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editorial

Base social da saude e
ponderag¢ao de contexto na

contratualizacao

Paula Broeiro-Gongalves’

dissonancia entre a contratualizacao nos cui-

dados de satide primadrios (CSP), o desempe-

nho das unidades de satide e os resultados

conduz a esta reflexdo sobre a base social da
saude.!

No Relatério de Primavera de 2019 foram identifica-
dos alguns dos riscos da contratualizacdo nos CSP: se-
rem focados na doenca e ndo na pessoa; excluirem a
complexidade psicossocial; potenciarem a concentra-
¢do desproporcionada de atencao e esforco dos profis-
sionais em objetivos de curto prazo e/ou nos indica-
dores incentivados.? As alteracdes a contratualizacao
introduzidas em 2017 atenderam a algumas destas
preocupacodes, das quais se realca a avaliacdo opera-
cionalizada através de uma matriz multidimensional,
o Indice de Desempenho Global (IDG), que conferiu
sentido de flexibilidade. Apesar do empenho na defini-
¢do da matriz de indicadores subsiste a utilizacdo de
instrumentos «imperfeitos», incapazes de avaliar holis-
ticamente o desempenho numa atividade complexa,
altamente dependente do contexto.? Importa, assim,
atender a base social da satide global e integra-la em to-
das as etapas da contratualizagdao nos CSP.

A Organizacdo Mundial da Saude define como de-
terminantes sociais de satde (DSS) as “condicdes em
que as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e
envelhecem [que] as quais sdo moldadas pela distri-
buicdo de rendimento, poder e recursos em niveis glo-
bal, nacional e local”.? Essas condicoes influenciam a
oportunidade de uma pessoa ser saudavel, o risco de
adoecer e a expectativa de vida. A Healthy People 2030,
ao definir DSS, d4-lhes uma perspetiva longitudinal e
ambiental, como “condi¢des nos ambientes em que as
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pessoas nascem, vivem, aprendem, trabalham, brin-
cam e envelhecem que afetam uma ampla gama de sat-
de e qualidade de vida”.* Habitualmente as iniquidades
sociais em satde — as diferencas injustas e evitaveis no
estado de satide entre os grupos da sociedade — sao
aquelas que resultam da distribuicdo desigual dos de-
terminantes sociais.>*

A base social da satde refere-se ao peso dos fatores
sociais e ambientais na satde global do individuo, sa-
bendo-se que na diversidade de fatores envolvidos o
impacto dos fatores sociais e ambientais € muito supe-
rior (cerca de 80%) ao dos cuidados de satide (cerca de
20%).! Oferecer acesso universal” a bons cuidados de
satde é, portanto, necessdrio, mas insuficiente para oti-
mizar a satide das populacgées e reduzir as iniquidades
em satde.® Para melhorar a satde, reduzir as desigual-
dades e reduzir os custos € preciso melhorar as condi-
¢Oes em que as pessoas nascem, vivem, trabalham e en-
velhecem.? Diderichsen explicita como a diferencga na
posicao social é responséavel pela iniquidade em satide
e se confunde com os determinantes sociais da satide
e com 0s processos sociais que moldam a distribuicao
desigual desses determinantes.” Em sintese, mecanis-
mos sociais, econémicos e politicos ddo origem a um
conjunto de posicdes socioecondémicas, designado de
gradiente social, em que a doenca retroalimenta a po-
sicdo social (e.g., doenca mental, multimorbilidade).
Existe maior probabilidade de ocorrerem mais doencas
emais graves em pessoas socialmente desfavorecidas.'

O gradiente social conhecido como o conjunto
de posicoes que os individuos tomam na sociedade re-
sulta do patrimoénio transmitido no seio da familia
(disciplina, autocontrolo, pensamento prospetivo,
respeito pelo espaco alheio).!! A pobreza, por exemplo,
é um determinante da posi¢do no gradiente social. A
Associacdo Quarto Mundo, conjuntamente com a
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Universidade de Oxford, amplificou e expandiu a com-
preensdo real do que significa a pobreza aos olhos de
quem nunca a viveu. Uma das curiosidades que surgiu
desta pesquisa sobre as dimensdes ocultas da pobreza
foi a transversalidade dessas dimensdes entre culturas
e paises.'? Das nove dimensdes da pobreza identifica-
das por este consércio, a par das mais documentadas
privagdes, como a falta de trabalho digno, rendimento
insuficiente e inseguro, privacao material e social, sur-
gem seis outras dimensdes ocultas:
¢ Asque constituem a experiéncia central de pobreza,
como o sofrimento no corpo/mente/coracao; o de-
sempoderamento e a luta e resisténcia.
¢ Asrelacionais, que refletem o modo como as pessoas
que ndo estdo em situacdo de pobreza afetam a vida
daqueles que estdo: maus-tratos sociais, maus-tra-
tos institucionais e ndo reconhecimento de contri-
buicoes sociais.'?

