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Vos estis sal terrae. Haveis de saber irmdos peixes, que o sal, filho do mar como
v6s, tem duas propriedades, as quais em vés mesmos se experimentam:

conservar o sdo, e preservd-lo para que ndo se corrompa

P. Antdnio Vieira
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INTRODUCAO

Em todas as sociedades, desde tempos ancestrais, hd uma intrincada relagao
entre a familia e a sadde. A familia é o espagoprimario de acolhimento calo-
roso, prestagdo de cuidados alimentares, higiénicos, indumentarios adaptados
a sua condi¢do, expressdo afectiva e emocional. Esta constatacéo, relativamente
trivial, faz de tal maneira parte do senso comum que é muito pouco relevada
quando se pensa em cuidados de saide. Falar dos mesmos leva imediatamente
a pensar nos profissionais de satide, enquanto os nio profissionais sdo banaliza-
dos e relegados para uma posi¢ao de consumidores ou receptores de cuidados.

Ora, esta ndo ¢ a posi¢do reiterada neste livro, cujo objecto visa precisa-
mente falar e apresentar dados empiricos sobre a importincia e o impacto do
trabalho sanitario prestado pela familia, com destaque para as mulheres, uma
realidade inscrita na transmissdo inter-geracional e na experiéncia pessoal e
familiar. No atinente aos efeitos de género no trabalho de cuidados de saude,
basta reparar que a vinda de uma crianga representa uma sobrecarga que pesa
particularmente nos ombros das mulheres maes ou avos, apesar das grandes
mudangas que se tém vindo a operar nesta matéria, ao trazerem os homens
para um maior empenhamento nestas tarefas. Repare-se em dois aspectos
muito concretos: a) quando os pais levam um filho(a) ao médico é mais a mae
que se ocupa destas tarefas; b) logo que um médico fala destas relagdes e de
normas ou cuidados a tomar tende de sobremaneira a evocar as mées, a quem
mais dirige estas orientagdes.

De qualquer modo, as primeiras preocupagdes e cuidados de saude fazem
apelo ao conjunto da familia. Ndo obstante, a ideia que a familia possa ser o
primeiro contexto responsavel por cuidados de satude, que tudo o que faz ou
deixa de fazer produz efeitos sobre a satide dos seus membros e que a sadde
possa ser no seu seio uma preocupagdo permanente, ainda que de maneira
silenciosa e secreta, nem sempre é tida em conta pela sociedade em geral e
mais concretamente pelos respectivos responsaveis politicos, empregadores ou
profissionais de satide ou similares e até por muitos dos investigadores. Tais
prerrogativas tém vindo a ser ainda mais notdrias com o triunfalismo médico,
fazendo com que ao menor sintoma de mal-estar os individuos e as familias
procurem de imediato os medicamentos e os servicos de saude.
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Refira-se, porém, que a consciéncia dos efeitos secundarios de tanta medi-
cagdo (I. Illitch, 1975), o aumento das despesas da saude e a chamada crise
do “Estado social” e mais recentemente a intensidade das crises econdmicas
e sociais, diminuindo o poder de compra e de consumo nomeadamente dos
grupos de condigdo social modesta, tém suscitado muitas questdes e novas
procuras. Entre estas, reaparece similarmente uma revalorizagdo do recurso
aos proximos, a familia, remédio gratuito que se tem vindo a impor como uma
forma de descoberta e pragmatica perfilhada por governantes e pelo campo’
médico-social. Basta reparar como nos anos 1990 foi implementado o ambu-
latério, concebido como uma forma de hospitaliza¢do no domicilio, e acom-
panhamento dos doentes ou pessoas dependentes que necessitam de cuidados,
inclusive no pds-operatério. Trata-se de todo um conjunto de mudangas de
envergadura que, na maioria dos casos, por um lado, ndo foram acompanha-
das de medidas de apoio a familia para voltar a ocupar-se destes cuidados e,
por outro, ndo tiveram em conta as amplas transformacdes operadas no grupo
familiar ao longo dos ultimos tempos.

Outro tanto se diga da intervencdo da familia quanto a promogéo da saude
e a prevencdo da doenca. Sob o ponto de vista destas vertentes, ha cientistas
médicos (D. Servan-Scheirber, 2003; D. Khayat, 2010) que afirmam que uma
das revolugdes sanitarias do século XX foi a demonstragio cientifica que a ali-
mentagdo tem em quase todas as grandes doengas das sociedades ocidentais.
E verdadeiramente extraordindrio que tenham sido precisos dois mil e qui-
nhentos anos para que a ciéncia moderna chegasse a esta conclusdo, quando
todas as medicinas tradicionais, quer tibetana e chinesa, quer aiurvédica ou
greco-romana o destacavam desde os primeiros textos. Hipdcrates, ha dois mil
e quatrocentos anos afirmava: deixa a tua alimentagio ser o teu remédio e o teu
remédio a tua alimentagdo (J. Jouanna, 1992).

Ora, a familia exerce uma influéncia crucial sobre estas questdes. Para
explicitar o alcance de tais efeitos basta lembrar que é no seu seio que comecam
por se forjar os gostos alimentares, que podem vir a condicionar os compor-
tamentos alimentares ao longo da vida (M.* E. Leandro, 1987; M# E. Leandro,
A. S. Leandro e V. Henriques, 2010). O ser humano, seja aonde e em que con-
di¢oes for, nasce dotado de quatro matrizes gustativas: o doce, o amargo, o

1 A nogdo de campo ¢ fundamental na obra de Pierre Bourdieu (1980, 113). Considera que os vérios
campos da realidade social se prestam a apreensao sincrénica como espagos estruturados de posi-
¢des, cujas propriedades dependem da sua posi¢ao nos espagos e podem ser analisados independen-
temente das suas caracteristicas e dos seus ocupantes. Cada um destes campos tem as suas proprias
“leis gerais” como acontece com o campo da politica, da religido, da ciéncia, da economia... que tém
leis de funcionamento invariantes, o que faz com que os seus préprios projectos nao sejam insen-
satos. Cada vez que se estuda um campo novo, seja ele qual for, descobrem-se as suas principais
singularidades, a0 mesmo tempo que se faz progredir o conhecimento dos mecanismos universais
dos campos que se especificam em fungao de variaveis secundarias.
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salgado e o acido (idem; J-M. Bourre, 1990). Todos os gostos alimentares que
daqui possam decorrer sdo tributarios dos contextos culturais e sociais em que
sdo engendrados. Se na contemporaneidade o sector da restauragao, dos infan-
tarios, creches, e cantinas escolares, a implementacio da alimentagéo tipo fast-
-food e os media tém exercido influéncias de monta na construgdo dos gostos
alimentares, continua a nio se poder menosprezar o papel da familia a este
proposito. Outro tanto se diga sobre o que se designa de “higiene da vida™
condigoes habitacionais, habitos de higiene, horarios de trabalho, estudo, sono,
formas de lazer e convivialidade, qualidade das relagdes familiares, vivéncias
afectivas e emocionais... constituem todo um conjunto de ingredientes que
vao influenciar as condi¢des de satde de cada um.

Por conseguinte, a familia, as suas condigdes e caracteristicas, quer mate-
riais quer afectivas, ocupa um lugar proeminente na situacdo e na histdria de
saude dos individuos. Dai que a familia e a satude sejam de facto e fundamen-
talmente inter-independentes: a familia (o seu contetdo, organizacio, tarefas,
qualidade das relagdes internas e interacgdes com o contexto envolvente inclu-
sive profissional e cultural...) e as suas condi¢des de existéncia contribuem
para forjar a saude fisica, mental e moral; inversamente a satide, em sentido
amplo, configura em parte a maneira como se organizam e orientam os projec-
tos de vida familiar.

Vale a pena destacar um aspecto que ndo tem sido muito relevado pelos
socidlogos da saude nesta intrincada relagdo familia/sadde. A familia nunca
como hoje foi objecto de tamanhas procuras e investimentos afectivos. No
seu seio, embora cada um a sua maneira, procuram viver-se emog¢des fortes
e gratificantes que quando ndo alcan¢adas até podem redundar em varias for-
mas de ruptura e/ou violéncia doméstica, exactamente o contrario do que se
espera da saude (M? E. Leandro, A. S. Leandro, A, Cerqueira, B. Monteiro,
2013). Em sentido muito mais amplo, sabe-se hoje que a influéncia do emo-
cional na saude é crucial, tanto sob o ponto de vista individual como colectivo
(M. Drulhe, 2014). D. Servan-Schreiber (2003, 184), diz que “O contacto emo-
cional é, para os mamiferos, uma verdadeira ‘necessidade’ bioldgica, tal como
a comida e o oxigénio” Também os estudos realizados a este respeito, como
alids ja o tinha relevado E. Durkheim (1985 ([1897]), quanto aos factores de
preservagdo do suicidio, indicam que o amor entre os familiares tem efeitos
protectores na saude.

Ora, a familia é perspectivada por todos como um espaco onde as rela-
¢Oes afectivas vividas entre o casal e entre pais e filhos sio mais intensas e tém
maior expressao. Dai que ndo sejam um aspecto de somenos importancia para
a sadde dos seus membros. T. Lewis, F. Amini et al. (2000) deram um nome a
este fenomeno: “a regulagdo limbica”. Nas suas palavras, a relacao afectiva é um
conceito tdo real e tdo determinante como qualquer medicamento ou interven-
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¢do cirtrgica. E uma ideia que tem vindo a fazer caminho, mas que apesar de
estar cientificamente comprovada, ainda tem dificuldade em prevalecer, por-
que talvez, nas palavras de David Serban-Schreiber (2003), néo ser propicia a
venda de medicamentos.

As politicas neo-liberais adoptadas no contexto da globalizagdo econo-
mica, sobretudo desde finais dos anos 1980, embora entre nds um pouco mais
tarde, contribuem para a redugdo ou a reorientagio da interven¢io e suporte
financeiro dos Estados nos diferentes programas sociais relacionados com a
saude. Em contextos como o nosso onde se deve fazer mais com menos, com
recursos insuficientes ou desadequados, tem-se vindo a assistir a uma transfe-
réncia dos hospitais e demais instituicdes de servico de satde para as familias,
cujo caso mais paradigmédtico é o ambulatorio com a transferéncia da hospita-
lizagdo para o domicilio familiar. Se por um lado, estas transferéncias podem
representar um devolver a familia, designadamente as mulheres as suas fun-
¢Oes tradicionais de cuidados de satude, ou seja, o poder de intervengéo sobre a
vida e a morte, por outro, também podem trazer consigo uma menor respon-
sabilidade do Estado e das suas organizagdes sobre uma matéria tdo sensivel e
importante como é a satide de cada um e das populagdes em geral.

Foi com base nestes pressupostos que apresentamos um projecto inter-
-universitario, congregando a Universidade do Minho, entidade onde foi
sediado o projecto, a Universidade de Evora e a Universidade de Vila Real e
Tras-os-Montes, a FCT, designado de POCI/SOC/59282/2004 - O contributo
(in)visivel. A gestdo familiar dos cuidados de saiide, o qual mereceu a sua apro-
vagio e financiamento. Foi assim que foi tornado possivel prosseguir estudos
mais aprofundados sobre estas problematicas que sdo igualmente as dos indi-
viduos, das familias e das sociedades. Este livro, que encontra aqui os seus
fundamentos, congrega um conjunto de trabalhos dos varios investigadores
que duma forma ou da outra integraram este projecto, bem como de 3 destes
autores que fizeram as suas dissertacoes de mestrado no ambito do mesmo.
Grosso modo, sob uma diversidade de prismas que constituem a vida familiar
e as suas interconexdes com a satde, interessamo-nos pelas transformagoes
sociais, econdmicas e culturais que atravessam os sistemas de saude, as trans-
formagdes dos proprios sistemas de saude e da familia e os modos como esta,
no seio deste turbilhdo de mudangas, assume a gestdo dos cuidados familiares
de saude, investe na sua promogao e com-vive com a doen¢a de um dos seus
membros quando esta sobrevém.

Neste livro, no primeiro capitulo, no centro destas questdes aparece a rela-
¢do privilegiada entre a satide e o social, a saude, a educagio e a familia e o
modo como esta articulagio foi pensada por anteriores pensadores sociais com
particular destaque para os higienistas no século XIX e as medidas que, através
das suas pesquisas e do seu saber, vieram a ser implementadas e desenvolvidas,
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bem como a dindmica que se tem seguido ao longo do tempo. Aqui sdo ana-
lisados os perfis de morbilidade que incentivaram varios estudos, proporcio-
naram novas medidas publicas e sanitarias e fizeram ressurgir varios tipos de
transformacoes.

As consequéncias actuais destas questdes, as realidades sociais e sanitdrias
e o lugar ocupado pela familia, no seio da qual merece destaque a interven¢io
das mulheres enquanto sujeitos-actores (M? E. Leandro, 1995) da sua histéria
e do contrato social em favor das pessoas vulneraveis ou dependentes e, enfim
os dilemas que as novas modificagdes familiares, profissionais, sociais e do
estatuto de cuidadoras que lhe é outorgado no do espago doméstico, suscitam
varias questdes acerca destas logicas e das suas (des)articulagdes. Nem sempre
se tem presente que a maioria das actividades e estratégias implementadas no
seio da familia, enquanto trabalho doméstico, de modo discreto e porque invi-
sivel nem sempre social e economicamente reconhecido, concorrem directa-
mente para a saude dos seus elementos ou, ao invés, para as suas morbilidades,
independentemente da idade e da condigdo de género.

Desde tempos ancestrais que as estruturas familiares e de saude foram
atravessadas por questdes desta natureza: aos homens o lugar cimeiro em tudo
0 que era socialmente valorizado e o invés quanto as mulheres mais votadas
as tarefas do “gineceu”. As grandes religides e medicinas que se queriam uni-
versais foram exclusivamente apanagio dos homens. Porém, todos os tratados
destas medicinas continham numerosas receitas que decorriam dos saberes e
procedimentos das mulheres no interior do espago doméstico. Ndo obstante,
era de bom-tom apresentar a anterioridade dos saberes eruditos dos homens
sobre os saberes e praticas empiricas das mulheres, o que estudos antropolo-
gicos que tém vindo a estudar estas matérias interpelam profundamente (M?
E. Leandro, 2014). Pode, pois, dizer-se que, mesmo ndo assumidamente, estes
saberes e praticas foram utilizados sob a forma de “empréstimo” ndo reconhe-
cido e outorgado as suas autoras, que cuidavam, ajudavam, acompanhavam e
inventavam saberes e praticas de experiéncia e de transmissao inter-geracional.
Tal situagao prolongou-se secularmente um pouco por todo o lado e as mudan-
cas tém demorado a chegar. Foi sobretudo desde a segunda metade do século
XX, mercé de muitas outras transformacoes, que a situaciao tem vindo a mudar
e o saber em geral e os saberes acerca da saude em particular vem deixando de
ser androcentrados (idem; B. La Tour, 2001).

Uma cuidada analise destas questdes mostra que o sentido dos compro-
missos das mulheres nas praticas de apoio e de cuidados, herdados ou trans-
formados em “habitus”, delegados e transformando-se em compromisso, ou
escolhidos mas a0 mesmo tempo constrangedores, sendo comum a todas as
sociedades e grupos sociais, continua muito persistente nos tempos que cor-
rem. Esta dificil negociagdo nao significa, no entanto, que o sentido conferido
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ao dom de si nos cuidados ndo possa diferir de um contexto social e de uma
época para os outros, mas sem que os seus efeitosdeixem de continuar a fazer
sentir-se mais sobre as mulheres. Ao longo da vida, porque da principal cui-
dadora se trata, é-lhe outorgada uma maior sobrecarga mental que tende tam-
bém a exprimir-se em morbilidades mais precoces do que os homens, apesar
de uma maior esperanca média de vida. Tal situa¢do permite apreender como
na actualidade se vivem as relacdes familiares de cuidados domésticos e, de
algum modo, se estruturam as relacdes com o outro e as pessoas dependen-
tes e frageis de modo singular. Simultaneamente, é testemunha de tudo o que
esta identidade relacional que as sociedades hodiernas ndo parecem ter modi-
ficado profundamente. Ndo bastam as leis e vérias outras dimensoes que lhe
estdo associadas. Importa sobretudo prosseguir na abertura das mentalidades.
Estas problematicas sdo profusamente estudadas por M* Engracia Leandro e
Michéle Baumann.

No seguimento deste tipo de analise prossegue o trabalho apresentado por
M? Engracia Leandro, José Cunha Machado e Fernanda Nogueira, mas agora
mais alicer¢ado na vida quotidiana das familias, na sua organizagdo e nas suas
intervengdes nas tarefas do cuidar (care) e as respectivas interconexoes sociais
e profissionais. As sociedades modernas, pelo menos durante um certo tempo,
deram a ideia que o conhecimento cientifico e tecnoldgico e a melhoria dos
niveis de vida permitiriam ndo s6 curar a doenca, como identificar e preve-
nir os riscos que pudessem ameagar a saide. As probabilidades permitiam
mesmo fazer estimativas acerca das perdas de vidas humanas, devido sobre-
tudo as doencas e acidentes associados a varias actividades da vida humana.
S6 que por volta dos anos 1990 muita coisa mudou a este proposito: as doen-
cas de caracter infeccioso, sem cura a vista, estao de regresso, aumentam as
chamadas “doenga da civiliza¢do” e os individuos em geral tendem a mostrar-
-se insatisfeitos face as expectativas que criaram acerca da saide. Com efeito,
as sociedades hodiernas oferecendo condi¢des de seguranca e de bem-estar
sem precedentes, tém vindo a revelar-se cada vez mais incertas e inseguras. As
potenciais catéstrofes naturais e tecnoldgicas junta-se a instabilidade do mer-
cado de trabalho, aumenta o desemprego de longa duracio, as crises de toda a
ordem, a fragilidade das relacbes amorosas e familiares, o sentimento de inse-
guranga e as incivilidades, inclusive ao nivel da vizinhanga. Uma certa eclipse
das referéncias tradicionais e a perda de confianga nas instituigdes e nas ins-
tancias de regulacio favorecem uma crescente individualizagdo das estratégias
de protec¢ao. Uma tal reviravolta da responsabilidade e ndo menos importante
o crescente aumento das despesas publicas com a saude ao longo das tltimas
décadas tém levado os poderes politicos e médicos a encorajar os individuos a
promoverem a saude, a fazerem de novo apelo a familia e a coloca-lo no centro
dos cuidados de satide aos cidaddos. Dai que um importante trabalho de pro-
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tec¢ao, de prevencao e de socializacdo em prol da satide ocupe no seu seio um
lugar importante. Ndo obstante, as escolhas realizadas em favor da satde tam-
bém podem criar tensdes com outras esferas da vida familiar, sendo de relevar
a convergéncia de factores estruturais e desigualdades que, apesar das trans-
formagdes em curso se mantém na esfera familiar, a redefini¢do de prioridades
e as dificuldades com que muito frequentemente as familias se deparam para
poderem responder as solicitagdes que lhes continuam a ser feitas, enquanto
principal actor informal de satde.

Para continuar a responder a muitas destas e outras interroga¢des agora
sob bases ainda mais empiricas, encontramos no trabalho de Ricardo Tinoco
Gomes elementos inovadores. Socorrendo-se, tanto de dados do projecto
comum a todos os outros subcapitulos deste trabalho como de um inquérito
concebido para o efeito no 4mbito da sua dissertacido de mestrado, analisa com
mestria os modos como as familias urbanas investem na gestdo dos cuidados
de satde. Fazendo a articulagdo das singularidades das familias hodiernas com
as componentes da satde, deixa claro, por um lado, os diversos riscos subja-
centes a alguns dos seus saberes, representacdes e praticas e, por outro, destaca
a maneira como emergem e se formam diversas preocupagdes e intervengdes
em prol da satde e da sua promogao, tendo sobretudo em conta a distingao das
condigoes sociais de existéncia das familias. Para cada uma destas situagoes,
sabendo que os individuos e respectivas familias ndo sdo todos iguais perante
a sadde, constata-se haver diferentes articulagdes possiveis entre concepgdes
dos riscos e as praticas adoptadas sobre uma matéria como a saude que todos
valorizam enormemente. Esta diversidade de logicas de gestdo e de incertezas
mostram, contudo, que os individuos, em geral, estdo conscientes das conse-
quéncias que podem ter os seus comportamentos sobre a sua satde e a dos seus
familiares. Com efeito, ndo se trata de uma problematica unilinear

Num outro registo da familia e da sociedade releva-se a crescente impor-
tancia que tem vindo a ser concedida a dimensio corporal, ao afectivo, a busca
de emogoes fortes e gratificantes e a correlacdo destas vertentes com a saude,
facto que tem vindo a merecer cada vez mais interesse de cientistas de varias
areas do saber. No ambito da sociologia da saude, cabe a Alain Herenberg
(1998) no CNRS em Paris e a Marcel Drulhe (1993, 2011) e a sua equipa da
Universidade de Toulouse o pioneirismo nesta matéria, sem descurar o pionei-
rismo de David Le Breton acerca da sociologia do corpo. Porque as pessoas e
as respectivas familias vivem cada vez mais ansiosas, deprimidas e stressadas,
esta doenga afigura-se ser inerente a uma sociedade insegura e individualista.
E ainda neste contexto que a familia, pesem embora as profundas transforma-
¢oes e as rupturas de que tem vindo a ser alvo, é objecto de extrema valoriza-
¢do, alids como nenhuma outra institui¢ao social e tendo vindo a relevar-se
ancora, reduto e ninho aconchegante e protector contra as agruras externas.
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Nestes pressupostos, M* Engracia Leandro e Ana Sofia Leandro propdem con-
siderar as emogdes no espago doméstico sob o angulo da satde na dptica da
constituicao de um “habitus” e de uma experiéncia que predispdem para uma
disponibilidade pratica quanto aos estados e vivéncias afectivos de outrem.
Correlativamente com outros valores incorporados, é nestes fundamentos que
também situam uma “ética” do cuidar e os efeitos que se podem repercutir
sobre a saude e tudo o que a envolve.

Nesta continuidade, extravasando e abrangendo o espaco doméstico,
Fernanda Nogueira e M* Engracia Leandro conferem ampla reflexdo a pro-
blemitica das desigualdades sociais. Come¢am por uma analise teérica acerca
dos mecanismos que forjam as desigualdades sociais que, sendo desigualdades
incorporadas, se repercutem em todas as dimensdes da saude e da doenga.
Tendo em conta os dados empiricos recolhidos, numa perspectiva compara-
tiva, ao nivel empirico, procuram relevar os principais meandros destas ver-
tentes. A posigdo das familias e dos individuos na estrutura social, estando de
facto associada as suas condi¢oes de existéncia e perspectivas acerca da saude,
neste trabalho, porém, estes efeitos sdo relativamente moderados. A auséncia
de uma gradagio social sistemadtica ao nivel das praticas podera significar que
as mensagens de prevengdo da doenga e promogao da satde sdo efectivamente
recebidas pela popula¢do inquirida, que se mostra consciente dos riscos que
em que pode incorrer e se revela mais ou menos apta a adoptar comporta-
mentos mais sauddveis no seio da familia. Tais horizontes ocorrem através de
uma forte difusdo das rotinas de satde relativas aos membros da familia em
todos os meios sociais, mas também através de uma auto-avaliagdo das praticas
realizadas pelos inquiridos que manifestaram um bom conhecimento acerca
das normas formuladas pelos peritos. U. Beck (2001), sugere que sobre varios
aspectos as posigoes de classe ndo abrangem todas as posi¢des de risco, porque
exactamente muitos dos riscos modernos, em virtude das suas caracteristicas,
nao seguem totalmente as brechas tradicionais da sociedade de produgao: um
estatuto social elevado nio protege dos efeitos da poluigdo quica dos efeitos
de alguma publicidade e apelo ao consumo menos saudaveis. Nao obstante se,
doravante, os actores estdo antes agrupados em fungdo da sua proximidade
com os imponderaveis da vida, os mais privilegiados tém sempre acesso a (in)
formagao, conhecimentos e varios outros recursos que nio estio ao alcance de
outros grupos sociais mormente os de condi¢do social modesta. Dai que nao
sejam apenas factores de ordem sdcio-econémica que intervém nestes proces-
sos, mas também o capital cultura e o sentimento de poder dominar os factores
que podem afectar a sua situagdo perante a satde.

Nesta sequéncia dir-se-4 que o papel do conhecimento e da capacitagdo
para explicar comportamentos e resultados de satide tém sido abundantemente
tratados pelas abordagens sociais e humanas. Esta investigacdo tem permitido
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erguer conceitos como o de auto-cuidado, cuidador informal e sociedade pro-
vidéncia, que deixa a familia o papel de integracido social e de instrumento
de uma biopolitica posta em prética pelo Estado moderno que tem por tarefa
principal o controlo dos individuos e da prépria sociedade, como o estuda
Baltazar Ricardo Monteiro. Apoiado numa aprofundada reflexdo de cariz teo-
rico com alguns elementos empiricos & mistura, preocupa-se em desmontar
os meandros do biopolitico e do biopoder que tém vindo a ser forjados pelas
sociedades capitalistas e neoliberais em torno da saude. Havendo, de facto, um
verdadeiro dominio do social sobre o sanitario hd uma certa ironia dos pode-
res politicos ao quererem empurrar para as familias, em suma para o privado,
a assungdo dos cuidados de sadde mais elementares, independentemente das
condigoes que lhes possam ser concedidas para o efeito. Se podemos dizer que
a saude é ontologicamente associada a vida, os significados que lhes sdo atri-
buidos e a maneira como acentam em politicas e acordos sociais sdo altamente
dependentes dos seus contextos.

E como a satde é primordialmente a saide para nds, um conceito onde se
revela a nossa identidade e relacio com os outros, a interconexio entre a alimen-
tacdo, a familia e a satde é fulcral a este respeito. Desde tempos remotos que ali-
mentagdo e medicina tém tecido entre si estreitas relacdes, embora nuns tempos
e contextos mais intricadas do que outros. Os alimentos, as ervas, as raizes e as
especiarias foram os primeiros remédios (D. Servan-Schreiber, 2003). Durante a
2* metade do século XX, gracas as vacinas e aos antibiéticos e a mais intervengao
médica, em suma a medicamentacdo da vida, a medicina considerava ter ven-
cido as doengas infecto-contagiosas. Doravante, ter-se-ia apenas de confrontar
com as doengas cronicas e degenerativas. S6 que, entretanto, surgem varias vozes
contra este estado de coisas e o0s seus efeitos perversos, emergem novas doengas
infecto-contagiosas e intensificam-se as chamadas doengas da civiliza¢do. Na era
da super-abundancia alimentar nos paises desenvolvidos, as medicinas rivalizam
com os conselhos dietéticos, continuando a valorizar-se a gastronomia. Se para
muitas pessoas no planeta comer é uma questao de sobrevivéncia, para outras
advém acima de tudo um problema patoldgico. Igualmente, o comilao das ulti-
mas décadas é marcado pela pluralidade. Gulosos ou glutdes, herdis ou martires
da sociedade de consumo...todos procuram novas e velhas maneiras de comer,
de se alimentar empurrados pela industria e a publicidade, constrangidos pelos
comerciantes e os restaurantes sempre em busca de novos clientes e de novos
regimes. Estas vertentes, estudadas por Angela Oliveira, no seguimento da sua
dissertacio de mestrado, com a colabora¢do de Maria Engracia Leandro, ndo
sao alheias ao que se passa na familia, principal espago de construgdo dos gos-
tos alimentares, da divisdo das tarefas de cuidados alimentares entre homens e
mulheres, das contingéncias sociais, profissionais, econémicas e culturais e de
construgdo de saude.
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Por sua vez, a problematica da promogao da satide e prevencdo da doenca,
designadamente desde os anos 1970-1980, devido ao grande aumento das des-
pesas publicas com a saude e ao reconhecimento que muitas doengas poderiam
nao ter lugar se os individuos e as familias investissem mais na prevencdo, tem
vindo a estar na ordem do dia, tanto por parte dos poderes publicos, como
dos profissionais da sadde, visando prevenir muitas das doengas que mais tém
vindo a deflagrar nas sociedades hodiernas. Esta particularmente neste caso
o recrudescimento de algumas doengas silenciosas, cronicas e degenerativas,
como sdo por exemplo, a diabetes, o colesterol, a obesidade, a tenséo arterial e
as neoplasias em idades cada vez mais precoces que, para além de outros aspec-
tos, tém muito a ver com a falta de investimento na prevengéo. Estas ques-
toes, com destaque para as neoplasias, quer de um ponto de vista tedrico, quer
empirico também fundamentado nos dados recolhidos, sdo aqui analisadas
por Carlos Veiga e Paula Veiga.

A seguir, como temos vindo a verificar, quando falamos de saude, multi-
plas ideias e sensa¢oes nos podem ocorrer, quer em fungio de si propria, quer
das multiplas determinantes a seu respeito. Entre estas, designadamente no
campo mediatico, a influéncia da actividade profissional é muito pouca evo-
cada. Todavia, o trabalho e as suas caracteristicas, tanto em termos das suas
peculiaridades como das condi¢oes de emprego, estio no &mago da historia e
saude dos individuos. A satde e o trabalho sdo fundamentalmente interdepen-
dentes e abrangem uma enorme pluridimensionalidade. Do trabalho e das suas
condigoes, para além do desgaste e das multiplas formas de cansago, podem
advir ou serem refor¢cados o desconforto, dores, medo, enervamento, aborre-
cimentos, angustia, ansiedade, tristeza, descontentamento, alergias, doengas
profissionais e outras patologias que tém vindo a ser diagnosticadas. E, pois, a
saude em todas as suas dimensdes (fisica, mental, emocional, social, moral...)
que importa apreender. E com vdrias destas perspectivas que Carlos Alberto
da Silva, Ana Paula Marques, Liliana Pereira Ferreira e Tania Cristina Santos
abordam a maneira como os inquiridos no decorrer desta investigacdo conce-
bem estas vertentes da vida.

Peerante a tdo elevada valorizagdo da satde, a prevaléncia e a emergéncia
de novas doengas nos tempos modernos é caso para perguntar do que mais
depende a saude das populagdes? As respostas mais correntes, apoiadas em
estudos consistentes, indicam que os factores mais importantes a este respeito
prendem-se com determinantes s6cio-econdémicas (nivel e modo de vida, con-
sumos, condi¢des habitacionais e profissionais, niveis de escolarizac¢do...) e
outras varidveis contextuais. Nos paises industrializados, todos os indicado-
res epidemioldgicos e sanitarios indicam que a saude da populagdo apenas
depende dos servicos médicos e de saide em cerca de um quinto, relevando
o resto de factores de indole social, a comegar pelas estruturas mais ou menos
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desiguais da sociedade. Patenteiem-se igualmente os efeitos ambientais que se
tém vindo a repercutir no aumento da polui¢do com todos os riscos que daqui
decorrem para a saude da popula¢do. Fundamentam-se em elementos teori-
cos e em dados recolhidos pela investigagdo deste projecto, particularmente
sobre estes ultimos aspectos, se debrucam neste trabalho Paulo Nossa e Victor
Rodrigues.

Enfim, Andreia Rodrigues, no seguimento da sua dissertagao de mestrado
cujos dados empiricos se inscrevem na investigacao em anélise, contando com
a colaborag¢do de M® Engracia Leandro, estudam mais detalhadamente a repar-
ticdo das tarefas de cuidados familiares entre homens e mulheres. Mas desta
vez, ao invés da grande generalidade dos trabalhos produzidos sobre o género
tendendo a incidir muito especificamente sobre as mulheres - como se & seme-
lhanca de outras “minorias” fossem s6 as mulheres a ter problemas — a analise
recai primordialmente sobre os comportamentos e o investimento dos homens
nos cuidados de satde no seio da familia. Trata-se de uma analise que, estu-
dando este fendmeno, acentua igualmente a importancia do agir em comum
sobre uma matéria que interpela tanto os homens como as mulheres.

Resumindo, neste aspecto bem concreto e no seio da familia em geral a
que se dedica este livro, as mulheres secularmente excluidas dos espagos das
Academias, ai acederam mais recentemente, o que significa igualmente uma
intervencdo feminina na construgao dos saberes quando participam na elabo-
racdo de saberes com pretensdo mais universal. Anteriormente desenvolviam
saberes locais e familiares que ndo eram apreendidos como universais, mas
de que a politica e a cultura universalizante (naturalizando-os) necessitavam
enormemente. Evocamos particularmente aqui os cuidados maternos e, em
menor medida, os saberes ditos dos leigos. S6 que o seu valor e uso dependiam,
entre outros aspectos, da disponibilidade dos recursos médicos e do sistema
de satde.

Ao longo dos ultimos decénios com o aumento da esperanca média de
vida, as profundas transformagdes sociais e dos modos de vida, a medicali-
zagdo e a medicamentacdo das sociedades, também tém vindo a aumentar as
doencas degenerativas e cronicas, fazendo apelo a mais servigos e cuidados de
saude prestados essencialmente pelas familias ou institui¢des de substituicao.
Por outro lado, a0 aumentarem as despesas com a saude, o Estado e as suas
institui¢oes vao fazendo mais apelo ao investimento da familia ndo apenas
em termos de cuidados quando a doenga sobrevém e teima em persistir, mas
igualmente no atinente ao investimento na promogio da saude. O espago ocu-
pado, hoje, em torno da gestao publica dos servigos de satide e pelos préprios
actores individuais e familiares e as suas inquietagdes e insegurangas, poe a
claro quanto as questdes da satide e os seus actores mobilizam muitas energias
familiares, politicas, sociais e culturais.
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Para que se consiga aprofundar este agir em comum a partir da base e
alcancar resultados interessantes, importa que se abandone a posi¢do que se
baseia em fazer em nome de... ou esperar que outros fagam por mim e para
mim... e adoptar antes a que consiste em discutir e agir em conjunto e ndo ficar
aespera do que ha-de vir e do que o outro faga em meu favor. Nesta perspectiva
0 que constitui a cidadania, a comegar pela familia, é a definicio de um pro-
jecto que permita criar co-responsabilidades e solidariedades onde todos, cada
um a sua escala, se sintam comprometidos.

Caldas da Rainha, 26 de Junho de 2014
Maria Engrdcia Leandro
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INTERCONFLUENCIAS:
FAMILIA, GENERO E SAUDE
NAS MALHAS DAS MUDANCAS

Maria Engracia Leandro | Investigadora do CIES-ISCTE, Instituto Universitario de Lishoa
Michele Baumann | Professora de Sociologia, Universidade do Luxemburgo

Na sociedade moderna, dada a complexidade da organizagdo
social, é muitas vezes dificil, para ndo dizer impossivel, ter um sis-
tema que permita a cada individuo gerir todas as rédeas da sua vida

Amartya Sen

Estado da questao

O reconhecimento da intrinseca relacdo entre a familia e a saude ndo é nova,
ainda que os estudos socioldgicos a este propdsito nao sejam abundantes, com
algumas excepgoes para a literatura anglo-saxoénica. Porém, uma leitura retros-
pectiva acerca das interven¢des da familia junto dos seus elementos permite
apercebermo-nos que, desde tempos de antanho, a familia, designadamente
através da interferéncia das mulheres, tem-se revelado um actor impar de cui-
dados de saude. Até porque os cuidados familiares em prol da satde, no sen-
tido do “care”, fazem parte da sua vida quotidiana e ndo se restringem, de modo
algum, a situagdes concretas quando a doenga sobrevém, exigindo tratamentos
adequados (F. Sicot, 2014). Nos condicionalismos concretos da vida moderna
pode dizer-se que as relagdes individuais, familiares, sociais e sanitarias sdo
cada vez mais interdependentes. Para ter acesso aos bens e aos servigos, os
actores sociais necessitam, cada vez mais, de entrar em relagdo uns com os
outros, ainda que seja de modo simbdlico.

Pode dizer-se que a familia, desde muito cedo, foi considerada e continua
a ser “Um actor informal de saude” (M. E. Leandro, V. Rodrigues. A. Leandro,
2006a), ainda que socialmente ndo valorizada como tal e a intervencao de
varios profissionais de saude no seio da familia seja cada vez mais intensa,
como se verifica em sociedades cada vez mais medicalizadas e medicamenta-
das como as ocidentais. No entanto, ndo dispensam a tarefa familiar de satde
que ¢é de todos os dias, pelo que faz ou deixa de fazer em prol da sadde dos
seus elementos, enquanto a dos profissionais de satde, também indispensavel,
é pontual. De resto, a saude constroi-se todos os dias através de rotinas e rituais
elaborados no seio do espago doméstico e nio episodicamente quando se con-
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sulta o médico, mesmo que seja por razdes preventivas. Quando assim acon-
tece, como se diz a nivel do senso comum é para fazer o balango, o “check-in”

Esta perspectiva, pondo em relevo a influéncia da familia sobre a satde
tem também presente os riscos que a familia pode fazer incorrer e estes sdo de
varia ordem: falta de qualidade das relagoes, da higiene, da alimentagéo, dos
horérios de sono, do tempo disponivel para a familia e no seio desta para ouvir
e conversar com cada um, do apoio psico-afectivo e a permuta emocional, das
necessidades cognitivas, do excesso de dlcool, das influéncias hereditarias...

Procurando nédo perder de vista estes aspectos, importa frisar que se as
sociedades ocidentais, oferecendo condigoes de seguranca e de bem-estar
sem precedentes, também se revelam bastante incertas, inseguras e mutantes,
inclusive no atinente a saude e a doenga que pode espreitar de varios lados. As
surpresas a este proposito nao param de nos questionar. Enquanto os Estados
modernos se comportam em garantes de um direito universal a saude e a segu-
ranga, particularmente através dos mecanismos da Seguranca Social, os acto-
res sociais sdo hoje confrontados com uma pandplia de doengas, insegurangas
e riscos generalizados, apesar de viverem envolvidos por sistemas de segu-
ranca que, sendo complexos e frageis, comportam em si o risco de falharem,
inclusive face aos avangos da ciéncia. As potenciais catéstrofes tecnoldgicas e
naturais juntam-se a instabilidade do mercado de emprego, as crises sdcio-eco-
ndémicas e culturais, a fragilidade dos compromissos, das relacdes amorosas
e familiares, o sentimento de crescimento das incivilidades, a emergéncia de
doengas imprevistas, em suma, a sensa¢do de ser permanentemente ameagado
por alguma coisa.

A oblitera¢do das referéncias mais ou menos seguras e a perda de con-
fianga nas instituigdes e nas instancias de regulagdo favorece uma individua-
lizagdo das estratégias de protec¢io inclusive e sobretudo no dmbito da sadde,
tendendo a familia a representar um reftigio, um abrigo que aconchega os indi-
viduos e os pode proteger contra determinadas ameagas, caréncias e riscos,
ainda que possa dar azo a outros. Seja como for, a familia ¢ muito frequente-
mente vivida como o dnico espago onde cada um pode verdadeiramente ser
ele préprio e, assim, expressar as suas proezas, sucessos e alegrias mas também
as suas angustias e dores fisicas e simbolicas queo acompanham, apesar das
transformagdes que a tém assolado. Advindo muito mais electiva, pese embora
a fragilidade que lhe possa estar associada, decerto que é ainda mais por isso
que se tornou tao sedutora e tao procurada em termos relacionais e emocionais
(M. Drulhe, 2014, M? Engracia Leandro, 2008).

Compreender-se-4, até, na sequéncia destas consideragdes, que a familia é
atribuido um importante trabalho de socializagdo, protecgdo e prevencéo rela-
tivamente a satude. Quem tem a dita de poder viver num ambiente familiar
aprazivel e gratificante tem muito mais probabilidades de pode viver com boa
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saude. Contudo, as escolhas realizadas em favor da satide podem criar tensdes
com outras esferas da vida familiar. Ademais, os esforgos feitos para preservar
a saude dos elementos da familia podem ser postos em perigo através de riscos
que escapam, por exemplo, ao controlo dos pais (abusos sexuais e alcodlicos,
companhias mais ou menos nefastas, lazeres incautos, acidentes rodoviarios,
ingestao de alimentos desnecessarios ou doentios, sedentarismo diante da tele-
visdo e do computador ...). Mas como podem os pais agir de modo diferente
numa sociedade como a nossa absolutamente desgastante e permissiva, sedu-
tora no atinente ao consumo, apelativa a concorréncia desmesurada, a luta pelo
melhor estatuto e afirmacgao social e absorvente de hordrios de trabalho e por
conseguinte sem espago nem tempo para as pessoas se encontrarem e também
se preocuparaem com a saude da sua vida?

Por vezes os pais estdo cansados, quica esgotados. Mas o que provoca uma
tal fadiga quando as condi¢des objectivas sdo melhores: os filhos tém mais
brinquedos, mais suportes para estarem ocupados, a cozinha e os cuidados
com a casa ocupam menos tempo dada a gama de electrodomeésticos disponi-
veis e a série de servigos solicitados a outrém ou ao exterior? Porque é que ser
“bom pai” ou “boa mae” produz hoje uma maior sensagao de esgotamento do
que no passado, quando afinal o nimetro de filhos por familia até tem dimi-
nuido muito? Claro que néo é devido ao facto dos pais e das mies de ontem
ou de anteontem exercerem estas tarefas e fungdes com mais ligeireza, mas sim
as circunstincias da educac¢do e dos ritmos da vida hodierna terem mudado
enormemente. Anteriormente um filho deveria ser “bem-educado’, ou seja,
obediente e polido. A aplicagdo das ordens era simples: se um filho era deso-
bediente era punido.

Hoje, as qualidades exigidas a uma crianga — alias a todo o individuo - sao
idealmente a autonomia, a independéncia e o exercicio da responsabilidade
qual nova forma de designar a moral social. Mas tenha-se presente que esta
nova normatividade, a inteira responsabilidade das nossas vidas que se aloja
em cada um de nos, se estende igualmente a um nods colectivo, interagindo
entre si. O seu controlo revela-se claramente mais complexo: como saber, por
exemplo, se tal ou tal recusa infantil manifesta a sua autonomia ou ao con-
trario o seu capricho? O que se sabe e é exigido é que os pais deverao criar
melhores condi¢oes educativas para cada um dos seus filhos facilitando-lhes
um crescimento harmonioso. Cada filho, independentemente da sua posi¢ao
na ordem na fratria, é unico e exige uma educagio personalizada, o que suscita
muito mais disponibilidade material e mental e maleabilidade para se adaptar
a cada um. Ora, isto nem sempre se compatibiliza com outras exigéncias da
vida hodierna, o que pode dar azo a muitos conflitos, stresse e desgaste mental.

Dai uma maior tensdo e corrida aos ansioliticos e soniferos, tendo também
presente que as relacdes entre pais e filhos ndo se pautam apenas pela vertica-
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lidade, fazendo apelo ao exercicio da autoridade, nem tdo sé pela horizontali-
dade, reduzindo-se a uma relagao absolutamente democratica, mas englobam
tudo isto e muito mais. Nao se trata de dar ordens sem qualquer explicagdo,
mas de encontrar uma outra via educativa permitindo & crianca advir ela
mesma, mas num quadro que cabe aos pais definir e contemplar as suas malea-
bilidades, garantindo seguranca, protec¢io, afectividade, espago de didlogo e
de expressio e limitando as derivas. Os pais constroem um quadro com limites
mas igualmente com abreturas para que a crianga ou o adolescente possam
agir mais livre e responsavelmente neste panorama e saber progressivamente
quem sdo. Fornecem os recursos para que estes seres humanos em crescimento
construam o seu mundo pessoal e o seu desenvolvimento com boa sadde, isto
é, a sua autonomia e capacidade de agir com seguranga, confianga e respon-
sabilidade. Propdem igualmente “exercicios espirituais e de significagao” para
que o jovem possa construir a sua identidade pessoal e social (J-C. Kaufmann,
2004) e sdo impelidos a acompanha-lo com aten¢io na construgdo da sua per-
sonalidade. Ao procederem deste modo estdo precocemente a transmitir e a
construir habitos de satde que decerto se irdo reflectir para toda a vida.
Mas também nos podemos questionar acerca do lugar que os pais atri-
buem a satde nas suas preocupagdes educativas e comportamentais. Porque o
trabalho que aqui apresentamos ¢ inerente aos resultados de um projecto de
investigagdo sobre estas matérias, podemos dizer que entre os nossos inquiri-
dos se denotam cuidados desta natureza, pesem embora os constrangimentos
financeiros, estruturais, profissionais ou outros a que possam estar sujeitos.
Mas ha também alguns pais que mostram reagir a estas tensdes ao adoptarem
atitudes passivas, renunciando a antecipar riscos, dizendo que nem tudo ¢é pre-
visivel, o que também ¢é indesmentivel. Outros, porém, ao contrario, tendem
a maximizar a saide da familia, controlando o mais possivel varios parame-
tros (redugdo da autonomia dos filhos, excessos de interditos...). Mas estardo
estas diversas estratégias tipicamente associadas a certas configuracdes fami-
liares singulares ou a determinados grupos sociais? Segundo J. Kellerhals e C.
Montadon (1991), as distingoes a este respeito continuam acentuadas quando
se tem em conta uma gradacio social que vai das familias de condi¢io social
modesta até as do topo da piramide social, o que também é confirmado pelos
nossos dados. Por outro lado, estas pressdes contraditérias, podem mesmo
gerar sentimentos de culpa, sobretudo em relagio as criangas, o que, ndo sendo
salutar, pode pelo menos soar como sinal de alerta. Podemos, todavia, inter-
rogar-nos acerca dos beneficios e custos de tais estratégias para os individuos
e para as familias. Ndo suscitam eles mais questdes de saude no seio da familia
que exigem repensar e adoptar outras estratégias?
Numa perspectiva construtivista (P. Berger et L. Luckmann, 1966), como
a que adoptamos aqui, este conjunto de elementos elaborados pelos membros
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da familia integram igualmente pardmetros sociais, econémicos, culturais e
sanitarios. Isto sugere, também, que os leigos possam agir segundo uma racio-
nalidade diferente dos especialistas profissionais de saude ou outros, porque
também sdo confrontados de outro modo com as realidades do dia-a-dia.
Dado que terdo de dispersar-se por muitos e variados aspectos, as suas preo-
cupagdes com a saude podem ser distintas daqueles que profissionalmente se
dedicam apenas a estas questoes, devido até a compromissos necessarios entre
aspiragoes contraditorias.

O nosso trabalho, sustentado em dados recolhidos através da implemen-
tagdo do Projecto POCI/SOC/59282/2004 — “O contributo (in)visivel. A gestio
familiar dos cuidados de saude”, financiado pela FCT, a este respeito, examina
dois postulados: proximidade relativa com as instituiges e heterogeneidade
e diversidade de competéncias das respostas familiares as questdes da sadde,
designadamente no que ao género diz respeito. Primeiramente, denota-se que
o grau de convergéncia ou divergéncia com os discursos oficiais acerca da
saude e da doenga sdo socialmente estruturados. Em geral, os meios sociais
favorecidos tendem a alinhar-se mais pelas recomendagdes de saide publica e
dos profissionais de saide. Ndo obstante, a crise de legitimidade que sob mui-
tos aspectos atravessa o mundo médico, inclusive sob a influéncia da incapaci-
dade da medicina responder a todas as aspiragdes em torno da satde e da cura
de certas doengas, também esta ligada ao facto dos membros destas categorias
sociais questionarem os fundamentos dos mesmos e se orientarem, simulta-
neamente, por outras formas de cuidar da satide. Alids a prépria medicina, pelo
menos sob algumas dimensdes, também se tem vindo a mostrar mais abertaa
estes novos/velhos recursos e praticas (M? E. Leandro, 2014). A seguir, os para-
metros culturais implicam que as normas e os valores dos actores sociais, e no
caso em andlise dos actores familiares, possam nao coincidir cabalmente com
0s que estdo subjacentes aos programas de promogao da satde.

Pode sobretudo pensar-se que o valor atribuido a sadde e o investimento
na sua promog¢ao pode variar segundo os meios sociais mas também a ordem
das prioridades. A titulo de exemplo, refira-se que a classe operaria tende a
fumar mais do que qualquer uma outra e a ingerir elementos mais gordurosos
e salgados, ao invés do que se refere ao consumo de bebidas alcodlicas bran-
cas, 0 que ¢ mais apandgio das classes priviligeadas (P. Aich, 1981; K. Backett,
1990). Nao admira, pois que uma possa vir a sofrer mais de cancro do esto-
mago e do pulmdo e outra de cirrose ou doengas semelhantes.

