sistema,
gjudando a perceber melhor o conjunto de avaliagBes feitas pelos utentes. Essa relacéo satisfaz ou
satisfaz muito em cerca de 74%. E em grande parte gragas a esta boa relagdo que os Centros de
Salde obtém uma avaliacé@o globalmente positiva da parte dos utentes, metade dos quais considera os
cuidados prestados bons e apenas 13% maus.

Verificase ainda que, embora quase todos os indicadores sgjam avaliados positivamente, com
excepcao das esperas para a consulta e o atendimento, a relagdo com o médico € a melhor avaliada,
seguido da enfermagem, das condicdes das instalagbes e do hor&rio de funcionamento. No caso
particular, mas significativo, dos cuidados infantis, a avaliaco é também claramente positiva para
mais de dois tercos das maes.

No que diz respeito as consultas externas dos hospitais publicos, a avaliagéo dos cuidados prestados é
positiva.
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Figura 4 — Utilizacdo dos Cuidados de Saude
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Fonte: Inquérito Nacional de Salide, Portugal Continental, 1996, 1997 e 1999

Quadro VIII - Avaliagéo global dos cuidados publicos de saide (2001)

Médico de Consultas Externas | nternamento Servicosde

Familia/C.S. Hospitalares Urgéncia

n % n % n % n %
Muito satisfeito 119 8,8 23 4,2 29 9,0 35 34
Satisfeito 882 64,9 271 50,6 208 65,7 520 50,3
Indiferente 214 157 139 25,9 53 16,6 259 25,1
Insatisfeito 120 8,8 81 15,0 17 52 165 16,0
Muito insatisfeito 5 18 23 4,3 11 34 53 52
Total 1.377 100 551 100 320 100 1.070 100

Fonte: Villaverde Cabral e colaboradores. Salide e doenga em Portugal. 2002
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O mesmo se passa com 0s cuidados prestados aos inquiridos que estiveram internados. perto de 74%
de opiniBes positivas. Por Ultimo, no que diz respeito as urgéncias, os niveis de satisfagdo também
sd0 atos (54% de avaliacdes positivas contra 21% negativas).

ESCOLHASE DECISOESINFORMADAS

No predmbulo da Declaracdo Francesa dos Direitos do Homem (1789), pbe ler-se que “aignorancia,
0 esquecimento e o desprezo dos direitos do homem sdo as Unicas causas de infelicidade publica e
corrupcéo dos governos’.

O défice de cidadania em salde € um facto em Portugal. No entanto, muitas das razdes que podemos
apontar para este défice extrapolam o - jaem s amplo - dominio da salde.

Razbes histéricas condicionam os comportamentos dos cidaddos portugueses. De entre elas ha a
sdientar a curta experiéncia de vida em democracia, pois s6 ha pouco mais de 25 anos é que 0s
portugueses tém acesso a formas mais solidérias de viver em sociedade.

Nestes poucos anos que se sucederam ao 25 de Abril de 1974, os cidadéos portugueses assistiram a
enormes mudangas no sector da salide. Em 2 de Abril de 1976, a Assembleia Constituinte aprovava a
Constituicdo onde, pela primeira vez, se afirmava que “todos tém o direito a proteccdo da salde e 0
dever de a defender e de apromover” e, a seguir, que “o direito a proteccéo da salde é realizado pela
criagdo de um servico naciona de salde universal, gera e gratuito”. Passa entdo a incumbir ao
Estado a garantia de acesso de todos os cidaddos aos cuidados de salde, independentemente da sua
condicdo econdmica, assegurando uma cobertura do pais em recursos humanos e em unidades de
salde.

Muitas vezes o0 papel do Estado como provedor tem sido exercido em desfavor da sua
responsabilidade de informar e promover escolhas informadas.

Por outro lado sdo frequentes também propostas de solucéo dos problemas de salde centradas no
direito de escolha de doentes sem se considerarem igualmente 0S mecanisSmos Necessarios para que
essa escolha possa ser inteligente — baseada no conhecimento de qualidade/preco das alternativas
disponiveis no curto prazo e das novas implicacfes a médio e longo prazo, proporcionados de uma
forma precisa e perceptivel por uma fonte independente dos interesses dos servigos envolvidos. No
primeiro caso, 0 Estado que ndo informa e ndo permite escolhas, exclui, diminui o sentido de
cidadania. Por outro lado, o direito de escolha, sem informagéo e representacéo adequadas, favorece
a captura de um consumidor desprotegido por interesses alheios aos da sua salde.
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Quadro I1X - A informacdo minima e o empowerment do cidaddo

Oferta de cuidados

Servicos prestadores de cuidados existentes na zona em que os cidaddos habitam ou
trabalham e forma de |hes aceder;

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

Desempenho das Unidades de Saude

Producgo das unidades de salide em nimero de consultas, intervengdes e urgéncias,
Publicitagdo das listas de espera (nUmero de pessoas e tempos de espera) por cirurgia e
consulta;

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

Informacdo sobre projectos de qualidade existentes nas vérias unidades de salde e, se
possivel, suas conclusfes, para aumentar ndo sO 0 conhecimento que os cidaddos tém
destas unidades mas também a sua transparéncia para com a sociedade;

Informacao sobre modernizacdo e racionalizacéo das unidades de salide.

Participacdo dos Cidadaos

Tipologia das reclamagdes nos servicos publicos de salide e possibilidade de cada cidaddo
ter acesso a fase em que esté a sua reclamacao;
Possibilidade de cada cidadéo ter acesso, pelo nimero de utente, a sua posi¢éo na lista de
espera.

Informacéo Genérica aos Cidadaos

Doencas mais vulgares e em relacdo as quais ha algum espaco de intervengdo do cidaddo
paraas evitar ou diminuir 0 seu impacto;

Sinais derisco e de alerta;

Plano de vacinagéo aprovado;

M edicamentos e farmécias;

Habitos propi ciadores de uma vida saudavel.

Fonte:. OCDE (2001). Citizens as Partners. Information, Consultation and Public Participation in
Policy-making. OECD, Paris
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Sobre ainformagdo e administracdo publica parece ser exacto que: “A cultura herdada leva a que na
administracéo publica tal como em muitas entidades privadas, o reflexo imediato, a atitude natural,
perante qualquer informacdo, consiste em consideréla confidencia. E a sua divulgagdo, em
principio, s parece ser decidida quando produz resultados benéficos para o seu “ proprietério”. Se, no
caso de entidades privadas, esta actuacdo se pode estranhar, mas talvez ndo condenar, ja nas esferas
publicas deve ser severamente criticada e energicamente combatida. “A informac&o detida entre as
maos dos organismos publicos é de todos os cidaddos, a todos deve servir. Foi paga por eles,
pertence-lhes, é avidadeles, aeles deve estar acessivel” (A. Barreto).

No actual estado de desenvolvimento do sistema de salide portugués é talvez importante estabelecer a
ideiada“informacdo minima’ a que o cidaddo-contribuinte tem direito no campo da salide.

A proposta da OCDE (2001), descritano Quadro I X, pode ser um bom ponto de partida.
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