Destacam-se as dimensdes centrais da pobreza que
se refletem no processo de satide e doenca, como o de-
sempoderamento ou falta de controlo nas escolhas. Vi-
ver na pobreza significa vivenciar uma intensa expe-
riéncia de sofrimento fisico, mental e emocional acom-
panhado por uma sensacdo de impoténcia. As vidas
sdo, ainda, encurtadas, porque a satde fisica e mental
é prejudicada por habitacdo precdria de baixa qualida-
de, dietainadequada e lutas didrias pela sobrevivéncia.
Muitas pessoas na pobreza ndo podem praticar cuida-
dos preventivos porque ndo tém acesso a alimentos
sauddveis, sendo a desnutri¢do e a obesidade preva-
lentes. Problemas de satide causados por multiplas pri-
vacoes levam a sequelas fisicas e emocionais, que con-
duzem a autonegligéncia ou ao comportamento adito
como alivio do sofrimento. As experiéncias diarias de
injustica e desumanizacdo afetam a autoestima e a ca-
pacidade de mudar.?

Os determinantes sociais muitas vezes confundem
o esforco dos CSP para melhorar a satiide dos seus doen-
tes. Apesar da evidéncia disponivel em torno da medi-
cina e da prevencao, ambientes insalubres e desigual-
dades sociais resultam em estilos de vida ndo saudaveis,
deficiente utilizacado de servicos de satide e autocuida-
dos, acentuando desigualdades em saude.!

O sistema de satde torna-se particularmente rele-
vante através da questdo do acesso e do seu poder de
mediagdo das consequéncias da doenca na vida das
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pessoas. Ndo se pode, no entanto, ignorar que os siste-
mas de saide podem também contribuir para o agra-
vamento da desigualdade, quando pessoas com as mes-
mas necessidades ndo tém acesso aos mesmos recur-
sos, 0 que se designa por desigualdade horizontal.'* Em
contraponto, a desigualdade vertical significa que pes-
soas com maiores necessidades ndao dispdem de maio-
res recursos. Consequentemente, o que se considera
equidade (uso igual em todos os subgrupos da popula-
¢do) é, naverdade, iniquidade." E, pois, necessariauma
mudanca de paradigma de cuidados de satude, de cen-
trados na doenca para cuidados centrados na pessoa.*
De acordo com Barbara Starfield, a desigualdade esta
embutida nos sistemas de satide - especialmente nos
ocidentais, que subestimam os CSP ao basearem-se
numa visdo de necessidades de satide centrada na
doenca e nao na pessoa. Desperdicam, por isso, a efi-
ciéncia, o designado paradoxo dos CSP. Os CSP, quan-
do comparados com os diferenciados, revelaram resul-
tados semelhantes, com maior equidade e menor cus-
to para «pessoas inteiras» e populacdes.’

O que terd que mudar? Tera que mudar a lente com
que se observa a satide global e, consequentemente, a
organizacao dos cuidados e a contratualizagao.

Os determinantes sociais muitas vezes confundem
o esforco dos CSP para melhorar a satide da populacao
que servem, sendo o investimento com maior retorno
em satde o efetuado nas condigdes de vida das pessoas.
Operar uma mudanca significativa na saide da popu-
lacdo pressupde o desenvolvimento de trabalho cola-
borativo entre setores da sociedade para abordar os de-
terminantes sociais e ambientais.!

Quanto a contratualizacao, por um lado, os regula-
dores deverdo diminuir a sobrestimacao do desempe-
nho, dos servicos de satide e dos seus profissionais nos
resultados em saude. Por outro lado, os préprios pro-
fissionais deverao aceitar o limite da sua intervencao e
recentrar o modelo de contratualizacdo em indicado-
res centrados na pessoa, com impacto na satide, como
o acesso e a qualidade de cuidados. A contratualizacao
dever4, ainda, refletir o modelo biopsicossocial préprio
dos CSP e espelhar a complexidade da realidade, sen-
do necessério que o IDG seja adequadamente ponde-
rado/corrigido de acordo com o contexto. O grande
salto qualitativo do IDG est4, portanto, na capacidade
de aumentar a sua «tolerabilidade» aos momentos do



ciclo de vida da organizacdo (e.g., auséncia de profis-
sionais) e adequar a especificidade da populagdo, in-
cluindo dimensoes socioeconémicas (e.g., multicultu-
ralidade, insuficiéncia econémica).?
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