Refira-se, ainda, que certas facetas da satide se podem revelar incompa-
tiveis com outras aspiragdes e buscas de bem-estar que obrigam a negocia-
¢des quotidianas: mais prazeres e sensagdes fortes e gratificantes no presente
em detrimento de melhor satide durante mais tempo, pensando ainda que o
futuro é sempre incerto (M?* E.Leandro, et al. (2013). A ideia segundo a qual
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a saude constitui um valor supremo devera ser relativizada, em favor de uma
analise das condigdes em que estes compromissos sdo assumidos. Isto con-
firma a necessidade de integrar a influéncia do contexto social, das situagdes
de vida no concreto no “hic et nunc” as interac¢des e os sistemas de valores na
analise das decisoes tomadas perante a satide. Por um lado, o meio ¢ sinénimo
de constrangimentos ou pressdo que podem limitar a capacidade individual
ou familiar para modificar os habitos de vida, visando torna-los mais sadios.
Também a pobreza, a crise, a situagdo de desemprego e com ela as restrigdes
impostas, bem como as profundas transforma¢des demograficas, familiares,
profissionais, sociais e culturais podem contribuir, tanto para para agravar,
como para melhorar as condi¢des de saude dos diferentes grupos sociais; por
outro, os valores e as normas peculiares deste ou daquele contexto profissional,
familiar, temporal e espacial podem tornar certas escolhas mais atractivas do
que outras, mesmo em detrimento da sadde: fumar, beber e comer em excesso,
arriscar-se conduzindo com excesso de velocidade, dormindo pouco... pode
parecer mais gratificante no imediato do que pensar nos efeitos que daqui
podem decorre a médio e longo prazo para a saude. Tanto mais que esses efei-
tos ndo se fazem sentir logo, podendo até dar a ideia de que se usufrui de uma
“saude de ferro” para toda a vida (idem).

Frise-se, por outro lado, que uma leitura cuidada sobre a realidade quoti-
diana da satude e da doenca exige revisdes continuadas. Quanto mais se con-
ceder no futuro uma larga importancia a interdisciplinaridade no estudo desta
problematica — ndo apenas entre as varias ciéncias mas também entre os recur-
sos e participa¢do dos varios actores que aqui intervém - designadamente a
familia e os varios profissionais de saude, melhor se podera exercer um papel
fundamental na dindmica destas procuras de uma 6ptima saide como todos
parecem desejar.

Durante muito tempo, sobretudo os peritos tendiam a avaliar o compor-
tamento das pessoas doentes de um ponto de vista de reacgdo afectiva (“meca-
nismos de coping”); a tendéncia actual, consistindo antes em colocar a ténica
na conduta de satide que os individuos poderéo ter a médio e a longo prazo
poderd, eventualmente, desembocar num outro paradigma: conceber a percep-
¢do e os cuidados quotidianos de saidde como uma componente de uma vasta
“arte de viver”, diferencia-la e aprofunda-la em funcdo dessa perspectiva. Ndao
serd por acaso que nos ultimos tempos se tem vindo a falar tanto das “doencas
de civiliza¢do”. Refira-se que, ao invés, ainda ndo se ouviu falar de uma “civi-
lizagdo da cura e da saude” O que parece, por conseguinte, estar a faltar é a
plena cosciéncializa¢do de que os meios de cura para esse tipo de doencas ndo
se encontrard, apenas, nos hospitais, nos centros de saude, nos consultdrios
médicos ou nas farmacios, mas igualmente nos meandros concretos da vida

26

Saude e seus dilemas.indd 26 24-08-2014 21:14:35



de relagdo de uns com os outros, onde cada um pode intervir, sabendo que o
primeiro espago dessa relagdo comega por ser a familia.

Tenha-se presente que a gramatica subjectiva da saude contida na célebre
definicdo da OMS de 1946, segundo a qual a satde é o mais completo bem-
-estar social e mental e ndo apenas a auséncia de doenca ou infermidade, sendo
muito generosa, implica igualmente o bio-poder (M. Foucault, 1979), que em
nosso entender nao podera continuar a ser confinado a toda-poderosa medi-
cina mas se estende igualmente ao querer e ao poder de cada um fazer a parte
que lhe cabe. E sobretudo nesta dimensdo que se passa da subjectividade desta
nogdo para a sua objectividade, sabendo que esta nio se queda apenas pelo que
preconizam os programas governamentais. O tempo tem vindo a mostrar que,
por si s6, ndo tém vindo a conseguir criar as condi¢des necessarias a realiza¢io
plural do tal “bem-estar”, traduzido num “edificio de felicidade” a que todos
aspiram, mas que ndo dispensa da sua interven¢do quotidiana e nio apenas
quando a doen¢a pode ameagar. Frise-se, todavia, que a saide vivida, temati-
zada ou objectivada ndo é uma realidade auténoma na vida de ninguém, mas
engloba todas essas dimensdes como a seguir o mostraremos. Ndo obstante, a
familia é o primeiro espa¢o de vida susceptivel de esbogar e desenvolver estes
pardmetros cujos efeitos se poderdo repercutir para toda a vida. E deste con-
junto de questdes que nos ocupamos neste trabalho.

Perspectivas sanitarias e gestao das doencas

Na Idade Média, varios tipos de doencas infecto-contagiosas: lepra, peste,
sarampo, trasorelho, tifo, entre outras atingiam muito frequente e devastadora-
mente as populag¢des. C. Herzilich e J. Pierret (1984), designam este flagelo par-
ticularmente mortifero até aos finais do “Antigo Regime” (fim do século XVII)
de “antigo regime do mal” caracterizado pela celeridade com que a doenga se
manifestava, o contagio que se estendia a tudo e todos, a impoténcia e a morte
devido sobretudo a falta de meios e condi¢des para contrariar este “destino
fatal”. As condi¢bes sociais de existéncia, provocando muito frequentemente
deficiéncias alimentares e recorrentes crises de fome, tornavam os individuos
e as familias particularmente vulneraveis. Ndo era por acaso que, na época,
a esperan¢a média de vida e de modo singular para quem vivia em situagdes
de pobreza - e era a grande maioria da populagdo — ndo ia além dos 25 anos
e cerca de metade das criangas morriam antes de um ou cinco anos de vida.
Como a medicina ou outras terapias eram muito incipientes, o poder de cuidar
e de curar acompanhava estas tendéncias.

Predominavam, entdo, as explicagdes religiosas do mal (idem, M. Augé
et C. Herzlich, 1984) fazendo passar a ideia de que a doenga era consequéncia
de punigdes divinas que se abatiam sobre os humanos. A Biblia, sobretudo no
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Antigo Testamento, esta repleta de interpretacdes desta indole (Gn 3, 14-24; 19,
11; Lev. 13, 14, 15; Dt 28, 27-28; Sab 19, 17; Job 33, 19; Ecle 31, 15). No Levitico
(13,14), a doenga de Jo, repentinamente atingido pela lepra e outros males, é
sinénimo de impureza, pelo que doenga e pecado estdo profundamente imbri-
cados, mesmo tratando-se de um justo aos olhos dos seus conterrdneos. Em
contrapartida, no Novo Testamento, por exemplo no Evangelho de S. Marcos
(1, 40-45), a atitude do leproso e a de Jesus Cristo (o demiurgo procurado em
busca do milagre da cura, logo da salvagido do que oprime e destr6i) rompe
com esta intrincada associa¢do e concepgdo da doenga. O primeiro, sentindo-
-se doente nao se resigna ou isola no seu sofrimento, ndo escutando sequer as
adverténcias dos que o rodeiam, mas parte em busca da cura, que 0 mesmo
sera dizer avanca na procura da resposta para as suas necessidades e anseios e
da respectiva libertagao do que o oprime, no sentido soterioldgico do termo.
Por sua vez, Jesus Cristo, recomendando-lhe o regresso aos ditames da vida,
procura destruir tal tipo de interpretagao, como alids o faz em outras ocasides.

No relato sobre a cura do cego de nascenga (Jo 9, 1-7), ao ser interrogado
pelos discipulos sobre quem teria pecado: o cego ou os pais, a resposta de Jesus
¢é contundente: “Nem ele pecou nem os seus pais” (alids, como poderia uma
crianga pecar antes de nascer?). A seguir, na sua situagio de demiurgo, nem
por isso deixa de recorrer a algo da matéria: a sua saliva, o que também assume
um sentido particular na cultura judaica da época, e ao pé da terra. E com a
juncio destes dois elementos que faz lodo com que lhe viria a cobrir os olhos
do cego. Porém, ndo é este o remédio essencial e eficaz, uma vez que a cura s
se opera ou o milagre s6 acontece quando o proprio cego se dirige a piscina
de Siloé de onde retira a d4gua para lavar os olhos com as suas proprias maos,
tal como jesus Cristo lhe havia ordenado. Por conseguinte, o julgado incu-
ravel ou defeituoso para ser curado teve de agir e fazer tudo o que estava ao
seu alcance. Frise-se que afora estas iniciativas e praticas, tudo o que se refere
a ideia de castigo é combatido e anulado por Jesus Cristo. Porém, afastando
as interpretagdes tedricas correntes, ndo se preocupa sequer de avangar com
qualquer outra. Constata a enfermidade, ouve e prescruta a 4ngustia e a espe-
ranc¢a daquele homem e s6 depois age em funcdo da cura, concedendo a este
homem a sua plena integridade fisica.

Simbolicamente, podera encontrar-se aqui alguma aproximagdo com
tomadas de iniciativa e o recurso a medicina ndo convencional, ou talvez tam-
bém, e respectivos tratamentos para debelar a doenca, este mal que preocupa
podendo, até, ser objecto de varias significagdes, ao invés, de se deixar instalar
na resignacdo, nos ditames e preconceitos da ordem estabelecida, no politica-
mente correcto como pretendiam os fariseus e outros actores da época. Mas
nem por isso a igreja catolica e outras religides ao longo dos séculos deixaram
de alimentar esta interpretacdo da doenca e do mal (E Lebrun, 1995), apesar
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de no século V a. C, com a sua teoria dos humores, Hipocrates ja ter libertado
as forcas sagradas deste oprobio (M. E. Leandro, 2001a, 2014). Como se com-
preenderd, a forca da encrustagdo nas mentalidades e das ideologias, ndo s6
oferece muita resisténcia 8 mudanga, como teima em fazer prevalecer interpre-
tagdes que se julgariam de outros tempos, mas que também continuam ainda
com grande pujanca nos nossos dias. Com isto nao estamos, de modo algum, a
desvalorizar o recurso as espiritualidades e a religido em busca de curas ou de
combate a outros males que a medicina ou outros recursos, so por si, se afigu-
ram incapazes de alcancar. S6 que se tratam de dois registos diferentes (M2 E.
Leandro e M. da Cunha, 2014).

Varios antropdlogos, entre os quais se destacam E. Evans-Pritchard (1985)
e Marc Augé (1984) consideram que nas sociedades estudadas por si a nogao
de infortinio integra tanto as patologias como a infertilidade dos campos, as
mas colheitas, a perda dos animais, mas também as dificuldades, os insucessos
escolares e os desaires eleitorais. Entre nos e nos tempos que correm poderia-
mos alargar a lista e acrescentar o desemprego, designadamente dos jovens e
dos “seniores” na casa dos 45 e mais anos em idade activa (M? E. Leandroe F.
Nogueira, no prelo), a pobreza mas também a falta de condi¢des para pagar
as dividas contraidas, o decréscimo do nivel de vida, a fome de criancas e de
idosos... Nao comentamos muito frequentemente quando alguma coisa nao
corre de fei¢ao que se trata de falta de sorte, chegando mesmo até a expressar
alguma ponta de inveja porque a sorte é ou foi s6 para o(s) outro(s)? E para
contrariar estes infortinios ndo se procuram com mais veeméncia os agentes
destas magias para que a situagdo se possa inverter? Nao é por acaso que o
recurso as forcas sagradas e magicas em tempos de crises acentuadas estd em
alta. Segundo Marc Augé (1984) as doengas sdo formas elementares de aconte-
cimentos, colocando sobre o mesmo termo todos os acontecimentos biologi-
cos individuais, cuja interpretagdo imposta pelo modelo cultural é imediata e
iminentemente social. Dai que quando se trata de explicar a doenga o que esta
mais em causa poderd ndo ser tanto a doenca em si mas antes a significacao
que lhe ¢é atribuida: porque teria isto de me acontecer a mim? Que mal fiz eu
para sofrer disto?

Nestas expressdes como em outras similares estdo contidas ndo apenas
componentes de indole causal individual, do destino, do acidente como do
social, do possivel atentado aos valores e as situagdes sociais estruturalmente
determinadas em termos de hereditariedade, filiagdo, alianca, relacdes sociais
ou pelo menos, figuradamente, de outras forcas que escapam ao controlo
humano e ai por diante. Nesta acep¢do a doenga como acontecimento, apenas
artificialmente podera ser separada das outras figuras do mal, o que supde
uma semiologia e uma nosologia inscritas numa pesquisa etiologica. Ha nesta
matéria novos apelos ao sentido em que emerge um registo simboélico ou mis-
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tico, mesmo se perpetrado de outras significacdes mais consentaneas com os
valores ultramodernos em curso.

Ademais, satde, doenga, cura/nao cura e morte, inscrevem-se na natureza
da vida de todos os seres vivos, embora ndo assumam para todos o mesmo
significado ou tenham um desfecho idéntico e de sobremaneira entre os huma-
nos. Néo se nasce, cresce, vive, adoece e recupera da mesma maneira segundo
se vive nesta ou naquela época, neste ou naquele pais ou regido, se pertence a
esta ou aquela condi¢do social, a este ou aquele género e ai por diante. Acabam
de ser divulgadas pela revista “Nature” as conclusdes de uma equipa de inves-
tigadores portugueses do Instituto de Medicina Molecular da Faculdade de
Medicina de Lisboa, segundo as quais existe uma intrinseca relacdo entre os
habitos alimentares da gravida, o desenvolvimento do sistema imunitario do
feto e a capacidade da crianga resistir as infecgoes ao longo da vida. Ora, a qua-
lidade dos habitos alimentares nido pode ser separada das condi¢des sociais de
pertenca social, ainda que aqui possam intervir igualmente outros elementos
culturais e sociais, inclusive de marketing.

Simultaneamente do ponto de vista social e socioldgico, de facto a saude é
algo mais do que uma regra fisiologica média, normal ou ideal. Engloba outra
realidade. Se na perspectiva de E. Durkheim (1977 [1895]) a doenga releva do
acidente ou da contingéncia, a satide é uma constru¢ao cultural como nogio e
politica como espago, que s6 pode ser apreendida de maneira relacional, como
um produto do mundo social. A forma elementar de acontecimento que cons-
titui a doenca, embora nuns casos ainda mais do que em outros, importa opor
arealidade complexa da satide como nog¢ao culturalmente determinada e como
espago politicamente estruturado (D. Fassin, 1996). Nesta nogdo sedimentam-
-se significagdes elaboradas, tanto pelo senso comum como pelo conhecimento
cientifico. Trata-se de um espago que coloca em relagdo um conjunto de fac-
tores econdmicos, sociais e culturais e de agentes, congregando profissionais,
doentes e administradores. Basta referir que apenas em 1946 a Organizac¢do
Mundial de Satude criou a primeira defini¢ao de saude que podemos apeli-
dar de moderna, onde a saide deixou de ser considerada como o “siléncio
dos 6rgaos” (R. Lériche, 1936), para conferir uma dimenséo crucial ao social
destronando, de algum modo, a ancestral dimensao religiosa, a primazia e a
quase exclusividade do bioldgico como a medicina a vinha entendendo (M.
E. Leandro, 2014).

Doravante, ganha ainda mais consisténcia a tese de que em todas as socie-
dades a ordem social se transcreve nos corpos e nas suas condi¢des sociais de
existéncia. Se em tempos mais recuados, as diferencas de estatuto e de riqueza
eram tdo notorias na longevidade dos individuos, nos riscos face a sua existén-
cia, nas suas capacidades para se cuidar quando adoeciam tém essencialmente
aver com o facto de no fundamental partilharem ou ndo as mesmas condi¢des
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e modos de vida. Tenha-se presente que a estratificagdo social durante a Idade
Média e o Antigo Regime na sua trilogia clero, nobreza e povo, em termos
econdmicos e sociais se traduzia na abastanca das duas primeiras e na miséria
que era o lote comum do povo. Alids, as fatalidades e os efeitos do contagio
decorrente das doencas mais infecto-contagiosas e mortiferas da época como
eram a lepra e a peste, néo se repercutiam igualmente sobre as gentes do povo e
as grupos sociais privilegiados (C. Herzlich et J. Pierret, 1984; D. Fassin, 1996).

Os higienistas, cruzando a duragdo média de vida e a pertenca profissio-
nal, puderam atestar a relagdo entre a categoria socio-profissional, o local de
residéncia (zona (des)favorecida), a satde, a doenga, a pobreza e a miséria. O
que se procura com o recurso aos dados quantitativos é interpretar a doenga a
luz do social, pelo que urge criar medidas de satude publica. Cientificamente,
trata-se de demonstrar a associac¢do entre condi¢des sociais de vida e a situagdo
do corpo em toda a sua dimenséo.

Entre outros, sete factores fundamentais explicam estas profundas dife-
renciagdes e desigualdades: a qualidade da alimentacéao, da habitacao, do ves-
tudrio, da higiene, natureza do trabalho, a promiscuidade e o trabalho infantil
(L. Villermé, 1832). Sobre este tltimo aspecto, importa referir que estes tra-
balhos conduziram, em Franca, a lei de 1841 que estabelece a idade minima
de 8 anos como patamar minimo para entrar no mundo do trabalho, a menos
que as fdbricas tenham menos de 20 assalariados, o que, sendo inovador,
também suscita bastantes interrrogacdes. Acrescem identicamente os efeitos
do desgaste decorrente da dureza do “labor” para uns e da ociosidade para
outros. Refira-se, tdo s6, que se hoje o trabalho, como garantia de sobrevi-
véncia e direito inerente a condi¢do e dignidade humana, perante o crescente
desemprego é considerado um prémio. Ora, até as épocas que invocamos ainda
estava associado ao castigo, como consequéncia da queda do paraiso, um éden
onde esta singularidade nédo tinha razdo de existir (Gen.3, 19). Para os grupos
ociosos era vergonha trabalhar. Dai que fosse coisa dos grupos sociais modes-
tos, pobres e necessitados e ainda mais quando é duro, sujo, mal pago e desva-
lorizado, o que também nao é estranho aos dias que correm. Evoque-se, por
exemplo, o caso dos operarios da construgao civil e do trabalho reservado aos
imigrantes (M? E. Leandro e al., 2002; M® E. Leandro e M. da Cunha, 2014).

Deste modo, vdo-se incorporando os efeitos das desigualdades sociais,
cujas marcas no corpo deixam tragos diferenciais da caréncia, da miséria, do
sofrimento, da doenca e do desgaste provocado pelo uso e abuso do corpo
para poder sobreviver. Até entdo, ninguém melhor do que J-J. Rousseau (1992
[1754]), soube descrever este estado da natureza, ndo pelo que era mas pelo que
poderia e vinha sendo. Nio porque tivesse de ser assim desde a sua verdadeira
origem e criacdo — uma vez que as desigualdades humanas e sociais ndo tém
sentido — mas porque a passagem do estado natural ao estado social assim o
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foi construindo, contrariamente ao que acontece com 0s outros seres animais.
Se na esteira de Norberto Elias poderemos falar de um processo civilizacional
das desigualdades num duplo sentido possivel da expressdo, para tornar pos-
siveis dois fendmenos paralelos: a generalizagdo das disparidades em matéria
de satde e a acgdo do poder sobre os corpos (M. Foucault, 1975. O mundo
contemporaneo, onde muitos consideram poder vislumbrar o desembocar de
uma histdria civilizadora, é um mundo desigual e muitas vezes desumano (M.
Bauman, 2001, 2002), no qual a desigualdade se tornou de algum modo civili-
zada e, por conseguinte, menos visivel e mais tolerada (D. Fassin, 2006).

Para aprofundar o alcance de tais condigdes e respectivos efeitos quanto a
saude e 4 doenca das populagdes vale a pena frisar que com o desenvolvimento
da era industrial, os governos dos paises em causa cedo foram confrontados
com a problematica da satde e com uma dupla pressdo. Por um lado, tendo
consciéncia que para atingirem os seus objectivos tinham necessidade de mao-
-de-obra saudavel para poder trabalhar e ser rentével, foram dando cada vez
mais importincia a satde dos operarios e até dos seus familiares, visando a
renovagdo e reproducdo da mao-de-obra necessdria para o presente e para o
futuro (R. Linhart, 1978); por outro, o proprio processo de industrializagéo,
tal como se ia implementando, era em si mesmo um factor de degradagao da
saude da classe operaria, obrigada a habitar em zonas e condi¢des insalubres
mesmo infra-humanas, a trabalhar horas em excesso o que provocava desgaste
até a exaustdo e em condig¢des de sub-alimentacdo. Tal contexto era favoravel a
emergéncia e extensdo de varias doencas sendo a tuberculose a mais paradig-
matica em termos de doenga da miséria, tdo bem retratada por Victor Hugo
(1862) na sua obra “Os miseraveis”.

Os higienistas do século XIX, com particular destaque para Chadwick na
Inglaterra, Villermé em Franca e Virchow na Alemanha, entre outros , cedo
reconheceram a importincia do social relativamente a satide e a doenga como
o temos vindo a relevar. Na esteira de Graunt, que em 1662 havia publicado um
importante trabalho sobre os principais factores de mortalidade na Inglaterra
- também considerado como langamento das bases da demografia de que é
pioneiro, cabendo-lhe a criagao das tabuas de mortalidade — multiplicaram-
-se as topografias médicas, os inquéritos higienistas contemplando igualmente
a familia, documentando abundantemente a influéncia das desigualdades
sociais sobre a doenca e a menor esperan¢a média de vida entre as familias
pobres, com particular destaque para a classe operaria (J-L. Villermé, 1832).
Baseando-se nestes conhecimentos, militam em favor de reformas sociais que
possam fazer inverter esta situacio, que vieram a traduzir-se na implementagéo
de estruturas de saneamento, numa intensa profilaxia do meio, na modifica¢io
das condigdes de vida individuais e familiares e consequentes habitos de saude.
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Refira-se, porém, que a preocupac¢io com a implementacio de infraestru-
turas com obectivos sanitarios nao é nova. O interesse pelo conhecimento, em
particular o que se relaciona com o corpo humano, prevalece entre os gre-
gos na Antiguidade. A preocupagdo da gestdo, designadamente no atinente
a ordem sanitdria, prevalece entre os romanos. Os romanos com o seu pen-
dor essencialmente pragmatico e utilitario, avangaram com muitas medidas
no dmbito da lei, do governo, da guerra, da arquitectura e das infraestrutu-
ras sanitdrias. “Quando Roma conquista 0 mundo mediterrdneo e retoma a
heranga da cultura grega, adopta também a medicina e as suas ideias acerca da
saude. Todavia, mesmo integrando imensas ideias da Grécia, Roma imprime-
-lhe a sua marca e adapta-as a dois grandes objectivos. Enquanto clinicos, os
romanos eram uma palida imita¢cdo dos gregos, mas enquanto engenheiros e
administradores, construtores de sistemas de saneamento e organizadores de
servicos de cuidados deram exemplos a0 mundo e deixaram a sua traga na
histéria (G. Rosen, 1958, 37-38). Invocar estas caracteristicas em duas socie-
dades antigas da maior envergadura é invocar igualmente a sua preocupagao
com o desenvolvimento de medidas e constru¢do de infraestruturas em prol
da saude. Frise-se que, historicamente, querer procurar as origens da satde
publica obriga a ter em conta estas dimensdes.

Entre os higienistas, é ainda Louis Villermé (1828) que, através de traba-
lhos rigorosos de investigagdo, destaca a relagdo entre insalubridade, pobreza,
densidade populacional..., satide e doenca. Nesta Optica alarga igualmente
os seus trabalhos as condi¢des de vida nas prisdes: umas sdo concebidas para
encarcerados com fortuna pessoal pelo que usufruem de melhor tratamento
e outras para pobres e vagabundos. Nas primeiras os nimeros de mortes sao
de 1 sobre 40,88 ao passo que nas segundas sdo de 1 sobre 3,45. Do conjunto
dos seus trabalhos, ressalta a constatacdo que a desigualdade perante a morte
¢ manifesta logo que os grupos humanos beneficiem de recursos diferentes
e tende a acentuar-se tanto mais quanto a miséria é marcante (P. Bourdelais,
2000). Assim sendo, a ordem social traduz-se na ordem bioldgica, isto ¢, as
diferencas de estatuto social exprimem-se sob a forma de disparidades perante
a saide do corpo em toda as suas dimensoes.

Mas antes disso, os trabalhos de Moheau (1778), ja haviam constado que a
duragédo da vida era desigualmente repartida. Constatava, entdo, que o fosso de
mortalidade entre as criangas abandonadas e as que designa de filhos dos “ren-
deiros”, ou seja, os filhos que merecem o cuidado dos pais, era bastante acen-
tuado, falando mesmo de “desproporgdo assustadora” Considerava que esta
mortalidade excessiva das criangas abandonadas nio tinha apenas que ver com
o0 abandono e a respectiva falta de cuidados dos pais, mas também com a ma
constitui¢do das criancas que, fruto da ilegitimidade e da miséria, eram porta-
doras dessas marcas. P. Aich (1978, 465) foi um dos socidlogos franceses que
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mais cedo trabalhou sobre as questdes e os efeitos das desigualdades sociais
de saude, registando que nos meados dos 1970 a desigualdade no dominio da
doenga e da morte, na maioria das vezes, ndo ¢ ressentida e denunciada como
injustiga. Parece antes inscrita na ordem das coisas admitidas. De contrario,
terfamos de nos revoltar contra Deus, a natureza, os pais, o destino, a falta de
sorte ou ainda a lei das estatistiocas e das percentagens elevadas. Quanto mais
a desigualdade parece préxima do polo natural mais se afasta do social e mais
facilmente é admitida.

E de facto no século XVIII e XIX que se assiste na Europa a uma verdadeira
“politica de satide”, formada na interconexdo de uma nova economia da assis-
téncia, através do desenvolvimento de um sistema hospitalar e de um disposi-
tivo estatistico sanitario que permite observar, medir e melhorar o estado de
satde das populagdes (M. Foucault et al. 1979). E também neste contexto, até na
sequéncia da teoria da medicina hipocratica dos humores e da teoria do conta-
gio de Fracastor do século XVI, que mais se desenvolve a teoria atmosférica, ou
seja, a importancia do movimento da contaminagdo do ar e se propdem medi-
das colectivas de saneamento. Os dejectos nauseabundos ameagam a ordem
social e a saude publica. Os fluxos do ar pestilento e os miasmas circulam um
pouco por todo o lado. Segundo os observadores do tempo, o que caracteriza o
ambiente olfactivo do hospital, é a complexidade dos odores putridos. A visita
e a descri¢do do hospital figuram como provas iniciaticas para todos os que se
preocupam com a higiene publica (A. Corbin, 1982). E contra este estado de
coisas que se procura a vitdria da higiene e da suavidade. Os proprios planos
de urbanizagio, ja anteriormente implementados por Haussman na cidade de
Paris, continuam a reflectir esta concepg¢ao: ruas e avenidas largas, criagdo de
mais jardins e arborizagdo para que o ar circule livremente e se purifique sem
obstaculos. Cada animal é naturalmente feito para fruir do ar puro, natural e
livre, contrariamente ao ar artificial que muito frequentemente os citadinos
terdo de suportar, diz-nos Louis Febre (1942). Denota-se, entdo, uma preocu-
pacdo com um direito natural a respiragdo de um ar que nio esteja eivado de
cargas nocivas e possiveis contagios, como era frequente acontecer.

A estas medidas de cardter colectivo juntam-se outras mais orientadas para
os individuos e para as familias. Os higienistas viam na familia, designada-
mente na mulher mae, a principal aliada dos médicos, o que permitiria con-
tornar duas dificuldades. A interven¢io directa do médico na célula familiar
que constituiria um travdo para as tentacdes interventivas dos charlataes ou
médicos ndo qualificados; a partir da familia construir uma alianga privile-
giada com a mée, ou seja, entre 0 homem de saber: o médico e a mulher execu-
tiva das suas orientagdes no seio da familia. Em 1876, o higienista Fonssagrives
apresenta o seu “Diciondrio de satide”, com dois propdsitos: ensinar aos indi-
viduos a arte de cuidar da saiude para se prevenirem dos males que a podem
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lesar e estabelecer relacdes com o seu médico de modo razoavel e benéfico para
todos. E a dado momento acrescenta: “..proponho-me ensinar as mulheres a
arte de enfermeira doméstica... Tenho a ambicédo de fazer da mulher uma ver-
dadeira guardia da doenga, conhecendo todas as coisas, mas compreendendo
sobretudo que o seu papel é na familia e que ela serd educada para ser uma
ajudante voluntaria. O papel das maes e 0 dos médicos sdo e devem permane-
cer distintos. Um prepara e facilita o outro; completam-se ou deveriam antes
completar-se no interesse de todos. O médico prescreve, a mée executa” (J.
Donzelot, 1977, 23).

Esta ligagdo organica entre o médico e a familia, velada ou abertamente,
também procura retirar a mulher do emprego e inscrevé-la apenas nos limites
dos muros domésticos, para assim se poder dedicar exclusivamente a familia e
aos respectivos cuidados (M® E. Leandro, 2012). Este processo vai repercutir-se
profundamente em trés dimensoes da vida familiar e exigir a sua reorganiza-
¢d0: a pressdo da familia contra as influéncias nefastas do antigo contexto edu-
cativo sobre os métodos e preconceitos dos domésticos e contra todos os efei-
tos das promiscuidades sociais; o selar de uma alianga privilegiada com a mae,
condutora de uma promog¢ao da mulher devido ao reconhecimento da sua
proficiéncia educativa e sanitéria; a utilizagdo da familia pelo médico contra as
antigas estruturas de ensino, a disciplina religiosa e os habitos dos internatos.

Praticamente no ultimo quartel do século XIX, com a formulag¢do da teo-
ria dos germes resultante dos trabalhos de Pasteur em Franga (1848/1882) e
de Koch na Alemanha (1882), abre-se de novo a via a um modelo de pro-
teccdo da satde, articulado em torno da teoria dos agentes infeciosos. Este
novo paradigma propulsionou os primeiros planos de programas de vacinas,
afastando qualquer aproximacgio social e cultural da saude e da doenca. Esta
teoria foi considerada uma verdadeira revolugéo cientifica a que se podia atri-
buir a diminui¢do da mortalidade, embora investiga¢cdes mais recentes tenham
encontrado também outros factores de cariz socio-econdémico para o efeito,
inclusive durante o periodo que antecede a revolucdo industrial (T. Meckeown,
1976; D. Fassin, 1996). Até porque a vacina apenas confere protec¢io para
uma determinada infecgdo e nunca para todas as outras que podem atingir
0 corpo nas suas mais variadas dimensdes. Estudos sobre estas problematicas
(D. Mcadam, 1982) tém vindo a constatar, por exemplo, que o investimento
na educagdo, até pelo simples facto das maes saberem ler e escrever, produzem
mais efeitos benéficos para a satide do que a simples vacina¢do que tanto se tem
propalado para paises africanos em vias desenvolvimento. Usufruir de mais
conhecimentos permite conceber a saude de maneira diferente, investir na sua
promogao e compreender a relagdo entre condi¢des de vida e estado do corpo.

Nos paises ocidentais mais industrializados a batalha contra as doengas
infecto-contagiosas parece ter sido ganha com a descoberta dos antibidticos,
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em 1945. Pouco tempo depois, em 1967, tem lugar o primeiro transplante car-
diaco e em 1978 nasce em Inglaterra o primeiro bébé proveta. Estas desco-
bertas e competénciascientificas e tecnoldgicas vieram favorecer o desenvolvi-
mento de uma aproximagdo bio-médica da satide e da doenca e impuseram a
ideia do alcance da toda-poderosa medicina (P. Adam e C. Herzlich, 1994), em
detrimento do investimento em medidas de satde publica.

A estas transformagdes da ciéncia médica junta-se uma outra de peso
relativa a um novo perfil de doengas. As patologias degenerativas e crdnicas
- designadamente o cancro e as doengas cardiovasculares — tornaram-se nas
principais causas de morte nos paises desenvolvidos, apos 1945. O aumento da
longevidade (L-V. Thomas, 1991), e por conseguinte a intensificacdo do enve-
lhecimento da populagio, consequéncia directa do controlo das epidemias e da
melhoria das condi¢des de vida, contribui para esta transformacio das doen-
¢as. Porém, nio se trata de causas unicas. Com efeito as duas doengas indicadas
ndo sdo apenas apanagio dos idosos mas também de outras idades da vida (M.
Susser e E. Susser, 1996), a que também nao sao alheias as atitudes e os com-
portamentos. Estas e outras “doencas de civilizagdo” sdo antes consideradas
como efeito do desenvolvimento econdmico e industrial, ou de uma sociedade
da abundancia encorajando uma alimenta¢ao demasiado rica, o consumo exa-
gerado de bebidas alcodlicas e de tabaco, o aumento da circulagao rodovidria,
o investimento em desportos radicais, a procura de emogdes fortes e gratifican-
tes no imediato, etc. sdo alguns dos elementos que também contribuem para a
precocidade e aumento deste tipo de doengas.

Pelas suas proprias caracteristicas, as doengas crénicas reduziram a per-
tinéncia do modelo clinico até entdo mais orientado para as doengas agudas,
cuja gestdo tem lugar num tempo relativamente curto: manifestam-se e ou a
medicina tende a curd-las rapidamente ou levam a morte, como podera ser, por
exemplo, o caso de uma gripe, de uma meningite, etc. Ja as doengas crénicas
sendo multicausais, por conseguinte, dificeis de explicar, tendem a confrontar-
-se com varias temporalidades e formas de tratamento durante os quais a pessoa
afectada terd de aprender a viver com as diferentes dimensoes da existéncia e
com as orienta¢cdes médicas (S. Mulot, 2011). Sendo assim, é toda uma nova
gestdo da doenga que se impde por parte das pessoas aqui implicadas e os seus
proximos (M. E. Leandro, A. S. Leandro e S. Oliveira, 2009; M?. J. Gomes, 2012).

Para a propria medicina uma segunda temporalidade se impde exigindo
pesquisa, meios de despistagem, tratamentos, cuidados, questdes éticas... em
busca da resposta para poder um dia prevenir ou debelar este tipo de males.
E exatamente esta transicdo entre uma terapia impotente e uma terapia cura-
tiva que fundamenta o carater cronico da doenga: incuravel, ndo mata nem
sistematica nem imediatamente. E no médio e no longo prazo que os vérios
actores (doente, médico, familia e outros proximos) sido solicitados a tratar,

36

Saude e seus dilemas.indd 36 24-08-2014 21:14:36



gerir e com-viver com a doenga nos diferentes espacos sociais e privados. Dai
que a doenga cronica se inscreva numa histéria politica e social marcada por
controvérsias, avangos e recuos, mobilizacdes e oposi¢des entre os actores e 0s
Estados, alias como a prépria realidade em que vivemos o tem vindo a atestar.
Em retorno, esta historia também determina as condigdes em que cada indivi-
duo e cada familia sio chamados a viver a experiéncia de uma doenga crénica
com mais ou menos autonomia e a gerir as incidéncias que daqui decorrem
para a sua vida profissional, social, cultural, familiar e individual. Com efeito,
viver mais ou menos tempo com uma doenga crénica, podendo provocar ou
ndo mais incapacidade, modifica substancialmente as condi¢des de vida do
proprio e dos seus proximos, ndo deixando de convocar igualmente os politi-
cos e os profissionais de satde para olharem e tomarem medidas para este tipo
de situacoes.

Ao mesmo tempo, este novo quadro de morbilidade e de mortalidade
das sociedades hodiernas, similarmente, tem dado lugar a um desencanto
perante a medicina no decorrer das dltimas décadas. Nao s6 as competéncias
bio-médicas, aumentando, sdo questionadas, mas igualmente a componente
intelectual, dado que as vozes discordantes vieram romper com o consenso
reinante acerca dos beneficios incontestaveis da medicina (I. Illich, 1975 ; A.
Petersen, D. Lupton, 1996). Ao mesmo tempo, a partir dos anos 1970, as liga-
¢oes entre os modos de vida e os respectivos comportamentos de um grupo
ou uma populagio e o seu estado de saude tém sido documentados por varios
estudos (L. Breslow, 1978 ; P. Aiach e S. Curtis, 1990 ; D. Fassin, 1996). A acu-
mulacio destes dados empiricos contribuiu para relativizar o modelo terapéu-
tico que procura curar a doenca uma vez declarada.

Por sua vez, a ideia de preven¢io e de promogio da saude foi fazendo o
seu caminho. Mas o interesse por esta problematica, também tem de ser com-
preendido no contexto dos anos 1970-1980 marcado pela explosiao dos custos
da saude. Para os politicos, as campanhas de prevengdo representam, entio,
um meio de reduzir os custos procurando ao mesmo tempo melhorar a saide
da populagao. Paralelamente, sdo implementadas medidas de desospitalizagdo
(B. R. Monteiro, 2006) e ao invés desenvolvido o ambulatdrio e os cuidados e
servicos de saude no domicilio, investindo a familia de novas responsabilida-
des sanitdrias. A centralidade hospitalar publica preconiza-se agora a centra-
lidade hospitalar familiar para cuidar dos seus doentes crénicos, alguns até
com alguma forma de dependéncia. Face a passagem de um modelo de doenga
aguda para um modelo de doenga crénica verifica-se uma dupla descentrali-
zagdo: o actor principal ndo é mais o médico mas o doente e o pivot geografico
deixa de ser o hospital para ser o domicilio. Dai que se volte insistentemente a
fazer apelo a familia e aos seus servigos para colmatar a falta de servicos e de
outras medidas que vinham sendo apanagio do Estado.
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Neste contexto de mudangas e de incertezas, a familia encontra-se “de
novo” no topo das instituicbes que se devem ocupar-se dos doentes e dos
dependentes. Simultaneamente a situacdo da familia modifica-se considera-
velmente ao longo das tltimas décadas. A longevidade dos individuos aumen-
tou, bem como a sua provavel sobrevivéncia com doengas crénicas. O nimero
de filhos por familia diminuiu e esta mesma familia pode ser nuclear, mono-
parental, recomposta... Designadamente no tltimo caso as situagdes podem
complexificar-se sobretudo no atinente aos lagos e as respectivas relagdes fami-
liares (M® E. Leandro, 2011, no prelo). As mulheres ingressaram no mundo do
emprego, pelo que dispdem agora de menos tempo para se dedicarem intei-
ramente a familia. Por sua vez, o aumento do desemprego numa sociedade
salarial acentua a precariedade e a fragilidade dos designados “meios naturais”
de proximidade.

Nio serd uma simples coincidéncia o facto do discurso familialista se ter
desenvolvido desde finais do tltimo século num contexto de questionamento
das prioridades de utilizagdo dos fundos publicos e o consequente apelo ao
recurso a familia como espaco de cuidados e de substituigdo. A transferéncia
cada vez maior de responsabilidades que antes vinham sendo assumidas pelo
Estado para as familias é visto como uma solugdo nio sé para os problemas
financeiros do Estado, mas também sociais. Quando se realca o valor das soli-
dariedades familiares em detrimento das solidariedades sociais, fala-se antes
de uma transferéncia de responsabilidades assumidas pelo sector ptblico para
a familia, vendo nela uma fonte de recursos gratuitos ou pelo menos muito
menos onerosos. Em termos econémicos, ainda estdo por estudar os efeitos da
gratuidade dos servigos familiares, sobre o PIB. Entre nés as profundas trans-
formagdes no sector da saude, das politicas sociais, da educacio e do emprego
constituem um exemplo bastante paradigmatico destas manifestagoes.

Cuidados domésticos, cuidados de género

No quadro familiar a resposta a diferentes necessidades de cuidados em maté-
ria de satde, de bem-estar e de suporte, implicita ou explicitamente, integra
igualmente as questdes de género. Pesem embora as grandes mudangas fami-
liares e sociais a este respeito e o processo de construcido em curso da igualdade
entre homens e mulheres, a verdade é que continuam a ser as mulheres as que
mais se ocupam destas tarefas no seio da familia e até da sociedade em geral.
Tenha-se em conta que as tarefas de cuidados, de apoio, de educagio e de ser-
vigos, seja qual for o seu &mbito de analise e de intervengdo no seio da familia,
sdo prioritariamente atribuidas as mulheres. Refira-se, ainda, que esta logica
prevalece em ambito mais alargado, como era ou ¢ ainda o caso do apelo as
relacdes de vizinhanca quando delas ha necessidade. Ndo era ou néo é raro que
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na impossibilidade de uma presenca assidua a familia e ainda mais as mulheres
entre si, para se poder ausentarem, mesmo por pouco tempo, facam apelo a
outras mulheres da vizinhanga para vigiarem a situagdo dos doentes e sobre-
tudo dos doentes dependentes durante a sua auséncia. Alids, muito frequen-
temente, quando nos media inclusive ao nivel da ficgao, se abordam questoes
desta natureza, evoca-se a vizinha que diariamente passa e presta apoio ou pelo
menos se procura inteirar da situa¢do da pessoa em busca de cuidados.

Também aqui se trata de um tipo de solidariedade cuidadora entre mulhe-
res, quer seja de carater mais duravel, quer seja mais fragmentada no tempo
e no ambito das actividades em causa. Se as mulheres durante séculos foram
arredadas do acesso a arte de Esculapo, em virtude da impossibilidade de
acesso as faculdades de medicina que era apenas prerrogativa de homens,
nem por isso deixaram de construir entre si intensas redes de informagéo e
de suporte no atinente as designadas praticas informais de satide e saberes de
experiéncia, qual forma de “medicina empirica de vizinhang¢a” e de saberes
estratégicos e pragmaticos alternativos. (M? E. Leandro, 2014). Nos tempos que
correm, apesar do seu ingresso generalizado no mercado de emprego, nem por
isso estas estratégias, com maior ou menor expansio, tém vindo a ser abolidas.

Estas situagdes de permuta e de trabalho no feminino nao assumem qual-
quer exclusividade na medida em que ao nivel profissional se verifica idéntica
situa¢do e ainda mais quando nos hospitais passamos dos cuidados médicos
para os de enfermagem, para as auxiliares de ac¢do médica até ao extremo
mais baixo da pirdmide da estratificacdo social. Ndo se poderdo compreender
os desafios que se colocam hoje ao Estado social, em termos de cuidados e de
outros apoios sociais, sem refletir sobre estas vertentes. O individuo tal como
a sociedade devem a sua protec¢do social e sanitaria a uma tripla combinac¢io
que engloba a familia ainda mais na sua vertente feminina, o mercado e as
prestacdes dos poderes publicos. Mas na maioria das situagdes é a familia e o
mercado que constituem os principais recursos no atinente aos servigos de cui-
dados: no essencial, os nossos proventos advém maioritariamente do mercado
de emprego, mas mais geralmente ao longo da vida o apoio e suporte social
sdo-nos essencialmente concedidos pelos membros da familia.

Nio obstante, estes trés pilares de protecao social e sanitaria estdo profun-
damente imbricados. Se o mercado falha, voltamo-nos para a familia e para
os poderes publicos. O caso da educagédo e da satide ndo é o menos significa-
tivo. Mas a revolugéo profissional e feminina, integrando a mulher no mercado
de emprego, produzindo profundas modificagdes, releva outras necessidades
que mais se fazem sentir no dmbito dos cuidados e na falta de tempo disponi-
vel para as criancas e para os idosos (M® E. Leandro e A. S. Leandro, 2006b).
Retorquir-se-a que o mercado tem muitas respostas para colmatar estas ausén-
cias. SO que ndo estdo ao alcance de todas as bolsas e condi¢des familiares
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como se tem vindo a constatar. Tenha-se, igualmente presente que o interna-
mento em servigos especializados com qualidade é possivel mas é caro quando
a reserva tradicional que constituiam as filhas de uma certa idade, suscetiveis
de se ocuparem dos pais, porque ndo exerciam uma profissdo, tende a rarear.
Quando estas duas dificuldades se juntam o principal recurso orienta-se para
as instituigdes do estado social, entre n6és maioritariamente sob a égide das
IPSS, grandemente financiadas pelo Estado através das nossas contribui¢oes.
Por cada utente destas instituicdes, o Estado concede a institui¢ao cuidadora
uma subvengdo pecunidria, por exemplo, na ordem dos 350€ por idoso. Mas
ndo basta receber e ter dinheiro. Para poderem prestar os cuidados necessa-
rios, estas instituicdes e outras similares também tém de fazer apelo a mais
prestagdes de servicos por parte da populacdo feminina, inclusive ao nivel do
voluntariado (M® E. Leandro, D. Cardoso, 2005).

Esta-se ja aqui perante uma consequéncia expressiva das mudangas que se
tém vindo a produzir, designadamente desde os anos 1970 no ambito da fami-
lia, do mercado de trabalho, das politicas sociais e da sociedade em geral. Com
o0 acesso generalizado das mulheres ao emprego, a participagdo dos homens
e das mulheres no mercado de trabalho veio-se tornando um direito e um
dever. Alids, o trabalho assalariado é um vector fundamental, quase exclusivo
de integragdo social e aquisi¢do de direitos sociais. O modelo familiar orga-
nizado em torno do conceito de adultos ativos (adult worker model) tende a
tornar-se uma norma tanto mais importante quanto estd inscrita na agenda da
Unido Europeia, sendo o desemprego, tanto dos homens como das mulheres,
um dos graves problemas da atualidade neste rincéo alargado. Porém, a erosio
do modelo do “homem-ganha-pao” (male breadwinner model) e a promogao
do modelo de “trabalhador adulto auténomo” nao significa que nos dirija-
mos para um modelo com duas carreiras e com dois provedores de recursos e
apoios familiares. A persisténcia de certas desigualdades entre os homens e as
mulheres explica-se porque se alojam em espacos diferentes, designadamente
no espago da vida privada onde as tarefas domésticas e cuidadoras, sobretudo
em prol das criancas e dos idosos dependentes, continuam a relevar essencial-
mente da responsabilidade feminina. Repare-se, até, no que acontece com os
avos quando se ocupam dos netos: as avos mais os servigos e os cuidados do
dia-a-dia e aos av0s mais as atividades ludicas.

Este tltimo ponto adquire ainda maior relevincia no ambito dos dados
recolhidos pela nossa investigagdo. Mas antes de avangar com qualquer inter-
pretacdo, importa dizer que a nossa amostra, visando inquirir un dos repre-
sentantes da familia, é constituida por 70% de mulheres e 30% de homens,
0 que, sO por si, também ¢ ilucidativo a propdsito de quem se mostra mais
disponivel para falar das questdes da satude quando se aborda a familia. Sob
o chapéu de uma melhor gestdo dos cuidados familiares e de uma aproxima-
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¢do mais humana da satde, continua a denotar-se uma responsabilidade mais
pesada para as mulheres no contexto doméstico ainda que os homens, como
nos indicam os dados recolhidos, também participem cada vez mais nestas
tarefas. Porém, num estudo que também tinha um objectivo comparativo, esta
situagdo é variavel de um concelho e de uma regido para o outro, como no-lo
revelam os dados insertos em alguns dos trabalhos apresentados neste livro.
Dai que ndo se possam fazer generalizagoes.

Havera ainda lugar para dizer que os dados da figura n° 1 quanto a prepa-
racio das refei¢oes, alids muito proximos de outras variaveis e items estudados,
sao muito ilucidativos quanto ao exercicio destas tarefas.

Figura 1: Preparacdo das refeicdes no seio da familia

Ha sua familia gquem se ocupa hahitualmente da seg uinte tarefa:
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Denota-se, contudo, uma gradagdo: sdo os mais novos com menos de 30
anos e mais escolarizados, alguns até com formagdo universitaria, que mais
aderem as mudangas. Dai que possamos dizer que ha transformac¢des em curso
entre as novas geragdes quanto a intervengdo de género nas tarefas de cuidados
familiares. Ja ao nivel dos mais velhos que integraram a nossa amostra, quer se
trate de homens quer de mulheres, denota-se que ha um “habitus” profunda-
mente enraizado que os leva a seguir as tradicionais formas de divisdo das tare-
fas domésticas, o que reflecte uma cristalizacdo das mentalidades e dos respec-
tivos comportamentos a este respeito, pelo menos em determinadas idades da
vida e situagdo escolar. A nivel das entrevistas também nos foram transmitidos
comentarios que abonam neste sentido: “Os homens s fazem estes trabalhos
quando tem de ser e mesmo assim sdo muito lentos. Levam o dobro do tempo”
(Mulher, casada, 51 anos). “Claro que quando é preciso também sei cozinhar
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uma refeicdo ou ajudar uma pessoa doente. Mas a mulher faz esse trabalho
melhor e mais rapidamente do que eu” (Homem, casado, 68 anos).

Entre outros aspectos, estes comentarios expressam claramente a for¢a do
“habitus”, ou seja, as estruturas sociais da nossa subjectividade que comegam
por se construir muito precocemente (habitus primério) e depois na vida adulta
(habitus secundario) (P. Bordieu, 1980), atestando a maneira como as estrutu-
ras sociais se imprimem nas mentalidades e nos corpos através da interiorri-
zag¢do da exteriorizagdo (M? E. Leandro, 1995a), independeneente da pertenca
social e de género. Por conseguinte, estas distingdes nao assentam em qualquer
tipo de “predisposigdo natural’, como muitas vezes o querem fazer crer certas
ideologias, orientando mais os homens e as mulheres para a realizacdo destas
ou daquelas tarefas domésticas, este ou aquele tipo de cuidados individuais,
familiares e profissionais. Os dados e os comentdrios referenciados e muito
outros que nio trazemos para aqui para nao sobrecarregar o trabalho, sdo cla-
ros: logo que a necessidade se afigura esta distingdo esvazia-se, embora possa
levar os respectivos actores a terem de passar por uma fase de aprendizagem
e interiorizagdo das necessidades, mas também das capacidades. Também nao
hd nada que espantar devido ao facto das mulheres se consiederarem serem
mais adestras do que os homens para a prestagdo deste ou daquel servico, pois
desde a mais tenra idade foram socializadas e treinadas nesse sentido e inversa-
mente. Trata-se, assim, de um habitus incorporado que bse traduz em “manei-
ras de ser” e “maneiras de fazer” diferenciadas levando umas e outros a agirem
de modos distintos, perante o mesmo facto ou quando a necessidade se impde.

Trata-se de “Artes domésticas civilizadoras que, praticadas pelas proprias
mulheres, lhe conferem a vocagdo de conduzir as estapas do seu proprio des-
tino e dele serem as construturas. Os diferentes estatutos femininos reprodu-
zem-se entre si e adquirem-se entre mulheres. O universo feminino nio se
define negativamente em relacdo ao mundo dos homens, mas no seu interior
e por si mesmo como universo organizado e regido pelas suas proprias leis,
espaco de soberania e de autonomia das mulheres” (Y. Verdier, 1979, 338).
O fenémeno da excisdo feminina é paradigmatico a este proposito. De resto,
desde tempos ancestrais as mulheres foram sempre mais votadas ao gineceu
por oposicdo aos homens dirigidas para o androceu: a elas a casa e muito sin-
gularmente a agricultura nas suas mediagdes e a eles a caca e a pesca exigindo
calcorrear distancias. Esta polaridade e assimetria mais concebidas em fun¢ao
de uma complementaridade funcional, logo diferencial e algo discriminatoria,
apesar de terem vindo a ser objecto de proundas mudangas, ainda se afiguram
com bastante pujanga nos tempos que correm.

Todas as consideracdes que temos vindo a desenvolver também nos levam
a dizer que as mutagdes operadas recentemente na familia, no mercado de tra-
balho e no envelhecimento da populagéo, segundo certos autores (E Andrade,
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2009 ; M? J. Gomes, 2012) trouxeram identicamente novos riscos sociais, entre
os quais figura a dificuldade das mulheres em conciliarem a vida profissional
e familiar. Ademais, como o emprego das mulheres é um principio de ac¢ao
comum, coloca-se a questdo de saber de quem se ocupard dos membros depen-
dentes da familia e quem pagard esta sobrecarga, uma questao que ndo mere-
cido grande interesse dos governos e do patronato, apesar dos insistentes ape-
los a mais investimento no aumento da natalidade. Sera que efectivamente as
politicas de apoio a familia que vigoram em Portugal favorecem a inversdo de
que se necessita a este propdsito sem pensar nas leis e nos horarios de traba-
lho? Para tanto bastaria olhar e seguir politicas idénticas as implementadas nos
paises ndrdicos e em Franga, com elevados taxas de emprego feminino, cuja
taxa de crescimento natural (2,1 filhos por mulher em idade fértil) esta asse-
gurada. A participagdo acrescida das mulheres no mercado de emprego, em
teoria, supde uma mudanca na organizagio dos tempos de trabalho/emprego
(que entre nos até tem vindo a aumentar) e uma reorganiza¢io dos modelos
de prestacdo de servicos de cuidados, para ndo colocar em risco o modelo da
trabalhadora autonoma, obrigando-a, por exemplo, a ter de trabalhar a meio
tempo, na medida em que é a ela que se pede mais responsabilidades e tarefas
familiares. Se assim for, o emprego considerado poder conceder as mulheres
uma autonomia econdémica, um estatuto e uma protegdo social igual a dos
homens, ndo lhe permitird aceder a cidadania activa.

Os cuidados “The care’, englobando as atividades e as relacdes que visam
satisfazer as necessidades fisicas e emocionais das pessoas dependentes, bem
como os quadros normativos, econémicos e sociais, nos quais estas activida-
des e relagdes se definem e sdo realizadas (M. Taylor, J. Lewis, 2000), estdo no
centro dos debates sobre a reestruturagido dos sistemas de protec¢do social,
abrangendo em primeiro lugar as mulheres. De sobremaneira, os cuidados
situam-se nos intersticios de varias dicotomias que estdo no 4&mago das politi-
cas sociais: trabalho renumerado/trabalho ndo renumerado, trabalho formal/
trabalho informal, trabalho feminino/trabalho masculino, mais tempo de tra-
balho, partilha de responsabilidades entre o Estado, o mercado e a familia.
Neste contexto, o que aqui também queremos relevar é o facto das possiveis
e necessarias transferéncias dos servigos de cuidados gratuitos prestados no
quadro familiar para o quadro das institui¢des do estado social, mormente no
atinente a criangas e a idosos, se ter transformado num importante sector de
empregabilidade para muita da populagdo feminina, ainda que parega estar
agora em retrocesso: diminuem os nascimentos e o desemprego, diminuindo
os recursos econdmicos e negligenciando as ocupagdes profissionais, também
podem contribuir para o efeito.

Seja como for, é caso para dizer que o trabalho de cuidados, mais concre-
tamente o “trabalho sobre o humano” (E. Gofman, 1961) e nao sobre material
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humano, incluindo cuidados e técnicas, faz igualmente apelo a qualidade das
relagdes e as vivéncias emocionais, tende a ndo assumir as mesmas prerro-
gativas quando tem lugar no espago familiar ou no espago profissional sem,
de modo algum, querermos dizer que é melhor ou pior neste ou naquele
espa¢o. Nao podemos, porém, obliterar a importancia dos investimentos afec-
tivos e emocionais, que sdo percepcionados diferentemente segundo se trate
do enquadramento familiar ou institucional. Mas ha aspectos que este tipo
de tarefas pode ter em comum: o ser ressentido como obriga¢io. S6 que no
ambito familiar tal acontece em virtude das responsabilidades e obrigagoes
que brotam dos varios lagos que unem os seus elementos: bioldgicos, alianca,
civis e/ou religiosos, afectivos e electivos, ao passo que no ambito profissional
integram as proprias responsabilidades da profissdo, o que implica sempre a
mediatizagdo do salario.

Tal ndo obsta a que as grandes mudancas de que temos vindo a falar
criem constrangimentos que fazem com que estes servigos e cuidados nao
possam ser prestados por familiares, mas antes por profissionais em institui-
¢des. Tradicionalmente, outorgam-se aos familiares sentimentos de dedica¢io,
bondade, amor, altruismo, ainda que possam exigir sacrificios entre os quais
aprender a lidar com as privagdes, que até podem ter mais que ver com a orga-
nizagdo e ocupagio do tempo que passa a ser muito restrito, o desgaste, as pro-
prias sujidades e incapacidades com tudo o que implicam. Néo obstante, numa
perspetiva de (des)valorizagdo da prestagdo deste tipo de trabalho, aquilo que
globalmente caracteriza esta distingdo num espago ou no outro é o facto des-
tas tarefas exercidas no interior do espago doméstico serem, na maioria das
vezes associadas a obriga¢do, a gratuidade, a dedica¢io e ao amor, enquanto no
ambito de uma profissdo, podendo englobar alguns destes elementos, concorre
para promover quem o executa, acedendo a um estatuto profissional com tudo
o que lhe esta associado.

Podemos, contudo, dizer que a situagdo, sendo bastante distinta, ndo é
absolutamente nova, na medida em que num passado muito pouco recuado e
ainda com alguma actualidade, embora de forma muito residual, se fazia apelo
a pessoas cuidadoras vindas do exterior, normalmente das aldeias para as
cidades, para integrarem o grupo doméstico apoiando-o em permanéncia nas
suas tarefas de producéo e reproduc¢io, como era o caso das “criadas” A estas
era igualmente solicitada uma dedica¢do incarnada (A. Martin-Fugier, 1979)
havendo até muitas que dedicavam toda a sua vida aquela familia como se de
uma misséo se tratasse. Hoje, em caso de necessidades similares, faz-se essen-
cialmente apelo a “empregada doméstica ou a mulher-a-dias” que, na grande
maioria dos casos, apenas aqui vem trabalhar umas horas, para em seguida
partir para outras ou para a casa familiar, o que reveste significagdes e reali-
dades muito distintas, pelo menos em termos de liberdade, autonomia, capa-
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cidade de decisdo e modo de pagamento (M?* E. Leandro, 1995b). Por outro
lado, nas anteriores condigdes, o trabalho prestado circunscrevia-se aos muros
das fronteiras domésticas ao passo que de hd uns anos a esta parte este espago
tem vindo a ser muito extravasado para o ambito do publico e do institucional
muito peculiar, mas com um largo espectro de abrangéncia.

Havera ainda lugar para dizer, em contrapartida, que a nova implementa-
¢do do ambulatério, implicando a transferéncia da hospitaliza¢do para o domi-
cilio (B. Monteiro, 2006), faz constantemente apelo a familia e teoricamente a
comunidade, visando procurar uma forma de protec¢do decorrente da rede de
lagos sociais dos proximos. Normalmente, ao nivel da comunidade os possiveis
cuidadores e sobretudo os que poderao integrar os grupos de suporte social, ou
seja, aqueles com quem de facto se pode contar para o que der e vier, apenas
poderdo ser recrutados entre os amigos e os vizinhos, mas nunca para uma
prestagdo de servigos gratuitos em permanéncia. Assim, o prdéprio suporte
social de cuidados fica também muito reduzido ao grupo familiar e no interior
deste a muito poucas pessoas: esposas, filhas ou noras, como o tém constatado
outros estudos realizados em Inglaterra e em Franca sobre estas questoes (M.
Bungener, 1986; G. Dalley, 1988).

Ora, em muitos casos, a hospitalizagdo domicilidria ndo ¢ transitéria mas
podera ser permanente e demorada, o que suscita novas questoes as familias,
obrigando-as a reorganizarem-se. Como ja o afirmamos, se se vive hoje mais
tempo com mais saude, muitas pessoas também vivem mais tempo com doen-
¢as crénicas e até dom doengas cronicas com dependéncia, podendo também
contribuir para desencadear doengas entre os cuidadores (F. Andrade, 2008 ;
M2 J. Gomes, 2012). Os casos das lombalgias, do stress e das doengas men-
tais ndo sdo os menos significativos. Esta participagdo é um dos pilares funda-
mentais mas insuficiente face as novas necessidades de servicos de cuidados,
muitos até na sequéncia do grande aumento da longevidade, podendo deixar
algumas pessoas idosas numa situagdo de maior e mais demorada dependéncia
e sem recursos para fazerem apelo a alguém do exterior que se possa ocupar
destas tarefas. Dai que a manutenc¢do na familia exija uma importante mobi-
lizagdo dos seus elementos que nos dias que correm até tém vindo a diminuir,
dada a redugdo do niimero de filhos por familia ao longo das tltimas décadas.

Nestas perspectivas, as solidariedades familiares sio concebidas como um
“recurso” adicional ou substantivo na lata tarefa de satisfagdo das necessidades
de cuidados, guarda, alojamento, insercdo, reabilitagdo, qui¢a socializagdo e
sociabilidade, mas também terdo de ser elas proprias objecto de apoio através
de medidas publicas, o que entre nés, nem sempre se afigura uma realidade.
Perante estas necessidades, para os governantes e outros decisores, as relagoes
primarias e privadas afiguram-se cada vez mais como uma resposta eficaz e
econdmica, mas parecem ignorar as grandes mudangas introduzidas na fami-
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lia, na composicido demografica da populagdo, no aumento das dependéncias,
nos meandros dos servigos de satide e na sociedade em geral.

Néo obstante, de uma tal observa¢do pode retirar-se também um outro
corolario bem interessante: o da coletivizagdo parcial do trabalho de socia-
lizagdo e de reprodugdo de guarda das criancas e dos cuidados as pessoas
dependentes, mormente os idosos, que incumbia as mulheres no quadro
familiar e que as limitava no acesso ao mercado de emprego designadamente
a tempo inteiro, permite assim a sua permanéncia no mercado de emprego.
Identicamente, frise-se que estas transformagdes abriram a porta a mais empre-
gos e carreiras profissionais inclusive com horizontes de mobilidade social no
quadro do recentemente designado “Terceiro Sector”. Refira-se, por exemplo,
que a maioria dos lugares técnicos e de direc¢io sectorial interna sdo ocupados
por mulheres com formagédo superior (M® E. Leandro e F. Nogueira, no prelo).
Mas nem por isso estas prerrogativas libertaram as mulheres de outras respon-
sabilidades de trabalho no seio da familia em torno dos cuidados prestados a
familiares que fazem parte da sua vida quotidiana.

Com certeza que a situa¢do é bastante diferente para quem pode fazer apelo
ao trabalho assalariado de uma outra mulher para o exercicio dessas tarefas,
podendo dedicar-se mais livremente ao trabalho profissional, e para quem o
ndo pode fazer por falta de recursos econdmicos para o efeito. Dai que as exi-
géncias e a sobrecarga mental de umas e de outras sejam bastante distintas
(M® E. Leandro, 2001). Trata-se de uma légica de trabalho dobrado/trabalho
redobrado, o que tem vindo a traduzir-se na expressao de “dupla jornada de
trabalho”. Ja a no¢do de “sobrecarga mental” contempla o ter em conta a gestdo
do tempo e o papel mediador do corpo, o ter de estar ausente de um espago
e estar mentalmente presente no outro ainda que seja para reflectir no que
possa ou ndo estar a contecer ou possa vir a seguir. Visa, igualmente dar conta
da sobreposi¢do do trabalho assalariado e do trabalho doméstico no quadro
da propria familia. Para quem tem de assumir semelhante posigao, esta no¢ao
tem em conta a necessidade de organizagio, por conseguinte ter de pensar e
fazer simultaneamente e em conjunto as sucessoes da carga de trabalho, de as
imbricar ou sobrepor, mas também ao contrario as desimbricar e construir
continuidades (idem).

Metaforicamente, estamos face a formas de cozinhados encadeados obri-
gando continuadamente a articular o que funciona em conjunto e a excluir o
que ¢ incompativel. Insista-se que esta sobrecarga mental é carregada de uma
tensdo constante para ajustar as temporalidades e os diferentes espagos, mas
nao auténomos, que interferem de nodo multiplicativo (idem). Basta trazer
para aqui um exemplo elementar da vida quotidiana das familias, consistindo
em articular o local de emprego de cada um dos conjuges ou apenas de um
conforme a forma de familia em que se vive, creche, ama, jardim-escola, gran-
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des superficies, transporte, visando fazer uma escolha acertada do local de resi-
déncia (ibidem).

Esta questdo da sobrecarga mental ndo tem sido muito tida em conta
quando se trata de analisar questdes desta natureza, sabendo, no entanto, que
atinge grande alcance em duas dimensdes cruciais. A primeira prende-se exac-
tamente com o facto de nesta acumula¢io de tarefas, que inclui igualmente
as nogdes de servico e disponibilidade permanente, o trabalho intelectual,
mesmo quando se trata de trabalho doméstico, estar sempre presente. Até, por-
que o ritmo e a organizagdo do trabalho doméstico ndo reenvia para o trabalho
realizado mas antes para actividades e tempos dos outros, exigindo reflexao
e articulagdo com os mesmos. Dai que estes trabalhos e estes tempos sejam
racionalizados, fragmentados e particularmente quando tém de se acumular
com os outros (D. Chabaud-Richeter, et al., 1992). A segunda relaciona-se pre-
cisamente com o desgaste que esta sobrecarga mental pode provocar com con-
sequéncias para a saude das proprias actoras.

Néo sera por acaso que a esperanca média de vida das mulheres,
sendo maior do que a dos homens, nem por isso impede que sejam atingidas
mais precocemente de mais morbilidades inclusive com mais dependéncia (M2
J. Gomes, 2012). Ao longo da vida tém vindo a ser muito mais solicitadas do
que os homens para exercerem esta sobrecarga mental e trabalho permanente
de cuidados, muito frequentemente sob a égide de uma ideologia da dedi-
cagdo, do altruismo, do saber pratico e da intui¢do no feminino que, apesar
de ser coisa que ndo se ensina nos cursos escolares, se incorpora com o leite
materno através das varias socializagdes. Mais concretamente, trata-se de fazer
e de investir em tarefas menos valorizadas, mas absolutamente necessarias a
produgio e reproducido dos humanos e que os homens tém vindo a recusar
(A. Michel, 1978; M. Le Doeuf, 1998). Podemos dizer que também estd aqui
em causa o valor social “varidvel” desta ou daquela tarefa, deste ou daquele
trabalho, mas que ao longo da vida constitui um pilar fundamental da vivéncia
humana sem deixar de ter custos diferenciados no atinente a satide e a doenca.

Conclusao

Um mesmo fio percorrre a traca que designamos para este trabalho, ou seja,
estudar varios tipos de imbricag¢des entre a familia e a sadde, mesmo quando
se pensa em algo que imediata e directamente possa parecer estar menos asso-
ciada as estas facetas. Familia e saude relacionam-se e explicam-se recipro-
camente quando se pretende reflectir sobre a esfera das representagdes e das
praticas relacionadas com estas probleméticas.

No centro destas questdes aparece a relagdo privilegiada entre a saude e o
social e 0 modo como esta articulagdo foi pensada por anteriores pensadores
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sociais com particular destaque para os higienitas no século XIX e as medidas
que, através das suas pesquisas e do seu saber, vieram a ser implementadas e
desenvolvidas, bem como a dindmica que se tem seguido ao longo do tempo.
Aqui sdo analisados os perfis de morbilidade que incentivaram vérios estudos,
proporcionaram novas medidas publicas e sanitdrias e fizeram ressurgir varios
tipos de transformacgdes.

Se as particularidades da familia e a sua relagio com a saide também sio
centrais na nossa andlise, ndo se bastam a si proprias, na medida em que o
campo da familia é muito mais vasto mas nem por isso sem influéncias cor-
relativas. Por outro lado, sendo um grupo uno, é formado por individuos que
considerados iguais enquanto seres humanos, sdo igualmente desiguais entre
si, designadamente quando se tem em conta as relacdes de género e das gera-
¢oes. Ndo obliterando estas ultimas, sdo sobretudo as primeiras que mais cap-
tam o nosso interesse neste trabalho. E isto por duas razdes fundamentais. A
primeira prende-se com o facto das mulheres, desde tempos de antanho, terem
sido constituidas as principais cuidadoras e prestadores de servicos de satde
com particular amplitude no espaco familiar, sem que ai tivessem de ficar con-
finadas. Quando se passa para o ambito do profissional e do social, seja qual
for o 4ngulo de andlise e a sua dimensao, estas singularidades sdo extravasadas.
Nio sed por acaso que na Idade Média e séculos seguintes ao serem criadas
varias institui¢des para cuidarem dos pobres, dos orfios e dos doentes, e ainda
mais no seio da religido e de algumas medidas governamentais, se faz essencial-
mente apelo a populacdo feminina, apesar de ndo ser o caso quando se tratava
da medicina propriamente dita. Aqui o predominio, até muito recentemente,
foi sendo dos homens o que também mudou profundamente desde a segunda
metade do século XX. Podiam ndo saber inventar e administrar medicamentos
de indole propriamente médica e tecnoldgica, mas inventaram outras farmo-
copeias, saberes e praticas cujos efeitos sobre a saude dos humanos ainda nao
sao cabalmente conhecidos (M® E. Leandro, 2014).

A preocupagio da mée e da mae cuidadora, era/é, apesar das mudangas ope-
radas, garantir uma presenca quotidiana assidua e sistematica (tanto qunto as
condi¢des profissionais o permitem), a fim de oferecer a um ser humano fragil,
homem ou mulher, a garantia da sua presenca atenta que sabe olhar, escutar,
assegurar, ligar, compreender, acarinhar, em suma conferir confianga e suporte,
0 que ndo exige menos saber, competéncia e dedicagdo. Tenha-se ainda presente
que as mulheres, estando no 4mago dos cuidados, das tarefas de suporte, da
produgéo e reproducio de satde, sdo igualmente produtoras de riqueza social.
Quando fazem gestos de “caring’, por vezes de “curing’, as cuidadoras criam
riqueza para a familia e para a sociedade, pois contribuem para a qualidade de
vida dos seus proximos e sem esta muito dificilmente poderd haver boa satude,
inclusive para poder trabalhar. Na penumbra do domicilio, as mulheres sem que
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queiramos descurar uma maiorinterven¢do dos homens, também sustentam o
sistema publico e solidarizam-se com os seus semelhantes homens e mulheres e
a sua maneira contribuem para a coesio do tecido social e para o seu desenvolvi-
mento global, sendo a satide um elemento fundamental do mesmo.

Enfim, a segunda, socorrendo-se também de dados empiricos recolhidos
através do projecto que subjaz a produgio deste livro, tende a relevar as persis-
téncias e as mudangas em curso nesta matéria, fazendo emergir os principais
mecanismos que lhes estdao associados. Algumas questdes parecem simples
apesar de muitas complexas. O principio, pelo menos aparentemente, é sim-
ples. Cada vez que os recursos médicos e sociosanitarios escasseiam, sdo caros
porque contribuem para aumentar o déficit da divida pablica ou pouco acessi-
veis, a familia e no seu seio designadamente as mulheres afiguram-se de novo
conhecedoras e competentes, como acontece, por exemplo, com o fenémeno
da viragem do ambulatdrio conduzindo a transferéncia da hospitalizagdo para
o domicilio. S6 que estas velhas/novas tarefas no domicilio também podem
afectar a vida conjugal e familiar, a dos doentes e a dos cuidadores, sabendo
que em situagdes desta natureza os lagos afectivos tanto podem ser reforcados
como fragilizados. Tudo é possivel em situagdes desta indole. Concorrem iden-
ticamente para estas situagdes as profundas mudanc¢as demograficas, familia-
res, profissionais, sociais e escolares, ndo deixando indemes os tradicionais
suportes de apoio, 0 que mereceu uma andlise aprofundada neste trabalho.
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O senhor doutor é como eu com os filhos: ponho sempre toda a
fezada no que estd para vir...

Miguel Torga

Os homens sdo seres condicionados porque tudo o que encontram
se transforma imediatamnete em condigdo da sua existéncia
Hannah Arendt

Introducao

O reconhecimento da intrinseca relagdo entre a familia e a saude néo é nova,
ainda que os estudos socioldgicos a este proposito ndo sejam abundantes, com
algumas excepg¢des para a literatura anglo-saxoénica. Porém, uma leitura retros-
pectiva acerca das intervengdes da familia junto dos seus elementos permite
apercebermo-nos que, desde tempos de antanho, a familia, designadamente
através da interferéncia das mulheres, tem-se revelado um actor impar de cui-
dados de saude. Até porque os cuidados familiares em prol da satde, no sen-
tido do “care”, fazem parte da sua vida quotidiana e ndo se restringem, de modo
algum, a situagdes concretas quando a doenga sobrevém, exigindo tratamentos
adequados * (E Sicot, 2014). Nos condicionalismos concretos da vida moderna
pode dizer-se que as relagdes individuais, familiares, sociais e sanitarias sdo
cada vez mais interdependentes. Para ter acesso aos bens e aos servigos, os
actores sociais necessitam, cada vez mais, de entrar em relagdo uns com os
outros, ainda que seja de modo simbdlico.

Pode dizer-se que a familia, desde muito cedo, foi considerada e continua
a ser “Um actor informal de saude” (M. E. Leandro, V. Rodrigues. A. Leandro,

2 Em sintese, a nogio inglesa de “care” integra tudo o que se refere aos cuidados que, inscrevendo-se
na vida quotidiana das familias, directa ou indirectamente exercem influéncias sobre a saude tal
como ¢ o caso dos cuidados com o humanizar, acompanhar, apoiar, seguir, fazer viver, em suma
fazer viver sejam quais forem as circunstancias, ao passo que a nog¢do de tratamento, englobando
todas estas dimensoes, exige ainda algo mais abrangente associado a situagdes bem concretas em
que a doenga exige intervengdes e servigos singulares como sejam a administragdo de medicamen-
tos, acgOes curativas, talvez dietas alimentares ... Mas a questdo assume ainda outras dimensdes
quando se tem em conta as novas paisagens sanitarias onde as patologias tendem a dividir-se entre
agudas e cronicas, algumas destas ultimas exactamente por efeito do acesso a novos tratamentos
tal como ¢, por exemplo, o caso da sida. Ora, as doengas crénicas, sendo incuraveis, inscrevem-se
na temporalidade e também nao dispensam tratamentos e cuidados mais ou menos continuados.
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2006), ainda que socialmente ndo valorizada como tal e a intervengado de véarios
profissionais de saude no seio da familia seja cada vez mais intensa, como se
verifica em sociedades cada vez mais medicalizadas e medicamentadas como
as ocidentais. No entanto, ndo dispensam a tarefa familiar de saide que é de
todos os dias, pelo que faz ou deixa de fazer em prol da satide dos seus elemen-
tos, enquanto a dos profissionais de saude, também indispensavel, é pontual.
De resto, a saiide constrdi-se todos os dias através de rotinas e rituais elabo-
rados no seio do espaco doméstico e nao episodicamente quando se consulta
o médico, mesmo que seja por razdes preventivas. Quando assim acontece,
como se diz a nivel do senso comum ¢é para fazer o balango, o “check-in”

Esta perspectiva, pondo em relevo a influéncia da familia sobre a satde
tem também presente os riscos que a familia pode fazer incorrer e estes sdo de
varia ordem: falta de qualidade das relagoes, da higiene, da alimentagdo, dos
horérios de sono, do tempo disponivel para a familia e no seio desta para ouvir
e conversar com cada um, do apoio psico-afectivo e a permuta emocional, das
necessidades cognitivas, do excesso de alcool, das influéncias hereditarias. ..

Procurando nio perder de vista estes aspectos, importa frisar que as socie-
dades ocidentais, oferecendo condi¢des de seguranca e de bem-estar sem pre-
cedentes, também se revelam bastante incertas, inseguras e mutantes, inclusive
no atinente a saide e a doenga que pode espreitar de varios lados. As surpresas
a este prodsito nao param de nos questionar. Enquanto os estados modernos se
comportam em garantes de um direito universal a saude e a seguranca, parti-
cularmente através dos mecanismos da Seguranca Social, os actores sociais sdo
hoje confrontados com uma panéplia de doengas, insegurancas e riscos gene-
ralizados, apesar de viverem envolvidos por sistemas de seguranca que, sendo
complexos e frageis, comportam em si o risco de falharem, inclusive face aos
avangos da ciéncia. As potenciais catdstrofes tecnoldgicas e naturais juntam-se
a instabilidade do mercado de emprego, as crises sdcio-econoémicas e culturais,
a fragilidade dos compromissos, das relagoes amorosas e familiares, o senti-
mento de crescimento das incivilidades, a emergéncia de doengas imprevistas,
em suma, a sensagdo de ser permanentemente ameagado por alguma coisa.

A obliteragdo das referéncias mais ou menos seguras e a perda de con-
fianca nas institui¢des e nas instancias de regulacdo favorece uma individua-
lizagdo das estratégias de protec¢io inclusive e sobretudo no ambito da saude,
tendendo a familia a representar um refugio, um abrigo que aconchega os indi-
viduos e os pode proteger contra determinadas ameagas, caréncias e riscos,
ainda que possa dar azo a outros. Seja como for, a familia ¢ muito frequente-
mente vivida como o nico espac¢o onde cada um pode verdadeiramente ser ele
proprio e, assim, expressar as suas proezas, sucessos e alegrias mas também as
suas angustias e dores fisicas e simbdlicas queo acompanham, apesar das trans-
formagoes que a tém assolado. Advindo muito mais selectiva, pese embora a
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fragilidade que lhe possa estar associada, decerto que é ainda mais por isso que
se tornou tio sedutora e tdo procurada em termos relacionais e emocionais (M.
Drulhe, 2014).

Compreender-se-4, até, na sequéncia destas consideragdes, que a familia é
atribuido um importante trabalho de socializa¢ao, protecgdo e prevencio rela-
tivamente a saude. Quem tem a dita de poder viver num ambiente familiar
aprazivel e gratificante tem muito mais probabilidades de pode viver com boa
sadde. Contudo, as escolhas realizadas em favor da saide podem criar tensoes
com outras esferas da vida familiar. Ademais, os esforgos feitos para preservar
a saude dos elementos da familia podem ser postos em perigo através de riscos
que escapam, por exemplo, ao controlo dos pais (abusos sexuais e alcodlicos,
companhias mais ou menos nefastas, lazeres incautos, acidentes rodoviarios,
ingestao de alimentos desnecessarios ou doentios, sedentarismo diante da tele-
visdo e do computador ...). Mas como podem os pais agir de modo diferente
numa sociedade como a nossa absolutamente desgastante e permissiva, sedu-
tora no atinente ao consumo, apelativa a concorréncia desmesurada, a luta pelo
melhor estatuto e afirmagao social e absorvente de horérios de trabalho e por
conseguinte sem espago nem tempo para as pessoas se encontrarem e também
se preocuparem com a saude da sua vida?

Por vezes os pais estdo cansados, quiga esgotados. Mas o que provoca uma
tal fadiga quando as condi¢des objectivas sdo melhores: os filhos tém mais
brinquedos, mais suportes para estarem ocupados, a cozinha e os cuidados
com a casa ocupam menos tempo dada a gama de electrodomésticos disponi-
veis e a série de servigos solicitados a outrem ou ao exterior? Porque é que ser
“bom pai” ou “boa mée” produz hoje uma maior sensacao de esgotamento do
que no passado, quando afinal o namero de filhos por familia até tem dimi-
nuido muito? Claro que néo é devido ao facto dos pais e das mies de ontem
ou de anteontem exercerem estas tarefas e fungdes com mais ligeireza, mas sim
as circunstincias da educagdo e dos ritmos da vida hodierna terem mudado
enormemente. Anteriormente um filho deveria ser “bem-educado’, ou seja,
obediente e polido. A aplicagdo das ordens era simples: se um filho era deso-
bediente era punido. Hoje, as qualidades exigidas a uma crianga — alids a todo
o individuo - sdo idealmente a autonomia, a independéncia e o exercicio da
responsabilidade qual nova forma de designar a moral social. O seu controlo
revela-se claramente mais complexo: como saber, por exemplo, se tal ou tal
recusa infantil manifesta a sua autonomia ou ao contrario o seu capricho? O
que se sabe e é exigido é que os pais deverdo criar melhores condi¢oes educati-
vas para cada um dos seus filhos facilitando-lhes um crescimento harmonioso.
Cada filho, independentemente da sua posi¢do na ordem na fratria, é Gnico e
exige uma educagdo personalizada, o que suscita muito mais disponibilidade
material e mental e maleabilidade para se adaptar a cada um. Ora, isto nem
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sempre se compatibiliza com outras exigéncias da vida hodierna, o que pode
dar azo a muitos conflitos, stresse e desgaste mental.

Dai uma maior tensao e corrida aos ansioliticos e soniferos, tendo também
presente que as relagdes entre pais e filhos ndo se pautam apenas pela vertica-
lidade, fazendo apelo ao exercicio da autoridade, nem tdo sé pela horizontali-
dade, reduzindo-se a uma relagdo absolutamente democratica, mas englobam
tudo isto e muito mais. Nao se trata de dar ordens sem qualquer explica¢io,
mas de encontrar uma outra via educativa permitindo a crianca advir ela
mesma, mas num quadro que cabe aos pais definir e contemplar as suas malea-
bilidades, garantindo seguranga, protec¢io, afectividade, espago de didlogo e
de expressao e limitando as derivas. Os pais constroem um quadro com limites
mas igualmente com aberturas para que a crian¢a ou o adolescente possam
agir mais livre e responsavelmente neste panorama e saber progressivamente
quem sdo. Fornecem os recursos para que estes seres humanos em crescimento
construam o seu mundo pessoal e o seu desenvolvimento com boa sadde, isto
¢, a sua autonomia e capacidade de agir com seguranca, confianca e respon-
sabilidade. Propdem igualmente “exercicios espirituais e de significagdo” para
que o jovem possa construir a sua identidade pessoal e social (J-C. Kaufmann,
2004) e sdo impelidos a acompanha-lo com aten¢io na construgdo da sua per-
sonalidade. Ao procederem deste modo estdo precocemente a transmitir e a
construir hébitos de satide que decerto se irdo reflectir para toda a vida.

Mas também nos podemos questionar acerca do lugar que os pais atribuem
a saude nas suas preocupagdes educativas e comportamentais. Porque o traba-
lho que aqui apresentamos ¢ inerente aos resultados de um projecto de inves-
tigacdo sobre estas matérias, podemos dizer que entre os nossos inquiridos se
denotam cuidados desta natureza, pesem embora os constrangimentos finan-
ceiros, estruturais, profissionais ou outros a que possam estar sujeitos. Mas ha
também alguns pais que mostram reagir a estas tensdes ao adoptarem atitudes
passivas, renunciando a antecipar rsicos, dizendo que nem tudo é previsivel, o
que também ¢é indesmentivel. Outros, porém, ao contrario, tendem a maximi-
zar a saude da familia, controlando o mais possivel varios pardmetros (reducio
da autonomia dos filhos, excessos de interditos...). Mas estarao estas diversas
estratégias tipicamente associadas a certas configuracdes familiares singula-
res ou a determinados grupos sociais? Segundo J. Kellerhals e C. Montadon
(1991), as distingdes a este respeito continuam acentuadas quando se tem em
conta uma gradagao social que vai das familias de condi¢do social modesta até
as do topo da piramide social, o que também é confirmado pelos nossos dados.
Por outro lado, estas pressdes contraditdrias, podem mesmo gerar sentimentos
de culpa, sobretudo em rela¢do as criangas, o que, ndo sendo salutar, pode pelo
menos soar como sinal de alerta. Podemos, todavia, interrogar-nos acerca dos
beneficios e custos de tais estratégias para os individuos e para as familias. Nao
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suscitam eles mais questdes de saude no seio da familia que exigem repensar e
adoptar outras estratégias?

Numa perspectiva construtivista (P. Berger et L Luckmann, 1966), como a
que adoptamos aqui, este conjunto de elementos elaborados pelos membros da
familia integram igualmente pardmetros sociais, econémicos, culturais e sani-
tarios. Isto sugere, também, que os leigos possam agir segundo uma raciona-
lidade diferente dos especialistas profissionais de satide ou outros, porque sio
confrontados de outro modo com as realidades do dia-a-dia. Dado que terdo de
dispersar-se por muitos e variados aspectos, as suas preocupagdes com a satide
podem ser distintas daqueles que profissionalmente se dedicam apenas a estas
questoes, devido até a compromissos necessarios entre aspiragdes contraditorias.

O nosso trabalho, sustentado em dados recolhidos através da implemen-
tagdo do Projecto POCI/SOC/59282/2004 - “O contributo (in)visivel. A gestdo
familiar dos cuidados de satide”, financiado pela FCT, examina dois postulados:
proximidade relativa com as institui¢des e heterogeneidade e diversidade de
competéncias das respostas familiares as questoes da saude, designadamente
no que ao género diz respeito. Primeiramente, denota-se que o grau de con-
vergéncia ou divergéncia com os discursos oficiais acerca da satide e da doenca
sdo socialmente estruturados. Em geral, os meios sociais favorecidos tendem
a alinhar-se mais pelas recomendagdes de satde publica e dos profissionais de
saude. Nao obstante, a crise de legitimidade que sob muitos aspectos atravessa
o mundo médico, inclusive sob a influéncia da incapacidade da medicina res-
ponder a todas as aspira¢des em torno da satide e da cura de certas doengas,
também estd ligada ao facto dos membros destas categorias sociais questio-
narem os fundamentos dos mesmos e se orientarem, simultaneamente, por
outras formas de cuidar da saude. Alids a propria medicina, pelo menos sob
algumas dimensdes, também se tem vindo a mostrar mais aberta estes novos/
velhos recursos e praticas (M# E. Leandro, 2014). A seguir, os parametros cul-
turais implicam que as normas e os valores dos actores sociais, e no caso em
analise dos actores familiares, possam nao coincidir cabalmente com os que
estdo subjacentes aos programas de promogéo da saude.

Pode sobretudo pensar-se que o valor atribuido a saide e o investimento
na sua promog¢ao pode variar segundo os meios sociais mas também a ordem
das prioridades. A titulo de exemplo, refira-se que a classe operaria tende a
fumar mais do que qualquer uma outra e a ingerir elementos mais gordurosos
e salgados, ao invés do que se refere ao consumo de bebidas alcodlicas brancas,
o0 que é mais apandgio das classes priviligeadas (P. Aich, 1981;K.Backett, 1990).
Néo admira, pois que uma possa vir a sofrer mais de cancro do estdbmago e do
pulmaio e outra de cirrose ou doengas semelhantes.

Refira-se, ainda, que certas facetas da satide se podem revelar incompa-
tiveis com outras aspiragdes e buscas de bem-estar que obrigam a negocia-
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¢des quotidianas: mais prazeres e sensagoes fortes e gratificantes no presente
em detrimento de melhor satide durante mais tempo, pensando ainda que o
futuro é sempre incerto. A ideia segundo a qual a satde constitui um valor
supremo devera ser relativizada, em favor de uma andlise das condigdes em
que estes compromissos sdo assumidos. Isto confirma a necessidade de inte-
grar a influéncia do contexto social, das situagdes de vida no concreto no “hic
et nunc” as interac¢des e os sistemas de valores na analise das decisdes toma-
das perante a saide. Por um lado, o meio é sinénimo de constrangimentos ou
pressdo que podem limitar a capacidade individual ou familiar para modifi-
car os habitos de vida, visando torna-los mais sadios. Também a pobreza, a
crise, a situagdo de desemprego e com ela as restrigdes impostas, bem como
as profundas transformagdes demograficas, familiares, profissionais, sociais e
culturais podem contribuir, tanto para para agravar, como para melhorar as
condi¢des de saude dos diferentes grupos sociais; por outro, os valores e as
normas peculiares deste ou daquele contexto profissional, familiar, temporal
e espacial podem tornar certas escolhas mais atractivas do que outras, mesmo
em detrimento da saude: fumar, beber e comer em excesso, arriscar-se con-
duzindo com excesso de velocidade, dormindo pouco... pode parecer mais
gratificante no imediato do que pensar nos efeitos que daqui podem decorre
a médio e longo prazo para a saude. Tanto mais que esses efeitos ndo se fazem
sentir logo, podendo até dar a ideia de que se usufrui de uma “satide de ferro”
para toda a vida (M? E. Leandro et al., 2013).

Frise-se, por outro lado, que uma leitura cuidada sobre a realidade quoti-
diana da satide e da doenga exige revisdes continuadas. Quanto mais se conceder
no futuro uma larga importancia a interdisciplinaridade no estudo desta pro-
blematica — ndo apenas entre as varias ciéncias mas também entre os recursos e
participacio dos varios actores que aqui intervém - designadamente a familia e
os varios profissionais de satide, melhor se podera exercer um papel fundamental
na dinimica destas procuras de uma optima satide como todos parecem desejar.

Durante muito tempo, sobretudo os peritos tendiam a avaliar o com-
portamento das pessoas doentes de um ponto de vista de reacgdo afectiva
(“Mecanismos de coping”); a tendéncia actual, consistindo antes em colocar
a tonica na conduta de saude que os individuos poderio ter a médio e a longo
prazo poderd, eventualmente, desembocar num outro paradigma: conceber a
percepgao e os cuidados quotidianos de saude como uma componente de uma
vasta “arte de viver’, diferencid-la e aprofunda-la em fungdo dessa perspec-
tiva. Ndo serd por acaso que nos ultimos tempos se tem vindo a falar tanto
das “doencas de civilizacdo” Refira-se que, ao invés, ainda nio se ouviu falar
de uma “civilizagdo da cura e da satde”. O que parece, por conseguinte, estar
a faltar é a plena cosciéncializacdo de que os meios de cura para esse tipo de
doengas nio se encontrard, apenas, nos hospitais, nos centros de satide, nos

58

Saude e seus dilemas.indd 58 24-08-2014 21:14:37



consultorios médicos ou nas farmdcias, mas igualmente nos meandros con-
cretos da vida de relagdo de uns com os outros, onde cada um pode intervir,
sabendo que o primeiro espaco dessa relagio comega por ser a familia.

Tenha-se presente que a gramatica subjectiva da satide contida na célebre
defini¢do da OMS de 1946, segundo a qual a satide é o mais completo bem-
-estar social e mental e ndo apenas a auséncia de doencga ou infermidade, sendo
muito generosa, implica igualmente o bio-poder (M. Foucault), que em nosso
entender ndo podera continuar a ser confinado a toda-poderosa medicina mas
se estende igualmente ao querer e ao poder de cada um fazer a parte que lhe
cabe. E sobretudo nesta dimensio que se passa da subjectividade desta nogdo
para a sua objectividade, sabendo que esta ndo se queda apenas pelo que preco-
nizam os programas governamentais. O tempo tem vindo a mostrar que, por si
s6, nao tém vindo a conseguir criar as condi¢des necessarias a realizacao plural
do tal “bem-estar”, traduzido num “edificio de felicidade” a que todos aspiram,
mas que ndo dispensa da sua intervencdo quotidiana e ndo apenas quando
a doenga pode ameacar. Frise-se, todavia, que a saide vivida, tematizada ou
objectivada ndo é uma realidade auténoma na vida de ninguém mas engloba
todas essas dimensdes como a seguir o mostraremos. Nao obstante, a familia é
o primeiro espaco de vida susceptivel de esbogar e desenvolver estes parame-
tros cujos efeitos se poderio repercutir para toda a vida. E deste conjunto de
questdes que nos ocupamos neste trabalho.

Perspectivas sanitarias e gestao das doencas

Na Idade Média, varios tipos de doencas infecto-contagiosas: lepra, peste,
sarampo, trasorelho, tifo, entre outras atingiam muito frequente e devastadora-
mente as populagoes. C. Herzilich e J. Pierret (1984), designam este flagelo par-
ticularmente mortifero até aos finais do “Antigo Regime” (fim do século XVII)
de “antigo regime do mal” caracterizado pela celeridade com que a doenga se
manifestava, o contagio que se estendia a tudo e todos, a impoténcia e a morte
devido sobretudo a falta de meios e condicoes para contrariar este “destino
fatal”. As condi¢des sociais de existéncia, provocando muito frequentemente
deficiéncias alimentares e recorrentes crises de fome, tornavam os individuos
e as familias particularmente vulneraveis. Ndao era por acaso que, na época,
a esperanc¢a média de vida e de modo singular para quem vivia em situagdes
de pobreza - e era a grande maioria da populagdo — ndo ia além dos 25 anos
e cerca de metade das criangas morriam antes de um ou cinco anos de vida.
Como a medicina ou outras terapias eram muito incipientes, o poder de cuidar
e de curar acompanhava estas tendéncias.

Predominavam, entdo, as explicagdes religiosas do mal (idem, M. Augé et
C. Herzlich, 1984) fazendo passar a ideia de que a doenca era consequéncia
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de punigdes divinas que se abatiam sobre os humanos. A Biblia, sobretudo no
Antigo Testamento, esta repleta de interpretacdes desta indole (Gn 3, 14-24; 19,
11; Lev. 13, 14, 15; Dt 28, 27-28; Sab 19, 17; Job 33, 19; Ecle 31, 15). No Levitico
(13,14), a doenga de Jo, repentinamente atingido pela lepra e outros males, é
sinénimo de impureza, pelo que doenga e pecado estdo profundamente imbri-
cados, mesmo tratando-se de um justo aos olhos dos seus conterrdneos. Em
contrapartida, no Novo Testamento, por exemplo no Evangelho de S. Marcos
(1, 40-45), a atitude do leproso e a de Jesus Cristo (o demiurgo procurado em
busca do milagre da cura, logo da salvacdo do que oprime e destréi) rompe
com esta intrincada associa¢do e concepgdo da doenga. O primeiro, sentindo-
-se doente nio se resigna ou isola no seu sofrimento, nao escutando sequer as
adverténcias dos que o rodeiam, mas parte em busca da cura, que o0 mesmo
serd dizer avanga na procura da resposta para as suas necessidades e anseios e
da respectiva libertagido do que o oprime, no sentido soterioldgico do termo.
Por sua vez, Jesus Cristo, recomendando-lhe o regresso aos ditames da vida,
procura destruir tal tipo de interpreta¢do, como alids o faz em outras ocasides.
No relato sobre a cura do cego de nascenca (Jo 9, 1-3), ao ser interrogado pelos
discipulos sobre quem teria pecado: o cego ou os pais, a resposta de Jesus é
contundente: “Nem ele pecou nem os seus pais”. A seguir, na sua situagdo de
demiurgo, nem por isso deixa de recorrer a algo da matéria: o lodo que fez com
asaliva, para que a cura se operasse. Simbolicamente, poderd encontrar-se aqui
alguma aproximagao com o recurso & medicina convencional ou nao e respec-
tivos tratamentos para debelar a doenga, este mal que preocupa, ao invés, de se
deixar instalar na possivel resignagao.

Mas nem por isso a igreja catdlica e outras religides ao longo dos sécu-
los deixaram de alimentar esta interpretagdo da doenga e do mal (F. Flandrin,
1975), apesar de no século V a. C, com a sua teoria dos humores, Hipocrates
ja ter libertado as forcas sagradas deste oprobrio (M. E. Leandro, 2001, 2014).
Como se compreender4, a for¢a da incrusta¢do nas mentalidades e das ideo-
logias, ndo s6 oferece muita resisténcia 8 mudanca, como teima em fazer pre-
valecer interpretagdes que se julgariam de outro tempo, mas que também
continuam ainda com grande pujanga nos tempos que correm. Com isto
ndo estamos, de modo algum, a desvalorizar o recurso as espiritualidades e a
religido em busca de curas ou de combate a outros males que, a medicina ou
outros recursos so por si, se afiguram incapaz de alcancar. S6 que se tratam de
dois registos diferentes (M? E. Leandro e M. da Cunha, 2014).

Varios antropologos, entre os quais se destacam E. Evans-Pritchard (1985)
e Marc Augé (1984) consideram que nas sociedades estudadas por si a nogao
de infortunio integra tanto as patologias como a infertilidade dos campos, as
mas colheitas, a perda dos animais, mas também as dificuldades, os insucessos
escolares e os desaires eleitorais. Entre nds e nos tempos que correm poderia-
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mos alargar a lista e acrescentar o desemprego, designadamente dos jovens e
dos “seniores” na casa dos 45 e mais anos em idade activa (M2 E. Leandro, no
prelo), a pobreza mas também a falta de condi¢bes para pagar as dividas con-
traidas, o decréscimo do nivel de vida, a fome de criancas e de idosos... Nao
comentamos muito frequentemente quando alguma coisa ndo corre de fei¢ao
que se trata de falta de sorte, chegando mesmo até a expressar alguma ponta
de inveja porque a sorte é ou foi s6 para o(s) outro(s)? E para contrariar estes
infortinios ndo se procuram com mais veeméncia os agentes destas magias
para que a situagdo se possa inverter? Nédo é por acaso que o recurso as forgas
sagradas e magicas em tempos de crises acentuadas estd em alta. Marc Augé
afirma que as doencas sdo formas elementares de acontecimentos, colocando
sobre 0 mesmo termo todos os acontecimentos bioldgicos individuais, cuja
interpretacdo imposta pelo modelo cultural é imediata e iminentemente social.
Por outro lado, quando se trata de explicar a doenga o que estd mais em causa
podera néo ser tanto a doenga em si mas antes a significagao que lhe é atribuida:
porque teria isto de me acontecer a mim? Que mal fiz eu para sofrer disto?

Nestas expressdes como em outras similares estdo contidas nio apenas
componentes de indole causal individual, do destino, do acidente como do
social, do possivel atentado aos valores e as situagdes sociais estruturalmente
determinadas em termos de hereditariedade, filiagdo, alianca, relacdes sociais
ou pelo menos, figuradamente, de outras forcas que escapam ao controlo
humano e ai por diante. Nesta acep¢do a doenga como acontecimento, apenas
artificialmente podera ser separada das outras figuras do mal, o que supde
uma semiologia e uma nosologia inscritas numa pesquisa etiolégica. Ha nesta
matéria novos apelos ao sentido em que emerge um registo simbolico ou mis-
tico, mesmo se perpetrado de outras significacdes mais consentaneas com os
valores ultramodernos em curso.

Ademais, saude, doenga, cura/nao cura e morte, inscrevem-se na natureza
da vida de todos os seres vivos, embora ndo assumam para todos o mesmo
significado ou tenham um desfecho idéntico e de sobremaneira entre os huma-
nos. Néo se nasce, cresce, vive, adoece e recupera da mesma maneira segundo
se vive nesta ou naquela época, neste ou naquele pais ou regido, se pertence a
esta ou aquela condi¢do social, a este ou aquele género e ai por diante. Acabam
de ser divulgadas pela revista “Nature” as conclusdes de uma equipa de inves-
tigadores portugueses do Instituto de Medicina Molecular da Faculdade de
Medicina de Lisboa, segundo as quais existe uma intrinseca relacdo entre os
habitos alimentares da gravida, o desenvolvimento do sistema imunitario do
feto e a capacidade da crianga resistir as infec¢des ao longo da vida. Ora, a
qualidade dos hébitos alimentares ndo pode ser separada das condigdes sociais
de pertenga, ainda que aqui possam intervir igualmente outros elementos cul-
turais e sociais.
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Simultaneamente do ponto de vista social e socioldgico, de facto a saude é
algo mais do que uma regra fisioldgica média, normal ou ideal. Engloba outra
realidade. Se na perspectiva de E. Durkheim (1977 [1895]) a doenga releva do
acidente ou da contingéncia, a satde é uma construcéo cultural como nogio e
politica como espago, que sé pode ser apreendida de maneira relacional, como
um produto do mundo social. A forma elementar de acontecimento que cons-
titui a doenca, embora nuns casos ainda mais do que em outros importa opor a
realidade complexa da satide como noc¢édo culturalmente determinada e como
espaco politicamente estruturado (D. Fassin, 1996). Nesta nog¢do sedimentam-
-se significagdes elaboradas, tanto pelo senso comum como pelo conhecimento
cientifico. Trata-se de um espago que coloca em relagio um conjunto de fac-
tores econdmicos, sociais e culturais e de agentes, congregando profissionais,
doentes e administradores. Basta referir que apenas em 1946 a Organizagao
Mundial de Satude criou a primeira defini¢do de saude que podemos apeli-
dar de moderna, onde a saide deixou de ser considerada como o “siléncio
dos d6rgaos” (R. Lériche, 1936) para conferir uma dimensao crucial ao social
destronando, de algum modo, a ancestral dimensao religiosa, a primazia e a
quase exclusividade do biolégico como a medicina a vinha entendendo (M?.
E. Leandro, 2014).

Doravante, ganha ainda mais consisténcia a tese de que em todas as socie-
dades a ordem social se transcreve nos corpos e nas suas condi¢des sociais de
existéncia. Se em tempos mais recuados, as diferengas de estatuto e de riqueza
eram tao notorias na longevidade dos individuos, nos riscos face a sua existén-
cia, nas suas capacidades para se cuidar quando adoeciam tém essencialmente
que ver com o facto de no essencial partilharem as mesmas condi¢des e modos
de vida. Tenha-se presente que a estratificagdo social durante a Idade Média e
o Antigo Regime na sua trilogia clero, nobreza e povo, em termos econémicos
e sociais se traduzia na abastanca das duas primeiras e na miséria que era o
lote comum do povo. Alids, as fatalidades e os efeitos do contagio decorrente
das doengas mais infecto-contagiosas e mortiferas da época como eram a lepra
e a peste, ndo se repercutiam igualmente sobre as gentes do povo e as grupos
sociais privilegiados (C. Herzlich et J. Pierret, 1984; D. Fassin, 1996).

Os higienistas, cruzando a duragdo média de vida e a pertenca profissio-
nal, puderam atestar a relagdo entre a categoria socio-profissional, o local de
residéncia (zona (des)favorecida), a satide, a doenga, a pobreza e a miséria. O
que se procura com o recurso aos dados quantitativos é interpretar a doenga a
luz do social, pelo que urge criar medidas de satude publica. Cientificamente,
trata-se de demonstrar a associa¢do entre condi¢des sociais de vida e a situagdo
do corpo em toda a sua dimenséo.

Entre outros, sete factores fundamentais explicam estas profundas diferen-
ciagdes e desigualdades: a qualidade da alimentagdo, da habitagdo, do vestua-
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rio, da higiene, natureza do trabalho, a promiscuidade e o trabalho infantil (L.
Villermé, 1832). Sobre este ultimo aspecto, importa referir que estes trabalhos
conduziram, em Franca, a lei 184, que estabelece a idade de 8 anos como pata-
mar minimo para entrar no mundo do trabalho, mais concretamente no tra-
balho da fabrica. Acrescem identicamente os efeitos do desgaste decorrente da
dureza do “labor” para uns e da ociosidade para outros. Refira-se, tdo sd, que
se hoje o trabalho, como garantia de sobrevivéncia que se espera ser com dig-
nidade humana e perante o crescente desemprego, é considerado um prémio,
até as épocas que analisamos ainda estava associado ao castigo, como conse-
quéncia da queda do paraiso, um éden onde esta singularidade nao tinha razao
de existir (Gen.3, 19). Para os grupos ociosos era vergonha trabalhar. Dai que
fosse coisa dos grupos sociais modestos, pobres e necessitados e ainda mais
quando ¢é duro, sujo, mal pago e desvalorizado, o que também néo ¢ estranho
aos dias que correm. Evoque-se, por exemplo, o caso dos operarios da cons-
trugdo civil e do trabalho reservado aos imigrantes (M# E. Leandro e M. da
Cunha, 2014).

Deste modo, vdo-se incorporando os efeitos das desigualdades sociais,
cujas marcas no corpo deixam tracos diferenciais da caréncia, da miséria, do
sofrimento, da doenca e do desgaste provocado pelo uso e abuso do corpo
para poder sobreviver. Até entdo, ninguém melhor do que J-J. Rousseau (1992
[1754]), soube descrever este estado da natureza, ndo pelo que era mas pelo
que poderia e vinha sendo. Ndo porque tivesse de ser assim desde a sua ver-
dadeira origem e criagdo — uma vez que as desigualdades humanas e sociais
nao tém sentido — mas porque a passagem do estado natural ao estado social
assim o foi construindo, contrariamente ao que acontece com 0s outros seres
animais. Se na esteira de Norberto Elias poderemos falar de um processo civi-
lizacional das desigualdades é num duplo sentido possivel da expressio, para
tornar possiveis dois fendmenos paralelos: a generalizagdo das disparidades
em matéria de saide e a ac¢do do poder sobre os corpos (M. Foucault, 1975). O
mundo contemporaneo, onde muitos consideram poder vislumbrar o desem-
bocar de uma histéria civilizadora, é um mundo desigual no qual a desigual-
dade se tornou de algum modo civilizada e, por conseguinte, menos visivel e
mais tolerada (D. Fassin, 2006).

Para aprofundar o alcance de tais condigdes e respectivos efeitos quanto a
satde e a doenca das populagdes vale a pena frisar que com o desenvolvimento
da era industrial, os governos dos paises em causa cedo foram confrontados
com a problemitica da saide e com uma dupla pressdo. Por um lado, tendo
consciéncia que para atingirem os seus objectivos tinham necessidade de mao-
-de-obra saudéavel para poder trabalhar e ser rentével, foram dando cada vez
mais importancia a satde dos operarios e até dos seus familiares, visando a
renovagdo e reproducdo da méio-de-obra necessdria para o presente e para o
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futuro (R. Linhart, 1978); por outro, o préprio processo de industrializa¢io,
tal como se ia implementando, era em si mesmo um factor de degradagiao da
saude da classe operaria, obrigada a habitar em zonas e condi¢des insalubres
mesmo infra-humanas, a trabalhar horas em excesso o que provocava desgaste
até a exaustdo e em condic¢des de sub-alimentacao. Tal contexto era favoravel a
emergéncia e extensdo de varias doengas sendo a tuberculose a mais paradig-
matica em termos de doenca da miséria, tdo bem retratada por Victor Hugo
(1862) na sua obra “Os miseraveis”.

Os higienistas do século XIX, com particular destaque para Chadwick na
Inglaterra, Villermé em Franga e Virchow na Alemanha, entre outros®, cedo
reconheceram a importincia do social relativamente a satde e a doenga como
o temos vindo a relevar. Na esteira de Graunt, que em 1662 havia publicado um
importante trabalho sobre os principais factores de mortalidade na Inglaterra,
multiplicaram as topografias médicas, os inquéritos higienistas contemplando
igualmente a familia, documentando abundantemente a influéncia das desi-
gualdades sociais sobre a doenga e a menor esperan¢a média de vida entre as
familias pobres, com particular destaque para a classe operaria (J-L. Villermé,
1832). Baseando-se nestes conhecimentos, militam em favor de reformas
sociais que possam fazer inverter esta situagdo, que vieram a traduzir-se na
implementacio de estruturas de saneamento, numa intensa profilaxia do meio,
na modifica¢do das condi¢des de vida individuais e familiares e consequentes
hébitos de saude.

Refira-se, porém, que a preocupa¢ido com a implementacio de infraestru-
turas com obectivos sanitarios nao é nova. O interesse pelo conhecimento, em
particular o que se relaciona com o corpo humano, prevalece entre os gre-
gos na Antiguidade. A preocupagdo da gestdo, designadamente no atinente
a ordem sanitdria, prevalece entre os romanos. Os romanos com o seu pen-
dor essencialmente pragmatico e utilitario, avangaram com muitas medidas
no ambito da lei, do governo, da guerra, da arquitectura e das infraestrutu-
ras sanitdrias. “Quando Roma conquista 0 mundo mediterrdneo e retoma a
heranca da cultura grega, adopta também a medicina e as suas ideias acerca da
saude. Todavia, mesmo integrando imensas ideias da Grécia, Roma imprime-
-lhe a sua marca e adapta-as a dois grandes objectivos. Enquanto clinicos, os
romanos eram uma palida imitacdo dos gregos, mas enquanto engenheiros e
administradores, construtores de sistemas de saneamento e organizadores de
servigos de cuidados deram exemplos a0 mundo e deixaram a sua traga na
histéria (G. Rosen, 1958, 37-38). Invocar estas caracteristicas em duas socie-
dades antigas da maior envergadura é invocar igualmente a sua preocupagao
com o desenvolvimento de medidas e constru¢do de infraestruturas em prol

3 Entre estes conta-se o portugués Ribeiro Sanches que desenvolveu, essencialmente, os seus saberes
e as suas artes ao servi¢o da Catarina da Russia.
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da saude. Frise-se que, historicamente, querer procurar as origens da satde
publica obriga a ter em conta estas dimensdes.

Entre os higienistas, é ainda Jean-Louis Villermé (1828) que, através de
trabalhos rigorosos de investigagdo, destaca a relagdo entre insalubridade,
pobreza, densidade populacional..., saide e doenga. Nesta 6ptica alarga igual-
mente os seus trabalhos as condi¢cdes de vida nas prisdes: umas sido conce-
bidas para encarcerados com fortuna pessoal pelo que usufruem de melhor
tratamento e outras para pobres e vagabundos. Nas primeiras os niimeros de
mortes sdo de 1 sobre 40,88 ao passo que nas segundas sdo de 1 sobre 3,45.
Do conjunto dos seus trabalhos, ressalta a constatacio que a desigualdade
perante a morte é manifesta logo que os grupos humanos beneficiem de recur-
sos diferentes e tende a acentuar-se tanto mais quanto a miséria é marcante (P.
Bourdelais, 2000). Assim sendo, a ordem social traduz-se na ordem bioldgica,
isto é, as diferencas de estatuto social exprimem-se sob a forma de disparidades
perante a saide do corpo em toda as suas dimensoes.

Mas antes disso, os trabalhos de Moheau (1778), ja haviam constado que a
duracio da vida era desigualmente repartida. Constatava, entdo, que o fosso de
mortalidade entre as criancas abandonadas e as que designa de filhos dos “ren-
deiros”, ou seja, os filhos que merecem o cuidado dos pais, era bastante acen-
tuado, falando mesmo de “desproporgdo assustadora”. Considerava que esta
mortalidade excessiva das criangas abandonadas nao tinha apenas que ver com
o abandono e a respectiva falta de cuidados dos pais, mas também com a ma
constitui¢do das criancas que, fruto da ilegitimidade e da miséria, eram porta-
doras dessas marcas. P. Aich (1978, 465) foi um dos socidlogos franceses que
mais cedo trabalhou sobre as questdes e os efeitos das desigualdades sociais
de saude, registando que nos meados dos 1970 a desigualdade no dominio da
doenca e da morte, na maioria das vezes, ndo é ressentida e denunciada como
injustica. Parece antes inscrita na ordem das coisas admitidas. De contrario
terfamos de nos revoltar contra Deus, a natureza, os pais, o destino, a falta de
sorte ou ainda a lei das estatisticas e das percentagens elevadas. Quanto mais
a desigualdade parece préxima do polo natural mais se afasta do social e mais
facilmente é admitida.

E de facto no século XVIII e XIX que se assiste na Europa a uma ver-
dadeira “politica de saude”, formada na interconfluéncia de uma nova econo-
mia da assisténcia, através do desenvolvimento de um sistema hospitalar, e de
um dispositivo estatistico sanitario que permite observar, medir e melhorar
o estado de satide das populacdes (M. Foucault et al. 1979). E também neste
contexto, até na sequéncia da teoria da medicina hipocratica dos humores e
da teoria do contagio de Fracastor do século XVI, que mais se desenvolve a
teoria atmosférica, ou seja, a importancia do movimento da contaminagdo do
ar e se propoem medidas colectivas de saneamento. Os dejectos nauseabundos
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ameacam a ordem social e a saude publica. Os fluxos do ar pestilento e os
miasmas circulam um pouco por todo o lado. Segundo os observadores do
tempo, o que caracteriza o ambiente olfactivo do hospital, é a complexidade
dos odores putridos. A visita e a descri¢do do hospital figuram como provas
iniciaticas para todos os que se preocupam com a higiene publica (A. Corbin,
1982). E contra este estado de coisas que se procura a vitdria da higiene e da sua-
vidade. Os proprios planos de urbanizagio, ja anteriormente implementados por
Haussman na cidade de Paris, continuam a reflectir esta concep¢io: ruas e aveni-
das largas, criagdo de mais jardins e arborizagdo para que o ar circule livremente
e se purifique sem obstaculos. Cada animal é naturalmente feito para fruir do ar
puro, natural e livre, contrariamente ao ar artificial que muito frequentemente os
citadinos terdo de suportar, diz-nos Louis Febre (1942). Denota-se, entdo, uma
preocupag¢do com um direito natural a respiracdo de um ar que ndo esteja eivado
de cargas nocivas e possiveis contagios, como era frequente acontecer.

A estas medidas de carater colectivo juntam-se outras mais orientadas para
os individuos e para as familias. Os higienistas viam na familia, designada-
mente na mulher mae, a principal aliada dos médicos, o que permitiria contor-
nar duas dificuldades. A interven¢io directa do médico na célula familiar que
constituiria um travdo para as tentagdes interventivas dos charlaties ou médi-
cos néo qualificados; a partir da familia construir uma alianga privilegiada com
amde, ou seja, entre o homem de saber: o médico e a mulher executiva das suas
orientagdes no seio da familia. Em 1876, o higienista Fonssagrives apresenta o
seu “Diciondrio de sauide”, com dois propodsitos: ensinar aos individuos a arte de
cuidar da saude para se prevenirem dos males que a podem lesar e estabelecer
relagdes com o seu médico de modo razoavel e benéfico para todos. E a dado
momento acrescenta: ...proponho-me ensinar as mulheres a arte de enfermeira
doméstica... Tenho a ambigdo de fazer da mulher uma verdadeira guardia da
doenca, conhecendo todas as coisas, mas compreendendo sobretudo que o seu
papel é na familia e que ela sera educada para ser uma ajudante voluntaria. O
papel das maes e o dos médicos sdo e devem permanecer distintos. Um prepara
e facilita o outro; completam-se ou deveriam antes completar-se no interesse de
todos. O médico prescreve, a mée executa” (J. Donzelot, 1977, 23).

Esta ligagdo orgéanica entre o médico e a familia, velada ou abertamente,
também procura retirar a mulher do emprego e inscrevé-la apenas nos limites
dos muros domésticos para assim se poder dedicar exclusivamente a familia e
aos respectivos cuidados (M® E. Leandro, 2012). Este processo vai repercutir-se
profundamente em trés dimensdes da vida familiar e exigir a sua reorganiza-
¢do: a pressdo da familia contra as influéncias nefastas do antigo contexto edu-
cativo sobre os métodos e preconceitos dos domésticos e contra todos os efei-
tos das promiscuidades sociais; o selar de uma alianga privilegiada com a mae,
condutora de uma promog¢ao da mulher devido ao reconhecimento da sua
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proficiéncia educativa e sanitaria; a utilizacdo da familia pelo médico contra as
antigas estruturas de ensino, a disciplina religiosa e os habitos dos internatos.

Praticamente no dltimo quartel do século XIX, com a formula¢io da teo-
ria dos germes resultante dos trabalhos de Pasteur em Franga (1848/1882) e
de Koch na Alemanha (1882), abre-se de novo a via a um modelo de pro-
tecgdo da satde, articulado em torno da teoria dos agentes infeciosos. Este
novo paradigma propulsionou os primeiros planos de programas de vacinas
afastando qualquer aproximacéio social e cultural da saude e da doenga. Esta
teoria foi considerada uma verdadeira revolugéo cientifica a que se podia atri-
buir a diminui¢do da mortalidade, embora investigagées mais recentes tenham
encontrado também outros factores de cariz socio-econdémico para o efeito,
inclusive durante o periodo que antecede a revolugdo industrial (T. Meckeown,
1976; D. Fassin, 1996). Até porque a vacina apenas confere protec¢io para uma
determinada infec¢io e nunca para todas as outras que podem atingir o corpo nas
suas mais variadas dimensoes. Estudos sobre estas problemdticas (D. Mcadam,
1982) tém vindo a constatar, por exemplo, que o investimento na educagio, até
pelo simples facto das mées saberem ler e escrever, produzem mais efeitos bené-
ficos para a saude do que a simples vacinacdo. Usufruir de mais conhecimentos
permite conceber a satide de maneira diferente, investir na sua promogao e com-
preender a relagdo entre condigdes de vida e estado do corpo.

Nos paises ocidentais mais industrializados a batalha contra as doencas
infecto-contagiosas parece ter sido ganha com a descoberta dos antibidticos,
em 1945. Pouco tempo depois, em 1967, tem lugar o primeiro transplante car-
diaco e em 1978 nasceu na Inglaterra o primeiro bébé proveta. Estas descober-
tas e competéncias vieram favorecer o desenvolvimento de uma aproximagao
bio-médica da satde e da doenca e impuseram a ideia do alcance da toda-
-poderosa medicina (P. Adam e C. Herzlich, 1994), em detrimento do investi-
mento em medidas de satde publica.

A estas transformagdes da ciéncia médica junta-se uma outra de peso
relativa a um novo perfil de doencas. As patologias degenerativas e crdnicas
- designadamente o cancro e as doengas cardiovasculares - tornaram-se nas
principais causas de morte nos paises desenvolvidos, ap6s 1945. O aumento da
longevidade (L-V. Thomas, 1991), e por conseguinte a intensificagdo do enve-
lhecimento da populagio, consequéncia directa do controlo das epidemias e da
melhoria das condi¢oes de vida, contribui para esta transformagdo das doen-
¢as. Porém, nio se trata de causas unicas. Com efeito as duas doengas indicadas
ndo sio apenas apanagio dos idosos mas também de outras idades da vida (M.
Susser e E. Susser, 1996), a que também nao sio alheias as atitudes e os com-
portamentos. Estas e outras “doencas de civilizacdo” sdo antes consideradas
como efeito do desenvolvimento econdmico e industrial, ou de uma sociedade
da abundancia encorajando uma alimenta¢do demasiado rica, o consumo exa-
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gerado de bebidas alcodlicas e de tabaco, o aumento da circulagdo rodovidria,
o investimento em desportos radicais, a procura de emocdes fortes e gratifican-
tes no imediato, etc. sdo alguns dos elementos que também contribuem para a
precocidade e aumento deste tipo de doengas.

Pelas suas proprias caracteristicas, as doencas cronicas reduziram a per-
tinéncia do modelo clinico até entdo mais orientado para as doengas agudas,
cuja gestdo tem lugar num tempo relativamente curto: manifestam-se e ou a
medicina tende a cura-las rapidamente ou levam a morte, como podera ser, por
exemplo, o caso de uma gripe, de uma meningite, etc. Ja as doengas crénicas
sendo multicausais, por conseguinte, dificeis de explicar, tendem a confrontar-
-se com varias temporalidades e formas de tratamento durante os quais a pes-
soa afectada terd de aprender a viver com as diferentes dimensdes da existéncia
e com as orientagcdes médicas (S. Mulot, 2011). Sendo assim, é toda uma nova
gestdo da doenga que se impde por parte das pessoas aqui implicadas e os seus
proximos (M. E. Leandro, A. S. Leandro e S. Oliveira, 2009; M. J. Gomes, 2012).

Para a prépria medicina uma segunda temporalidade se impoe exigindo
pesquisa, meios de despistagem, tratamentos, cuidados, questdes éticas... em
busca da resposta para poder um dia prevenir ou debelar este tipo de males.
E exatamente esta transicio entre uma terapia impotente e uma terapia cura-
tiva que fundamenta o carater cronico da doenga: incuravel, ndo mata nem
sistemética nem imediatamente. E no médio e no longo prazo que os varios
actores (doente, médico, familia e outros proximos) sio solicitados a tratar,
gerir e com-viver com a doenca nos diferentes espagos sociais e privados. Dai
que a doenga cronica se inscreva numa histéria politica e social marcada por
controvérsias, avangos e recuos, mobilizagdes e oposi¢des entre os actores e 0s
Estados, alids como a prépria realidade em que vivemos o tem vindo a atestar.
Em retorno, esta historia também determina as condigdes em que cada indivi-
duo e cada familia sdo chamados a viver a experiéncia de uma doenca crdnica
com mais ou menos autonomia e a gerir as incidéncias que daqui decorrem
para a sua vida profissional, social, cultural, familiar e individual. Com efeito,
viver mais ou menos tempo com uma doenga crénica, podendo provocar ou
ndo mais incapacidade, modifica substancialmente as condigdes de vida do
proprio e dos seus proximos, ndo deixando de convocar igualmente os politi-
cos para olharem e tomarem medidas para este tipo de situagoes.

Ao mesmo tempo, este novo quadro de morbilidade e de mortalidade das
sociedades hodiernas, similarmente, tem dado lugar a um desencanto perante
amedicina no decorrer das tltimas décadas. Nao s6 as competéncias bio-médi-
cas, aumentando, sdo questionadas mas igualmente a componente intelectual,
dado que as vozes discordantes vieram romper com o consenso reinante acerca
dos beneficios incontestaveis da medicina (A. Petersen, D. Lupton, 1996). Ao
mesmo tempo, a partir dos anos 1970, as ligagdes entre os modos de vida e os
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respectivos comportamentos de um grupo ou uma populagio e o seu estado de
satde tém sido documentados por varios estudos (L. Breslow, 1978). A acumu-
lagdo destes dados empiricos contribuiu para relativizar o modelo terapéutico
que procura curar uma vez declarada a doenga.

Por sua vez, a ideia de prevencido e de promogio da saude foi fazendo o
seu caminho. Mas o interesse por esta problematica, também tem de ser com-
preendido no contexto dos anos 1970-1980 marcado pela explosido dos custos
da satde. Para os politicos, as campanhas de preven¢ao representam, entio,
um meio de reduzir os custos procurando ao mesmo tempo melhorar a sadde
da populagio. Paralelamente, sdo implementadas medidas de desospitaliza¢ao
(B. R. Monteiro, 2006) e ao invés desenvolvido o ambulatério e os cuidados e
servicos de saude no domicilio, investindo a familia de novas responsabilida-
des sanitarias. A centralidade hospitalar publica preconiza-se agora a centra-
lidade hospitalar familiar para cuidar dos seus doentes cronicos, alguns até
com alguma forma de dependéncia. Face & passagem de um modelo de doenga
aguda para um modelo de doenga croénica verifica-se uma dupla descentrali-
zagdo: o actor principal ndo é mais o médico mas o doente e o pivot geografico
deixa de ser o hospital para ser o domicilio. Dai que se volte insistentemente a
fazer apelo a familia e aos seus servigos para colmatar a falta de servicos e de
outras medidas que vinham sendo apanagio do Estado.

Neste contexto de mudancgas e de incertezas, a familia encontra-se “de
novo” no topo das institui¢oes que se devem ocupar dos doentes e dos depen-
dentes. Simultaneamente a situacdo da familia modifica-se consideravelmente
ao longo das tltimas décadas. A longevidade dos individuos aumentou, bem
como a sua provavel sobrevivéncia com doengas crénicas. O nimero de filhos
por familia diminuiu e esta mesma familia pode ser nuclear, monoparental,
recomposta... Designadamente no tltimo caso as situagdes podem complexi-
ficar-se sobretudo no atinente aos lagos e as respectivas relagdes familiares (M?
E. Leandro, 2011). As mulheres ingressaram no mundo do emprego, pelo que
dispoem agora de menos tempo para se dedicarem inteiramente a familia. Por
sua vez, o aumento do desemprego numa sociedade salarial acentua a precarie-
dade e a fragilidade dos designados “meios naturais” de proximidade.

Niéo sera uma simples coincidéncia o facto do discurso familialista se ter
desenvolvido desde finais do tltimo século num contexto de questionamento
das prioridades de utilizagdo dos fundos publicos e o consequente apelo ao
recurso a familia como espaco de cuidados e de substituigdo. A transferéncia
cada vez maior de responsabilidades que antes vinham sendo assumidas pelo
Estado para as familias é visto como uma solu¢do néo s6 para os problemas
financeiros do Estado, mas também sociais. Quando se realca o valor das soli-
dariedades familiares em detrimento das solidariedades sociais, fala-se antes
de uma transferéncia de responsabilidades assumidas pelo sector publico para
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a familia, vendo nela uma fonte de recursos gratuitos ou pelo menos muito
menos onerosos. Em termos econémicos, ainda estdo por estudar os efeitos da
gratuidade dos servicos familiares, sobre o PIB. Entre nos as profundas trans-
formagdes no sector da saude, das politicas sociais, da educacio e do emprego
constituem um exemplo bastante paradigmatico destas manifestagoes.

Cuidados familiares, cuidados de género

No quadrofamiliar a resposta a diferentes necessidades de cuidados em maté-
ria de saude, de bem-estar e de suporte *, implicita ou explicitamente, integra
igualmente as questdes de género. Pesem embora as grandes mudangas fami-
liares e sociais a este respeito e o processo de construcdo em curso da igual-
dade entre homens e mulheres, a verdade é que continuam a ser as mulheres
as que mais se ocupam destas tarefas no seio da familia e até da sociedade em
geral. Tenha-se em conta que as tarefas de cuidados, de apoio, de educagio
e de servicos, seja qual for o seu ambito de analise e de interven¢do no seio
da familia, sdo prioritariamente atribuidas as mulheres. Refira-se, ainda, que
esta logica prevalece em d4mbito mais alargado, como era ou é ainda o caso do
apelo as relagdes de vizinhan¢a quando delas ha necessidade. Nao era ou ndo é
raro que na impossibilidade de uma presenca assidua a familia e ainda mais as
mulheres entre si, para se poder ausentarem, mesmo por pouco, fagam apelo
a outras mulheres da vizinhanca para vigiarem a situagao dos doentes e sobre-
tudo dos doentes dependentes durante a sua auséncia. Alids, muito frequen-
temente, quando nos media inclusive ao nivel da fic¢ao, se abordam questdes
desta natureza, evoca-se a vizinha que diariamente passa e presta apoio ou pelo
menos se procura inteirar da situa¢do da pessoa em busca de cuidados.

Também aqui se trata de um tipo de solidariedade cuidadora entre mulhe-
res, quer seja de carater mais duravel quer seja mais fragmentada no tempo e no
ambito das actividades em causa. Se as mulheres durante séculos foram arre-
dadas do acesso a arte de Esculapo, em virtude da impossibilidade de acesso as
faculdades de medicinaque era apenas prerrogativa de homens, nem por isso
deixaram de construir entre si intensas redes de informac¢io e de suporte no
atinente as designadas praticas informais de satide e saberes de experiéncia,
qual forma de “medicina empirica de vizinhan¢a” e de saberes estratégicos e
pragmaticos alternativos. (M?* E. Leandro, 2014).

4 Na esteira de E Saillant (1992), neste trabalho entendemos por cuidados e suporte um complexo
conjunto de “valores, simbolos, gestos e saberes especializados ou nao, susceptiveis de favorecer
apoio, ajuda ou acompanhamento de pessoas fragilizadas em termos de satde, por conseguinte,
limitadas temporariamente ou durante longos periodos da sua existéncia, na sua capacidade de
viver independente. Este trabalho de dedicagao aos outros, sem renumeragio financeira, exige um
investimento total daquelas ou daqueles que o executam, um fenémeno que tende a consagrar mais
as mulheres do que os homens na (re)produgio de servigos gratuitos.
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Estas situagdes de permuta e de trabalho no feminino ndo assumem qual-
quer exclusividade na medida em que ao nivel profissional se verifica idéntica
situacdo e ainda mais quando nos hospitais passamos dos cuidados médicos
para os de enfermagem, para as auxiliares de ac¢do médica até ao extremo
mais baixo da piramide da estratificagdo social. Ndo se poderdo compreender
os desafios que se colocam hoje ao Estado social, em termos de cuidados e de
outros apoios sociais, sem refletir sobre estas vertentes. O individuo tal como
a sociedade devem a sua protec¢do social e sanitaria a uma tripla combinag¢io
que engloba a familia ainda mais na sua vertente feminina, o mercado e as
prestagdes dos poderes publicos. Mas na maioria das situagoes é a familia e o
mercado que constituem os principais recursos no atinente aos servicos de cui-
dados: no essencial, os nossos proventos advém maioritariamente do mercado
de emprego, mas mais geralmente ao longo da vida o apoio e suporte social
sdo-nos essencialmente concedidos pelos membros da familia.

Nio obstante, estes trés pilares de protecdo social e sanitaria estdo profun-
damente imbricados. Se o mercado falha, voltamo-nos para a familia e para os
poderes publicos. O caso da educagio e da saude ndo é o menos significativo.
Mas a revolugédo profissional e feminina, integrando a mulher no mercado de
emprego, produzindo profundas modificagdes, releva outras necessidades que
mais se fazem sentir no ambito dos cuidados e na falta de tempo disponivel para
as criancas e para os idosos (M? E. Leandro e A. S. Leandro, 2006). Retorquir-
se-4 que o mercado tem muitas respostas para colmatar estas auséncias. S6 que
nao estdo ao alcance de todas as bolsas e condi¢des familiares® como se tem
vindo a constatar. Tenha-se, igualmente presente que o internamento em servi-
cos especializados com qualidade é possivel mas é caro quando a reserva tradi-
cional que constitufam as filhas de uma certa idade, suscetiveis de se ocuparem
dos pais, porque ndo exerciam uma profissao, tende a rarear. Quando estas duas
dificuldades se juntam o principal recurso orienta-se para as instituigdes do
estado social, entre nés maioritariamente sob a égide das IPSS, grandemente
financiadas pelo Estado através das nossas contribui¢des. Por cada utente destas
instituicoes, o Estado concede a institui¢do cuidadora uma subven¢io pecunia-
ria que, por exemplo, ao nivel dos cuidados primarios pode atingir os 4.743,68
€/ano e ao nivel de um servigo de radioterapia os 13.450,17€/ano (F. Nogueira,
2013). Mas nio basta receber e ter dinheiro. Para poderem prestar os cuidados
necessarios, estas instituicoes e outras similares também tém de fazer apelo a
mais prestagdes de servicos por parte da populagdo feminina, inclusive ao nivel
do voluntariado (M® E. Leandro, D. Cardoso, 2005).

Esté-se ja aqui perante uma consequéncia expressiva das mudangas que se
tém vindo a produzir, designadamente desde os anos 1970 no ambito da fami-

5 Apesar das opinides publicas que teimam em fazer crer que a familia ndo cuida dos seus idosos, em
média, pouco mais de 3% dos idosos portugueses vivem em lares ou institui¢des similares.
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lia, do mercado de trabalho, das politicas sociais e da sociedade em geral. Com
o0 acesso generalizado das mulheres ao emprego, a participagdo dos homens e
das mulheres no mercado de trabalho veio-se tornando um direito e um dever.
Alids, o trabalho assalariado é um vector fundamental, quase exclusivo de inte-
gracao social e de aquisi¢do de direitos sociais. O modelo familiar organizado
em torno do conceito de adultos ativos® (adult worker model) tende a tornar-se
numa norma tanto mais importante quanto esta inscrita na agenda da Unido
Europeia, sendo o desemprego, tanto dos homens como das mulheres, um
dos graves problemas da atualidade neste rincdo alargado. Porém, a erosdo
do modelo do “homem-ganha-pao” (male breadwinner model) e a promogao
do modelo de “trabalhador adulto auténomo” nao significa que nos dirija-
mos para um modelo com duas carreiras e com dois provedores de recursos e
apoios familiares. A persisténcia de certas desigualdades entre os homens e as
mulheres explica-se porque se alojam em espacos diferentes, designadamente
no espago da vida privada onde as tarefas domésticas e cuidadoras, sobretudo
em prol das criangas e dos idosos dependentes, continuam a relevar essencial-
mente da responsabilidade feminina. Repare-se, até, no que acontece com os
avds quando se ocupam dos netos: as avds mais os servicos e os cuidados do
dia-a-dia e aos av0s mais as atividades ludicas.

Repare-se nos dados insertos nas figuras 1 e 2. Tratava-se de saber entre
os conjuges quem mais se ocupava de um doente, logo que a situagdo o exi-
gisse. Mais uma vez se revela, aqui, uma profunda ancoragem de um “habitus”
inscrito nas mentaliddaes e nos comportamentos que faz com que sejam pre-
ferencialmente as mulheres a asumirem as responsabilidades que dai advém,
independentemente da regido e da idade.

Figura 1: Pessoa que toma conta de um doente em casa

Na sua familia quem s @ ocupa habitualmente da seguinte tarefa:
culdarde um doente flcando em casa?

Wila B aal

Fowars

Caldas da Rainha

draga

o% 10% 0% s A% 0% [0t TO% BN 0% 100%

w0 prépio mConjuge = AMBE

6 Refira-se que esta maxima de ativo, anteriormente atribuida aos trabalhadores no “ativo profis-
sional”, de ha uns anos a esta parte tem vindo a adquirir grande relevo no ambito das instancias
nacionais e internacionais vindo a desemborcar praticamente num programa de vida concebido do
exterior para os idosos e ndo com a sua participagao.
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Figura 2: Quem se ocupa de um doente durante a noite segundo o concelho de residéncia.

MNa sua lamilia quem s e ocupa habilvalmente da seguinte larela:
culdarde um doente durante a nolte?

Wils Real

Fvora

Caldai da Nainka

Braga

w0 préprs mCdnjuge w Ambos

Nio obstante, como se denota em outras dimensdes que vao sendo assina-
ladas em outros trabalhos aqui incluidos, ha uma gradacdo: sdo os mais novos
com menos de 30 anos e mais escolarizados, alguns até com formagao univer-
sitaria, que mais aderem as mudangas. Dai que possamos dizer que hd trans-
formagdes em curso entre as novas geragdes quanto a participagao de género
nas tarefas de cuidados familiares. J4 ao nivel dos mais velhos que integraram
a nossa amostra, quer se trate de homens quer de mulheres, hd um manifesto
“habitus” profundamente enraizado que os leva a seguir as tradicionais formas
de divisdo das tarefas domésticas, o que reflecte uma cristaliza¢do das men-
talidades e dos respectivos comportamentos a este respeito, pelo menos em
determinadas idades da vida e situagdo escolar. A nivel das entrevistas também
nos foram transmitidos comentarios que abonam neste sentido: “Os homens
s6 fazem estes trabalhos quando tem de ser e mesmo assim sdo muito lentos.
Levam o dobro do tempo” (M., casada, 63 anos).

“Claro que quando é preciso também sei cozinhar uma refei¢cdo ou ajudar
uma pessoa doente. Mas a mulher faz esse trabalho melhor e mais rapidamente
do que eu” (H., casado, 66 anos)

Todas as consideracdes que temos vindo a desenvolver também nos levam
a dizer que as mutagdes operadas recentemente na familia, no mercado de tra-
balho e no envelhecimento da populagao, segundo certos autores (P. Taylor-
Gooby, 2004) trouxeram identicamente novos riscos sociais, entre os quais
figura a dificuldade das mulheres em conciliarem a vida profissional e fami-
liar. Ademais, como o emprego das mulheres é um principio de ac¢ao comum,
coloca-se a questdo de saber de quem se ocupara dos membros dependentes da
familia e quem pagara esta sobrecarga, uma questao que nao merecido grande
interesse dos governos e do patronato, apesar dos insistentes apelos a mais
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investimento no aumento da natalidade. Sera que efectivamente as politicas de
apoio a familia que vigoram em Portugal favorecem a inversdo de que se neces-
sita a este proposito sem pensar nas leis e nos horarios de trabalho? Para tanto
bastaria olhar e seguir politicas idénticas as implementadas nos paises ndrdicos
e em Franca cuja taxa de crescimento natural (2,1 filhos por mulher em idade
fértil) estd assegurada. A participagdo acrescida das mulheres no mercado de
emprego, em teoria, supde uma mudanca na organizac¢io do tempo de trabalho
(que entre nos até tem vindo a aumentar) e uma reorganiza¢ao dos modelos
de prestagdo de servicos de cuidados, para ndo colocar em risco o modelo da
trabalhadora autéonoma, obrigando-a, por exemplo, a ter de trabalhar a meio
tempo, na medida em que ¢ a ela que se pede mais responsabilidades e tarefas
familiares. Se assim for, o emprego considerado poder conceder as mulheres
uma autonomia econdémica, um estatuto e uma prote¢do social igual a dos
homens, nio lhe permitira aceder a cidadania ativa.

Os cuidados “The care”, englobando as atividades e as relagdes que visam
satisfazer as necessidades fisicas e emocionais das pessoas dependentes, bem
como os quadros normativos, econémicos e sociais, nos quais estas ativida-
des e relagoes se definem e sdo realizadas (M. Taylor, J. Lewis, 2000), estao
no centro dos debates sobre a reestrutura¢io dos sistemas de protecdo social,
abrangendo em primeiro lugar as mulheres. De sobremaneira, os cuidados
situam-se nos intersticios de varias dicotomias que estdo no 4&mago das politi-
cas sociais: trabalho renumerado/trabalho ndo renumerado, trabalho formal/
trabalho informal, trabalho feminino/trabalho masculino, mais tempo de tra-
balho, partilha de responsabilidades entre o Estado, o mercado e a familia.
Neste contexto, o que aqui também queremos relevar é o facto das possiveis
e necessarias transferéncias dos servicos de cuidados gratuitos prestados no
quadro familiar para o quadro das institui¢des do estado social, mormente no
atinente a criangas e a idosos, se ter transformado num importante sector de
empregabilidade para muita da populagdo feminina, ainda que parega estar
agora em retrocesso: diminuem os nascimentos e o desemprego, diminuindo
0s recursos econémicos e negligenciando as ocupagdes profissionais, também
podem contribuir para o efeito.

Seja como for, é caso para dizer que o trabalho de cuidados, mais concre-
tamente o “trabalho sobre o humano” (E. Gofman, 1961) e ndo sobre mate-
rial humano, que incluindo cuidados e técnicas, faz igualmente apelo a quali-
dade das relagdes e as vivéncias emocionais, tende a ndo assumir as mesmas
prerrogativas quando tem lugar no espaco familiar ou no espaco profissional
sem, de modo algum, querermos dizer que é melhor ou pior neste ou naquele
espa¢o. Ndo podemos, porém, obliterar a importincia dos investimentos afec-
tivos e emocionais, que sdo percepcionados diferentemente segundo se trate
do enquadramento familiar ou institucional. Mas ha aspectos que este tipo
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de tarefas pode ter em comum: o ser ressentido como obriga¢do. SO que no
ambito familiar tal acontece em virtude das responsabilidades e obrigacdes que
brotam dos varios lagos que unem os seus elementos: bioldgicos, alianga, civis
e/ou religiosos, afectivos e electivos, ao passo que no ambito profissional inte-
gra as proprias responsabilidades da profissdo, o que implica sempre a media-
tiza¢do do salério.

Tal ndo obsta a que as grandes mudangas de que temos vindo a falar
criem constrangimentos que levam a que estes servigos e cuidados ndo pos-
sam ser prestados por familiares, mas antes por profissionais em institui¢des.
Tradicionalmente, outorgam-se aos familiares sentimentos de dedicagio,
bondade, amor, altruismo, ainda que possam exigir sacrificios entre os quais
aprender a lidar com as privagdes, que até podem ter mais que ver com a orga-
nizagdo e ocupag¢io do tempo que passa a ser muito restrito, o desgaste, as pro-
prias sujidades e incapacidades com tudo o que implicam. Nao obstante, numa
perspetiva de (des)valorizagdo da prestagdo deste tipo de trabalho, aquilo que
globalmente caracteriza esta distingio num espago ou no outro ¢ o facto des-
tas tarefas exercidas no interior do espago doméstico serem, na maioria das
vezes associadas a obrigacgdo, a gratuidade, a dedica¢io e ao amor, enquanto no
ambito de uma profissdo, podendo englobar alguns destes elementos, concorre
para promover quem o executa, acedendo a um estatuto profissional com tudo
o que lhe esta associado.

Podemos, contudo, dizer que a situagdo, sendo bastante distinta, ndo é
absolutamente nova, na medida em que num passado muito pouco recuado
e ainda com alguma actualidade, embora muito de forma residual, se fazia
apelo a pessoas cuidadoras vindas do exterior, normalmente das aldeias para
as cidades, para integrarem o grupo doméstico apoiando-o em permanéncia
nas suas tarefas de producédo e reproduc¢io, como era o caso das “criadas” A
estas era igualmente solicitada uma dedicagdo incarnada (A. Martin-Fugier,
1979), havendo até muitas que dedicavam toda a sua vida aquela familia como
se de uma missdo se tratasse. Hoje, em caso de necessidades similares, faz-
-se essencialmente apelo a “empregada doméstica ou a mulher-a-dias” que,
na grande maioria dos casos, apenas aqui vem trabalhar umas horas, para em
seguida partir para outras ou para a casa familiar, o que reveste significacdes
e realidades muito distintas, pelo menos em termos de liberdade, autonomia,
capacidade de decisdao e modo de pagamento (M? E. Leandro, 1995). Por outro
lado, nas anteriores condicdes, o trabalho prestado circunscrevia-se aos muros
das fronteiras domésticas ao passo que de hd uns anos a esta parte este espago
tem vindo a ser muito extravasado para o 4mbito do publico e do institucional
muito peculiar, mas com um largo espectro de abrangéncia.

Havera ainda lugar para dizer, em contrapartida, que a nova implementa-
¢80 do ambulatério, implicando a transferéncia da hospitaliza¢io para o domi-
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cilio (B. R. Monteiro, 2006), faz constantemente apelo a familia e teoricamente
a comunidade, visando procurar uma forma de protec¢io decorrente da rede
de lagos sociais dos proximos. Normalmente, ao nivel da comunidade os pos-
siveis cuidadores e sobretudo os que poderdo integrar os grupos de suporte
social, ou seja, aqueles com quem de facto se pode contar para o que der e
vier, apenas poderdo ser recrutados entre os amigos e os vizinhos, mas nunca
para uma prestagdo de servigos gratuitos em permanéncia. Assim, o proprio
suporte social de cuidados fica também muito reduzido ao grupo familiar e
no interior deste a muito poucas pessoas: esposas, filhas ou noras, como o tem
constatado outros estudos realizados em Inglaterra e em Franga sobre estas
questdes (M. Bungener, 1986; G. Dalley, 1988).

Ora, em muitos casos, a hospitalizagdo domicilidria ndo é transitéria mas
podera ser permanente e demorada, o que suscita novas questdes as familias,
obrigando-as a reorganizarem-se. Como ja o afirmamos, se se vive hoje mais
tempo com mais saude, muitas pessoas também vivem mais tempo com doen-
¢as crénicas e até dom doengas cronicas com dependéncia, podendo também
contribuir para desencadear doengas entre os cuidadores (E Andrade, 2008).
Os casos das lombalgias, do stress e das doengas mentais nao sao os menos sig-
nificativos. Esta participagdo ¢ um dos pilares fundamentais mas insuficiente
face as novas necessidades de servigos de cuidados, muitos até na sequéncia
do grande aumento da longevidade, podendo deixar algumas pessoas idosas
numa situagdo de maior e mais demorada dependéncia e sem recursos para
fazerem apelo a alguém do exterior que se possa ocupar destas tarefas. Dai
que a manuten¢do na familia exija uma importante mobilizagdo dos seus ele-
mentos que nos dias que correm até tém vindo a diminuir, dada a redug¢do do
nimero de filhos por familia ao longo das ultimas décadas.

Nestas perspectivas, as solidariedades familiares sdo concebidas como um
“recurso” adicional ou substantivo na lata tarefa de satisfacdo das necessidades
de cuidados, guarda, alojamento, inser¢éo, reabilitacdo, quica socializacdo e
sociabilidade, mas também terdo de ser elas proprias objecto de apoio, o que
entre nos, nem sempre se afigura uma realidade. Perante estas necessidades,
para os governantes e outros decisores, as relacdes primarias e privadas afi-
guram-se cada vez mais como uma resposta eficaz e econdmica, mas parecem
ignorar as grandes mudancas introduzidas na familia, na composi¢do demo-
grafica da populagdo, nos meandros dos servigos de satde e na sociedade em
geral.

Nio obstante, de uma tal observa¢io pode retirar-se também um outro
corolario bem interessante: o da coletiviza¢do parcial do trabalho de socia-
lizagdo e de reprodugdo de guarda das criancas e dos cuidados as pessoas
dependentes, mormente os idosos, que incumbia as mulheres no quadro
familiar e que as limitava no acesso ao mercado de emprego designadamente
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a tempo inteiro, permite assim a sua permanéncia no mercado de emprego.
Identicamente, frise-se que estas transformagdes abriram a porta a mais empre-
gos e carreiras profissionais inclusive com horizontes de mobilidade social no
quadro do recentemente designado “Terceiro Sector”. Refira-se, por exemplo,
qua a maioria dos lugares técnicos e de direccio sectorial interna sdo ocupados
por mulheres com formacio superior (M? E. Leandro, no prelo). Mas nem por
isso estas prerrogativas libertaram as mulheres de outras responsabilidades de
trabalho no seio da familia em torno dos cuidados prestados a familiares que
fazem parte da sua vida quotidiana.

Com certeza que a situagdo ¢ bastante diferente para quem pode fazer
apelo ao trabalho assalariado de uma outra mulher para o exercicio dessas
tarefas, podendo dedicar-se mais livremente ao trabalho profissional, e para
quem o ndo pode fazer por falta de recursos econdmicos para o efeito. Dai
que as exigéncias e a sobrecarga mental de umas e de outras sejam bastante
distintas (M® E. Leandro, 2001). Trata-se de uma logica de trabalho dobrado/
trabalho redobrado, o que tem vindo a traduzir-se na expressao de “dupla jor-
nada de trabalho”. J4 a nogao de “sobrecarga mental” contempla o ter em conta
a gestdo do tempo e o papel mediador do corpo. Visa, igualmente dar conta
da sobreposi¢do do trabalho assalariado e do trabalho doméstico no quadro
da propria familia. Para quem tem de assumir semelhante posi¢ao, esta nogao
tem em conta a necessidade de organizagio, por conseguinte ter de pensar e
fazer simultaneamente e em conjunto as sucessoes da carga de trabalho, de as
imbricar ou sobrepor, mas também ao contrario as desimbricar e construir
continuidades. Metaforicamente, estamos face a formas de cozinhados enca-
deados obrigando continuadamente a articular o que funciona em conjunto e a
excluir o que ¢ incompativel. Insista-se que esta sobrecarga mental é carregada
de uma tensdo constante para ajustar as temporalidades e os diferentes espa-
¢os, mas ndo auténomos, que interferem de nodo multiplicativo (idem). Basta
trazer para aqui um exemplo elementar da vida quotidiana das familias, con-
sistindo em articular o local de emprego de cada um dos conjuges ou apenas
de um conforme a forma de familia em que se vive, creche, ama, jardim-escola,
grandes superficies, transporte, visando fazer uma escolha acertada do local
de residéncia.

Esta nogédo de sobrecarga mental ndo tem sido muito tida em conta quando
se trata de analisar questdes desta natureza, sabendo, no entanto, que atinge
grande alcance em duas dimensdes cruciais. A primeira prende-se exactamente
com o facto de nesta acumulagdo de tarefas, que inclui igualmente as nogdes de
servico e disponibilidade permanente, o trabalho intelectual, mesmo quando
se trata de trabalho doméstico, estar sempre presente. Até, porque o ritmo e
a organiza¢do do trabalho doméstico ndo reenvia para o trabalho realizado
mas antes para actividades e tempos dos outros, exigindo reflexdo e articulagio
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com os mesmos. Dai que estes trabalhos e estes tempos sejam racionalizados,
fragmentados e particularmente quando tém de se acumular com os outros (D.
Chabaud-Richeter, et al., 1992). A segunda relaciona-se precisamente com o
desgaste que esta sobrecarga mental pode provocar com consequéncias para a
saude das proprias actoras. Ndo sera por acaso que a esperan¢a média de vida
das mulheres, sendo maior do que a dos homens, nem por isso impede que
sejam atingidas mais precocemente de mais morbilidades inclusive com mais
dependéncia (M? J. Gomes, 2011). Ao longo da vida tém vindo a ser muito
mais solicitadas do que os homens para exercerem esta sobrecarga mental e
trabalho permanente de cuidados, muito frequentemente sob a égide de uma
ideologia da dedica¢éo, do altruismo, do saber prético e da intui¢do no femi-
nino que, apesar de ser coisa que ndo se ensina nos cursos escolares, se incor-
pora com o leite materno através das varias socializagdes. Mais concretamente,
trata-se de fazer e de investir em tarefas menos valorizadas, mas absolutamente
necessarias a produgio e reproducdo dos humanos, e que os homens tém vindo
a recusar (A. Michel, 1978 ; M. Le Doeuf, 1998). Podemos dizer que também
estd aqui em causa o valor social “varidvel” desta ou daquela tarefa, deste ou
daquele trabalho, mas que ao longo da vida constitui um pilar fundamental da
vivéncia humana sem deixar de ter custos diferenciados no atinente a saude e
a doenga.

Imbricacao entre mudancas familiares e mudancas sanitarias

Acerca da saude e da doenca, dos respectivos servigos e cuidados, a familia é
interpelada por estas velhas e novas realidades de varias maneiras. Frise-se que
a familia é por exceléncia um grupo de iguais e de desiguais: idades, géneros,
responsabilidades, direitos, deveres, tarefas, dependéncias... (M. E. Leandro,
2001). Talvez, também por isso, ela seja tdo importante no atinente a inter-
-ajuda, sabendo embora que ninguém tem de ser objecto de subjugacio de
ninguém e tdo valorizada numa época de tdo grandes transformacoes a seu
respeito. Ninguém ¢é de tal maneira emancipado que possa passar sem a rela-
¢do e a solidariedade do outro, pelo menos para lhe trazer um copo de agua
ou uma chévena de chd quando por si ndo os possa alcancar. Por mais que a
individualiza¢do se tenha vindo a acentuar nas sociedades hodiernas e que o
individuo seja cada vez menos alicercado nas tradi¢des e nas suas instituigoes
permanece sempre um ser de relagio, aspiragdo e necessidade, cujas respostas
nem sempre encontra em si.

De resto, um individualismo exacerbado, sendo possivel, também pode
ser altamente arriscado, inclusive em termos de referéncias como se tem vindo
a constatar nos dias que correm. Quando tal acontece o individuo é chamado
a inventar-se a si mesmo, a escolher a sua heranga, a sua identidade, as suas
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pertencas e a sua moral e pode mais facilmente ser votado ao isolamento (A.
Eherenberg, 1998). Esta nova liberdade tem igualmente constrangimentos : ao
mesmo que se alarga o espaco dos possiveis, cresce o territério dos riscos que
lhe estdo associados, mas também os conflitos que ndo sdo mais assumidos
pelos suportes tradicionais entre grupos sociais e familiares e que o individuo
tem de assumir. Daqui poderd resultar uma nova forma tipica de depressdo que
A. Eherenberg (1998) designa como o « cansago de ser eu ».

Este novo contexto onde cada um procura a sua identidade inscrita num
intenso processo de diferenciagdo (E De Singly, 2004) ndo ¢ neutro do ponto
de vista do lago social e das suas implicagdes, inclusive no atinente a saude e
a doenca. Refira-se que a nogdo de lago social, tal como a concebemos (M=? E.
Leandro, 2011), designa realidades multiplas, englobando o conjunto de rela-
¢Oes concretas que se tecem no dia-a-dia no seio da familia, entre os amigos,
os colegas, os vizinhos e se alargam até aos mecanismos de solidariedade ins-
tituida ao nivel de uma comunidade ou sociedade, integrando as normas, os
valores, os universos de sentido e as identidades que nos dotam de um minimo
de pertenca e nos permitem saber quem somos para nds e para os outros. Ao
nivel mais elementar, os lagos sociais baseados em experiéncias concretas, sig-
nificam e expressam os modos como cada individuo e cada familia se relacio-
nam com os outros. Com o alargamento das possibilidades que as sociedades
modernas tém vindo a proporcionar aos individuos (monetarizagao das trocas,
acesso ao emprego incluindo as mulheres, extensdo da seguranca social, possi-
bilidades de mobilidade geografica, generalizagdo e aumento da escolarizagio,
menos pressdo normativa) o lago tipico das sociedades hodiernas ¢ fruto de
uma escolha e ndo de uma heranga cuja perenidade nio se discute, como acon-
tecia anteriormente. Dai que a qualquer momento possa ser posto em causa
e revogado. O caso das frequentes rupturas familiares é paradigmatico a este
respeito.

Para A. Tocqueville, como para muitos pensadores ulteriores, o individua-
lismo compreende-se como um fechamento dos individuos na esfera privada :
familia e amigos em detrimento do espago publico, ou seja, em espagos onde
o individuo mais considera ser ele proprio e poder realizar as suas aspiragdes.
Quando tal ndo acontece, facilmente esta disposto a romper para partir em
busca de novas procuras com objectivos semelhantes. Esta constatagdo guarda
ainda hoje toda a sua pertinéncia. No entanto, pode deixar supor que o lago
que prevalece nestas esferas ndo se transformou. Ora, a situagdo é bastante
diferente, pois o que predomina sdo os lagos electivos mas transformados tanto
na esfera publica como na esfera privada.

Ora, a familia é precisamente atingida por este 1dgica electiva. A desinsti-
tucionalizagdo de que tem vindo a ser alvo é um dos fendmenos mais correntes
nas sociedades hodiernas, como o atestam as unides de facto, os nascimentos
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fora do casamento, o aumento dos divorcios... A desinstitucionalizacio signi-
fica que o lago familiar que fazia parte de uma regula¢io estatutaria tem vindo
a integrar uma regulagdo afinitaria que nao sendo institucional, é interpes-
soal e firmada entre dois individuos que se escolheram, mas que também se
podem separar quando deixarem de prevalecer as razdes dessa escolha. Alids,
este caracter optativo do lago conjugal ndo se refere apenas ao casal, mas igual-
mente aos irmdos e as irmdas, meios irma(o)s, enteados, padrastos/madras-
tas : uns com o pai outras com a mée e/ou os seus novos maridos/esposas
ou companheiros ou s6 com um ou com outro, os avos, os tios, os primos, 0s
cunhado(a)s, sobretudo quando a crianga cresce e se torna adulta e os pais/
sogros/avos envelhecem.

Este tltimo ponto adquire ainda maior relevancia quando se tém também
presente as mudanc¢as demograficas, profissionais e familiares ocorridas sobre-
tudo desde os anos 1960. A longevidade dos individuos durante o século XX,
nos paises ocidentais, aumentou cerca de 30 anos, o que significa que mais
recentemente ndo so se vive mais tempo mas mais tempo com mais satde, pese
embora a dimensédo das doengas cronicas e até os anos de doenga crénica com
dependéncia. Ao invés, diminuiu o nimero de filhos por familia o que reduz
identicamente a dimensio dos suportes.

Por sua vez, a familia hodierna tem passado por profundas metamorfoses
e pode ser nuclear, monoparental ou recomposta, e até talvez mais do que uma
vez, o que complexifica ainda mais as relagdes, as solidariedades e os suportes
familiares dentro das novas « tribos » do parentesco bioldgico, civil ou e facto e
de alianga. De maneira geral, mais do que os lagos institucionais, os individuos
na e através da familia privilegiam os lagos de elei¢do. A familia existe menos
para legar herancas e patriménios morais do que para permitir construir e
vivenciar boas relagdes que se querem felizes e gratificantes, também elas con-
sideradas um factor de boa sadde relacional e mental (F. Sicot, 2014).

Modificagoes e diversificagdes das formas familiares tendem a seguir mul-
tiplas dindmicas, cuja aspiragdo fundamental consiste na busca de emogoes
fortes e de felicidade individual. No passado esperava-se que o individuo se
ajustasse e se encarnasse na familia. Hoje o individuo espera que ela lhe traga
um quadro de realizagio pessoal muito intensa. A felicidade é concebida e cele-
brada enquanto objectivo crucial de uma existéncia individual e conjugal e para
isso também sdo chamados a participar os varios elementos das varias paren-
telas, sobretudo bioldgicas e sociais. Sacrificio, maiores sobrecargas de traba-
lho quando os cuidados o exigem em favor dos que precisam de apoio, ainda
que possa ndo ser recusadas, sdo percepcionados e vividos de modo diferente.
Em sintese, as transformag¢des no seio da familia fazem com que de singular
mantenha uma pluralidade de formas e possa dar azo a uma vasta e complexa
teia de relacoes. Acresce ainda a precariedade profissional e o aumento do
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desemprego, o que acentua ainda mais as fragilidades dos designados « meios
naturais » de apoio, o que se ressente de sobremaneira quando se colocam as
questdes de necessidade, no caso concreto de cuidado e servicos de saude.

E também nestas situagdes que podem aumentam as necessidades e ques-
toes relacionadas com os cuidados que sepodem vir a afigurar. No seio destas
novas « tribos » e « clas » familiares a quem os solicitar e de quem esperar a
sua prestacdo ? Quem se sente relacionado com alguma responsabilidade nesse
sentido ? O que prevalece aqui : os lagos de sangue, os lagos efectivos ou uns e
outros e em que grau e dimenséo ? No seio desta rede quem se mobiliza mais:
as mulheres ou os homens, os parentes mais proximos e os mais afastados e
com que fundamentos ? Se as mulheres, quase sempre, em todas as circuns-
tancias aparecem como as principais prestadoras de cuidados como se prefigu-
ram aqui as op¢des ? Que lacos tecem entre si para possivelmente assumirem
alguma parte de trabalho nesta matéria ? O que se espera, joga e se prefigura
sejam quais forem as decisoes e as situagdes ? Em sintese, o que parece certo é
que ha aqui todo um rol de complexidades cujas respostas podem néao ser ime-
diatas. Serd, ainda, que alguma parte do isolamento dos idosos e ndo sd, com
efeitos diferenciados em termos de satide e de doenga, de que tanto se fala nos
dias que correm, para la de tantos outros factores, ndo tenha também que ver
com muitas destas transformagoes que sendo o que sdo, nem por isso deixam
de nos fazer reflectir sobre as suas influéncias quando se trata de repensar as
questdes da saide e da doenga no 4mbito familiar.

Saude ocupa e preocupa mulheres e homens

Compreende-se que num quadro problematico como este, em que se pressupde
a existéncia de posi¢des estruturalmente diferenciadas nos eixos do capital da
familia, da saude de da doenga, e a que, além disso, por vezes, se faz correspon-
der automatismos e propensdes simbolico-ideoldgicas igualmente distintas, haja
disponibilidade para pensar a prépria ordem sanitdria em particular. Voltando
a questdo de género no ambito da satide e da doenca, importa relevar que as
mulheres mais do que os homens formam uma grande parte da clientela consu-
midora de bens e servicos de satude. Praticamente desde o nascimento, ou ainda
antes dele em virtude do recurso que se faz hoje a medicina quando se pensa
em engravidar, vindo depois a centrar-se na puberdade com o recurso a pilula
e apds a menopausa a outros tratamentos, provavelmente até ao fim dos seus
dias, a vida das mulheres tende a ser uma vida medicada e medicamentalizada.
Ademais, as mulheres ao longo da vida, talvez até devido ao facto de terem de
lidar mais directamente com a satide e a doenga dos outros familiares, recorrem
muito mais ao médico do que os homens. O titulo de um livro publicado por
Teresa Joaquim: « Cuidar dos outros, cuidar de si », é elucidativo a este proposito.
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Em termos profissionais, refira-se que a maioria do pessoal do sistema de
saude em toda a sua dimenséo integra mais mulheres do que homens. Dai que
ndo espante que sejam atingidas em primeiro lugar pelas compressoes e pelas
grandes transformagdes de que tos servicos de satide tém vindo a ser alvo. Mas
como ja o referencidmos por razdes essencialmente econdmicas por parte do
Estado, tem vindo a ser feito um crescente apelo a sociedade civil através das
medidas da economia social, dos grupos de suporte e dos organismos comu-
nitdrios para que substituam certos servigos publicos, significando que se o
emprego das mulheres pode diminuir neste sector, outro lhe esta reservado.
No seio da familia formam a maioria da forca de trabalho benévolo, logo da
gratuidade como acima o analisdmos.

Independentemente de outras consideragdes, por razdes de varia ordem
e designadamente de migracgdes internas e externas dos filhos e profissionali-
zagdo das mulheres, os pais podem ser mais votados a soliddo em idades mais
avancadas. Para a maioria dos portugueses, em caso de necessidades desta
indole, também ndo ¢ facil disporem de meios financeiros que lhe permitam
fazer apelo a alguém do exterior para se ocupar destas tarefas. Dai que quando
as necessidades o exigem haja cada vez mais homens a terem de se ocupar dos
cuidados as esposas quando delas necessitam (M? J. Gomes, 2011). Trata-se de
uma necessidade agucada pelo engenho, implicando uma logica de urgéncia
expressa na trilogia : menos forcas, menos meios, mais diversidade de cuida-
dores, inclusive entre os homens. Esta-se aqui perante uma mudanga expres-
siva desta problematica: perante novas condigoes e exigéncias de cuidados os
homens, inclusive idosos, sdo mais solicitados a participar na prestacdo de
cuidados familiares, contrariamente ao que acontecia anteriormente quando a
esperanca média de vida era menor, as mulheres se dedicavam quase exclusiva-
mente as tarefas domésticas e havia a presenga de mais filhos para repartirem
entre si a prestacdo destes cuidados.

A situagdo tende ainda a agudizar-se com a transferéncia das responsabi-
lidades anteriormente assumidas pelo Estado para as familias vista como uma
solu¢do para os problemas financeiros do mesmo, mas também para os pro-
blemas sociais. Ndo é por acaso, que os discursos familialistas tém subido de
tom num contexto de questionamento da ligitimidade do papel do Estado no
social, enquanto interrogacao das prioridades de utilizagdo dos fundos publi-
cos, como tem vindo a acontecer entre nds. Quando se fala de valorizar as soli-
dariedades familiares e a participagdo da sociedade civil (B. Santos, 1994 ; K,
Wall, 2001), em detrimento das solidariedades sociais do Estado, fala-se essen-
cialmente da transferéncia de responsabilidades assumidas pelo sector publico,
logo de mulheres assalariadas, para as familias e, por conseguinte, para mulhe-
res mal pagas ou ndo assalariadas, porque em maioria desempregadas (Sim
porque as que tém meios para isso fazem antes apelo a servigos pagos do exte-
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rior para o desempenho destsa tarefas). De resto, as recentes subversdes no
sector da saude e dos servigos sociais sdo disto um excelente exemplo. Muitas
perdas de emprego e de falta de mobilidade de pessoal podem ser ocasiona-
dos por certas fusdes de estabelecimentos também em virtude do ambulatdrio,
atingindo o emprego das mulheres em primeiro lugar.

Mas os efeitos das mudancas das politicas sociais no sector da satde e do
bem-estar ndo atingem apenas as mulheres, por mais importantates que sejam.
Por muito neutra que possa parcerer, a prioridade dos meios de proximidade,
mormente a familia, como espago fulcral de resposta as diferentes necessida-
des de satde e de suporte social, integra identicamente uma politica sexuada,
dado que atinge prioritariamente as mulheres e as consequéncias importantes
sobre o papel que exercem, tanto na esfera publica como na esfera privada. Sob
a égide de uma melhor gestdo, qui¢a de uma relagdo mais humana da saude,
afigura-se uma sobrecarga crescente das mulheres em contexto doméstico,
para ndo falar do seu afastamento do emprego e das respectivas regalias sociais
e econdmicas que, por retroacgao, se vém a repercutir igualmente na situagao
economica e na qualidade de vida dos familiares. Com efeito, com o ingresso
da mulher no mercado de emprego passaimos simultaneamente do modelo
econdémico da familia com um ganha-pao para uma outra forma familia de
dupla responsabilidade conjugal para a manutengio e sobrevivéncia do nicleo
familiar. Por alguma razio, e ndo apenas porque os servigos publicos de edu-
cagdo para isso muito contribuiram, cada vez mais criangas e jovens puderam
aceder a melhores condi¢oes habitacionais, educativas, processos de escolari-
zagOes mais prolongados e com mais apoios escolares ou similares e melhor
qualidade de vida, gragas ao contributo econémico e cultural das méaes (M? E.
Leandro, 1995 ; M2 E. Leandro, 2001).

A grande maioria das mulheres exerce uma profissio como os homens, o
que também se afigura cada vez mais necessdria para a propria sobrevivéncia
da propria familia e dos respectivos modos de vida que a familia hodierna foi
construindo ou a que pelo menos aspira. Mesmo assim, a maioria dos cuidados
prestados a pessoas dependentes, designadamente doentes e idosos, perante as
lacunas dos servigos publicos e da ajuda profissional é da responsabilidade da
familia com particular destaque para as mulheres maes, avos ou empregadas
domésticas ou similares. Outro tanto se diga das criangas com menos de dois
ou 5 anos. A questdo, tal como tem sido estudada entre nés (K. Wall, 2000) e
também em outros paises: E Saillant (1992) no Canadé; M-E, Joél et C. Martin
(1996) em Franga, atesta esta situacao.

Em suma, o que se nos afigura dizer é que gracas a um trabalho invisivel e
nao comptabilizado desenvolvido no seio da familia, o Estado faz economias.
Neste quadro, tendo em conta o lugar histérico que as mulheres tém ocupado
nas esferas da produgio e da reprodugéo dos seres humanos através da organi-
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zagdo e da produgdo de actividades domésticas de cuidados tém oferecido uma
resposta imediata e antecipada as diferentes necessidades humanas, sociais e
culturais das familias e das sociedades.

Nio se esqueca ainda que o trabalho da mae, podendo também ser o do
pai, em parte, é constituido por gestos interactivos com o filho, necessarios
ao seu bem-estar fisico e emocional. As maes concebem, acariciam, emba-
lam, asseguram, alimentam, lavam, educam, divertem e, por vezes, também
repreendem. Estas tarefas, ainda que algumas também possam ser exercidas,
tanto pelo pai como pela méie ou conjuntamente, sdo essencialmente marca-
das pelo cunho da afeigdo, da emocdo, da devogdo, da gratuidade e do amor,
actividades que ndo sdao mesuraveis por qualquer estatistica do PIB, mas que
permitem aos individuos usufruir de uma seguranca de proximidade que de
outro modolhes seria negada.

Compreende-se que num quadro problematico como este, em que se veri-
fica a existéncia de posi¢des estruturalmente diferenciadas nos eixos do capi-
tal econdmico, profissional, sanitdrio, cultural e das solidariedades familiares
e sociais, a que além disso se faz corresponder automatismos e propensodes
simbdlico-ideoldgicas igualmente distintos, haja disponibilidade para repensar
a propria organizagdo do sector da saude, das solidariedades e suportes pri-
vados e sociais. Critica-se hoje muito o isolamento dos idosos, qui¢a alguma
menos preocupacio e apoio das familias a este respeito. No entanto, temos de
reconhecer que a questdo ndo é s6 a diminuigao da solidariedade e dos cuida-
dos das familias face aos seus idosos ou dependentes, mas, ao inverso, a falta de
solidariedade das politicas sociais e da sociedade perante as familias mais fra-
geis, sobretudo as que tém de acumular varios tipos de ajuda aos dependentes.
Os trabalhos de F. Andrade (2009) e M. J. Gomes (2012) ndo deixam margem
para ddvidas a este proposito.

A familia perante os meandros das novas politicas de saude

T. Parsons e R. Bales, em 1955, afirmavam que a familia ia perdendo parte
das suas func¢oes instrumentais devido a uma transferéncia de certas tarefas
para estruturas especializadas, inclusive as que se relacionam com a satide e a
educagio, em beneficio de um desabrochar do “polo expressivo”, relativo a mae
orientada para o “gineceu’, e do “polo instrumental’, respeitante ao pai, dirigido
para a “androceu”. Mais especificamente, a evolugdo rapida e eficaz da medi-
cina curativa ao longo do século XX retirou a familia numerosas tarefas no
dominio da satide e da doenga. T. Parsons e R. Fox (1952) legitimam esta passa-
gem de competéncias para os especialistas, ndo apenas por uma maior capaci-
dade das institui¢des médicas para conduzirem este processo terapéutico, mas
também pela possibilidade de favorecer uma maior protec¢do da vida privada
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contra os efeitos nocivos da doenga, o que alids também ¢é hoje muito evocado
quando se trata de justificar o fendmeno da desospitalizagdo. Diz-se muito fre-
quentemente que o hospital é um foco de infeccido. Esqueceram, porém, que
tudo o que a familia faz ou deixa de fazer na vida quotidiana e a maneira como
o faz se vai repercutir na saude dos seus membros numa dimensdo muito mais
abrangente do que quando a doenga sobrevém e da sobrecarga que pode acar-
retar para a familia, inclusive em termos de efeitos de doenga das pessoas cui-
dadores, como o vém revelando alguns estudos sobre os cuidados familiares a
idosos dependentes (F. Andrade, 2008).

Refira-se, todavia que se, por vezes, hd uma pressdo dos doentes e da fami-
lia para se ocuparem da gestao da satide e da doenga, o que vai de encontro a
estas politicas de saide, nem sempre a realidade aponta neste sentido. Claro
que também hd a situagdo inversa, sobretudo no atinente a idosos dependen-
tes, quando estamos em épocas sociais festivas e em periodos de férias. Mesmo
assim, o tempo de hospitalizacdo apds uma intervengéo cirurgica é muito mais
curto ou praticamente nio existe em muitas e variadas doencas, sendo quase
sempre alegada a ndo probabilidade de contagios de doengas infecto-contagio-
sas, como pode acontecer frequentemente nos hospitais. No caso das doencas
cronicas e degenerativas, normalmente, s6 em periodos agudos é que o doente
¢ internado. De contrario, os cuidados de saude, exigindo um tratamento pro-
longado e, em muitos casos para toda a vida, fazem um apelo permanente aos
cuidados de saude prestados pelos familiares no domicilio, a menos que estes
doentes sejam enviados para institui¢oes de internamento.

Como coroldrio, as politicas da nao-institucionalizagdo tornaram neces-
sarias novas praticas, visando assegurar o assumir da responsabilidade dos
cuidados na doenga na esfera doméstica, entre outras facilitando o acesso aos
servigos das trabalhadoras domésticas ndo especializadas, como acontece, por
exemplo, nos servicos de interven¢ao no domicilio, mas servicos estes que se
enquadram numa cadeia de ajuda e de cuidados extremamente mal pagos. Os
arranjos e os acordos das relagdes entre o Estado e a sociedade civil no sec-
tor da satde e os servicos sociais deram lugar a emergéncia e alargamento de
institui¢oes privadas, com particular destaque para o “terceiro sector” (IPSS/
economia solidaria/economia social) favorecendo a integragao de novas traba-
lhadoras de saide no mercado de emprego em Portugal, como alids acontece
em muitos outros paises, ainda que niao consideradas como tais.

As reorganizagdes destes servigos provocaram igualmente numerosas con-
sequéncias sobre os grupos de utilizadores destes servicos de que fazem parte
muitas mulheres pobres e mesmo imigrantes, mas também sobre a vida das
trabalhadoras de satde e das mulheres comprometidas, a varios niveis, com a
ajuda aos proximos. Em certos casos, os cuidados domésticos assemelham-se
cada vez mais aos cuidados dos profissionais de satide, a0 mesmo tempo que
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a duragdo quotidiana dos cuidados se prolonga e tem uma grande amplitude
durante as 24 horas do dia e da noite, o que ndo é de modo algum o caso das
mulheres que trabalham neste sector da actividade profissional, exercendo a
sua actividade das tantas as tantas horas, partindo depois para a sua casa sem
qualquer sobrecarga mental, o que nido acontece no domicilio. Acrescente-se
que o envelhecimento da populagao, articulado com a nova gestdo médico-
-administrativa da doencga, supde uma série de processos, acentuando este
fendmeno e exercendo uma pressio sobre as exigéncias da “responsabilidade
familiar”.

O sentido das responsabilidades e compromissos familiares, designada-
mente das mulheres nas praticas de ajuda e de cuidados, herdados ou transfor-
mados em “habitus”, delegados e transformando-se em recrutamento, ou ainda
escolhidos em tempos constrangedores, é bastante similar de um grupo social
para o outro, inclusive de uma sociedade moderna para a outra. Segundo os
meios de proveniéncia das mulheres na prestaciao de cuidados familiares (cate-
gorias sdcio-econdmicas e sdcio-profissionais, as geragdes, as culturas), o que
espanta, é que um pouco por todo o lado, esta tarefa obrigatdria das mulheres
na prestacdo de cuidados familiares, é tanto mais afirmada quanto o contracto
social das politicas neoliberais age como um verdadeiro catalisador. Esta dificil
negocia¢do ndo significa, no entanto, que o sentido dado ao dom de si nos cui-
dados ndo possa diferir segundo os contextos familiares e sociais e que se deva
por isso universalizar esta ideia do dom de si. As diversas significacdes de com-
promisso nos cuidados aos préoximos familiares podem variar segundo os lagos
de filiagdo, alianca, amizade, profissional, social, supondo um mais ou menos
grande compromisso moral ou ainda uma forma de “obrigacdo instrumental”.
Podem variar, também, segundo as ontologias e as éticas das sociedades, das
familias e dos cidaddos abrangidos por estas questdes.

Esta situagdo interroga as representacdes que as mulheres e a sociedade
em geral veiculam da sua identidade de género e da sua experiéncia enquanto
sujeitos-actores na familia, na sociedade e na histéria (M. E. Leandro, 1995).
Esta situacdo permite constatar que ha uma certa relacio com o outro e as
pessoas dependentes e frageis testemunham desta identidade relacional, que
a modernidade contemporinea parece ter modificado muito pouco, ou seja,
sdo muito mais valorizados, reconhecidos e querem-se muito mais expressi-
vos os cuidados no feminino. Podemos, assim, interrogarmo-nos sobre o lugar
que ocupam a familia e efectivamente as mulheres, como sujeitos-actores mais
directamente implicadas nestas tarefas dos cuidados no seio da familia.

Em dltimo recurso, as politicas socio-sanitarias reconfiguram as politicas
sociais e os sistemas de satde, tendo menos em conta a articulagdo com a fami-
lia e as transformacoes de que tem vindo a ser alvo. Faz-se cada vez mais a
familia, mas esquecendo que as grandes modificagdes que se tém operado na

86

Saude e seus dilemas.indd 86 24-08-2014 21:14:39



estrutura e vivéncias familiares, a fazem dispor agora de muito menos tempo
propriamente dito para estar em familia. Durante o dia, a familia esta cada vez
mais dispersa: os pais no emprego e os filhos na escola, voltando apenas a reen-
contrarem-se de regresso a casa apds um dia de trabalho e aos fins-de-semana.
Ora, logo que alguém adoece ou quando se pde a questdo de ter de se ocupar
prolongadamente de uma pessoa dependente, como acontece frequentemente
com os idosos, a situacdo pode tornar-se deveras complexa, tanto sob o ponto
de vista material como psicoafectivo, mental e ético. Situagdes desta natureza
tornam-se frequentemente em problemas complicados, como o apontam os
resultados do nosso trabalho, que impdem novas reflexdes e politicas adequa-
das e que englobam, simultaneamente, as politicas familiares, as politicas de
trabalho e as politicas de saude.

Tal fendmeno reveste-se de tanto mais importincia quanto tém vindo a
aumentar as doengas devidas a efeitos secunddrios, em virtude dos esfor¢os
e muitas vezes do cansaco acumulado dos cuidadores de outrem no seio da
familia de maneira prolongada e intensa, exigindo mais esforgos fisicos, afec-
tivos e psiquicos dos cuidadores, como ja anteriormente o referimos. E certo
que com a cria¢do e o apoio dos Servicos Continuados, pelo menos tempora-
riamente, as familias que se encontram em semelhante situagdo, podem vir a
ser aliviadas. Mesmo assim, é sempre uma situagdo de recurso que pode nio
ser suficiente para colmatar situacdes de doenca ja instalada nos mais proxi-
mos cuidadores, sendo o caso das mulheres que assume maior significado. Nao
deixa de ser interessante analisar a problematica de cuidados inter-geracionais,
neste caso entre mées e filhas, infAncia-velhice, transmissdo de saberes-saberes
de experiéncia, dom de mie, dom de filha, cumplicidades de mae, cumplici-
dade de filhas (havendo casos onde podem também ser incluidas as sogras e as
noras), em suma cumplicidade de mulheres, de cuidados familiares de mulhe-
res, mulheres dos cuidados familiares, emoc¢des infantis, emogdes de “adultez”,
emocdes de velhice...

Vale a pena lembrar, ainda, que nas ultimas décadas se tem insistido for-
temente na importancia dos comportamentos quotidianos na etiologia das
doencgas, acentuando a importancia das estratégias preventivas correlacionadas
com os estilos e modos de vida favoraveis a saude (A. Freire, 2000; L. Breslow).
Ora, este tipo de preven¢ao encontra, por exceléncia, no contexto familiar a sua
maior ou menor eficicia. Mas no nosso trabalho, também procuramos saber
junto dos inquiridos e entrevistados como apreendem as politicas de saude.
Os dados recolhidos mostram alguma insatisfacdo designadamente no que se
refere as listas de espera, aos precos dos servicos de saude e respectivos medi-
camentos, a acumulagao de varios empregos por parte de médicos e enfermei-
ros no sector publico e no sector privado, prejudicando a disponibilidade de
atendimento e a qualidade de relagdes que possam existir para os utentes do
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Servigo Nacional de satide. Relevam-se igualmente preocupagdes com o fosso
das desigualdades sociais que sdo analogamente desigualdades de saude, as
influéncias e aproveitamento dos que estdo melhor posicionados, inclusive no
interior dos servigos de saude, o encerramento de servigos de saude préximos
das populagdes, a falta de médicos nos Centros de Saude, considerando serem
estes aspectos fundamentais e que os governos deveriam ter muito em conta.
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A SAUDE NO QUOTIDIANO DA FAMILIA

José Ricardo Tinoco Gomes | Enfermeiro no Centro de Satde de Gualtar

Introducao

Como se sabe, a familia tem influéncia no conceito individual de satde e
doenga dado que é a primeira unidade social onde a pessoa se insere e a pri-
meira instituicio que contribui para o seu desenvolvimento e socializagio. E
considerada o espaco natural onde se faz a transmissao dos valores éticos, cul-
turais, sociais e civicos e permanece como principal suporte afectivo, pedagd-
gico e social de todos os individuos (Martins, 2002). E claro que a familia é ndo
s6 um meio importante que influencia a satde dos individuos, mas também
uma unidade, cuja satide é basica para o bem da mesma, da comunidade e da
populagio em geral. E dentro da familia que os comportamentos de saude,
incluindo a importincia da satde, os habitos de satde e as percepgdes do risco
de satide se desenvolvem, organizam, alteram e realizam. Assim, tem-se vindo
a colocar cada vez mais a tonica nos saberes da populagdo sobre as questdes
da saude e da doenga, na forma como a sentem, nas decisdes que tomam e em
que é que baseiam essas decisdes. Com efeito, “as unidades de satide deixaram de
ter o monopdlio da difusdo do conhecimento relativo a saude e a doenca. A tele-
visdo, os jornais, as familias intrometem-se neste processo” (Duarte, 2002: 15).

Nesta perspectiva, os modos de vida, as concepgdes, as estratégias e as pra-
ticas familiares constituem campos de andlise em que a familia continua como
ponto de referéncia nas situacoes de crise, de doenca, de sofrimento, sendo
reconhecida como fundamental no campo da saude por organismos interna-
cionais como a Organiza¢do Mundial de Saude, a Unido Europeia, entre outros
(Marinheiro, 2002).

Reflectir sobre esta realidade conduziu a elaboracdo da tese de mestrado
intitulada, “Familia: saberes e praticas na prestagdo de cuidados de saude™
(Gomes, 2009), valendo a pena no presente artigo apresentar as principais con-

7 Tese de Mestrado elaborada no dmbito do Curso de Mestrado em Sociologia, Especializagdo em
Sociologia da Satde, da Universidade do Minho, sob orientagdo da Professora Doutora Ana Paula
Marques e da Professora Doutora Maria Engrécia Leandro. De salientar o facto desta investiga-
¢do ter sido desenvolvida em colaboragdo com o Projecto POCTI/SOC/59282/2004, intitulado
“O Contributo (In)Visivel. A Gestao Familiar dos Cuidados de Saude”. Tratou-se de um projecto
inter-universitario integrando a Universidade do Minho, a Universidade de Tras-os-Montes e Alto
Douro e a Universidade de Evora, sob coordenagio da Professora Doutora Maria Engracia Leandro.
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clusdes. Mas, antes é importante referir que o intuito particular desse estudo foi
o de conhecer os saberes e as praticas quotidianas adoptados pela familia, no
sentido de manter e promover a saude dos seus membros. Simultaneamente,
pretendeu-se caracterizar as familias no que se refere a sua funcionalidade e
as suas condigdes socio-economicas, apreender os habitos pessoais de satde
presentes no seio familiar, bem como caracterizar os saberes e préticas que as
familias possuem para a resolugdo dos problemas e dar resposta as situagoes
de doenga no sistema familiar. Tendo em conta estes objectivos, enveredou-
-se por um tipo de estudo que pretendeu analisar o trabalho doméstico da
saude, especificamente, as praticas de gestao da satide e de combate a doenga, o
investimento na promogao da satde, a divisdo do trabalho doméstico e certas
representagdes no dominio da satde.

Assim, optou-se por um estudo de indole quantitativa, com recurso ao
inquérito por questionario, aplicado a noventa e trés familias inscritas na
Unidade de Saude Familiar Gualtar (ARS Norte, ACES Cavado I — Braga), que
decorreu no primeiro semestre de 2008. Todas as familias residiam num con-
texto urbano o que, segundo Dina Carvalho (2002), influencia as atitudes e os
comportamentos acerca das medidas de satde preventiva. A mesma autora
considera que as familias urbanas sio mais preocupadas com a prevengio do
que com a cura, ao contrario das familias que residem em meio rural. A selec-
¢do de familias residente em meio urbano baseou-se neste pressuposto. Em
termos dos resultados obtidos a sua apresentagdo assentou em torno de qua-
tro dimensoes de analise principais: o perfil socio-demografico das familias,
o contexto intra-familiar; as praticas de sadde familiar e ossaberes familiares/
procura de cuidados de saude.

A importancia da caracterizagdo do perfil socio-demografico das familias
reside no facto de esta possibilitar o conhecimento da realidade das situagdes
sociais existentes na familia. O contexto intra-familiar, por sua vez, abarca os
aspectos mais valorizados pela familia, o nivel de funcionamento familiar, as
tarefas domésticas e sua distribuicdo, assim como os principais stressores exis-
tentes no seio da familia e suas forcas de resisténcia. As praticas de satde fami-
liar englobam néo sé a auto-avaliagao da satde e os factores que influenciam o
estado de satude das pessoas que compdem o agregado familiar, mas também os
habitos de satde presentes no seio da mesma e os cuidados de vigilancia adop-
tados por esta no sentido da prevencgdo da doenga e promogdo da satde. Por
fim, os saberes familiares e a procura de cuidados de satde por parte da familia
englobam o tipo de cuidados mobilizados em situagdo de doenga, assim como
as redes sociais de apoio e a utiliza¢ao dos servigos de saude.

Este projecto visou prosseguir um estudo tedrico-empirico, interdisciplinar e comparativo sobre as
dinémicas gestiondrias, muitas vezes ocultas, em torno dos cuidados familiares de saude.
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Perfil socio-demografico das familias

De acordo com os dados obtidos, 94,6% dos inquiridos eram do sexo femi-
nino, o que significa que as respostas obtidas disseram respeito, sobretudo, a
mulheres mées. No que concerne ao estado civil, a maioria dos participantes
era casado (94,6%). O leque de idades dos inquiridos variou entre os 23 e os 60
anos, correspondendo a maior percentagem a idades compreendidas entre os
31 e 0s 40 anos (54,8%). A média de idades situou-se, portanto, nos 38,5 anos,
o que traduz um perfil relativamente jovem das familias inquiridas. Quanto ao
nivel de escolaridade, verificou-se que o nimero mais significativo dos par-
ticipantes possuia 0 9 ° ano de escolaridade (29%). No entanto, é de salien-
tar um elevado nuimero de participantes com nivel superior de escolaridade
(22,7%). Relacionando a idade dos inquiridos com o seu nivel de escolaridade
observou-se que é na idade compreendida entre os 31-40 anos onde o nivel de
escolaridade é superior, isto é, dos 51 inquiridos dentro desta faixa etdria 27,4%
possuia o 12° ano e igual percentagem possuia um nivel universitario.

No que se refere a classificacio social constatou-se, apds o cruzamento da
pontuagio obtida nos cinco itens que integram o indice de Graffar (profissao,
nivel de instrugéo, fontes de rendimento, conforto do alojamento e aspecto do
bairro), que a sua distribuicio se situou, sobretudo, entre a classe II (49,5%) e
a classe III (44,1%). Como tal, eram familias caracterizadas por cobrirem um
largo espectro de pessoas que trabalham em ocupag¢des muito diferentes, desde
empregados na industria de servigos, a professores e profissionais da saude. E
de salientar, que as ocupagdes técnicas, de gestdo e administrativas encontram-
-se entre os sectores de crescimento mais rapido da classe média. Por exemplo,
no presente estudo, 47,3% do total das familias inquiridas integram o grupo
de pequenos industriais/comerciantes; encarregados; operarios qualificados;
funcionarios publicos/administrativos.

Existem varias razdes para tal. A primeira esta relacionada com a impor-
tancia das organizagoes de larga escala nas sociedades modernas. A dissemi-
na¢io das burocracias criou oportunidades e uma procura de colaboradores
para trabalhar em contextos institucionais. Em segundo lugar, o crescimento
de profissionais técnicos é um reflexo da expansao do nimero de pessoas que
trabalham em sectores da economia onde o governo desempenha um papel
importante. A cria¢ido do Estado de providéncia social levou a um enorme cres-
cimento no numero dos profissionais envolvidos na execugdo das suas fungoes,
como os trabalhadores sociais, os professores e os profissionais dos cuidados
de saude. Finalmente, com o aprofundamento do desenvolvimento da econo-
mia e da industria, tem havido um aumento constante da procura dos servigos
de peritos nos campos da justica, finangas, contabilidade, tecnologia e sistemas
de informacao. Neste sentido, os técnicos podem ser vistos, simultaneamente,
como um produto da era moderna e como um contributo central para a sua
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evolugdo e expansdo (Giddens, 2004). Seguindo esta linha de pensamento, os
membros das familias inquiridas por mérito das suas qualificagdes técnicas ou
titulos académicos, ocupavam posi¢des que lhes forneciam maiores vantagens
materiais e culturais. Portanto, poder-se-a afirmar que a maioria das familias
inquiridas eram possuidoras de um poder aquisitivo e de um padrdo de vida e
de consumo razodveis, de forma a ndo apenas suprir as necessidades de sobre-
vivéncia mas também a permitir-se formas variadas de lazer e cultura.

Contexto intra-familiar

Como ja referido, um objectivo primordial do trabalho foi o de contribuir para
o reconhecimento da familia como um agente activo no processo de satde-
-doenga. No entanto, para que tal fosse possivel tornou-se necessario conhe-
cer a realidade intrafamiliar. Sendo assim, no que diz respeito a dimensio da
familia, 54,8% dos inquiridos afirmaram que a sua familia era constituida por
4 pessoas. Simultaneamente observou-se uma igualdade percentual (16,1%)
nas familias compostas por 3 e 5 pessoas. Esta descrigdo afasta-se da tendéncia
nacional descrita pelo Instituto Nacional de Estatistica (2007), segundo o qual
se tem assistido a0 aumento da percentagem de familias de uma s6 pessoa ede
duas pessoas, em simultianeo com odecréscimo da propor¢io de familias com 4
oumais pessoas. No que diz respeito ao nimero de filhos por agregado domés-
tico, conclui-se que a maioria possuia dois filhos (61,3%), seguido das familias
com um unico filho (18,3%). Mais uma vez, as familias observadas tendem a
contrariar a tendéncia nacional no que diz respeito ao niimero de filhos por
agregado familiar. Sabe-se que, em 2006, a proporgao de agregados com apenas
um filho (32% do total de agregados familiares com filhos) era a mais elevada,
seguida da de dois filhos (20,3%) (INE, 2007). Apesar da diferenca entre os
dados apresentados no estudo e os do Instituto Nacional de Estatistica existe
uma clara tendéncia das familias analisadas para terem poucos filhos, uma vez
que a média se situa nos 2 filhos por familia.

Este fendmeno tem sido explicado pelo desenvolvimento econémico, pela
baixa mortalidade infantil, pela melhoria dos servigos de seguranca social e
pelo novo status da mulher. O desenvolvimento econémico tem levado os
casais a investir mais nas suas condi¢des de vida em detrimento de ter mais
filhos. Por outro lado, a consciéncia da possibilidade de ter um melhor nivel de
vida leva também a ambicionar essa vida para os filhos, a qual s6 sera viavel se
a familia ndo for muito numerosa. Esta atitude ¢ facilitada pela baixa mortali-
dade infantil nao sendo necessario ter muitos filhos na esperanga que sobre-
vivam alguns, como acontecia em familias tradicionais do passado pré-indus-
trial. A melhoria do sistema de seguranca social veio, por seu lado, diminuir a
importancia dos filhos como uma forma de seguranca na velhice. Finalmente,
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o novo status da mulher leva-a a valorizar outros aspectos da vida para além
dos filhos, como atingir niveis mais elevados de instrucéo, ter uma carreira ou
simplesmente nio ter ou ter poucos filhos. Em consequéncia, a idade do casa-
mento é adiada e o numero de filhos, bem como a altura em que devem nascer
¢ mais programado do que no passado (Ibidem).

Verificou-se, também, que a esmagadora maioria das familias (81,7%) cor-
respondem a familias constituidas pelo préprio, pelo conjuge e pelos filhos
(nucleares/conjugais) enquanto que 16,1% eram familias alargadas, ou seja,
familias em que os avds ou outros familiares integraram nucleos constituidos
pelos pais e filhos. As familias monoparentais (compostas por um pai ou uma
mae sozinhos a cuidar dos filhos) corresponderam a um ntimero relativamente
diminuto (2,2%).

O facto de no estudo grande parte das familias ser do tipo nuclear espelhou
bem a realidade vivida no conjunto da popula¢do portuguesa. A comprova-
-lo estdo os dados apresentados pelo Instituto Nacional de Estatistica (2005):
“em 2001 foram recenseados 3 069 745 nucleos familiares, revelando um acrés-
cimo de cerca de 11% face a 1991. A situagdo mais comum manteve-se nos
casais com filhos, que representavam 56,7% do total de nucleos familiares em
2001, apesar de se ter registado um ligeiro decréscimo do seu peso relativo”
E de salientar que os dois casos de familias monoparentais eram constituidos
por mies com filhos, indo também ao encontro dos dados do Recenseamento
Geral da Populagdo (2001) onde, do total dos nicleos monoparentais, 10%
dizem respeito a nucleos constituidos unicamente pela méae com os filhos.

Pode-se observar que a maioria das familias (37,6%) possuia filhos em
idade escolar, ou seja, o filho mais velho apresentava uma idade entre os 6 e
os 13 anos. A seguir, surgem as familias com filhos adolescentes, correspon-
dendo a 32,3% do total das familias. Atendendo a estes resultados, importou,
sobretudo, caracterizar estes dois tipos de familias, na medida em que corres-
pondem a cerca de 70% do total da amostra. Esta ac¢do possibilitou uma visdo
mais global dos contextos familiares, incluindo alguns processos inerentes ao
seu desenvolvimento.

As familias inquiridas com filhos em idade escolar surgiram, entdo, como
familias a viverem a chamada “ primeira crise de desmembramento” (Relvas,
1996: 114). Esta implica, em termos internos, uma separagdo entre pais e filhos
e, em termos externos, o inicio de uma relagdo com um sistema novo, bem
organizado e altamente significativo (escola). Observa-se, no interior destas
familias, o primeiro teste ao grau de individua¢do da crian¢a, uma vez que o
contacto da crianca com a escola permitir-lhe-a pensar e conhecer o mundo de
uma forma mais autéonoma. Ao mesmo tempo, a familia altera as suas vivén-
cias quotidianas, renegociando todo um conjunto de aspectos que vao desde a
concepedo de horérios e partilha de tarefas parentais, até ao arranjo de alguns
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espacos fisicos no lar (criar uma drea propria para estudar pode ser uma das
novas necessidades).

A entrada de um filho na escola implica, portanto, a necessidade de reajus-
tes em termos econdémicos e/ou laborais por parte dos pais, o que pode consti-
tuir fonte de stress para a familia. Os pais reforcam o seu papel de educadores
que orientam e impdem normas e limites, a0 mesmo tempo que aumentam
a margem de autonomia concedida aos filhos. No que respeita aos filhos, a
sua crescente autonomiza¢ao e responsabilizagdo implica um respeito cada vez
maior pelo subsistema paternal.

Para além desta reorganizagdo interna, a familia com filhos em idade esco-
lar adapta-se e integra um novo subsistema executivo, que se expressa na auto-
ridade da escola (professor). As familias passam a lidar com situagcdes em que
a autoridade parental é contestada com base noutra autoridade reconhecida.
Surgem, também, os grupos de pares e as comparagdes entre familias reali-
zadas pelos filhos, surgindo a triangulagdo familia-criangas-outras familias.
A familia fica, assim, sujeita a um jogo interactivo de influéncias, em que a
entrada da crianga na escola se torna um teste a sua capacidade de flexibiliza-
¢do na reformulagdo das suas estratégias, devendo esta ter o cuidado de saber
distinguir os seus limites sem se deixar invadir e descaracterizar pelo que vem
de fora (Relvas, 1996).

A etapa anteriormente descrita serve de preparac¢do ao “radicalismo” carac-
teristico da etapa que se lhe segue: familia com filhos adolescentes. E impossi-
vel pensar esta etapa do ciclo vital da familia sem a perceber como um periodo
de grandes mudancas, nomeadamente, uma maior abertura da familia face ao
exterior, o que se traduz no aumento das relagdes inter-sistémicas e no con-
fronto com diferentes valores, normas e comportamentos. Pais e filhos passam
a estar menos tempo juntos e a realizarem um menor nimero de actividades
em conjunto. A familia passa a ter que gerir conflitos e a escutar as opinides
dos filhos, incentivando-os a debater e a desenvolver ideias originais. A relagao
pais-filhos também se modifica, passando os pais a ser figuras de vinculagao
na reserva, o que nao lhes retira importincia, mas modifica a qualidade da sua
relacdo com os filhos (Alarcdo, 2002). A recentra¢do na vida conjugal e profis-
sional por parte do casal (o casal tem de (re)aprender a criar novos interesses,
novos compromissos e novas complementaridades) e o inicio do seu apoio a
geragdo mais velha sdo duas tarefas que também caracterizam as familias com
filhos adolescentes. Em qualquer um dos casos hd uma reorganiza¢ao fami-
liar que se impde e a posi¢do do sub-sistema parental ndo ¢, de forma alguma
cémoda: entre duas lealdades, confrontada com o envelhecimento, e eventual-
mente com a morte dos proprios pais, o casal tem que exercer uma funcéo
protectora e de prestagdo de cuidados a duas geragdes quase adultas que lhes
exigem independéncia mas que também necessitam de dependéncia. O casal
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tem nestas circunstdncias, que mostrar algum equilibrio e uma boa dose de
criatividade (Alarcéo, 2002). Partindo de tudo o que foi descrito facilmente se
conclui que grande parte das familias inquiridas se inseriam em etapas longas
e dificeis do ciclo vital, na medida em que exigiam um permanente equilibrio
entre as necessidades do sistema familiar e as aspiragdes de cada membro da
familia.

A andlise dos dados referentes ao trabalho doméstico no interior da pro-
pria familia, assim como aos cuidados prestados a familia permitiram verificar
algumas distingdes de género. De facto, a preparagido das refeigdes surgiu como
uma tarefa executada por 87,1% dos inquiridos do sexo feminino. Verificou-se
o mesmo tipo de situagdo ao analisar a questao da lavagem da roupa e loiga
(87,1%); da educagdo (79,6%) e do tempo de carinho dedicado aos filhos
(81,7%). E de salientar um maior equilibrio no que diz respeito as questées
financeiras: 51,6% dos inquiridos do sexo feminino afirmaram realizar esta
tarefa, ao passo que 40,9% dos inquiridos referiram que esta é realizada pelo
codnjuge do sexo masculino. A tnica situagdo que contrasta com o dominio da
mulher na execu¢do das tarefas domésticas prendeu-se, na verdade, com as
questdes administrativas, estas sim realizadas, sobretudo, pelo conjuge do sexo
masculino. Acompanhar um doente a uma consulta médica, ser responséavel
pela administragdo de medicamentos, cuidar de um doente durante a noite,
cuidar de um doente ficando em casa, tomar a decisdo de ir ao médico foram
tarefas que surgiram fortemente associadas ao sexo feminino, uma vez mais.

Perante o exposto, facilmente se conclui que sao as mulheres que executam
grande parte das tarefas domésticas, o que é, em grande medida, corroborado
com o argumento de que “o trabalho doméstico continua a ser atribuido a
mulher mesmo quando esta trabalha, ndo obstante, o ligeiro aumento da parti-
cipagdo dos pais nos cuidados dos filhos” (Saraceno, 1997: 183). H4, portanto,
uma clara divisdo sexual do trabalho doméstico. A participacao da mulher
surge, entdo, como essencial na preservagdo da saude no interior da familia.
Este cuidar representa todo um conjunto de actos realizados no dia-a-dia, com
o objectivo e a fun¢ao de manter uma vida saudavel aos seus elementos e permi-
tir que se reproduza e perpetue a vida familiar(Carvalho, 2002). Assim, acerca
desta questdo Leandro (2001: 87)escreve: “..apesar de todas as transformacdes
operadas em termos de uma maior igualdade entre os géneros, quer tedricas e
juridicas, quer empiricas, nas varias esferas da vida familiar, profissional, poli-
tica e econdmica, a mulher continuam a ser socialmente atribuidas maiores
responsabilidades de intervengdo e implicitamente exigida mais eficacia junto
dos familiares..”. No mesmo sentido, Nunes (1997) refere que a mulher tem
um papel importante no que diz respeito a gestdo da familia, sendo muitas
vezes ela a primeira e a dltima responsavel pelas decisdes. Leandro (2001: 89)
acrescenta que a0 homem “..cabe-lhe mais um papel de acompanhante do que
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executante desta ou daquela tarefa, sobretudo quando esta exige cuidados atu-
rados”. Considerando estas percepgdes e os dados recolhidos reforca-se a ideia
de que os cuidados sdo uma fun¢do que cabe primeiramente a mulher.

No que diz respeito aos stressores da familia foram apresentadas algumas
situagdes relacionadas com alguns aspectos da vida familiar normal, como a
gestdo do tempo, a saude e a doenga, as tarefas de casa, as questdes econdmicas
e os comportamentos dos filhos e o trabalho. Estas situagdes tém o potencial
de criar stress dentro das familias ou entre familiares e 0 meio em que estes
vivem. Interessou, portanto, conhecer de que forma estas situagdes afectam a
vida das familias inquiridas. Quanto maior o nivel de stress identificado, mais
preocupantes sdo as situagdes para a familia.

Verificou-se, de um modo geral que grande parte das situagdes, designa-
damente, o tempo insuficiente para o prdprio, os padrdes das tarefas de casa, o
tempo insuficiente para o casal, a convivéncia familiar insuficiente, o compor-
tamento das criancas e as finangas familiares, foram geradoras de um nivel de
stressmoderado. Dentro deste nivel de stress, a maior percentagem referiu-se
ao tempo insuficiente para o casal (35%) e a menor para o comportamento das
criancas (23,8%). Dentro das situagdes realmente geradoras de muito pouco
stress teve-se a preocupagido com o regime alimentar (dietas) e a infelicidade
com a situacao do trabalho.

Quanto as situacdes geradoras de stress elevado surgiu unicamente a satide
e a doenga. Nio ¢ de estranhar este resultado, pois como se verificou, a saude é
um dos aspectos mais importantes na vida dos inquiridos, o que é sinénimo de
maior preocupagdo (quer na sua manutengio, quer na sua promogao).

Acrescente-se, ainda, que as situacdes de saide e doenca desencadeavam
niveis mais elevados de stress nas familias de condi¢des sociais de niveis mais bai-
x0s do que em familias de condigdes sociais de niveis mais altos. Poder-se-a afir-
mar que a condi¢do social influencia a vivéncia das situacdes de saide/doenca.
Na origem deste facto estdo os menores recursos (médicos, educacionais) possui-
dos pelas familias de classes sociais mais baixas, assim como, uma maior caréncia
de certas habilidades na prestacdo de cuidados de saide (Costa, s.d.).

As forgas de resisténcia da familia dizem respeito a todo um conjunto de
atitudes e comportamentos que podem ser adoptados pela mesma, no sentido
de promover o seu bem-estar e a sua unidade. Estas envolvem a capacidade da
familia se adaptar e se desenvolver adequadamente, de continuar a projectar-
-se no futuro, apesar de poderem surgir acontecimentos destabilizadores e de
condic¢oes de vida dificeis (Ramos, 2004).

Partindo da analise realizada, concluiu-se que de um conjunto de dezas-
seis situagdes promotoras da saude familiar, onze eram praticadas sempre ou
frequentemente pelas familias. As situacdes que foram sempre alvo de prati-
cas pela familia eram, sobretudo, as seguintes: o comunicar e ouvir entre si, o
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apoiarem-se e suportarem-se uns aos outros, o ensinar o respeito pelos outros,
a existéncia de um sistema de confianga entre os membros, a preocupagio em
ensinar o sentido do certo e do errado, o respeito da privacidade de cada um
e o promover as refeicdes em familia. As situagdes com menor investimento,
isto é, realizadas com menor frequéncia (algumas vezes) por parte das familias
passaram, especificamente, pelo sentido de humor, pela partilha de responsa-
bilidades, pela manutencdo de rituais e tradi¢des e pela mobilizagdo de forca
adequadas perante uma adversidade. No entanto, todas estas situagdes eram
também realizadas com alguma percentagens significativas quer frequente-
mente, quer sempre.

Existiu, neste sentido, uma clara tendéncia das familias inquiridas para um
alto nivel de coesdo familiar. A corroborar esta afirmagdo encontraram-se os
dados apresentados, nos quais foi possivel constatar que 50,6% das familias
apresentaram muita for¢a do sistema familiar e 42,5% um sistema familiar com
um nivel de for¢a muito elevado.

Correlacionando a condigédo social com o nivel de for¢a do sistema fami-
liar, isto é, com o nivel de resisténcia das familias as adversidades, concluiu-se
que as familias de condigdo social alta e baixa apresentaram niveis de “forca
muito elevada” muito proximos. No entanto, quando se associa o nivel de
“muita for¢a” e “for¢a muito elevada’, as familias de condigdo social mais alta
apresentaram um maior nivel de coesdo familiar (95,8%) quando compara-
das com as de condi¢do social mais baixa (89,7%). Acrescente-se, ainda, que
as familias de condigdo social mais baixa apresentaram maior percentagem
(10,3%) ao nivel da resisténcia moderada.

As familias inquiridas de condigdes sociais de niveis mais altos definiram-
-se, portanto, como mais resilientes, possuindo um maior equilibrio de coesdo
e de adaptabilidade. Neste sentido, foram reveladoras de maior autonomia e
de maior capacidade para enfrentar as dificuldades. Isto vai ao encontro do
referido por Ramos (2004), na medida em que considera que a existéncia de
uma boa situagdo econdmica e social é um factor de protec¢ao familiar, contri-
buindo para uma boa qualidade comunicacional entre os membros da familia,
para a manutengdo de rituais e comemoragdes familiares, para a existéncia de
estilos parentais educativos adequados e para o desenvolvimento e manuten-
¢do de redes sociais duradouras.

Para se avaliar o nivel de satisfagdo familiar utilizou-se o indice de Apgar
familiar. E uma escala com cinco perguntas que quantificam a percepgio que o
proprio individuo tem do funcionamento da sua familia. As questdes em causa
tém trés op¢des (quase sempre, algumas vezes ou quase nunca), com uma valo-
racdo de respectivamente dois pontos, um ponto e zero (Martins, 2002). Em
todos os itens avaliados, com excep¢do da pergunta relacionada com o desejo
de encetar novas actividades ou modificar o estilo de vida, a resposta “quase
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sempre” apresentou maior percentagem. Verificou-se que a maior parte dos
individuos inquiridos apreendeu as suas familias como altamente funcionais
(82,4%) ou ainda como moderadamente funcionais (17,6%). E de salientar, que
nenhum inquirido percepcionou o seu sistema familiar como disfuncional.
Estes resultados sdo deveras importantes, pois permitiram concluir que grande
parte dos membros das familias inquiridas se ajudam uns aos outros na solugao
de problemas (80,2%) e convivem/comunicam uns com os outros, discutindo
assuntos de interesse comum (67%). Para além disto, a afei¢cdo, a dedicacdo e
o tempo em familia foram também aspectos bastante valorizados (74,7%). A
razdo para este facto estava relacionado com as forgas de resisténcia manifes-
tadas pela familia e, neste caso, foi possivel concluir que as familias inquiridas
apresentaram uma clara tendéncia para um alto nivel de coesio familiar.

Dada a importincia da funcionalidade familiar para o seu bem-estar
importa saber até que ponto este factor é influenciado pela condigdo social
que cada familia ocupa. Sendo assim, concluiu-se que as familias de condi-
¢des sociais mais elevadas demonstraram percepcionar um nivel de funcio-
nalidade mais elevado. Eram, portanto, familias que tenderiam a resolver com
maior facilidade os seus problemas e onde as relagdes intrafamiliares (convivio,
afei¢do e tempo em familia) eram mais valorizadas. Como ja referido, eram
familias onde se cultivava um maior aprego entre os membros, isto ¢, procura-
vam de forma mais constante elogiar e enaltecer cada membro que compde o
agregado familiar. Os membros da familia apresentavam, também, uma maior
liberdade para expor as suas ideias e sentimentos, conduzindo a um forte sen-
timento de compromisso entre si (Ramos, 2004; Stanhope e Lancaster, 1999).

Na génese da funcionalidade da familia estdao, também, os aspectos da
vida mais valorizados por esta, uma vez que muito do seu bem-estar e fun-
cionamento depende do seu quadro simbdlico-valorativo.Quando solicitado
aos inquiridos para indicar os trés aspectos da vida mais importantes, 32,2%
seleccionaram, em primeiro lugar, a satde. O segundo aspecto mais importante
indicado foi a familia (24,4%), seguido pelo emprego (9,3%). A justificacdo para
o facto de a satide e a familia serem considerados os dois aspectos mais impor-
tantes assenta, por um lado, na sociedade actual que integra a saide como um
recurso que o individuo deve promover e preservar de forma permanente ao
longo da sua vida e, por outro, na visdo da familia tendencialmente como uma
instituicao significativa para o suporte das condi¢des materiais de sobrevivéncia,
das relagdes afectivas e da saide do individuo (Leandro et al., 2008).

Os inquiridos demonstraram ter a plena consciéncia de que muito daquilo
que sdo e podem construir ao longo da vida depende de dois factores princi-
pais: do nivel de saide que cada um possui e do suporte prestado pela familia.
Isto reflecte bem a pertinéncia do estudo, na medida em que se centrou nos
dois aspectos mais valorizados pelos inquiridos, a saude e a familia.

102

Saude e seus dilemas.indd 102 24-08-2014 21:14:40



Praticas de Saude Familiar

A saude familiar surge como “um estado dindmico de relativa mudanga de
bem-estar, que inclui os factores bioldgicos, psicologico, espiritual, sociolégico
e cultural do sistema familiar” (Hanson, 2005: 7). O modo como este processo
se desenrola é influenciado por determinantes sociais e culturais, o que implica
conhecer a forma como cada familia promove a sua satde, a forma como avalia
o seu estado de saude, os factores que influenciam o estado de satde e doenga,
os habitos de saude e as medidas de vigilancia.

Importa antes de se proceder & apresentagdo dos resultados relativos a
avaliacdo do estado de saude explicitar o que se entende por este tipo de ava-
liagdo. Sabe-se que a auto-avaliagdo da saide estd longe de se resumir a uma
avaliacdo somatica, isto é, baseada numa avaliagdo do estado do seu corpo.
O que acontece é que as avaliacdes pessoais do estado de saude representam
uma avalia¢do global da qualidade de vida e bem-estar, constituindo a melhor
medida da saide das pessoas no futuro (Reis, 2005). As pessoas que avaliam a
sua saude de forma optimista tendem a basear-se em critérios amplos, designa-
damente caracteristicas psicoldgicas, emocionais e espirituais, aspectos do fun-
cionamento fisico e social, afastando-se claramente de explica¢oes redutoras,
baseadas, por exemplo, exclusivamente em critérios biomédicos. Como tal, as
medidas de satde que resultam de uma avaliagdo pessoal subjectiva tém pro-
vado ser um preditor poderoso e consistente de diversas alteracdes do estado
de saude, incluindo situa¢des de mortalidade/morbilidade.

Tendo em conta a nog¢do de auto-avaliagdo de saude apresentada, verifi-
cou-se que 97,8% dos inquiridos afirmaram ter um estado de saude favoravel,
sendo que 50% tinham uma satide razoavel, 42,2% uma boa satde e 5,6% con-
sideraram ter muita boa saude. Por outro, temos uma percentagem pouco sig-
nificativa (2,2%) de inquiridos que afirmaram ter um estado de satde deficita-
rio. Comparando estes resultados com os apresentados no Inquérito Nacional
de Saude 2005/2006 (INE, 2007a) observou-se:

- Uma semelhanga percentual no que diz respeito ao estado de saude
“muito bom” e “bom’, pois, 53,2% da populagio residente no Continente con-
sidera o seu estado de saude como “muito bom” e “bom”, o que comparando
com os resultados do estudo, se aproxima aos valores obtidos com 47,8% dos
inquiridos.

- Uma maior diferen¢a percentual em relagdo ao nivel de satde razoavel
(50% dos inquiridos do estudo consideraram ter um nivel de saide razoavel
em comparag¢do com os 32,8% apresentados no Inquérito Nacional) e ao nivel
de saude de “mau” ou “muito mau” (2,2% dos inquiridos do estudo considera-
ram a sua saide como “ma” ou “muito ma’, enquanto que, segundo o Inquérito
Nacional este valor ¢ de 14,1%).
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No que diz respeito a avaliagdo que o préprio faz da saude do conjuge, esta
aproximou-se da sua auto-avaliacdo, ou seja, para 98,9% dos inquiridos o cén-
juge apresentava um estado de saude favoravel. Em relagao aos filhos, todos os
inquiridos consideraram que estes apresentavam, também, um estado de satde
favoravel. E de salientar que os filhos, comparativamente aos pais, apresenta-
ram um estado de satide ainda mais favoravel, pois, para 67,8% dos inquiridos,
os filhos apresentaram boa saude e 18,9% muito boa saide. Esta situagio era
previsivel, tal como afirma Silva (2003), na medida em que a avaliacdo que as
pessoas fazem do seu estado de satde esta significativamente relacionada com
a idade (quanto mais avangado o escaldo etdrio, mais problemas de satde sdo
declarados pela pessoa).

Tendo em conta a condigdo social das familias e a auto-avaliagdo da satde
realizada pelo proprio, concluiu-se que as pessoas inseridas em familias de
condigdo social mais alta apresentaram auto-avaliacdes de saide mais eleva-
das. A comprové-lo esta o facto de apenas nas familias com condi¢do social
mais alta existirem inquiridos (11,8%) com auto-avaliagio de saude “muito
bom” Pode-se, portanto, afirmar que individuos inseridos em familias com
condi¢io social mais baixa tendem a apresentar auto-avaliacdes de saide mais
pobres, o que, segundo Reis (2005), é sinénimo de limitagdes no funciona-
mento fisico e social, de fadiga e de falta de energia e a presenca de altos indices
de afecto negativo.

Como se sabe, a perda de satide ou a sua promog¢io depende ora de facto-
res individuais, onde a responsabilidade pelo estado de saide é imputada, em
larga medida, ao proprio individuo, ora de factores externos, como os actores
sociais, 0 bem-estar econdmico ou a qualidade do meio ambiente, entre outros.
Entre os varios factores que influenciam a saide ou doenga dos individuos,
60,2% dos inquiridos citaram, em primeiro lugar, a importincia de levar uma
vida saudével, 14% dos inquiridos apontaram, ainda, o resultado de um pro-
cesso de desgaste (envelhecimento) e 10,8% os factores hereditarios.

Na representacio social da origem da doenca sobressai, em grande parte,
a desculpabilizaciao do individuo que, com poucas excepgdes, considera a
doenca como uma agressdo do qual ndo é culpado. Os individuos atribuem,
pois, a doenga a causas que ndo controlam (divino, ambiente, hereditariedade).
No entanto, como foi possivel observar nos resultados obtidos, os inquiridos
inseriram-se nas ditas excep¢oes, uma vez que “ter uma vida saudavel” (prati-
car exercicio fisico regularmente, ter uma alimentagao equilibrada, ter cuida-
dos com o corpo), se apresentou como o factor que mais influéncia ter ou nio
saude. Observou-se, desta forma, uma preocupacio dos inquiridos em serem
elementos activos no processo de prevencdo da doenga ou de promogio da
saude. Indirectamente, poder-se-4 afirmar que sdo as pessoas que escolhem e
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assumem as suas op¢oes, através de um melhor conhecimento de si proprios,
dos factores de risco das doencas e dos comportamentos e atitudes que promo-
vem a saude. Este conhecimento cada vez melhor de si préprios, de determi-
nados factores de risco, do seu ambiente e da dialéctica que estabelecem com
esse ambiente, permite-lhes ter um maior controlo sobre o seu estado de saude.

Os hébitos de satde individuais tém um impacto muito importante na
saide familiar. De acordo com um discurso que veio a tornar-se dominante
na maior parte das sociedades pos-indistriais, “levar uma vida saudavel” é um
factor tdo ou mais importante para o bem-estar fisico e mental da maioria dos
individuos do que o préprio desenvolvimento dos servigos de satide e dos cui-
dados médicos. Os préprios inquiridos do estudo confirmaram esta posi¢io,
como se observou no item anterior, ao considerarem que o levar uma vida
saudavel surge como o principal factor que influencia o nivel de satude das pes-
soas. Assim, realizar exercicio fisico, alimentar-se correctamente, ndo fumar,
ndo ingerir bebidas alcodlicas em excesso, entre outros factores, tém, segundo
esse mesmo discurso, um peso decisivo no estado de saude das populagdes.
Conjugados com medidas preventivas, como os rastreios e as consultas regula-
res, os bons habitos de satide ndo sé proporcionam as pessoas uma vida melhor
e porventura mais longa, como ajudam também a sociedade a poupar recursos
no tratamento da doenga (Cabral et al., 2002). Perante isto, importa salientar o
papel da familia neste campo. Para tal, analisaram-se alguns itens preconizados
pela comunidade médica e pelas organizagdes ndo governamentais na area da
prevenc¢do, como importantes na vertente da promogao de habitos de saude.

Segundo a informagédo obtida, a grande maioria dos inquiridos conside-
rou-se uma pessoa saudavel (94,4%), sendo que apenas 5,6% admitiu ser uma
pessoa ndo saudavel. Estes resultados reflectem-se nas convicgdes de que cada
mae/esposa e pai/marido tém sobre o que é bom para ter boa saude. Para quan-
tificar o grau de importancia que cada familia atribuiu a cada factor para se ter
boa satde, recorreu-se a uma escala de um a dez, sendo que um correspondeu
ao nivel minimo de importancia e dez ao nivel maximo de importancia. Tendo
em conta o valor percentual de importéncia atribuido a cada factor concluiu-se
que do conjunto dos vinte e doisfactores promotores de saude, dezassete apre-
sentaram uma percentagem superior a 50% para o nivel “Importancia Muito
Elevada’, nomeadamente:

- Acima dos 85% surgiram: vacinar as criangas (97,8%); manter um bom
ambiente familiar (89,9%); usar o cinto de seguranca (86,5%) e evitar o con-
sumo de tabaco (85,5%).

- Entre os 84% e 71% encontraram-se: ter uma alimenta¢ao equilibrada
(83,2%); por creme de protec¢do quando vai a praia (78,6%) e evitar o fumo do
tabaco (77,6%).
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- Entre os 70% e 54% apareceram: cumprir os limites de velocidade
(70,8%); ir pelo menos uma vez por ano ao médico (69,7%); evitar o consumo
de bebidas alcoolicas (69,7%); confeccionar as refeicoes em casa (69,7%); ter
um nimero regular de horas de sono (66,3%); respirar ar puro e evitar a polui-
¢d0 (65,2%); manter as amizades (64,1%); evitar o consumo de gorduras e
condimentos (64%); praticar actividades de lazer ao ar livre (51,8%) e evitar o
consumo de refrigerantes (50,6%).

Os cinco factores com percentagem inferior a 50% para o nivel
“Importancia Muito Elevada” foram os seguintes: manter boas rela¢des de vizi-
nhanga (49,4%); praticar actividade fisica (48,3%); evitar os alimentos aguca-
rados (44,9%); descontrair-se (43,8%) e ir de férias (39,4%).

Estes resultados foram de encontro aos apresentados por Leandro et al.
(2007:288), ou seja, “ (...) a necessidade de vacinar as criangas contra as doen-
¢as de contagio infantil assume uma inequivoca primazia ao ser identificada
por mais de 80% das pessoas com o nivel mais elevado da escala. Outras preo-
cupagoes apontadas, sobre o que é bom para a saude, com cotagées maximas
entre 0s 70% e os 75% foram a necessidade de ter uma alimentagio equilibrada,
evitar o consumo de tabaco, usar o cinto de seguranca nas desloca¢es rodo-
vidrias, manter um bom ambiente familiar e evitar o fumo de tabaco. No polo
oposto (20 a 30% das respostas) encontramos aqueles aspectos que, embora
também sejam considerados bons para a saude, ndo foram considerados tao
importantes: manter boas relacdes de vizinhanga, ir de férias (...)"

Além das representagdes e praticas ja referidas, outras precaugdes de carac-
ter pessoal sdao recomendadas a fim de as pessoas manterem e, se necessario,
melhorarem o seu estado de satide. De forma a avaliar este tipo de preocupa-
¢des, junto das familias que compuseram a amostra, questionou-se o inqui-
rido quanto as acgoes realizadas por ele prdprio e pelo conjuge/companheiro,
nomeadamente: controlar o peso pelo menos uma vez de seis em seis meses;
praticar exercicio fisico, pelo menos duas vezes por semana; controlar a pres-
sdo arterial, pelo menos duas vezes por semana; adoptar uma alimenta¢io
saudavel diariamente; tomar medicagdo segundo prescricdo médica; realizar
exames especificos de controlo anualmente; tomar o pequeno-almogo todos os
dias; comer entre as refeicdes principais diariamente; dormir pelo menos oito
horas por dia e escovar os dentes pelo menos duas vezes por dia.

Em relagdo ao controlo de peso, pelo menos uma vez de seis em seis meses,
verificou-se que é uma acgao adoptada sobretudo pelo préprio (76,3%), seguida
pelo conjuge (62,2%). A pratica de exercicio fisico regular apareceu como uma
ndo preocupagio, pois quer o proprio (70%), quer o conjuge (78,4%) nao prati-
cavam actividade fisica pelo menos duas vezes por semana. O controlo da pres-
sdo arterial, por sua vez, era uma ac¢éo realizada em mais de 50% pelo proprio
e pelo conjuge/companheiro. No entanto, o préprio apresentou uma maior
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preocupagao com este tipo de ac¢do (75,3%), do que o conjuge/companheiro
(64,4%). O cuidado com a alimentagio, isto é, respeitar os principios de uma
alimenta¢ao saudavel foi tida como uma preocupagio dos dois, sendo maior
no proprio (92,4%), seguida pelo conjuge (75,3%). Ainda dentro dos princi-
pios da alimentacdo saudavel verificou-se que a maior parte dos inquiridos
(97,8%) e seus conjuges/companheiros (94,4%) tomavam o pequeno-almogo
todos os dias. Quanto a comer entre as refeicdes principais a preocupagio ja
ndo foi tdo significativa, sobretudo no caso do cénjuge (59,1%). Mesmo assim,
é de salientar que 75% dos inquiridos afirmaram comer entre as refei¢des prin-
cipais. Relativamente & toma de medicagdo regular prescrita por um médico
observou-se que 71,6% dos inquiridos e 60,7% dos conjuges praticavam este
tipo de ac¢do. Quer o proprio, quer o cOnjuge realizavam exames especificos
de controlo anuais, sendo um cuidado, sobretudo, do préprio (92,4%), seguido
pelo conjuge (73,3%). Quanto ao dormir observou-se que os proprios (63,7%)
e os conjuges/companheiros (61,4%) manifestavam uma certa preocupagiao
em dormir pelo menos 8 horas por dia. Quanto a saude oral observou-se que
o0 préprio e o cdnjuge apresentavam uma percentagem superior a 80% na lava-
gem dos dentes pelo menos duas vezes por dia. De uma forma geral, as familias
inquiridas eram preocupadas com a manuten¢do e promogio da sua saude,
sendo de destacar o seu cuidado com a toma de pequeno-almogo todos os dias
e com a escovagem dos dentes pelo menos duas vezes por dia. O tipo de acgoes
tidas menos em conta foi a pratica de exercicio fisico pelo préprio e pelo con-
juge. E interessante, ainda, estabelecer uma comparagio entre o préprio inqui-
rido e o conjuge. Em todas as ac¢des analisadas, o proprio apresentou valores
percentuais superiores ao conjuge. Relacionando esta situa¢do com o facto de
94,6% dos inquiridos ser do sexo feminino, conclui-se que a mulher possui
uma maior sensibilidade e preocupagio com a manutengio e promogio da
saide do que o homem. Mais uma vez fica provado que as mulheres possuem
um papel essencial na preservagio da saude no interior da familia. Tal como
afirma Ramos (2004: 114), “..em relacdo aos homens, as mulheres sio mais
sensiveis as variagdes dos seus estados corporais, recorrem mais a consultas e
tratamentos médicos, tém menos comportamentos de risco, tém uma maior
longevidade e sdo mais resistentes as doencas cardiovasculares”.

Tendo em conta as ac¢des e tipo de acgdes desenvolvidas pelo préprio e
pelo conjuge/companheiro, elaborou-se uma escala que pretendeu medir o
nivel de promo¢io de saude assumido pelos mesmos no seio da familia. Da
analise verificou-se que em 50% das familias, o préprio e o conjuge/compa-
nheiro apresentaram um nivel de promogédo da satde “alto”. Seguiu-se o nivel
“muito alto” com 22%. Somando estes dois niveis, concluiu-se que em 72% das
familias existia uma preocupacio elevada na adopgio de estilos de vida sauda-
veis. Isto é importante, pois como se tem afirmado nos ultimos tempos “pais
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saudaveis geram filhos saudaveis” O facto da maior parte dos pais inquiridos
adoptarem acgdes de manutengio/ promogéo de saude no seu quotidiano niao
sO permite promover a sua propria saude como indirectamente a dos seus
filhos.

No que diz respeito a influéncia da condigdo social da familia no nivel de
promogao da saide do préprio e do conjuge/companheiro, concluiu-se que nas
familias de condigéo social mais alta o proprio e o conjuge apresentaram uma
maior percentagem no nivel “muito alto” e uma menor percentagem no nivel
“baixo”. Mesmo quando somados os valores percentuais relativos aos niveis
“muito alto” e “alto” as familias de condig¢des sociais mais altas apresentaram
um valor percentual maior (75%) do que as familias de condi¢des sociais mais
baixas (68,4%).

Isto poder-se-4 explicar pelo facto dos membros de condigdes sociais mais
altas serem dotados de melhores recursos, quer econdémicos, quer educacio-
nais, o que lhes permitem ter um maior acesso aos cuidados de satde formais
e, consequentemente, um maior acesso a informagao sobre prevencio da satde
e promogdo da satde (Costa, s.d., Ramos, 2004, Stanhope e Lancaster, 1999).
A maijor funcionalidade e capacidade de resiliéncia das familias de condi¢des
sociais mais altas demonstradas podem, também, ser factores explicativos para
um maior nivel de promogio da saude.

A preocupagio dos pais com os habitos dos filhos também foi objecto
de analise nesta investigacdo. Genericamente, os pais referiram que os filhos
tinham habitos salutares: 63,3% dos inquiridos referiu que os filhos lavavam
sempre as maos antes das refeicoes; 73,9% afirmaram que lavavam sempre as
maos ap0s ter ido a casa de banho e 87,0% afirmaram que os filhos tomavam
sempre o pequeno-almoco antes de sair de casa. A Unica excep¢do prendeu-se
com a adopgdo de uma hora especifica para deitar os filhos. Grande parte dos
inquiridos (65,2%) afirmaram que os filhos s6 se deitavam as vezes & mesma
hora. Esta hora situava-se na maioria das familias entre as 22h00 e as 22h30.

E através de cuidados parentais adequados que a crianga toma consciéncia
das suas capacidades para agir de forma saudavel sobre o meio. Neste sen-
tido, as conversas entre pais e filhos sobre saude sao fulcrais. De acordo, com
o estudo, os temas mais falados entre pais e filhos passavam pela higiene cor-
poral, pela higiene dentaria, pelos perigos e cuidados a ter com a circulagao
na rua e a alimentagdo equilibrada. Para mais de 95% dos inquiridos todas
estas situagdes eram temas de conversa entre pais e filhos. Outros aspectos
surgiram como secundarios, mas continuavam a constituir temas importantes
de conversa no seio da familia, como os consumos de tabaco, dlcool e drogas.
A educacio sexual é um aspecto que, embora fosse debatido entre pais e filhos
(55,6%), pareceu, por comparag¢do, preocupar menos os progenitores. Talvez,
na génese desta situagdo esteja a menor disponibilidade e conhecimentos dos
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pais sobre esta tematica, bem como com a carga moral e ética associada. No
entanto, convém ndo esquecer que uma grande parte das familias inquiridas
apresentava nivel de instru¢do acima da média nacional.

Adicionalmente, os pais foram também questionados sobre as expectati-
vas que tém acerca da possibilidade de os filhos poderem vir a ser ameagados,
nos proximos dez anos pela obesidade, anorexia, acidentes de circulagao ou
infecgdes sexualmente transmissiveis. Na opinido dos progenitores, entre estas
quatro ameacas, os filhos estavam mais susceptiveis de ver a sua satide amea-
¢ada como resultado de acidentes de circulagdo (73,1%). Este resultado tem a
sua justificagdo, pois como afirmou o Instituto Nacional de Estatistica (2002),
em 2000, cerca de 29% dos Obitos por causas externas foram motivados por
acidentes de transito com veiculos a motor (1375 casos), dos quais cerca de
58% ocorreram em individuos com idades compreendidas entre os 15 e os 29
anos (796 6bitos). Por sua vez, 57,7% dos pais referiram a obesidade como uma
ameaca bastante credivel. Esta credibilidade justifica-se, ja que em 2005/2006,
16,5% da populagdo era considerada obesa:16,9% das mulheres e 16,0% dos
homens. Comparativamente com os resultados obtidos em 1998/1999, a popu-
lagdo com obesidadeapresentou uma variagdo de mais 2,7 pontos percentuais
(INE, 2007a).

Em relagdo as infecgdes sexualmente transmissiveis importa salientar que,
apesar de, hoje em dia, os adolescentes terem muita facilidade em obter infor-
magdo sobre a sexualidade, isto ndo garante que as suas escolhas sejam as mais
adequadas. Como se sabe, muitos adolescentes iniciam a vida sexual dema-
siado cedo, ndo utilizam o preservativo, contraindo infec¢des sexualmente
transmissiveis e surgindo a gravidez. Dai 51,3% dos pais inquiridos terem con-
siderado, também, as infec¢cdes sexualmente transmissiveis como uma ameaca.
Ainda, a respeito da sexualidade, constatou-se que a educagdo sexual é uma
preocupac¢io maioritariamente das familias de condi¢des sociais de niveis mais
altos, na medida em que nestas familias se fala com maior frequéncia com
os filhos sobre os aspectos da sexualidade. A justificagdo para esta realidade
surgiu em parte da leitura dos dados obtidos, ou seja, as familias de condi¢oes
sociais de niveis mais altos encararam as infec¢oes sexualmente transmissiveis
como uma real ameaca para os seus filhos, ao contrario das familias de condi-
¢des sociais de niveis mais baixos. No que diz respeito a anorexia, 73,1% dos
pais consideraram que esta nao se trata de uma ameaga efectiva para os seus
filhos nos préximos 10 anos. Talvez seja um aspecto a reflectir por parte dos
pais, na medida em que este tipo de perturbag¢io é cada vez mais acentuada
nos paises desenvolvidos, onde o culto do corpo se espelha nos mais variados
sectores da sociedade.

A alimentagdo é um dos factores que mais importincia tem na manu-
tencdo de um bom estado de satde. Em relagdo ao regime alimentar existem
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varios comportamentos nocivos. Se por um lado, hd um exagero no consumo
de gorduras e de agucar, os vegetais e as frutas sdo esquecidos e a alimentagio
a base de peixe decresce. Os estabelecimentos de comida rapida aumentam
vertiginosamente. As pessoas sdo impelidas a alimentar-se de produtos alta-
mente caldricos, o que, juntamente com o sedentarismo, leva ao aparecimento
da obesidade, da hipertensio arterial, da diabetes mellitus, entre outras. Na
verdade, outros elementos que fazem parte da nossa alimentagido quotidiana
foram também apontados como possiveis causadores de doenga, tais como,
por exemplo, as gorduras e a falta de fibras. Desta forma, observou-se que os
inquiridos associam os habitos alimentares com a satide. Com base na frequén-
cia do consumo de determinado tipo de alimentos pretendeu-se apreender os
hébitos alimentares dos inquiridos e seus familiares de forma a se compreender
as acgOes efectuadas pela familia em prol de si mesma, na procura de saude e
bem-estar.

Verificou-se que a maioria dos sujeitos consumia diariamente sal (94,6%),
fruta (93,5%), legumes frescos (82,8%), agua (95,7%), produtos lacteos (88,1%),
pao (90,4%), carne (80,6%), peixe (64,5%), cereais (60,9%), queijo (58,7%),
manteiga (73,9%) e bebidas alcodlicas (37,6%). Acrescente-se o facto de o sal,
a fruta, os legumes frescos, a agua, os produtos lacteos e o pao se consumirem
mais do que uma vez por dia. De consumo semanal encontraram-se alguns
produtos que devem ser consumidos com mais moderagdo ou mesmo evita-
dos como é o caso dos refrigerantes (33,4%), os alimentos agucarados (55,9%),
os produtos de fumeiro (34,4%), os fritos (72,8%) e os ovos (88%). Dentro
dos que eram consumidos com mais frequéncia por semana referiram os refri-
gerantes, os alimentos acucarados e os fritos. A comida enlatada (34,4%) e o
marisco (42,4%) apareceram como produtos consumidos uma a trés vezes por
més. Os pratos pré-cozinhados (46,2%) e os sumos naturais (34,4%) apresen-
taram-se nos produtos consumidos menos de doze vezes por ano. No entanto,
importa referir que os sumos naturais apresentaram igual percentagem no que
diz respeito ao seu consumo semanal (34,4%) e a comida enlatada quanto ao
seu consumo uma a trés vezes por més (34,4%). Os produtos macrobidticos e
os exclusivamente vegetarianos ndo eram uma op¢do para a maioria das fami-
lias inquiridas, pois 61,1% referiram nunca ter consumido produtos macrobio-
ticos e 63,7% nunca terem consumido produtos exclusivamente vegetarianos.

De um modo geral, verificou-se que existia uma certa preocupagio das
familias inquiridas em evitar o consumo, pelo menos, didrio da maioria dos
produtos considerados prejudiciais para a saide, como os produtos de fumeiro,
a comida enlatada e os pratos pré-cozinhados. Mesmo assim, observaram-se
alguns comportamentos que deveriam ser modificados como o consumo dia-
rio de sal, o maior consumo de carne do que de peixe e o consumo de fritos
duas ou mais vezes por semana. Acrescente-se, ainda, que este tipo de cuidados
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deve incidir, sobretudo, nas familias de condigdes sociais de niveis mais baixos
visto estas revelarem consumir mais sal, mais carne, menos peixe, mais fritos
e menos legumes do que as familias de condi¢des sociais de niveis mais altos.
Perante o descrito, concluiu-se que néo ¢ facil praticar uma alimentagdo sau-
davel e equilibrada no seio familiar. A comprova-lo esta o facto dos inquiridos
terem considerado que a falta de tempo (72%), o preco dos alimentos (50,5%),
o0s gostos (72%) e os habitos e a rotina (67,7%) condicionavam a alimentagiao
que era praticada dentro da familia.

Como se sabe, o consumo do tabaco predispde o aparecimento de doen-
cas cardiovasculares, doengas respiratdrias, neoplasias, entre outras. Tendo em
conta, os riscos associados ao consumo de tabaco, procurou-se conhecer o seu
respectivo consumo nas familias inquiridas. Segundo as respostas dos inquiri-
dos, 67,7% atirmaram ndo fumar ou néo existir alguém que fume regularmente
na sua familia. Porém, a percentagem de fumadores nas familias estudadas
(32,3%) é bastante elevada quando comparada com a percentagem obtida pelo
Inquérito Nacional de Saude 2005-2006 relativamente ao consumo de tabaco.
Sabe-se, por exemplo, que no Continente o consumo de tabaco na populagio
com 10 ou mais anos de idade situou-se em 19,6%, em 2005/2006 (INE, 2007a).
Dentro do universo das trinta “familias fumadoras” pode-se auferir, ainda,
outras conclusdes: 60% caracterizou-se pela presenc¢a de um tnico fumador;
70% afirmou que o fumador ndo fuma na presencga de outros familiares dentro
de casa e 73,3% ja tentou deixar de fumar, mas sem consequéncias positivas.
Relacionando a condi¢io social das familias com o consumo de tabaco no seio
familiar, constatou-se que as familias de condi¢des sociais de niveis mais bai-
X0s apresentaram um maior niumero de pessoas fumadoras do que as familias
de condigoes sociais de niveis mais elevados. Esta situagdo é preocupante na
medida em que a associa¢do entre o consumo de tabaco e os menores recursos
economicos cria um ciclo vicioso. As familias com menores recursos gastam
uma propor¢ido do seu rendimento global em tabaco, o que leva a que este ndo
possa ser investido em necessidades humanas basicas, como a alimentacio,
educagio e cuidados de satde. Dai se dever atender a abrangéncia dos pro-
blemas que o consumo de tabaco pode provocar, ndo se situando apenas em
problemas patoldgicos, mas também em problemas sociais.

A fim de caracterizarmos as medidas de vigilancia do estado de saude
adoptadas pelas familias, seleccionaram-se os cuidados médicos regulares
adoptados pelo inquirido e pelos filhos, os exames periddicos realizados pelo
proprio e a vacinagdo.

No que diz respeito aos cuidados médicos regulares verificou-se que 67,7%
dos inquiridos ndo iam ao médico s6 quando estavam doentes. A sustentar
este dado esteve o facto de 84,4%, afirmarem que a prevencdo era o principal
motivo de consulta nos ultimos 12 meses. A doenca surgiu como o segundo
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motivo. Tendo em considerac¢io a influéncia da condigéo social das familias na
ida ao médico observou-se que os inquiridos de familias de condi¢des sociais
mais baixas apresentaram uma maior percentagem de ida ao médico s6 quando
estavam doentes (38,1%) e de maior recurso a consultas médicas nos ultimos
12 meses (97,6%), ndo se especificando nenhum motivo. Atendo a condigio
social e aos motivos de consulta, por doenca e por prevengio, chegou-se a con-
clusdo que os inquiridos das familias de condi¢do social mais alta recorreram
em maior percentagem a consultas médicas nos ultimos 12 meses, quer por
motivo de doenga (61,2%), quer por motivo de prevencio (85,7%). E de refe-
rir, que a diferenga percentual entre as duas condigdes sociais se situou mais
no motivo doenga, do que no motivo preven¢ao. No que diz respeito ao tipo
de consultas utilizadas pelo préprio nos ultimos 12 meses, verificou-se que a
ida a um médico de familia (85,4%) apareceu como o principal tipo de cuida-
dos de sadde utilizados pelo proprio. Em relagdo aos cuidados com os dentes,
verificou-se que 70,9% dos inquiridos declarou ter ido ao dentista no ultimo
ano. Pode-se afirmar que os inquiridos do estudo se preocupavam com o cui-
dado aos dentes, até porque no estudo apresentado por Cabral et al. (2002)
apenas 33,5% da populagao inquirida tinha sido consultado por um dentista
no tltimo ano. E de salientar, também, que 50% dos inquiridos sentiram neces-
sidade de recorrer a um servico de urgéncia, assim como 54,4% a um médico
especialista. O recurso as medicinas alternativas e as medicinas populares ou
tradicionais apresentou valores pouco relevantes, pelo que ndo foram conside-
rados para a generalidade dos inquiridos.

Quando se relaciona a condigdo social das familias com o tipo de consul-
tas utilizadas pelo proprio nos altimos 12 meses concluiu-se que os inquiridos
de familias de condi¢des sociais de niveis mais altos recorreram em maior per-
centagem: ao médico de familia (85,7%); ao dentista (77,6%); a0 médico espe-
cialista (73,5%) e as medicinas alternativas (12,2%). Os inquiridos de familias
de condigdes sociais mais baixas recorreram em maior percentagem ao servigo
de urgéncia (53,7%) e as medicinas populares ou tradicionais (4,9%). Como se
sabe, a menor percentagem por parte dos inquiridos de familias de condi¢oes
sociais de niveis mais baixos de ida a um dentista, a um médico especialista e as
medicinas alternativas explica-se em grande medida com a limitada oferta dos
servigos publicos em algumas especialidades, constituindo, por consequéncia,
uma restri¢do significativa ao acesso da populagdo com menores recursos eco-
noémicos a este tipo de assisténcia.

Em relagdo ao tipo de consultas utilizadas pelos filhos no ultimo ano, das
familias analisadas, 88,2% afirmaram que os seus filhos foram a uma consulta
no médico de familia. Seguiram-se a ida as urgéncias (65,6%) e a ida a um den-
tista (65,6%). Em apenas 38,7% dos casos se verificou a ida a um pediatra. Este
valor talvez se justifique pelo maior recurso ao médico de familia. Tal como se
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verificou com o proprio inquirido, mas aqui de forma mais expressiva, a ida
dos filhos as medicinas alternativas ou as medicinas populares ou tradicionais
foi praticamente inexistente. Correlacionando a condigdo social das familias
com a ida dos filhos ao médico de familia, ao dentista e ao pediatra, concluiu-
-se que os filhos de familias de condi¢des sociais mais altas recorreram com
maior frequéncia ao dentista e ao pediatra. Em contrapartida as familias de
condigdes sociais mais baixas recorreram em maior percentagem ao médico
de familia, apesar da diferenga percentual nio ser tdo significativa como nos
dois recursos anteriores.

Concluiu-se, portanto, que a ida a0 médico de familia constituiu o prin-
cipal tipo de recurso no que diz respeito as consultas utilizadas pela familia, o
que é significativo da sua importancia na satde familiar. E, também, de des-
tacar, uma maior utilizagdo do servi¢o de urgéncia pelos filhos do que pelo
proprio. O préprio recorre mais as especialidades médicas e ao dentista do que
os filhos. Apesar de uma diferenca percentual de 6,8 pontos, entre o proprio e
os filhos, pode-se afirmar que as familias inquiridas apresentaram uma sensi-
bilidade/preocupacio significativa para com a satde oral.

Sendo a saude o aspecto considerado mais importante, era de esperar
encontrar grandes preocupagdes na preven¢do de situagdes que potencial-
mente podem ser geradoras de doenga, como ¢ o caso da realizacdo de exa-
mes médicos periodicos. A periodicidade dominante com que se realizavam
os exames, controlos e medidas preventivas acabou por ser anual. Para esta
periodicidade (1x/ano), 45,2% dos inquiridos realizaram um exame de saude
geral, 68,5% realizaram um controlo ginecoldgico ou urolégico, 42,4% realiza-
ram um controlo dentario, 36,6% realizaram um exame de despiste do cancro
da mama ou da prostata e 49,5% realizaram uma medida do colesterol. Ainda
assim, observou-se, com excep¢ao do controlo dentario, uma tendéncia para a
realizacdo destes tipos de exames raramente ou nunca. Por exemplo, na reali-
zagdo de um exame geral, 27,9% dos inquiridos admitiu raramente ou nunca o
ter realizado e na realizagdo de um exame para o cancro da mama (ou da pros-
tata) 47,2% referiram, também, raramente ou nunca o ter realizado. Saliente-se
que a média de idade da amostra é de 38,5 anos o que se aproxima de uma faixa
etaria onde a preocupagio com a realizagdo deste tipo de rastreios deve ser tida
mais em consideragdo.

Analisando especificamente a relagdo da condigdo social da familia com
a realizacdo de exames médicos observou-se que os inquiridos de familias
de condi¢des sociais de niveis mais altos realizavam anualmente um maior
nimero de exames de saude geral, nomeadamente, controlo ginecoldgico
(urolégico), controlo dentério e exame do cancro da mama ou da préstata. E
de salientar, que o exame do cancro da mama (ou prostata) é o tipo de exame
que apresentou uma maior percentagem ao nivel do “raramente” ou “nunca’

113

Saude e seus dilemas.indd 113 24-08-2014 21:14:40



entre todos os tipos de exames apresentados, adquirindo um maior valor nas
familias de condigdes sociais de niveis mais baixos.

Uma das medidas de vigilancia fundamental na preven¢ao e manuten¢ao
da sadde é a vacinacio. Na verdade, a esperanga de vida da humanidade pro-
longou-se essencialmente pelo desenvolvimento de medidas sanitarias basicas
e dos esquemas de vacinagdo contra as principais doengas infecto-contagiosas
(Silva, 2003). Conforme se pode observar, no que diz respeito a apresentagdo
do esquema vacinal actualizado pelo proprio, 95,7% referiram que sim. No que
diz respeito aos filhos, 98,8% dos inquiridos referiram que, também, possuiam
o esquema actualizado. Existia, portanto, uma aposta das familias inquiridas
na prevengao das doengas, no que diz respeito ao manterem o esquema vacinal
actualizado.

Saberes familiares e a procura de cuidados de saude

Neste ponto foram analisados os saberes que a familia mobiliza em situacdo de
doenga, nomeadamente a sua capacidade de autogestao e procura de cuidados
formais e informais de satide. Tendo em conta a capacidade intrafamiliar para
gerir o processo saude/doenca importa, também, analisar quais as redes sociais
de apoio mais valorizadas por esta, bem como descrever a relagdo da familia
com diversas estruturas formais de apoio na prestacdo de cuidados de saude.

Perante uma situagdo de doenca ou incapacidade de algum membro da
familia, incluindo o proprio, constatou-se que 93,5% dos inquiridos recorre-
riam a ajuda de pessoas da familia. A familia aparece, assim, como o principal
suporte em situa¢do de doenca. Constatou-se que “a familia (...), continuando
a usufruir duma aura tradicional de seguranca e de apoio aos familiares, apa-
rece, normalmente aos individuos como enseada onde se encontra abrigo, paz,
compreensio, protec¢do, amor, reconhecimento individualizado, solidarie-
dade e resposta para as questes fundamentais da vida presente (...)” (Leandro,
2001:86). Saraceno (1997), por sua vez, conclui que, apesar das instituigdes
terem a disposi¢do das familias uma variedade de solugdes para alguns encar-
gos, o trabalho domeéstico, o tratamento e assisténcia de membros nio auto-
-suficientes, desenvolve-se ainda em grande escala nas familias a nivel da con-
vivéncia ou a nivel das redes parentais. Este seu papel ¢, ainda, confirmado
quando se inquiriu o proprio sobre quais as trés principais fontes de informa-
¢do sobre saude, dado que a familia apareceu como segunda fonte de informa-
¢80 (19,4%), antecedida pelos Médicos (60,2%) e precedida pelos Enfermeiros
(8,6%).

A familia constitui, desta forma, um dos principais agentes estabilizadores
de saude e bem-estar, pelo que quando alguém na familia esta doente é com os
familiares que conversam e pedem ajuda. Contudo, importa referir que embora
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os cuidados sejam assegurados pelo sistema informal, grande parte dos cuida-
dos provém do sistema formal e, neste sentido, como se observou, uma parte
significativa dos inquiridos costumava conversar com profissionais de saude
(médicos e enfermeiros). Configura-se, assim, um padrao de dependéncia em
relacao aos médicos e enfermeiros. Dentro das fontes e trocas de informagao
foi, também, importante saber se o casal costumava conversar entre si sobre as
medidas a tomar para ter uma vida saudavel. Verificou-se que a grande maioria
dos casais (97,8%) costumava conversar sobre medidas preventivas de doenga
ou promotoras da saude familiar. No que concerne a frequéncia, 62,6% dos
casais afirmaram fazé-lo muitas vezes, dado revelador da importancia em levar
uma vida sauddvel para as familias. Correlacionando a condi¢do social das
familias com o conversar com o marido sobre uma vida saudavel, verificou-se
que os inquiridos inseridos nas familias de condi¢des sociais de niveis mais
altos tém este habito mais presente no seu dia-a-dia, ou seja, 66% afirmaram
conversar muitas vezes. Quando se analisa em comum a frequéncia “poucas
vezes” e “raramente’, as familias de condi¢des sociais de niveis mais baixos ja
revelaram um maior valor percentual (38,5%). Saliente-se que o maior cuidado
apresentado pelas familias de condig¢des sociais de niveis mais altos no conver-
sar sobre uma vida saudavel poderd, também, ser um factor que contribuiu
de forma decisiva para estas concederem um maior nivel de importancia aos
factores promotores de saude, assim como, para o proprio e o companheiro
apresentarem um maior nivel de promoc¢io da saude, como ja referido.

Foi possivel constatar que as ac¢des imediatas adoptadas pelo principal
cuidador quando algum membro da familia adoece passavam por recorrer a
farmacia caseira (83,9%), pela realizacdo de outras ac¢des (82,4%), tais como,
o recurso aos saberes familiares e tradicionais e pelo aconselhamento farma-
céutico (51,6%). Desta descrigdo concluiu-se que a familia, num primeiro
momento de contacto com a doenga, tenta ela autonomamente resolver a situa-
¢80, demonstrando assim a sua responsabilidade pela manuten¢io da sadde
dos seus elementos. A comprova-lo esta o facto de se constatar que grande
parte ndo recorria aos conselhos de outras pessoas (62,4%), ndo ia imediata-
mente ao médico, salvo situagdes de urgéncia/emergéncia médica (90,3%) e
ndo recorria as medicinas alternativas (88%).

No que diz respeito a farmacia caseira importa referir que 84% das fami-
lias inquiridas usavam medicamentos sem receita médica. Dentro destas fami-
lias, 69,2% costumavam recorrer a medicamentos de venda livre, assim como
80,8% recorriam a medicamentos que lhes foram receitados para a mesma
doenga numa situagdo anterior. Talvez o desconforto de uma dor de cabega,
febre, tosse ou diarreia pudesse terminar apds um breve periodo de tempo,
sem o uso de qualquer medicag¢do. No entanto, na sociedade contemporanea,
a possibilidade de esperar, por exemplo, a cura espontdnea de uma constipa-
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¢do parece cada vez mais remota. Analgésicos, vitaminas, descongestionan-
tes nasais, anti-sépticos, antidiarreicos, laxantes, antidcidos e outros medica-
mentos estdo presentes na maioria dos lares e fazem parte do quotidiano das
pessoas. Esses medicamentos possibilitam a automedicagdo onde o individuo
reconhece os sintomas e a sua propria doenca e os trata. Surge, no entanto, o
problema da automedica¢io que é efectivamente uma realidade (ndo s6 com
medicamentos ndo sujeitos a receita médica). Como afirma Matos (2005),
de um modo geral, o consumidor nio tem experiéncia nem conhecimentos
necessarios para distinguir distirbios, avaliar a gravidade e escolher o mais
adequado entre os recursos terapéuticos disponiveis, o que leva a que a pratica
da automedicac¢do possa ser bastante danosa para a saide de quem a pratica.
Neste sentido, as familias inquiridas poderio estar sujeitas a alguns riscos rela-
cionados, por exemplo, com o diagndstico incorrecto do disturbio, de mas-
carar doencas mais graves com o controlo dos sintomas, escolha de terapia
inadequada, dosagem inadequada ou excessiva, uso excessivamente curto ou
prolongado, possibilidade de reac¢des alérgicas, entre outras situagdes. Perante
isto, é fundamental apostar num refor¢o das medidas de informagéo, sob pena
de nédo funcionar e de a automedicagdo ser mais prejudicial do que benéfica,
competindo aos profissionais de satde, em especial ao farmacéutico um papel
fundamental neste processo, até porque como ja se referiu, 51,6% dos inquiri-
dos recorreram a aconselhamento farmacéutico em situagdo de doencga.

Por outro lado, também se sabe que a doenga é um fenémeno inerente a
vida humana, assim como o direito que o homem tem a procurar os meios para
a prevenir ou tratar. Desde sempre o homem recorreu ao “auto-tratamento”
das suas doengas e o conjunto das familias inquiridas ndo se afasta desta reali-
dade. Por isso, verificou-se que 82,4% das familias fizeram outras ac¢des. Estas
“outras ac¢des” dizem respeito ao saber familiar e tradicional transmitido de
geragdo em geragdo. Berta Nunes (1997: 199) considera-o “..um saber prag-
matico, um saber de acgdo e ndo de abstracgdo, um saber que provém do fazer
e do ver fazer, do acreditar e ndo sistematizar, experimentar e abstrair. O que
convence ¢ o resultado que se constata e ndo o debate hipotético.” De salientar,
que estes saberes se encontram em relacio directa com a prevengido da satide
ou o tratamento de certas doengas, normalmente menos graves, como, por
exemplo, o recurso aos chds e cuidados alimentares. Torna-se aqui importante,
a apresentacdo de alguns destes saberes que foram referidos pelos inquiridos
no contexto das questdes abertas:

“...paraatosse, preparo um sumo de cenoura ou entdo coloco uma cebola
partida a meio sob a mesinha de cabeceira...” (Senhora M, 40 anos)

“...quando me sinto agitada, preparo um cha de camomila...e resulta...”
(Senhora X, 38 anos)
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“...quando o meu filho estd mal disposto do estdbmago, preparo-lhe um cha
verde e faco uma sopa de arroz branco (...) ele sente-se melhor...” (Senhora T,
35 anos)

Através destes comentdrios, deparamo-nos com um mundo onde pratica-
mente todos os individuos conhecem algumas mezinhas caseiras, como lhes
chamam. Interessante assinalar, tal como ja tinha comprovado Carvalho (2002),
que estes saberes se baseiam, particularmente, nas plantas. Acrescente-se,
ainda, que quando questionados sobre a eficacia destes saberes, os interlocu-
tores referiram ter experiéncias positivas (perante situagdes nao muito graves)
com este tipo de saberes. Perante uma ma disposi¢do, uma dor de cabega, de
estdmago, de garganta, uma constipa¢do ou algo semelhante as familias recor-
riam, entdo, aos saberes que lhe foram transmitidos, sobretudo, de geragdes
anteriores. Estas ac¢des sdo exemplos de autonomia familiar na gestdo do pro-
cesso saide-doencga. Ao falar-se de autonomia familiar na gestdo do processo
saide-doenga importa analisar a influéncia da condigdo social neste processo.
Para tal, relacionou-se o tipo de cuidados mobilizados em situa¢do de doenca
com a condi¢do social das familias inquiridas. Apesar das ligeiras diferencas
percentuais observou-se que os inquiridos de familias de condig¢des sociais
de niveis mais altos recorrem em maior niimero aos conselhos de outras pes-
soas (39,2%), a farmadcia caseira (88,2%) e as medicinas alternativas (14%).
Revelaram, ainda, recorrer em maior percentagem a “outras ac¢des’, nomeada-
mente, aos saberes tradicionais e familiares (83,7%). As familias de condi¢des
sociais de niveis mais baixos ja recorriam com maior frequéncia ao aconselha-
mento farmacéutico (54,8%), assim como, na ida imediata ao médico (11,9%).
Constatou-se que as familias de condi¢ao social mais alta revelaram uma maior
autonomia na autogestdo do processo saude/doenga, pois as suas acgoes cen-
traram-se em maior percentagem nos seus proprios recursos, como a “farma-
cia caseira” e “outras ac¢des”. Poder-se-a afirmar que, perante uma situagdo
inicial de doenga nao grave, as familias de condigdes sociais mais altas revelam
uma menor dependéncia do sistema médico convencional.

Os dados até aqui apresentados permitiram, entdo, auferir, que a familia
consoante a sua condi¢do social possui uma capacidade para adquirir conhe-
cimentos tteis e um saber-fazer que lhe permite uma gestao dos saberes médi-
cos, familiares e tradicionais. Diz-nos, a este respeito, Cresson (1995: 85), que
“para gerir a saude e a doenga, os profanos mobilizam um certo numero de
saberes, de origem e de natureza diversas, mesmo se, apenas os dispdem de
maneira fragmentada.” Na perspectiva deLeandro (2001: 83), ..o doente, indi-
vidualmente ou em familia, tem toda a probabilidade de adquirir conhecimen-
tos uteis e um saber-fazer que lhe permitem uma melhor gestao dos saberes
médicos, familiares e tradicionais que a sua propria situagdo lhe vai proporcio-
nando.” No livro, O Saber Médico do Povo (Nunes, 1997), descreve-se a cultura
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e as praticas do cuidado do corpo e da satide numa populagéo rural de Tras-os-
Montes e aofazer-se referéncia exactamente aos itinerarios terapéuticos segui-
dos pelas pessoas dessa comunidade refere-se o seguinte: “ as pessoas utilizam
varios recursos terapéuticossucessiva ou simultaneamente quando tal se lhes
afigura necessario. As escolhas siopragmaticas: tentando-se tudo porque o que
importa é resolver o problema (...) pode-seir ao hospital para um tratamento
sintomédtico e voltar a aldeia para um tratamentoetioldgico” (Idem: 183). E
de notar, portanto, que a familia tem capacidade de auto-gestdo da saude e
doenca, sendo capaz de construir um sistema proprio de cuidados mais ou
menos dependente dos cuidados médicos formais.

Perante a doenga, os individuos de acordo com o meio em que estdo inseri-
dos e a partir dos saberes de saude e doenga que dispdem e do grau de ansiedade
que a doenga lhes desencadeia recorrem a varios campos do saber médico. De
forma a analisar as orientagdes e as formas de valorizagdo de alguns aspectos
relacionados com a procura de cuidados e partindo do trabalho desenvolvido
por Leandro et al. (2008), agruparam-se diferentes varidveis em quatro catego-
rias: valorizagdo dos saberes oriundos da medicina convencional; orientagao
da procura de cuidados centrada nos prestadores privados; valorizacdo dos
cuidados de satde primarios e valorizagdo das praticas alternativas ou comple-
mentares. No que diz respeito a valorizagdo dos saberes oriundos da medicina
convencional, concluiu-se que as familias inquiridas reconheceram-nos como
importantes e de recurso frequente, na medida em, que 53,8% concordaram
e 37,6% concordaram totalmente que a opinido médica, nomeadamente uma
segunda opinido, ¢ indispensavel perante uma situagio de doenga. A reforgar
esta orientagdo, 52,7% dos inquiridos concordaram ser fundamental seguir
rigorosamente o que o médico prescreve, assim como 53,8% afirmaram que
sem o progresso da ciéncia, em especial a ciéncia médica, nio se teria uma
qualidade de vida tdo elevada. Indispensavel neste ponto é fazer-se referéncia a
uma certa visao hospitalocéntrica dos cuidados de satide por parte dos inqui-
ridos, isto porque, 46,7% concordaram com o facto dos centros de saude ndo
conseguirem dar resposta a algumas solicitacdes por parte dos utentes, o que
leva a um maior recurso as urgéncias hospitalares. Por sua vez, 52,2% concor-
daram que o hospital permite fazer todos os exames necessarios, 0 que nio
acontece no Centro de Satde. Estes resultados levam a reflectir sobre a impor-
tancia que os Cuidados de Satide Primarios assumem actualmente. Ainda nao
se conseguiu transmitir a mensagem de que o Hospital deve ser considerado
como uma “peca superior’, mas nio principal do Servico Nacional de Saude.
Neste sentido, estd-se perante um desafio extremamente exigente que passa
por uma maior valoriza¢do dos Cuidados de Satde Primarios, por parte dos
profissionais de satde, em especial, e da sociedade civil, no seu todo (Antunes,
2001).
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Em relagao aos cuidados prestados no sistema privado 31,9% dos inquiri-
dos nem concordou nem discordou que os médicos sejam mais atenciosos, no
entanto, concordaram (42,9%) que este responde mais rapidamente as neces-
sidades da populacido do que os hospitais. Um aspecto importante diz respeito
ao preco das consultas do sistema privado, sobre o qual mais de metade dos
inquiridos (54,4%) concordaram ou concordaram totalmente que o seu prego
os impede de recorrer a este tipo de servigos. Em relacdo aos Cuidados de
Satde Primarios, os inquiridos chamam a aten¢ao para a importincia de se ter
um médico de familia, ou seja, 71% concordaram totalmente com o facto de
ter um médico de familia que os segue e, sobretudo, que conhece os seus pro-
blemas. Também é importante salientar que 44% dos mesmos concordaram e
35,2% concordaram totalmente no que diz respeito a ida ao centro de saude,
pois tém 14 o seu médico de familia que os conhece.

As medicinas alternativas, bem como as medicinas tradicionais ndo foram
vistas pelos inquiridos como um recurso em situagdo de doenca. Isto por-
que 34,4% dos inquiridos discordaram totalmente e 22,2% discordaram que
as medicinas tradicionais sejam capazes de tratar uma doenca grave. No que
diz respeito, as medicinas alternativas a opinido ja ndo é tao evidente. Assim,
43,8% ndo teve uma opinido formada quanto ao seu papel no tratamento de
uma doenga grave; no entanto, 25% discordaram mesmo que este tipo de
medicina seja capaz de tratar uma doenga grave. A resposta para este tipo de
comportamento podera estar numa maior racionalidade presente na cultura
urbana. Como se sabe, as familias inquiridas residiam numa area urbana, o
que segundo Carvalho (2002), leva a que os individuos sejam mais auténo-
mos, reservados e assumam comportamentos mais racionais que se reflectem,
impreterivelmente, nos modos de conceber a saide e a doenca. Dai que, na
globalidade das familias inquiridas, se acredite em primeiro lugar no poder
da Medicina e dos Médicos quando a doenga surge. Dentro deste tipo de cui-
dados, ¢ de salientar o facto das pessoas conceberem o hospital como uma
institui¢do com maior capacidade de resposta perante situagdes de doenga. Ao
mesmo tempo consideram de extrema importancia ter-se um médico de fami-
lia, pois este é conhecedor de todos os problemas.

Para os inquiridos a principal razio que o levou a si e aos familiares a
uma consulta num Centro de Saude foi o sentir-se doente (64,5%). Ja para 28%
tiveram como principal razdo a realizagdo de exames médicos (6,5% motiva-
dos por doenga, 21,5% sem ser motivado por doenga). Os restantes motivos
sdo residuais e referiam-se a ter baixa médica (1,1%), pedir receitas ou exa-
mes (3,2%), monitorizar tensdo arterial (2,2%) e outros motivos (1,1%). Estes
resultados vdo ao encontro dos apresentados pelo préprio quando questionado
sobre quais os principais motivos que o levaram a uma consulta médica no
ultimo ano, considerando também a prevencido e a doenca como os dois prin-
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cipais. A unica diferenca reside no facto do proprio, no wltimo ano, ter tido
como primeiro motivo a preveng¢io e em segundo a doenga.

Conclusao

A investigacdo levada a cabo revelou-se bastante pertinente, na medida em que
a tematica apresentada é ainda pouco estudada. Dispdem-se de poucas teorias
que permitam dar conta da relagdo entre a familia e a satde, a familia e os cui-
dados de satde, logo que a doenga surge e da importancia da relagao entre a
familia e a promogéo da saude.

Posto isto, vale a pena um esforgo final para sintetizar as principais con-
clusodes a que foi possivel chegar. Desde logo, as familias inquiridas considera-
ram a saide como o aspecto mais importante da vida, aparecendo assim como
um elemento indispensavel de felicidade e de sentido para a existéncia. Este
estado de hipervaloriza¢io da saude é, também, reforcado pelo facto das fami-
lias considerarem as questdes de saide como um dos aspectos que mais gera
preocupacio e stress no interior da familia. Esta preocupacio é ndo s6 num
sentido negativo, de aparecimento de uma doenca stbita, assim como, num
sentido positivo, de adop¢do de praticas promotoras de saide. Assinale-se que
as familias consideraram o levar uma vida saudavel como o factor que mais
influencia o ter ou nio satude, o que introduz uma nova forma de pensar e
agir sobre a saude. Por exemplo, conversar com o marido (esposa) /conjuge/
companheiro/a sobre medidas a tomar para ter uma vida saudavel foi uma
pratica muito frequente em mais de 95% das familias, o que é revelador da sua
importéncia para estas. Observa-se, assim, uma oposi¢do a representagio etio-
logica da doenca de causa exdgena, exterior ao individuo, fortuita e acidental.

O “saudavel” e a sua promog¢ao/manutengio revelou-se, entdo, como um
objectivo quotidiano das familias. Estas revelaram uma clara tendéncia para a
promocao da saude familiar, pois estas referiram ser capazes de desenvolver
um sentido de confianca, ensinar o respeito pelos outros, apresentar um sen-
tido de responsabilidade partilhada, partilhar o tempo, adaptar-se e ser capaz
de lidar com situagdes de stress, promover o bem-estar espiritual, respeitar a
privacidade de cada um, comunicar e ouvir de forma eficaz, fomentar o tempo
a mesa e partilhar sentimentos. Para além disto, revelaram preocupac¢do em
promover hébitos de satde saudéveis e medidas de vigilancia periddicas ade-
quadas. Assinale-se, identicamente, que as familias avaliam o seu estado de
saude como favoravel, o que permite induzir, que sdo familias que percepcio-
nam a vida como um todo que vale a pena, tem sentido e da prazer. As crises,
os problemas nao sio suficientes para destabilizar o sistema familiar. A com-
prova-lo, estdo os niveis de funcionamento das familias apresentados, ou seja,
nenhum inquirido percepcionou o seu sistema familiar como disfuncional.
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E de notar, que um dos aspectos considerados mais cruciais pelos inquiridos
para se ter boa saude diz respeito a existéncia de um bom ambiente familiar. Este
indicador vem reforcar a ideia de que a familia é um espago fundamental para a
saude individual, uma vez que as relagdes sociais e afectivas entre os membros
de uma familia fornecem uma motivagio especial para enfrentar as adversidades
e um sentimento de seguranga, bases para a promogao da satude de cada um. A
Organiza¢io Mundial de Saude (2003: 1) descreve-a mesmo como “a unidade
basica da organizac¢do social mais acessivel as interven¢des preventivas, terapéu-
ticas e de promocdo..” e, como “0 meio onde o comportamento de saude e as
decisdes de satde sdo inicialmente estabelecidos”. A participagdo da familia apa-
rece, desta forma, como vital no centro de ac¢do da promogéo da saude.

No entanto, para que essa participacdo seja eficaz e eficiente é necessario
capacitar a familia para tal, cabendo ao Estado essa tarefa, fornecendo os meios e
as oportunidades para tal. Ao mesmo tempo que isto se processa, é fulcral que se
devolva a familia autonomia em matéria de satide, retirando o excesso de poder
e influéncia que as instituicdes, os profissionais de satide e a tecnologia exer-
cem sobre a mesma. Estd em causa o desenvolvimento de uma atitude favoravel
a satude, um longo processo de educagio relativamente a promogdo da satude
e de habitos saudaveis, assente na responsabilidade individual, organizacional
e social. Envolver as familias nesta interpretacdo salutogénica ¢ a grande tarefa
para os profissionais de saiide no século XXI. Neste sentido, cabe aos profissio-
nais de saude adoptar politicas de promogio da saude que se centrem na familia;
criar ambientes de apoio a ac¢do familiar; desenvolver as competéncias familiares
e, por fim, integrar a familia na equipa de satde. E aqui importa reflectir sobre a
nogdo integrar, na medida em que o que se sugere nao é uma independéncia total
da familia na prestagdo de cuidados de satide, mas sim uma parceria integrada e
constante entre os profissionais de satde e a familia. Esta mesma ideia foi defen-
dida pelas familias inquiridas quando uma parte significativa afirmou adoptar
como principal fonte de informacdo sobre satide e doenca os Médicos.

Dentro do campo de intervencio da familia é de referir o dominio da mulher
na prestagdo dos cuidados de satde. Sem querer entrar no estudo e influéncia
das questdes de género nas varias esferas da vida familiar, profissional, politica
ou econdémica, denota-se que a mulher continuam a ser socialmente atribuidas
maiores responsabilidades de intervencéo e a participagio junto dos familiares,
logo que se trate de questdes relacionadas com a satude e a doenga. Esta partici-
pagdo é notoria e constata-se a varios niveis, desde as praticas alimentares, cujos
gostos sao moldados, desde a tenra idade, no interior da familia, dos cuidados
prestados na infincia e aos idosos dependentes, a quem ela deve prestar servicos
particulares e acompanha-los, logo que necessario, as consultas ou outros ser-
vigos de ordem médica, a maneira como se forjam os modos de vida e de rela-
¢do com o meio envolvente, das concepgdes como interioriza e aplica os sabe-
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res especializados transmitidos pelos profissionais de saide em relagio a certas
patologias ou até o conhecimento dos ditos saberes tradicionais (Silva, 2003). A
mulher assume, desta forma, como sua responsabilidade a manutengio e gestio
das tarefas domésticas e do cuidar no interior da familia.

Fazendo ainda referéncia a importancia da familia em matéria de saude
refira-se que esta surge como a principal rede social de apoio, o que é indi-
cador de que é no seu interior que os individuos procuram a solugéo para os
seus problemas. Constatou-se, portanto, que em situa¢do de doenca a fami-
lia revela autonomia na gestiao do processo de satde-doen¢a. Com base nos
saberes familiares e tradicionais e no recurso a farmacia caseira, a familia num
primeiro momento de abordagem a doenga, tenta ela autonomamente resolver
a situagdo, demonstrando mais uma vez responsabilidade pela manutengdo da
saide dos seus membros. A ida imediata ao médico fica adiada, com excepgio
de situagdes de emergéncia, uma vez que antes do encontro com o profissional
de sadde, a familia ja construiu uma narrativa sobre o problema de satde ou
sobre uma determinada atitude ou ac¢do preventiva. Pode dizer-se, pois, que
quando a familia se apercebe de uma alteragdo do estado de satide de um dos
seus membros avalia 0 que estima estar a suceder e pde em prética todo um
conjunto de intervengdes com base no seu conhecimento sobre processos de
saude e doenga. De facto, as familias constroem significagdes pessoais sobre os
seus processos de satide e doenga a partir de uma logica das pessoas comuns,
a qual emerge e é transformada a partir de experiéncias pessoais e do processo
de socializagdo, do background cultural e das redes sociais imediatas. Este pro-
cesso de interpretar ou de dar uma explicagdo ao estado de sadde é um pro-
cesso autéonomo, ainda que seja concebido no ambito de uma interac¢éo social.
Perante isto, é possivel afirmar que as familias inquiridas sio dotadas de uma
autonomia conceitual-afectiva (Reis, 2005), isto ¢, sdo capazes de realizar auto-
nomamente avaliacdes subjectivas sobre os sintomas, nas interpretagdes ou
significacdes sobre as causas e as evolu¢des de determinada doenga, na refle-
xdo relativa a implementacio e modificagao de estilos de vida ou na decisdo em
aderir as recomendacdes feitas pelo médico.

Contudo, apesar das familias terem demonstrado autonomia de ac¢do
quando a doenga surge, importa referir que estas, também, revelaram um
padrio de dependéncia em relagdo a medicina dita convencional, isto €, con-
sideraram a opinido médica como soberana quando o problema de saude nao
consegue ser resolvido por si. Consideram os médicos como principais fontes
de informagio, assim como, valorizam os cuidados hospitalares como aqueles
com maior capacidade para a resolu¢do dos problemas. Enaltecem, ainda, o
papel decisivo do médico de familia, pois este tem a capacidade de conhe-
cer todos os seus problemas, possibilitando uma abordagem mais holistica da
medicina. A comprové-lo est, também, o facto de a ida ao médico de familia,
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ser o tipo de consulta mais utilizado pela familia. Quanto ao recurso as medi-
cinas tradicionais e alternativas estas ndo sdo vistas como um recurso a utilizar,
dada a incerteza quanto a sua eficacia na resolu¢do de um problema de saude.

Um outro aspecto importante a referenciar prende-se com a percepgao
que as familias tém do seu estilo de vida e as praticas que adoptam no seu
dia-a-dia. Para a totalidade dos inquiridos os factores promotores de satide
para se levar uma vida saudavel, sdo de importancia muito elevada para se ter
boa saude. No entanto, algumas destas crengas ndo se traduzem em acgoes,
nomeadamente, nas praticas alimentares, na realizagdo de exames de rastreio,
no consumo de tabaco e na pratica de exercicio fisico. Constatou-se que os
inquiridos tém consciéncia dos beneficios de determinados comportamentos
para a saude individual e familiar e dos riscos de outros, como o consumo de
gorduras, de sal, de tabaco, de bebidas alcoolicas; todavia, através dos questio-
nérios realizados, verificou-se que os inquiridos acabam por nio abandonar
alguns comportamentos de risco. Portanto, a atitude adoptada, muitas vezes,
nao entra em consonancia com a consciéncia que se tem dos riscos, em termos
de saude, que determinados comportamentos podem acarretar. Neste sentido
é relevante, chamar a atenc¢do para alguns aspectos a melhorar por parte das
familias no que diz respeito ao seu papel como agente de manutengéo e pro-
mogéo da saide. Verificou-se, por exemplo, em termos de praticas alimentares
um elevado consumo de sal, um maior consumo de carne do que de peixe e o
consumo de duas ou mais vezes por semana de fritos e alimentos agucarados.

Perante isto, as familias devem investir mais nos principios da alimenta-
¢do saudavel, tendo-se sempre presente que esta tarefa ndo ¢é facil, até porque,
segundo os inquiridos esta condicionada por diversos factores, dos quais se
destaca a falta de tempo e os gostos pessoais. A falta de pratica de exercicio
fisico pelos progenitores aparece, também, como uma situagdo a rever pelos
préprios. Como se sabe, esta pratica é importante para uma boa saude, na
medida em que diminui o risco de hipertensdo, de doenca corondria e de mor-
talidade devida a varias causas. O recurso a automedicagdo surge como outra
situagdo a melhorar. E deveras importante que as familias tenham a nogio que
este tipo de pratica poderd ser extremamente prejudicial. A educagdo sexual
¢ mais um aspecto a ter em conta, na medida em que, de todos os assuntos
debatidos e discutidos entre pais e filhos é a que menor percentagem apresenta.
Torna-se, ainda, mais preocupante se tivermos em conta que mais de 60% das
familias inquiridas tinham filhos em idade escolar e filhos adolescentes.

No que diz respeito a influéncia da condigdo social das familias nos saberes
e nas praticas adoptadas na gestdo da satide e no combate & doenga é possivel
concluir que o diferencial socioecondmico esta ligado a desigualdades de modos
de vida, nomeadamente, na prestagdo de cuidados de manutengdo e promogio
da saude familiar. A comprova-lo esté o facto das familias de condi¢6es sociais de
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nivel mais baixo apresentarem: nas situa¢oes de saide e doenca, maiores niveis
de stress; auto-avaliacdes de saude mais baixas; menor preocupagio com a edu-
cagdo sexual dos filhos; praticas alimentares menos cuidadas; um maior nimero
de pessoas fumadoras; uma maior percentagem de idas a0 médico s6 quando
estao doentes; um menor numero de exames de satde geral anuais.

Acrescente-se, ainda, o facto de nas familias de condi¢oes sociais de niveis
mais baixos se conversar menos sobre uma vida saudavel, assim como, apre-
sentarem uma menor autonomia na gestao do processo saide/doenga, pois as
suas acgdes e solugdes perante uma situagdo de doenga nio grave centram-
-se pouco nos seus proprios recursos. Existe, portanto, uma maior dependén-
cia das familias de condi¢des sociais de nivel mais baixo do sistema médico
convencional. A prova-lo estd, também, o maior recurso a consultas médicas
por este tipo de familias. Uma justificagdo para este cenario podera prender-se
com o facto das familias de condi¢des sociais de nivel mais baixo apresentarem
um menor nivel de coesio familiar e funcionalidade familiar, possuindo como
consequéncia uma menor capacidade de adaptabilidade e autonomia na gestao
do processo de manuten¢io e promogdo da saide. Os menores recursos finan-
ceiros e educacioanais das familias de condi¢des sociais de niveis mais baixos
estardo, também, na origem destes resultados pois, como se sabe sdo factores
de protecgdo familiar, isto ¢, contribuem de forma decisiva para o optimismo,
para a auto-confianga, para a auto-eficicia e para a resiliéncia familiar.

O estudo apresentado neste trabalho vem, portanto, reforcar o papel deci-
sivo da condi¢do social na saude familiar e alertar para o facto de que as actuais
e crescentes desigualdades sociais terdo como impacto imediato uma diminui-
¢do na qualidade de satde das familias de classes sociais de niveis mais baixos.
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TRABALHO DE EMOCAO:
ARTES DOMESTICAS
NO AMBITO DA SAUDE

Maria Engracia Leandro | Investigadora do CIES-ISCTE, Instituto Universitario de Lisboa,
Ana Sofia da Silva Leandro | Técnica Superior de Servico Social, SONAE

Se tu me cativares, a minha vida ficard cheia de sol. Fico a
conhecer uns passos diferentes de todos os outros passos

Saint-Exupéry

E uma dor serena,
Sofre porque veé.
Tenho tanta pena!
Soubesse eu de qué!..

Fernando Pessoa

Introducao

O recurso as emogdes como nogao e até como objecto moral ou ideologico
baralha um pouco as cartas, na medida em que sdo muito dificeis de avaliar
sob o ponto de vista estatistico ou em termos de dimensdo e intensidade. As
emog¢des também nao sdo assimildveis a qualquer mercadoria que se expde nas
prateleiras de qualquer grande superficie que se compra e vende ou das quais
se podem fazer descontos ou promogdes directas. Contudo a alquimia emocio-
nal transforma um capital em desejo, um sorriso em recurso ou uma antipatia
ou um insulto em recusa.

Nos cuidados de satde familiares, as emocdes, enquanto forma de inves-
timento no outro, revestem uma importancia fulcral. A dedicagéo e afectivi-
dade que os pais exprimem pelos filhos e nestas tarefas ainda mais as maes,
permitem-lhe adaptar-se rapidamente as necessidades do filho. Em geral nas
interacgdes com os profissionais de saude, a mie advém uma aliada de peso
em virtude deste conhecimento individualizado que tem do seu filho. O idoso
decrépito recobra satide perante o sorriso de uma crianga.

A responsabilidade perante outrem sera em suma uma forma particular
de devog¢do humana, incitando a agir por ele, a viver com esta carga emocio-
nal e mental particular, resultante da certeza ou pelo menos da percepgdo que
definitivamente pesa sobre os seus ombros, as suas competéncias e actividades
em favor do bem-estar, da satide ou da sobrevivéncia de um outro, que no caso
em analise ¢ um familiar. Este sentido de responsabilidade também é notorio-
quando, sobretudo as maes, ndo encontram no seu contexto mais proximo os
meios para cuidar da saiude dos filhos. Nao s6, tendem a procurar no médico
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essa competéncia que lhes falta, mas ao mesmo tempo a considerar estes servi-
¢os de saude ou outros como um auxilio e ndo como um substituto no exerci-
cio das suas responsabilidades, que ndo é menos captado e vivido com alguma
emogio. Basta constatar que, normalmente, aquando da hospitaliza¢do de um
familiar, a familia ndo se sente racional e emocionalmente liberta de respon-
sabilidades perante esse doente, o que até pode ser objecto de mal entendidos
com os profissionais de saide, podendo acusa-la de querer imiscuir-se em con-
junturas que nao sao da sua competéncia (G. Favrot, 1988).

O que podemos sublinhar é a importancia e ambiguidade dos sentimen-
tos e das implicagdes emocionais e relacionais quanto a saide e a doenga.
Fundamentam a preocupagdo com o outro e intervém de maneira decisiva na
responsabilidade dos cuidados aos proximos. Mas a sua implementa¢do nio
estd isenta de custos nem de disfuncionamentos, com esta particularidade
interessante que as pessoas que prestam cuidados laicos suportam mais os cus-
tos do que a sua isen¢do e também, provavelmente, do que aquelas que os rece-
bem, embora nestas relagoes haja sempre elementos que escapam a este tipo de
logicas contabilisticas (M? E. Leandro, 2014).

Numa perspectiva socio-histdrica, coube a Norberto Elias o pioneirismo
do estudo da lenta socializagdo (civiliza¢do) das pulsdes. Se os corpos sdo
influenciados pelas necessidades e as pulsoes, somos for¢ados a constatar que
sd0 objecto de uma incessante elaboragdo visando canalizar as suas formas e
dominar as suas expressodes, ou seja, a socializa-las (A. Meidani e M. Drulhe,
2011). Com o decorrer do tempo, o contexto social produz paulatinamente uma
distin¢do e uma distanciacio entre o que se sente e a ac¢do que esseselementos
suscitam. Tal implica néo falar e reagir de imediato, mas dar tempo para reflec-
tir antes de o fazer; substituir a passagem ao acto instantaneo ou impulsivo por
uma decisdo amadurecida. Perdura, entdo, uma praxe das pulsdes ditas “natu-
rais” ou inatas e um enquadramento das mesmas, dando forma a um conteudo
socialmente partilhado, tendo sido objecto de mudangas que induzem “novas
emogdes’, ou seja, uma outra forma de dar azo as pulsdes ditas “naturais” e uma
outra sensibilidade na sua relacdo com o mundo cultural e social.

Tal ndo significa que as emogdes sejam “totalmente socializadas” sob a
égide da razao reflexiva e reduzidas a qualquer expressdo linguistica ou dis-
cursiva. Seria ignorar a componente corporal e sensual das emogdes. O medo
perante uma situacdo angustiante, a surpresa perante um acontecimento for-
temente inesperado ou um caso considerado perdido, favorecendo a emergén-
cia de emocgodes fortes, podem provocar muitas formas de reac¢do podendo,
até, levar a morte. Normalmente, perante o outro, toda a gente tende a corar
quando ¢ assolada por sentimentos de vergonha. Tais factos permitem-nos
dizer que nesta coeréncia logica das emogdes ecoa também uma logica social
e colectiva que nem sempre tem sido tida em conta pela sociologia. Ao poder
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considerar-se que esta problematica esta mais conectada com a psicologia, esta-
-se a obliterar o que Max Weber designava de “racionalidade afectiva” como
factor para a ac¢ao. Também outros socidlogos, como G. Simmel, M. Mauss
e M. Halbwachs afirmaram que os sentimentos e as emogdes constituem uma
dimensio incontornavel da inteligibilidade do corpo em movimento ou do
corpo siderado. Muitas vezes, associadas a certas sensa¢des (odor, voz, ima-
gens, espectaculo...) mas também as nossas pulsoes, pode acontecer que sejam
as emocoes a orientar as nossas condutas corporais: uma injuria, uma caltnia,
a confrontag¢do inesperada com uma cabala, a tonalidade ofensiva duma pala-
vra podem fazer desencadear uma crise de ldgrimas ou suscitar sentimentos
de cdlera que de outro modo ndo teriam lugar. Ha, também, profissdes que
funcionam sob a égide de uma forte carga emocional como podera acontecer
com cuidadores de satide, da medicina legal, de desgostos, de tanatérios... Os
odores e as imagens daqui decorrentes podem provocar sensagoes e expressoes
faciais de desgosto ou de rejeicao.

Deste conjunto de reflexbes com que fundamentamos a problemdtica
que aqui nos ocupa ¢é legitimo retirar o principio segundo o qual havendo
um enraizamento organico das emocdes e dos sentimentos, tal ndo significa
que sejam tdo s6 a expressdo de algo interno expresso no exterior. Verifica-se,
outrossim, que hd um contexto emergente da constru¢do e manifestacio das
emogdes: interacdes, inter-relacdes, inter-dependéncias sdo o espago préprio
das suas expressoes, dado possuirem uma tarefa comunicativa incontestavel:
desencadeiam-se entre pessoas que se comunicam por palavras, gestos, sinais,
simbolosquicd por siléncios ou em contextos muito “sui generis”

Assim sendo, a actividade emocional nao emerge espontaneamente.
Constrodi-se no seio de uma relagdo especifica com outrem que implica a dura-
¢do temporal, permitindo que os lagos simbolicos se enraizem numa dimen-
sdo corporal, numa forma de solidariedade (que nio exclui a violéncia e o
conflito), fundadora da composi¢io do Eu e da sua identidade, um modo de
mediagdo que permita estabelecer e provar a sua humanidade para além das
actividades exigidas pela sobrevivéncia. Por outro lado, as emogdes integram
manifestagdes e impactos diferentes segundo as circunstancias, os grupos, as
profissoes, as idades da vida...

Neste trabalho, versando sobre as lides emocionais do cuidado doméstico
(emotion work), apoiando-nos também em dados empiricos a base de entrevis-
tas realizadas no ambito do projecto POCI/SOC/59282/2004 - “O contributo
(in)visivel. A gestdo familiar dos cuidados de saiide”, financiado pela FCT, visa-
mos estudar os modos como as dimensdes emocionais vividas no quadro fami-
liar, ndo sendo apanagio exclusivo de um dos seus membros, podem exercer
efeitos sobre a satide, a doengca e a prestagdo dos respectivos cuidados. Visamos
igualmente apreender os modos como estes actores de cuidados utilizam as
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suas competéncias e saber-fazer em matéria emocional, gracas a socializa¢do
nas componentes emocionais da “arte doméstica”

Construcao social das mocoes e dos sentimentos

Todo o esfor¢o reflexivo acerca das relagdes sociais, os olhares sobre o corpo,
a saude, o impacto dos sentimentos e das emogdes e as respetivas influéncias
fisioldgicas e sociais, tem conduzido a uma reaprecia¢do destas dimensoes da
vida humana e social. O corpo, na sua plena operacionalidade, os seus aspec-
tos gozosos, sensuais e emocionais, nunca foram objecto de tanta valorizagio e
preocupagcio e de tantosestudos.Importa frisar, na esteira de D. Le Breton (1990),
que sem corpo que lhe dé uma imagem o homem néo seria quem ¢é. Viver, é
reduzir continuadamente o mundo ao seu corpo, através do simbolismo e ope-
racionalidade que encerra. A existéncia do homem, sendo corporal, é objecto
de procedimento social, cultural, racional, imagético, sensual, estético, técnico
e politico-anatéomico (M. Foucault, 1975). De dominio ou manipulag¢do da vida,
diferenciadamente segundo o sexo, a pertenca social, 0 modo de vida e o esta-
tuto social, variando de uma sociedade, de um tempo e de uma estrutura social
para outros, o corpo dos humanos é simultaneamente um dado da natureza e
objecto de constru¢io social. Podemos invocar, igualmente a ascendéncia das
novas organiza¢oes do trabalho, dos mitos, das crengas, das religides, das vulga-
rizagdes e das ideologias em geral acerca do mesmo. Seja como for, o corpo, até
como suporte da saide e da doenca, de forca e de fragilidade, de emogdes e de
insensibilidade é um significante polissémico que reenvia para multiplas dimen-
sOes e exprime varias realidades materiais, simbdlicas e emocionais.

E. Durkheim, nos seus primeiros trabalhos de sociologia, considera o
corpo um elemento da natureza com as suas formas, cores, necessidades, movi-
mentos... Dai que ndo fosse objecto de estudo prioritério na sociologia. Mais
tarde, estudando os mitos e os rituais religiosos australianos, da-se conta que
afinal o corpo estabelece uma mediagao crucial do viver humano na constru-
¢do da sociedade. O corpo é, de facto, um reservatorio de simbolos individuais,
sociais e sagrados e duma gama infindavel de sentimentos (E. Durkheim, 1985
[1912]). A variedade de utilizagdes, os usos e as propriedades do corpo per-
mitem a identificagdo dos grupos sociais e culturais, a sua posi¢ao de sujei¢ao
ou de superioridade na hierarquia social e o simbolismo de que se revestem.
“A ordem social inscreve-se nos corpos através da confrontagido permanente,
mais ou menos dramatica, mas concede sempre um espago alargado a afecti-
vidade e, mais concretamente, as transaccoes afectivas com o contexto social”
(P. Bourdieu, 1997, 168).

Usualmente, é através do corpo e das suas manifestagdes que as sociedades
constroem a alteridade: a cor da pele, as diferencas sexuais, a expressdo ou ndo
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das marcas religiosas, as pertencas socioculturais, as atitudes, as indumenta-
rias, as posturas, os sinais peculiares, os rituais, as subjetividades, os adornos,
os artefactos... E numa dimensio corpérea, ainda que socialmente enqua-
drada, que se constroem as relagdes, se marcam os encontros, se registam os
(re)conhecimentos, tém lugar as interacgoes e as expressoes dos sentimentos
e das emogoes.

Importa frisar, por outro lado, que os sentimentos e as emogdes inscre-
vendo-se no corpo nido sio estados absolutos, substincias transportaveis ou
transponiveis de um individuo ou de um grupo para o outro ou somente pro-
cessos fisiologicos cujo corpo detera o segredo. Exprimem-se outrossim nas
relagdes que os individuos tecem entre si. Dai a importancia das interac¢des
e as suas influéncias emocionais. A este respeito, E. Goffman (1967) concede
particular importancia a regra da “manutencdo da face” e do “amor-proprio”
em busca de “consideragdo” que cada um considera merecer do outro, nio
esquecendo que este supde um tratamento idéntico e adequado. Trata-se de
uma regra de conveniéncia capaz de assegurar as condutas sociais e respectivas
linhas de ac¢io.

Importa, contudo, acautelar a confusdo entre atitudes, comportamentos,
“palavras e as coisas” (M. Foucault, 1966), e ndo naturalizar as interacgoes e as
emogdes transportando-as, sem precaug¢do, de uma cultura para a outra através
de um sistema de traducédo algo alheado das condigdes sociais que envolvem
a afectividade e a propria fisiologia. Seja qual for o registo afectivo de uma
sociedade é imprescindivel apreendé-lo no contexto das condi¢des reais das
suas expressoes.

Compreende-se, entdo, que os sentimentos e as emogdes ndo sejam de
modo algum fendmenos puramente fisiologicos ou psicolégicos, nem deixa-
dos ao acaso ou a iniciativa pessoal de cada actor social. Nos meados de 1921,
M. Mauss incita a ultrapassar a evidéncia do “corpo natural”. O corpo, na sua
realidade total e ndo num dualismo “corpo-espirito” é, como muitas outras rea-
lidades humanas, objecto de construgio social. Pense-se, tdo so, nas bandeas-
tes colocadas nos pés das meninas daAntiga China para que permanecessem
sob os ditames da cultura e dos respectivos usos simbolicos. Podemos reparar,
igualmente, como as condi¢des sociais de existéncia, onde se inclui a natureza
do trabalho, a qualidade da alimentacéo e os cuidados de saude, vdo influen-
ciar ndo s6 a silhueta mas também o crescimento dos humanos, como se tem
vindo a notar, de maneira ainda mais acentuada ao longo das tltimas décadas
em correlagdo com a melhoria dos niveis de vida, o aumento da escolariza¢io
e a mudanca dos sistemas alimentares.

De uma tal observagio pode, entdo, retirar-se um coroldrio: o social exerce
profunda influéncia sobre o bioldgico e o afectivo e muito concretamente
sobre a construgdo do corpo e de tudo o que integra. Deste ponto de vista,
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M. Halbwachs (1947), ao estudar a cultura afectiva, considera que as nossas
emogdes sdo submetidas a uma verdadeira disciplina social, dado que perante
certos géneros de acontecimentos, produzindo-se e manifestando-se em tal ou
tal circunstancia, ¢ a sociedade que nos indica como devemos reagir.

Coube a Norberto N. Elias® o pioneirismo incontestavel do recurso a uma
sociologia historica, para explicar a lenta transformacdo dos costumes e da
socializagao das pulsoes e dos sentimentos. O contexto social envolvente pro-
duz progressivamente uma distingdo e uma distanciagdo entre o que se sente
e a ac¢ao que este sentimento suscita, levando a ndo agir e a néo falar como se
ressente no imediato, mas a compreender e a reflectir antes de falar ou agir.
Estas sdo algumas das caracteristicas deste longo “processo de civilizagdo™.

Publicado pela primeira vez em 1939, O processo de civilizagdo constitui
um marco importante como objecto de investigagdo socioldgica na obra de
Elias, incidindo sobre as maneiras de gerir as emogdes corporais. Denota-se

8 Frise-se que antes de Norberto Elias se ter debrucado sobre as questdes dos sentimentos e das
emogdes e a sua relagdo com o social, ja se encontram preocupagdes a este respeito na obra de
J-J. Rousseau, George Simmel (1985) e Marcel Mauss (1921), ainda que nio tenham feito apelo a
metodologias de trabalho idénticas, como o fez Norberto Elias ao adoptar uma perspectiva socio-
-histérica, o que também se veio a notar em outros dos seus trabalhos. Refira-se igualmente a
originalidade da sua metodologia bem expressa no modo como se socorre da perspectiva interdis-
ciplinar, muito pouco em voga no seu tempo, ao fazer a articulagdo da historia, da sociologia, da
politologia e da psicologia, bem como da sua capacidade para trabalhar com o micro e o macro ou
a sua respectiva articulagao.

9 Refira-se, contudo, que a interven¢io externa e social sobre a expressio das emogdes nao surge
apenas com o alvor da modernidade. No atinente, por exemplo, & dominagdo das pulsdes sexuais,
ja no Antigo Testamento se encontra este apelo bem expresso no Decilogo (Deuteronémio, 5), e no
caso concreto da castidade (apesar da esterilidade ser um oprobrio para as mulheres), no livro da
Sabedoria (4, 1) é feita uma apologia da virgindade como valor supremo: “Mais vale uma vida sem
filhos, mas rica de virtudes...” Jesus Cristo faz um convite a castidade aos arautos de evangelho (Mt
19, 12-21). Refira-se, ainda, que se “comoveu e perturbou profundamente” quando se confrontou
concretamente com a morte do amigo Lazaro (Jo. 11, 33). Por sua vez, S. Paulo (5, 25), fazendo a
apologia da liberdade de escolha, afirma: “Os que sdo de Cristo crucificaram a carne com as suas
paixoes e apetites”. Mas é o mesmo S. Paulo que diz: “vale mais casar-se que abrasar-se”. Na sua
Republica (3605-6), Platdo afasta os poetas considerados culpados de atigar as emogdes que pre-
judicam a serenidade razodvel da cidade. O ideal do cidaddo concretiza-se através da temperanga
que ndo deverd ser corrompida em circunstincia alguma. Por sua vez, Aristoteles (1991, 183) foi
o primeiro a sublinhar a parte activa do individuo nas emogdes que o atravessam. Considera, no
entanto, que importa compreender o estado de espirito da pessoa, contra quem normalmente dirige
a sua colera e os motivos da mesma. R. Descartes, apesar de viver na Suécia, publicou em Paris um
livro intitulado “Paixdo da alma’, onde afirma que as emogdes se inscrevem numa dimensao cor-
poral, mas ndo sdo afei¢des exclusivas da alma, mas simultaneamente um movimento psiquico do
homem face a0 mundo. Em 1668, o pintor Charles Le Brun, primeiro pintor de Luis XVI, em Paris,
na Academia Real de pintura e de escultura, faz uma conferéncia sobre a “expressao das emogdes”
Outro exemplo historico podera ser encontrado na escravatura, dada a constante opressao exercida
sobre os escravos, da qual muito dificilmente se poderiam libertar ou ripostar sobre o que quer que
fosse. O que se pode,entdo, dizeré que, apesar destas orientagdes antigas, nunca como antes tinha
acontecido, com o alvor da modernidade ha lugar a generalizagdo progressiva desta civilizagao dos
costumes relativa a socializagdo das pulsdes extensiva aos diferentes grupos sociais.
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uma orientacio claramente definida que, pelo menos os ocidentais procuram
adoptar, tentando repelir qualquer comportamento mais associado a “natureza
animal’”. Esta l6gica omnipresente tende a aumentar o controlo de tudo o que
releva do designado “natural’, tornando-o menos visivel ou desviando-o para
o dominio da intimidade.

Esta constatagdo permite a Elias mostrar, que no ocidente se foi operando
uma lenta socializagdo, que designa de “civilizagdo” das pulsdes. O contexto
cultural e social segrega progressivamente uma distin¢éo e distancia¢ao entre o
que se ressente e a ac¢do que os sentimentos e as emogdes suscitam. Esta trans-
formagdo dos “gestos” que define de “costumes” ¢é indissociavel da mudanga
da sensibilidade e, singularmente, da intensificagdo progressiva e colectiva do
sentimento de repugnéncia. Doravante, tornam-se insuportaveis as manifesta-
¢Oes culturais de outrem que nio se inscrevam nos novos ditames. Emergem os
sentimentos de vergonha, incomodo, pudor e recato, que incitam a poupar ao
outro o espectaculo do corpo, das suas excrecoes e pulsacdes. Profundamente
incorporados e sentidos como naturais, estes sentimentos conduzem a for-
mulagio de regras de conduta, que constroem um consenso sobre os gestos
e acgdes que importa ou ndo adoptar, ingredientes estes que por retroac¢ao
contribuem para modelar as sensibilidades humanas e sociais.

O apaziguamento e a pacificagdo dos costumes nas classes privilegiadas
das sociedades ocidentais aquando da emergéncia da modernidade manifes-
tam uma transformacdo profunda da articulagio entre o social e o bioldgico, o
inato e o adquirido, uma questdo primordial com que a sociologia continua a
com-viver. Vao-se forjando condi¢des socioculturais para enquadrar a mani-
festagdo das (im)pulsdes “naturais” ou “inatas’, ou seja, um reconhecimento
e enquadramento da expressdo ou repressio das emogdes, visando que as
mudangas introduzidas induzam “novas emogdes”, tendo por base uma outra
expressdo das pulsoes naturais e uma outra sensibilidade quanto a relagdo com
os mundos natural e social, na modernidade ocidental.

Construcao duma sociologia das emocdes e dos sentimentos

Um olhar retrospectivo sobre a trajectéria do pensamento social e da socio-
logia em particular permite-nos constatar que se trata de um processo muito
criativo e produtivo no atinente a construgdo, interpreta¢do e compreensio
do social e a sua influéncia sobre os humanos. E. Durkheim (1977 [1895]),
afirma que a sociologia é esse modo de pensar que se declara disposto a pene-
trar o desconhecido. Tanto mais que a condi¢ao humana, para la da sua mate-
rialidade, se tece num universo complexo de sentido e de valores e de uma
afectividade individual e colectiva em curso (Le Breton, 2001). Toda a analise
socioldgica é uma interpretagdo dessa realidade social e tal como toda a teoria
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correlativa implica uma visdo social, seja qual for o dominio a que se refere:
entre actor e sistema, estrutura e significacéo, privado e publico, objectividade
e subjectividade, liberdade e determinismo.

Sob o ponto de vista socioldgico, vale a pena insistir no facto da sociologia
do conhecimento se ter constituido em torno dum projecto de investigacao
sobre os modos de construgao social, colectiva e histdrica de todos os conheci-
mentos e formas de consciéncia, firmados desde os precursores e os pioneiros
aos sucessores'’. O projecto deste legado é reconhecido pela Academia. Em
contrapartida, ¢ algo novo formular hipdteses de pesquisa sobre os sentimen-
tos e as emogoes'!, cujos estudos foram, durante muito tempo, mais confinados
as ciéncias de cariz psicoldgico e a neurologia, por se considerar que eram de
cariz mais neurolédgico e subjectivo. Mesmo no seio das ciéncias humanas e
sociais ha quem tenha uma concep¢iao de um “sujeito” individual livre, cons-
ciente e voluntério que é responséavel ndo apenas pelas suas representagdes, mas
também pelas suas afeices, o que estard no cerne das suas vivéncias psiquicas.

Nio é o que perfilhamos, pois tendo também presente os estudos ja rea-
lizados (G. Simmel, 1991 [1908]; N. Elias, 1969; E. Goffman, 1968; A. R.
Hochschild, 1979; C. Mantandon, 1996; G. L. Treweek, 1996; A. Meidani e M.
Drulhe, 2011), os sentimentos e as emo¢des ndo decorrem muito mais de uma
componente fisiologica ou neuroldgica como o releva Anténio Damasio (2008,
2010), mas igualmente de uma construc¢do que decorre da actividade social,
colectiva, cultural e histdrica. Basta pensar, por exemplo, como este ou aquele
acontecimento social, como um ritual religioso, militar, desportivo, académico,
funebre... pode dar azo a sentimentos e emogdes que sem ele nio teriam exis-
tido. O olhar que projectamos sobre o mundo exterior exerce-se através duma
grelha de leitura condicionada pelo cultural que nos foi incorporada desde a
infancia. A esta grelha tendem a juntar-se outras grelhas resultantes dum olhar
renovado no seio dos contextos culturais e sociais em que nos inscrevemos ao

10 Entre outros, indicamos: C. Montesquieu, Saint Simon, J-J. Rousseau, K. Marx, A. Comte, E Tonnies,
E. Durkheim, M. Weber, G. Simmel, K. Manheim, A. Schiitz, M. Mauss, M. Halbwachs, R. Merton,
E. Goffman, G. Mead, J. Séguy; R. Nisbet, P. Berger, T. Luckmann, P. Bourdieu, P-H. Chombart de
Lauwe, L-V. Thomas, G. Balandier, D. Le Breton, F. Farrugia...

1

—

Nao obstante, tenha-se presente que Durkheim no seu livro As regras do método sociolégico, publi-
cado pela primeira vez em 1895, ao definir o que é um “facto social” diz que integra “maneiras de
agir, pensar e sentir’, pelo que podemos dizer que as questdes do sentir ndo sdo alheias ao seu pen-
samento e obra socioldgica. Alids, na sua obra, tal como na de M. Mauss, as nogoes de simbolico,
representagdes colectivas e cultura sdo centrais. Para ambos, a inveng¢do do simbolico corresponde
a invengdo da sociedade. M. Weber preconiza a analise das significacdes vividas e os objectivos dos
actores socialmente situados. G. Simmel insiste na relevancia das significa¢oes, dos sentimentos,
do amor, do segredo e das relagoes inter-individuais (diades e triades), que o mesmo sera dizer
das interac¢des, sendo os sentimentos e as emogdes uma sequéncia moral dos acontecimentos que
manifestam na sua expressdo. Outro tanto se diga, ainda de modo mais claro, de trabalhos de M.
Mauss e M. Halbwachs ou mais recentemente de M. Drule, A. Meidani, T.,Luhmann, D. Le Breton
entre outros.
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longo da vida e das suas circunstancias. Quando o homem caminha no mundo,
nunca é pura consciéncia, uma vez que o seu corpo estd permanentemente em
interface, sem nunca poder separar-se desta condi¢io (D. Le Breton, 2001).

O corpo em todas as suas vertentes sendo projecto social'? é projecto sobre
o mundo. Percepgio, intenc¢do, sentimentos e ac¢do estdo profundamente
imbricados nas relagdes humanas e sdo automaticamente uma inteligéncia do
mundo e uma teoria actuante sobre o contexto social. Este conhecimento sen-
sivel inscreve o corpo na continuidade das inten¢des do individuo confrontado
com o mundo que o envolve. Em principio, orienta os seus movimentos, sen-
timentos ou ac¢des sem necessidade de uma reflexdo antecipada. Aludindo,
a algumas singularidades da experiéncia emotiva do corpo, importa comecar
por dizer que o corpo é um significante polissémico que reenvia a multiplas
dimensdes e exprime varias realidades.

Na vida quotidiana os multiplos movimentos, sentimentos e ac¢des que
tecem a trama do dia-a-dia, estando incorporados, fazem-se sem a mediagdo
aprofundada do “cdgito”, encadeando-se como que naturalmente numa clara
relagio com o mundo em que se move. Ha como que uma forma de continui-
dade entre o corpo, os sentimentos que o animam e o mundo, e esta conivéncia
prolonga-se tanto quanto ndo brote e se imponha algum mal-entendido ou
incompreensio no 4mago desta relacdo. E o que D. Le Breton (2001) designa
de “monismo” da vida quotidiana. Ao invés, num contexto em que o sujeito
¢ confrontado com o insolito ou sabe ser observado, receia cometer alguma
gafe ou ndo ser compreendido, é confrontado com uma dupla dualidade que
podera produzir varios tipos de efeitos em termos emocionais.

Nio sendo indiferente a estas situagdes, numa perspectiva socioldgica
da satde, tal como muitos outros autores, relevando os trabalhos de Marcel

12 Como afirma L-V. Thomas (1992), o corpo é um produto social: ainda que certos caracteres mor-
folégicos paregam dados naturais, sao forjados pelo género de vida. A postura, o caminhar... as
atitudes revelam a maneira como cada um vive e se relaciona com o seu corpo. Por exemplo, o
burgués ocidental movimenta-se de forma verticalmente rigida, fazendo do porte da cabeca o cen-
tro fulcral da sua postura marcada pelo triunfo do racionalismo, ao contrario do camponés ou
do homem da savana africana que, ndo conhecendo os tabus do corpo, adoptam posi¢des corpo-
rais muito mais maledveis e mais orientadas para o baixo-ventre, também em virtude das posi-
¢oes exigidas pela qualidade do trabalho que realizam. Com o triunfo da industrializagao, o corpo
advém corpo-mdquina ao servigo da tecnologia emergente e da rentabilidade econdmica capitalista.
Assim, se esboga o que Michel Foucault (1975), designa de anatomia-politica dos corpos humanos.
Progressivamente, em nome do saber e do poder, tém-se vindo a elaborar disciplinas que permi-
tem aumentar a produtividade (relagdes humanas, taylorismo, fordismo...), multiplicar os recursos,
melhorar as técnicas e através de tudo isto e muito mais dominar a vida nas suas varias dimensdes.
Permanece uma excepgao: a da morte que continua implacavel, apesar das dezenas de anos de vida
que lhe tém sido ganhas, designadamente desde a segunda metade do século XX. Nao obstante, tém
vindo a triunfar as reparagdes estéticas, dsseas ou de outras partes e 6rgaos do corpo em todas as
idades da vida, qual nova forma de regeneragéo e ressurreigao terrestre para quem ¢ rico, gragas aos
avangos da medicina e da tecnologia, com destaque para a medicina regenerativa, a nanomedicina
e as biotecnologias em busca duma promessa de imortalidade (M. E. Leandro, 2014).
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Drulhe e da sua equipa, destacamos o facto da saide ser uma realidade profun-
damente imbricada no objectivo e no subjectivo, ndo sendo, também por isso,
menos influenciada pelo afectivo. E assim que ao longo das tltimas décadas,
podemos falar do desenvolvimento de uma nova sociologia do conhecimento
subjectivo.

Uma primeira questdo podera exactamente colocar-se sobre a estreita liga-
¢do entre a esfera do conhecimento e a esfera das emogdes e neste horizonte
sobre uma potencial produgdo socioldgica nestes dominios. Em rigor nio se
trata de uma problematica absolutamente nova, inclusive no seio da sociologia
se pensarmos em autores como G. Simmel, M. Mauss e M. Halwachs que ja
concederam grande importdncia a estas dimensdes em varios dos seus traba-
lhos, uns insistindo mais no amor e nos sentimentos e outros nas emocoes
propriamente ditas. Poderia pensar-se igualmente em outras escolas e heran-
¢as como é, por exemplo, o caso da escola de Frankfort em favor da inovacio,
tendo como pano de fundo as emogdes, os sentimentos e o conhecimento, isto
¢, a relagdo entre o conhecimento e os afectos. Estamos, assim, perante uma
problematica que assume grande significado, sobretudo numa época em que
estas dimensoes da vida tém vindo a ser grandemente valorizadas e a assumir
grande impacto nas relagdes da vida quotidiana. Por conseguinte, ha necessi-
dade de olhar para a subjectividade e para o conhecimento sobre a realidade,
inclusive a corporal e a afectiva como um todo subjectivo-objectivo, pensando
a nossa relacio e o objectivo como uma modalidade no interior do subjectivo.
Max Weber (1971) define uma racionalidadeafectiva como um dos pilares da
acgdo, ou seja, a acgdo fundamentada em valores que ndo se confinam apenas
aos valores racionais.

Praticamente, verifica-se que quando as pessoas estdio emocionalmente
mais empenhadas, sdo capazes de construir outros conteudos de sentido e de
agir diferentemente enquanto actores sociais. Os estados afectivos, ainda que
por vezes possam ser acalentados de modo subterraneo, nem por isso deixam
de influenciar as condutas humanas e sociais. Como afirma M. Halbwachs
(1947, 5) “Os estados afectivos ...nao subsistem e niao se desenvolvem num
mundo onde incessantemente estamos em contacto com os outros, sem a pos-
sibilidade de se apresentarem de forma a poderem ser compreendidos, aprova-
dos e encorajados, pelos meios de que fazemos parte”.

G. Simmel (1985) faz das sensa¢des instrumentos de conhecimento que
se acompanham de sentimentos e emogdes particulares, também eles forjados
culturalmente em fungdo dos contextos sociais. Se a constitui¢do orgénica dos
humanos é similar para toda a espécie, ninguém lhe confere o mesmo sentido
e os mesmos valores e vive a sua condi¢do de modo idéntico. O que importa
entdo relevar é a maneira como o social e o cultural condicionam o agir con-
creto do corpo e o jogo das turbuléncias da vida afectiva, inclusive no que se
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refere 4 saude e 4 doenca. Nio basta sentir ou experienciar certas sensagdes
uma vez que as suas formas de expressdo se devem adaptar ao contexto social-
mente admitido. O mesmo acontecimento suscita varios tipos de respostas
afectivas e uma pluralidade de respostas segundo as histdrias pessoais e sociais
de cada individuo. Deste modo, “as nossas emogdes sdo objecto de uma verda-
deira disciplina social, uma vez que é perante certos acontecimentos e nesta ou
naquela circunstincia que na maioria das vezes se produzem e é a sociedade
que nos indica como devemos reagir (M. Halbwachs, 1947, 8).

Também a corrente construtivista tem mostrado que o processo de socia-
lizagdo é tributario nao s6 de uma inscrigdo na estrutura social objectiva,
mas igualmente numa inser¢do num mundo subjectivo, constitutivo de uma
maneira de ver e interpretar o mundo. Opondo-se a ideia, segundo a qual emo-
¢Oes e sentimentos relevam de um substrato pré-social, esta corrente sustenta
que as suas defini¢des sdo culturalmente marcadas, que a maneira como sio
geridos contribui para os criar e que as caracteristicas linguisticas desvelam e
reforcam a sua gestdo colectiva. As investigacoes feitas a este propdsito mos-
tram que emogdes e sentimentos, fazendo parte de fendmenos culturais, con-
tribuem para inserir o actor numa ordem social e reforcar esta mesma ordem
(M. Drulhe, 2014; A. Meidani e M. Drulhe, 2011; V. James e J. Cabe, 1996). Na
esteira de P. Berger & T. Luckmann (1966), afirmando que ha “uma construgao
social da realidade”, admitimos que ha uma construgido social dos sentimentos
e das emocdes e sobretudo da sua expressdo. Basta reparar como actualmente
se da facilmente expressdo no espaco publico a emog¢des de caracter afectivo
que num passado recente eram apenas reservadas para o privado, gracas as
modificagdes culturais e sociais a este respeito.

Nocao de emocao e de sentimento

Segundo C. Jonckheere (2001a), todas as relagdes tém uma componente emo-
cional, quer entre particulas anatomicas, quer entre os humanos. As emogdes,
em correlagdo com a cogni¢io estdo no centro do processo relacional. Seja qual
for a situagdo, a nossa relagdo com a realidade é mediatizada pelos sentimentos
e pelas linguagens que precederam as nossas existéncias individuais e sociais
e as que se lhe seguirdo. Quer isto dizer que as emogdes sdo vividas na relacio
com os outros e produzem eficacias concretas sobre a realidade. Situando-nos
ao nivel do corporal, pragmaticamente é no movimento constante dos ges-
tos e das palavras que este movimento é construcio continua do espago social
através da constru¢do permanente dos individuos que o compdem. Exemplos
desta indole podem recolher-se, por exemplo, no espaco da danga e do des-
porto onde as pessoas compdem e constroem uma coreografia capaz de os
fazer emocionar e advir contagiante para os que os observam. Basta olhar para
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os modos com os adeptos vibram emocionalmente com os feitos dos seus ido-
los, tornados os seus herdis, qui¢a o seu mobil. Podemos evocar igualmente o
apetite alimentar como esséncia do homem que também serve para assegurar
a sua conservagdo e reprodu¢do. Mas o homem, em busca de prazer, de sen-
sacdes mais ou menos fortes ou do seu dominio sobre o mesmo, é livre de
o seguir, bem como os seus impulsos (B. Espinosa, 1954 [1677]). Dai que o
humano também se defina pelo que faz ou deixa de fazer e pelos sentimentos e
emog¢des que acompanham a sua actividade.

No seu livro: O sentimento de si. O corpo, a emogio e a neurobiologia da
consciéncia, A. Damasio (2008) considera o corpo na sua tinica dimensao orga-
nica e prescreve um fundo bioldgico e funcional subjacente ao desencadear das
emogdes e sentimentos. A distingdo que A. Damasio estabelece entre emogdes
e sentimentos que retoma no seu trabalho: O livro da consciéncia. A construgdo
do cérebro consciente (2010), apoia-se no aspecto demonstrativo e visivel das
emogdes e sobre o caracter privado e invisivel dos sentimentos. Segundo esta
légica as emogdes corresponderiam a respostas “dirigidas para o exterior” e,
por conseguinte, tornam-se perceptiveis por outrem. Ao contrdrio, os senti-
mentos seriam “dirigidos para o interior’, relevando dum mundo subjectivo
e pessoal, pelo que ndo sdo discerniveis por outrem e ndo se podem inscrever
num processo interactivo e comunicacional.

Anteriormente as teorias do psicélogo americano W. James muito focado
na experiéncia, apesar das muitas criticas a que deram azo, fizeram grande
furor no estudo e na definicdo das emogdes. Muito concretamente divide-as
em “emogdes fortes” e "emogdes subtis” Estdo no primeiro caso a cdlera, o
medo, o amor, o ¢dio, a alegria, o desgosto, a vergonha, o orgulho, a desilu-
sd0, o (des)contentamento... na medida em que produzem repercussdes fortes
sobre o corpo; no segundo inclui os sentimentos morais, intelectuais e esté-
ticos. A nivel corporal, este ultimo tipo de emogdes produzem efeitos muito
sensiveis mas menos intensos. Poderdo antes ser designadas de comogdes.
Para o autor, a emogao corresponde a um certo tipo de experiéncia e a percep-
¢do, sendo suscitada por ela, tende a segui-la. Dai que considere que a emo-

13 Refira-se, igualmente, que A. Damasio (2010) diz reservar o termo emogao para um programa de
acgdes com relativa complexidade dado incluir mais do que uma ou duas reflexdes desencadea-
das por um objecto ou acontecimento identificiveis, um estimulo emocionalmente competente.
Acrescenta ainda que o facto das emogdes serem inatas, automatizadas e estabelecidas pelo genoma
humano, também néo afasta a influéncia da educagéo. Falando de estimulo e de educagio, necessa-
riamente faz intervir a intervencao do social no desencadear e viver das emogdes. Até porque socio-
logicamente ndo se pode falar duma expressao das emogdes, mas de inumeraveis maneiras como
o corpo e em particular a face e os olhos falam da afectividade e do actor social num determinado
contexto. Também nao se pode falar duma expressio das emogdes, mas de inumeraveis maneiras
como o corpo através dos seus diferentes orgaostestemunha a afectividade do actor social num
determinado contexto. Segundo M. Mauss (1968) os sentimentos forjam-se num individuo que vive
numa situacdo social concreta e no 4mago duma relagao singular deste ou daquele acontecimento.
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¢do designa os movimentos conscientes do ser e, por conseguinte, decorre da
experiéncia que o mesmo ¢ dizer da experiéncia corporal. Fala do célebre caso
das reac¢des perante o avistar de um urso. Se temos medo, é porque 0 mesmo
¢ um objecto estimulante que faz com que os nossos sentimentos mudem em
funcao da percepgdo que temos desse facto, o que leva ao sentir e @ manifesta-
¢do da emogdo, normalmente expressa na fuga. Afirma, entdo: “As mudangas
corporais seguem directamente a percepgao e o sentimento dessas mudangas
no momento em que sobrevém constituindo a emogdo” (W. James, 1903, 41).
Podemos, assim, dizer que as manifestagdes corporais se interpdem entre o
estado mental associado a percepgio do facto estimulante e é este estado men-
tal que designa de emocéo, ou seja, a consciéncia que se tem deste movimento.

Sob o ponto de vista socioldgico, podemos suscitar outras questoes dando
destaque a importancia “dos factos psiquicos” ou do conhecimento no amago
das emocdes. No exemplo seleccionado acerca do urso, a partida, se ndo sou-
béssemos que se trata de um animal temivel teriamos a mesma emocédo de
medo na sua presenga? Se reconhecemos que é de facto um animal ameacador
apenas se deve aos conhecimentos que nos foram transmitidos a seu respeito,
através do processo de socializacdo de que somos alvo. Dai a forte influéncia
do social, tanto a nivel da sua apreensdo como da ac¢io que pode ou nio fazer
desencadear. Frise-se que é ainda W. James que afirma que a emogéo é sempre
uma “aventura colectiva” que contem ela mesma uma “tonalidade emocional”
em virtude do seu envolvimento humano. O conhecimento que temos dos
elementos que apreendemos intervém vivamente na experiéncia emocional e
através deste facto a cultura é parte integrante deste movimento. Recorde-se,
no entanto, que o fisico e filésofo Gaston Bachelard advertia para o facto do
objecto apercebido ndo ser o objecto cientifico.

Interessa anotar, por outro lado, que os sentimentos que muito frequente-
mente se confundem com as emogdes relevam de uma vivéncia incorporada
na pessoa que os experiencia. Porém, a sua presenca distende-se no tempo e
exprime um estado de profunda sensibilidade, bem como uma conduta prolon-
gada, ambas susceptiveis de transformar as relagdes do individuo, dos cidadaos
e dos atores sociais com o mundo, em sentido amplo. A transformagao operada
estd intrinsecamente associada ao valor que os sentimentos comportam, dado
poderem ser (des)valorizados e incitar a aproximagio ou a rejei¢do no decurso
das relagdes. Por conseguinte, os sentimentos e as emogdes contribuem para
tecer uma rede relacional singular do “sujeito-actor” e para a sua orientacio
para outrem (M? E. Leandro, 1995a). Neste fio de raciocinio, é importante rele-
var que os sentimentos e as emogdes, embora ndo sejam sinénimos, emergem e
constroem-se num individuo que vive uma situacio social concreta no interior
duma relagio singular relativa a este ou aquele acontecimento (D. Le Breton,
1998).
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Quanto aos sentimentos, esta concep¢io é bem expressa por G. Simmel
(1991) para quem as sensagdes sdo instrumentos de conhecimento que se
acompanham de emocdes e sentimentos particulares. Por sua vez, M. Mauss
no seu artigo: “A expressdo dos sentimentos” (1968), afirma que os sentimen-
tos ndo exprimem o estado fisiologico do individuo e nio constituem uma
reacgdo fisioldgica ocasional. Insiste, outrossim, na dimensao social dos sen-
timentos, na medida em que sdo integrados na ordem das interac¢des e se
encontram inelutavelmente geridos por normas colectivas. Nesta perspectiva,
os sentimentos traduzem uma maneira de estar no mundo e explicam as esco-
lhas bem como as tendéncias subjectivas que fundamentam a relagdo com o
outro. De algum modo sdo eles que conferem sentido a relagdo que se constroi
entre os actores sociais. Alids, na vida corrente faz-se muitas vezes apelo a uma
manifesta distingdo da expressio dos sentimentos. Pelo menos ao nivel das
representacdes tende a considerar-se que os individuos de boa condigéo social,
“porque mais educados”, usufruem de maior sensibilidade e delicadeza de sen-
timentos e inversamente, o que nem sempre é corroborado pela realidade.

Quanto as emogdes, A. Meidani e M. Drulhe (2014, 23) afirmamque « ...
nao aparecem s6 como um « movimento interior » indefinido e misterioso ;
nem se exprimem nas substincias que se descobrem no sangue ou nos neurd-
nios. Sdo praticas sociais que podem, decerto, exprimir-se, mas que acima de
tudo tomam formas corporais no desenrolar das interacgdes (I. Burkitt, 1997):
através do corpo comunica-se um ressentimento e um vivido que subsiste
entre as pessoas : atrac¢do, agressividade, cdlera, desejo, repulsdo, amor... Por
exemplo, a agressividade ndo é uma emogao que se reduz a um abalo lutador
nas profundezas de alguém segundo uma dinadmica biopsiquica : produz-se no
seio duma relacdo onde a pessoa agressiva é parte integrante dessa relagdo... ».

Classicamente, o afecto designa uma emog¢ao ou um sentimento experien-
ciado mas ndo manifesto. E nestes fundamentos que a psicanélise fala de 6dios
intensos mas jamais declarados relativos as varias figuras rivais. A emogao ¢
um abalo interior, uma agitagdo interna, uma confusio, tanto no sentido posi-
tivo (uma palavra ou um gesto tocam-nos e podem suscitar a atrac¢io e o pra-
zer mas também o inverso), como contrario (ferem, fazem sofrer, provocam
dor, desilusdo...). Este movimento interior, este calafrio ou mal-estar tendem a
manifestar-se corporalmente de maneira abrupta se ndo sdo canalizados para
assumirem formas convencionais aceitaveis, tal como as descritas por N. Elias
(1969). Enfim, através do sentimento procura-se um estado emocional esta-
vel e duravel, uma “inclina¢do” que perdura como o afirmam A. Meidani e
M. Drulhe (2011). Nesta perspectiva, ouve-se muito frequentemente dizer que
esta ou aquela pessoa é dotada de bons ou maus sentimentos como se de um
patriménio construido e adquirido paulatinamente se trate.
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Teias do emocional no quadro conjugal e familiar

No contexto relacional em que nos situamos nio se pode menosprezar o papel
do clima emocional forjado no seio da familia, até pela natureza do préprio
foro familiar onde a vida afectiva assume dimensdes peculiares e se vai reflec-
tir na saide.Pelo menos teoricamente, desde tempos de antanho que a familia
estdo associados amor e afeigdo particulares, ainda que na pratica e em muitas
circunstancias estes ideais fossem bastante preteridos em favor dos interesses
econdmicos, patrimoniais, politicos, sociais e culturais. Observe-se, todavia,
que o direito candnico, forjado no século XII com a reforma gregoriana, ao
elevar o casamento a dignidade de sacramento (por volta de 1140) faz do livre
consentimento e, por conseguinte, da afeicdo dos esposos uma condi¢do “sine
qua non” da sua realidade (J. Goody, 1983). Muito mais tarde, G. Bachelard
(1984 [1957]) falando da poesia do espaco evoca a simplicidade da casa que
abriga a familia como um reservatério, uma concha, um ninho de protec¢ao,
seguranga, ternura e dogura aconchegantes, tornando-se num verdadeiro cos-
mos de vida onde tudo se adensa.

Actualmente, o casal e a familia advindo verdadeiros enredos relacionais,
no seio dos quais se procuram viver emogdes fortes e gratificantes nao conhe-
cem limites. De maneira imediata e simples nas aparéncias quer-se viver bem
e ser feliz, o que precisamente se inscreve na célebre nogao de satide da OMS,
de 1946: “A saude é o0 mais completo bem-estar psiquico, mental e social e ndo
apenas a auséncia de doen¢a”. E para tanto a qualidade dos sentimentos e das
emogdes exercem influéncias primordiais. A propriedade relacional tornou-
-se numa prioridade. Este primado impde-se num contexto geral do limiar de
percepgdo da dor e do sofrimento e, por conseguinte, do aumento do patamar
da percepcio do prazer e do bem-estar da vida. De contrario, avanga-se facil-
mente para as rupturas no atinente a familia e para a busca de toda a gama de
analgésicos quando os males, as dores reais ou simbolicas se manifestam (M.
Drulhe, 1996).

Através do espelho, esta logica de recusa da dor, mesmo quando se mani-
festa e impede de usufruir do conforto e do prazer maximos em todos os domi-
nios da existéncia, com destaque para a vida a vida conjugal e familiar, parece
condenar o contexto em que se sonha viver. Até porque no espirito do tempo
em que vivemos quando a tecnologia é cada vez mais performante, supde-se
que o casal deva funcionar bem, tal como uma maquina de lavar, um automo-
vel, um telemével... Dificilmente se aceita que o sucesso do progresso tecno-
légico nao seja transmutado para as relagdes humanas e com maioria de razao
para o casal e para a familia. A exigéncia de eficacia quer-se extensiva a todos
os dominios da vida: tudo poderd ser previsivel. Porém, a realidade e ainda
mais no que se refere as conjugalidades e as relagoes familiares, nem sempre
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atesta estas primicias, como as rupturas, as violéncias domésticas, as ansieda-
des de muitas criancas e tantos outros desaires no-lo atestam.

Em semelhantes situacdes, pode até acontecer que no seio do casal heteros-
sexual os homens procurem fora da familia no trabalho e na vida profissional
as eficiéncias que procuram e as mulheres tentem granjed-la nas suas tarefas de
mae que, apesar de exigentes e desgastantes, podem comportar também uma
importante carga emocional. Seja como for, é inegavel que o lago conjugal cada
vez mais enredado nas teias emocionais, se tem vindo a fragilizar enquanto
a familia advém, como nunca, um valor essencial das sociedades hodiernas.
Tudo se passa como se ndo existisse uma ligagdo intrinseca entre estes dois
modos de vida e o casal ndo estivesse necessariamente na origem da familia.
O prazer e as compensagdes emocionais parecem mais acessiveis na esfera da
familia do que na do casal, sem que este deixe de ser igual e intensamente pro-
curado. Com a presenca dos filhos tal facto parece impor-se por si mesmo'.
Ja o prazer do casal — ou no casal - supde uma constante confrontagdo entre
duas pessoas diferentes que querendo viver em fusdo, simultaneamente que-
rem guardar a sua parte de autonomia, o que necessita, sem sombra de duvida,
uma atengao e esfor¢os permanentes que integram outros meandros para que o
amor e as afeicoes se mantenham vivos e actuantes, isto é, de boa satde.

Neste contexto, perante o decréscimo do impacto e da influéncia do reli-
gioso tradicional, uma nova religido secular terrestre pos-religiosa se patenteia
com os seus dogmas e crengas: o investimento no amor do ser amado, na afei¢io
e nas emogoes fortes em busca de uma realizagdo plena “hic et nunc”(U. Beck
e E. Beck-Gernsheim, 1990). Enquanto a religido nos ensina que ha uma vida
eterna de felicidade no além apds a morte, esta nova religido de auto-realizagao
através do amor e do emocional intenso diz-nos que ha uma vida de plena felici-
dade e de boa satde antes da morte. O seu significado ¢ a procura de uma expe-
riéncia particular concreta, emocional, totalitdria que se quer auto-realizadora e
contagiante para aqueles com quem ¢é partilhada. Repare-secomo nas socieda-
des hodiernas se valoriza o amor-paixdo em todas as idades da vida, até como
sinénimo de boa saude mental e social e como apds uma rupturadevido a um
falhango afectivo, cada vez mais banalizada, se procura rapidamente partir para
a busca de outra gruta de felicidade onde as emogdes fortes assumem um lugar
proeminente. Neste sentido, o casal, o par em si mesmos, podendo até assumir
novas formas de “poligamia sucessiva” ou de “nomadismo conjugal e familiar”
(M2 E. Leandro, 2008), sdo extremamente procurados.

14 Invoque-se apenas a maneira como os pais também se empenham nos cuidados, exprimem a sua
afectividade e, apesar da fragilidade dos lagos familiares, se batem hoje pela guarda dos filhos,
enquanto no passado eram muitos mais propensos a recusar a sua paternidade entre muitos filhos
nascidos fora do casamento, considerando-se, assim, libertos de qualquer forma de responsabili-
dade, quica de falta de “honorabilidade” face as regras morais em vigor.
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Dai que o relacional assuma neste constructo uma posi¢do proeminente,
cujo processo engloba varias sequéncias de actividades e acgdes diversificadas,
tendentes a abarcar a totalidade da existéncia. A partir deste ponto é possivel
dizer que certas actividades e servigos, mesmo os mais materiais, se desenro-
lam no decorrer de um tempo relacional ndo menos conectado com as emo-
¢dese que nio fazem menos apelo as condi¢des de saude dos seus protagonis-
tas. Alids é a propria medicina que ao longo das ultimas décadas vem dando
grande importdncia as influéncias do emocional sobre a satide e a recuperagao
logo que a doenga e mesmo a doenga grave sobrevém (A. R. Hochschil 1979; I.
Baszanger, 1995; F. Saillant, 1999;H. Machado, 2003; A. Meidani et M. Drulhe,
2011; M= E. Leandro, 2014).

Pense-se, por exemplo, nos efeitos do stress e concretamente sobre a
depressio, a principal doenga do século, fruto dos muitos dilemas que atra-
vessam muitas familias e caracterizam as sociedades hodiernas. Teoricamente,
assumem aqui particular destaque a individualidade contemporénea, os novos
modos de vida e as fragilidades do normativo, deixando os individuos mais
isolados e confrontados consigo mesmos. “Esta maneira de ser apresenta-se
como ‘uma doenca da responsabilidade’ na qual domina o sentimento de insu-
ficiéncia. O deprimido ndo estd a altura, estd cansado de ter de ser ele” (A.
Ehrenberg, 1998, 11), o que se vai reflectir em todas as dimensdes da sua vida.

Muito frequentemente, em situa¢des desta indole, a familia pode ser con-
cebida num duplo sentido. Por um lado, procura-se aqui um espago onde cada
um possa ser igual a si mesmo e dar azo as suas vivéncias e expressdes mais
afectuosas, no quadro de uma vida partilhada com outrem; por outro, espera-
-se que funcione como espago de compensagio, de oasis face as agruras exte-
riores como o preconizavam T. Parsons e R. Bales (1955), o que poderda nem
sempre acontecer de forma permanente e persistente. Quando assim acontece
podem surgir as frustragdes e com elas as vivéncias emocionais podem tornar-
-se mais problematicas. Todos os espagos de vida e ainda mais quando sio
extremamente interactivos como os que analisamos tém os seus meandros de
maior ou menor intensidade e qualidade, pelo que se afigura necessario saber
com-viver com os mesmos e contorna-los da melhor forma.Sé que ninguém
o pode fazer de forma auténoma, uma vez que a vida conjugal e familiar con-
grega a presenca de outras pessoas com que se interage em permanéncia, pelo
que os comportamentos de uns influenciam profundamente os dos outros,
desde a mais tenra idade. Ninguém na familia pode viver como eremita, ainda
que se invista muito na auto-realizagio.

Uma digressao, breve e convenientemente simplificada, sobre o processo
do individualismo hodierno bastante banalizado, inclusive no seio da familia
(E de Singly, 2003), é muito frequentemente assimilado ao egoismo e a auto-
-centraliza¢do. A afirmagédo do individuo corresponderia a uma reivindicacio
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de prazer, do seu bem-estar absoluto e a uma fuga perante toda a forma de
sofrimento e de frustragdo, na légica do que temos vindo a analisar No entanto,
consideramos que o individualismo tal como tem vindo a ser concebido é um
valor em perda de alguma velocidade. Denota-se, outrossim, uma busca de
proliferacdo dos lacos mostrando que o risco que cada um pode conhecer ao
individualizar-se tende a fragilizar-se em beneficio da prevaléncia destes lagos,
ainda que mais distendidos e plurais. A titulo de hipotese é possivel considerar
que o individuo tende ndo s6 a difundir-se na trama dos lagos, mas igualmente
sob a égide de multiplas informagdes que estes lhe concedem (M? E. Leandro
e L. Ferreira, 2011).

Os jardins secretos sdo hoje invadidos por uma maré medidtica, ou seja,
por uma necessidade de tudo dizer, tudo partilhar e tudo explicar, cujo recurso
generalizado aos blogs e aos telemdveis como espécie de paranoia do sempre
contactavel e inter-conectavel em todo lugar e a toda a hora é paradigmatico a
este respeito. Somos constantemente incitados a mediatizarmo-nos, a falar de
nos e a explicar tudo a um outro ou a outros. Dai que para o melhor e para o pior
possamos ser invasores e objecto de invasdo de outrem. Ao nivel do casal, ndo é
raro que nos primeiros tempos se facam promessas mutuas de tudo dizer, tudo
revelar e nada omitir, esconder ou deixar na clandestinidade. Tudo acontece sob
a égide da ilusdo da simplicidade e da fluidez. Deixa-se transparecer a ideia que
uma relagdo afectiva pode libertar-se de qualquer risco, instituindo uma obriga-
¢do de abertura e transparéncia totais, como se bastasse querer falar, tudo dizer,
para encerrar a complexidade de uma relacdo na realidade nem sempre clara e
transparente e, por vezes, envolta de varios enredos afectivos e materiais.

Nas sociedades hodiernas, o aborrecimento e cansago da solidao e desig-
nadamente do isolamento, tornaram-se muito dificeis de suportar e procura-
-se por todos os meios colmata-los. Todo o tempo deverd estar preenchido,
pelo que se inventam novas actividades que, por vezes, ndo tém apenas uma
finalidade: ocupar o tempo e partilhd-lo com alguém. Um exemplo claro desta
euforia aparece em muitos dos programas concebidos para o que se tem vindo
a designar de “envelhecimento activo’, visando exactamente combater o que
se designa de isolamento ou de soliddo. Estar s ou viver so tornou-se numa
puni¢do, qui¢d sinéonimo de anomalia, 0 que pelo menos sobre alguns aspec-
tos também pode ter as suas mais-valias e fazer parte de certas opgdes. Os
outros suportam mal o solitario, o coitado que tem de viver sozinho, e procu-
ram envolve-lo numa série de presencas que sdo apresentadas como salvificas.
Repare-se, por exemplo, como se mediatiza a situacdo de idosos que vivam
nestas circunstincias, ou mesmo outras pessoas que vivam sos qual andtema
ultramoderno. O solitirio questiona na medida em que confronta cada um
com as suas proprias solidoes, para 1a das aparentes redes de relagdes e comu-
nicacao que possa ou aparente ter.
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E mais frequente e mais facil tornar-se “como” o outro do que ser diferente
ou “contra” o outro. Este mimetismo mata toda a individualidade, pois é cada
vez mais dificil ser distinto quando se é facilmente tentado a parecermo-nos
com os que se afiguram como modelos. Até por volta dos anos 1970-1980, os
jovens procuravam afastar-se tdo rapidamente dos pais quanto possivel. Ao
invés, ao longo das ultimas décadas, agarram-se cada vez mais e cada vez mais
tempo, também mercé do prolongamento dos estudos e do desemprego, a casa
dos pais, dando por vezes a impressdo que sdo os pais a viver em casa dos filhos.
Por sua vez, estes ndo procuram afastar-se e tém inventado uma nova forma de
lagos: uma inteligente e subtil mistura de dependéncia material e autonomia
afectiva tendente a prolongar o tempo de “namoro” vivido com periodos inter-
calares de coabitagdo de fins-de-semana, periodos de férias ou outros momen-
tos de evasdo e, por conseguinte de alternincia/persisténcia emocional. Nos
nossos dias um jovem casal ainda que manifeste uma tendéncia para casar-se
ou para coabitar mais tardiamente, compromete-se numa coexisténcia mais
distendida no tempo: cerca de 50 e mais anos, o que é enorme comparando
com a curta média de duragdo da vida conjugal no passado, em virtude de uma
muito menor esperan¢a média de vida. Além disso, a grande generalidade da
populac¢io habita em meios urbanos o que diminui as tramas do controle social
e alarga as possibilidades de (re)encontro, ao contrario dos meios rurais.

E também nestes contextos que a depressio em curso nas sociedades
hodiernas - pouco importa que seja designada como um mal-estar, um mal-
-viver ou uma verdadeira doenga — tem de particular o facto de expressar a
propria incapacidade do viver que em certas situagdes se exprime na tristeza,
no cansago, na falta de energia e de vontade, na inibicao e falta de horizontes
de futuro, em sintese em dificuldades animicas de ser capaz de dar a volta a
situagdo, como se diz correntemente, inclusive no seio da familia. Cansados e
esvaziados, agitados e violentos, desolados e incapacitados, em suma nervo-
sos, medimos e experienciamos no corpo o peso das duras exigéncias da vida
moderna com cada vez mais aberturas e formas de autonomia, mas também
mais exigéncias e varias formas de soliddo, inclusive no seio de grupos que até
se consideram de proximidade e calorosos como podera ser o caso da familia
e talvez de certas situagdes de trabalho onde se recrutam vérios amigos. E, por
vezes, em contextos desta indole que emergem varias formas de indiferenca,
distancia ou desconfianga relativamente a outrem e de violéncia que mais ndo
sdo do que uma forma de expressdo emocional ndo contida no que é consi-
derado fazer parte da civilizagdo dos usos e costumes (N. Elias, 1969; M? E.
Leandro et al., 2013; M. Drulhe, 2014).

Ora, um bom ambiente familiar, exigindo afei¢do e cooperagdo de todos
os seus elementos, é considerado poder contribuir para evitar ou cuidar des-
tes aspectos e inversamente quando nio estdo reunidas as condi¢des para o
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efeito. Dai que a familia, para além de ser um actor informal de satde, nestas
condigdes possa ser igualmente um actor informal de doenga, muitas vezes
construida no decorrer do tempo e de que nem sempre é facil sair curado. Néo
estdo apenas em causa os recursos as interven¢des dos psis, aos tratamentos
médicos e medicamentosos, mas simultaneamente a criagdo de condi¢des para
as mudangas de atitudes e comportamentos que se afiguram necessarios e que
ndo congregam menos a qualidade das emogdes.

Nunca como nos nossos dias a procura dos niveis de prazer e ao invés a
recusa da dor e de tudo o que pode fazer pensar no sofrimento foram téo ele-
vados. Esta “mecanica” aplica-se de modo singular aos lagos conjugais e fami-
liares. Na realidade, denota-se que é cada vez mais facil deixar de fazer parte de
um casal ou de uma familia, porque dificilmente se encontram aqui os niveis
de satisfacdo que cada um pensa ter direito a encontrar e a usufruir. Tal como
o prazer as emogOes fortes impdem-se por si mesmas e a sua auséncia con-
dena rapidamente o contexto em que deveriam acontecer. Nos nossos espiritos
hodiernos tem deslizado sorrateiramente a ideia e mesmo a “quase certeza” que
um casal tem de ser e viver permanente num auge de felicidade e quando assim
nao é desiste-se deste, mas parte-se em busca de outro reduto onde se espera
vir a (re)alcancar esses objectivos.

Na verdade tém sido feitas muitas descobertas pelas ciéncias bioldgicas e
tecnolédgicas, mas nem sempre tém sido acompanhadas de descobertas seme-
lhantes quando se trata do saber-viver com o outro e dos universos emocionais
que envolvem os individuos e as familias hodiernas no amago das suas relagdes.
Pesem embora as grandes mudangas econdmicas que se tém operado de ha uns
tempos a esta parte, a realidade também vem mostrando que a estabilidade da
familia, no essencial, depende muito mais das relagdes entre os seus membros
do que das contingéncias materiais. Comparando com tempos pouco recuados
podemos até dizer que a familia foi passando duma problematica do risco para
uma problematica da fragilidade (R. Castel, 1990). A manutengio e duragio da
familia hodierna depende, sobretudo, do seu equilibrio relacional/emocional
perante o qual o Estado se afigura desprevenido, ao invés das medidas de apoio
social, apesar destas, em nome da crise, terem vindo a decrescer enormemente.
E assim que este novo tipo de familia faz muito mais apelo a uma vasta gama
de especialistas da relagdo, aos técnicos da fragilidade onde se destaca uma
enorme “avalanche” de psis.

Importa, identicamente, ter presente que se as sociedades hodiernas ele-
varam muito alto a fasquia das aspiragdes e a busca dos escores de felicidade,
em suma de bem-estar “hic et nunc’, também se denota que tém vindo a dimi-
nuir fortemente as oportunidades da sua realizagdo, dando azo a muitas formas
de frustragdo, que podem vir a desembocar em vérias formas de expressao
emocional violenta. O caso do aumento da violéncia doméstica entre casais
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mais novos, inclusive ainda namorados (M=? E. Leandro et al., 2013) e do des-
porto futebolistico, concebido até para una canalizagio saudavel das emocgdes,
¢ sintomatico a este proposito. A estes aspectos juntam-se outras exigéncias e
frustragdes da vida profissional extremamente exigente e cronometrada, sem
espac¢os de compensagdo emocional que podem levar a atitudes de fazer “saltar
a tampa” (M. Drulhe, 2014) ou trazer para a familia esta sobrecarga, cujo des-
fecho podera ser imprevisivel.

Atinge-se, assim, um novo patamar de complexidade mais préximo do
pdlo da mudanga/patologia das emogdes que nao tem necessariamente de pas-
sar pelos recursos usuais da medica¢do e da medicamentagdo como bem o
acentua D. Servan-Schreider (1983). O principal objectivo consiste identica-
mente em fazer apelo a relagdes mais humanas e emocionalmente gratifican-
tes, sendo a familia o espago mais procurado para o efeito. Apesar de todas as
“turbuléncias” de que tem sido alvo, a verdade é que para o melhor e para o
pior, continua a ser considerada por exceléncia o grupo onde cada um se pode
melhor revelar ao outro, ser acolhido, compreendido e partilhar a sua existén-
cia. Dai esta carga emocional de que é portadora, embora integre igualmente
as suas doses de (des)ilusoes.

Recurso as emoc¢des como componente de saude

As condigdes sociais e culturais de existéncia, as estruturas familiares e a qua-
lidade das relagdes modelam os comportamentos até um certo ponto, mas ndo
se podem transformar em esteredtipo, negando as peculiaridades de cada caso
e até de cada individuo em situagées muito concretas. Ninguém ¢ uma cépia
absoluta de uma “cultura’, de um portugués tipico, pois se assim fosse equivale-
ria a obliterar a capacidade criadora de cada um. A matriz cultural ¢ uma refle-
xividade para o autor, mas sem se confundir com ela em absoluto. Em todos
os tempos e circunstincias hd sempre desvios e inovagdes. Se assim ndo fosse
ainda hoje viviamos em “sociedades classicas” O individuo ndo se reduz a uma
formula social ou cultural unica, qual modelo unissexo, mas ao que faz das
influéncias que pesem sobre si e do que a sociedade quis fazer dele (J-P. Sartre,
1986; M* E. Leandro, 1995b). Os comportamentos, inclusive ao nivel emocio-
nal, ndo funcionam sobre carris, mas sdo também fruto de apreciagdes pessoais
ligadas a muitos dados (culturas locais, rurais, urbanas, religiosas, diferencas
de geracdo e de sexo, situagdo profissional, contexto temporal ou outro) que
podem introduzir rupturas e continuidades (D. Le Breton, 2002).

No atinente a familia e a satide, a singularidade dos percursos individuais
em correlacdo com esta ou aquela cultura e contexto social conduz cada ele-
mento ou mesmo cada doente e respectivos cuidadores a serem mais ou menos
resistentes ao mal e a reagirem emocionalmente de forma diversificada. Neste
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quadro ndo é uma cultura que sofre, embora nio se possa dizer o mesmo rela-
tivamente a familia, mas é particularmente o doente e/ou o cuidador que sdo
marcados pela sua singularidade, atravessados por logicas de género, experién-
cia, crenga religiosa, condicionamentos ou aberturas, resiliéncias... que niao
os podem reduzir a um todo englobante que anule a sua propria existéncia
e intervenc¢do. Por exemplo, as mulheres, independentemente da condigdo
social, tendem a ser mais expressivas relativas aos males que as afectam, sem
que se possa dizer que a “feminilidade” assume a exclusividade das queixas,
pois tal como a “virilidade” e as suas reservas sdo objecto de construgdo social.
A socializagdo das raparigas autoriza-as a chorar, a gritar (nunca existiram car-
pideiros mas sim carpideiras), a queixar-se, a falar das suas tensoes, a serem
mais “lamechas”..., enfim a expressarem todo um conjunto de atitudes que
tém vindo a ser desaconselhadas aos rapazes, ainda que actualmente esta pola-
ridade feminino/masculino néo seja tdo contrastante.

Processos desta natureza podem, em grande parte, explicar a relacio dife-
renciada dos homens e das mulheres com a sua vida afectiva e as distingdes que
poderdo existir quanto ao trabalho emocional e as suas componentes expressi-
vas. Os trabalhos de M. Zborowski (1969) e 1. Zola (1966) nos Estados Unidos,
junto de grupos migrantes de varias nacionalidades, permitem concluir que
reagem diferentemente a dor, como é notorio nas suas reac¢des sensoriais. I.
Zola, entre Julho de 1960 e Fevereiro de 1961, compara 63 italianos (34 mulhe-
res e 29 homens) e 81 irlandeses (42 mulheres e 39 homens) numa consulta
de oftalmologia no hospital de Boston. Para patologias idénticas, os italianos
manifestam muito mais o seu sofrimento, enquanto os irlandeses tendem a
nega-lo ou atenua-lo. O autor descreve esta tendéncia como uma “dramatiza-
¢d0” que autoriza uma luta contra a ansiedade, exprimindo-a de modo exage-
rado ou dissimulado. Os italianos assinalam varios sintomas em varios locais
do corpo, ao passo que os irlandeses minimizam os seus males. No contexto
histérico da Irlanda, como também o sublinha M. Zborowski, o facto de igno-
rar a adversidade ou de a assumir em siléncio prende-se com uma tradi¢ao
catolica que insiste sobre a dureza da vida carregada de sofrimento. A felici-
dade total é para a vida do além. Resistentes ao mal, os irlandeses avaliam e
reagem diferentemente dos italianos perante a satide e os sintomas de doenga.
Os primeiros ddo tempo ao tempo antes de se dirigem aos servigos de saude,
contrariamente aos segundos.

Por sua vez, os trabalhos de M. Zborowski, comparando comportamentos
idénticos entre italianos, judeus e irlandeses acentuam o facto dos dois pri-
meiros, desde a mais tenra idade, serem envolvidos permanentemente pelos
pais. Estes modelos de comportamento sdo impregnados pela interiorizagio
ou imitacdo, reforcados pelos encorajamentos ou reprovagdes dos pais. Assim,
entre os italianos e os judeus, a crianga doente é objecto de uma atengio, pro-
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ximidade e protec¢do permanentes da “mamma’ italiana e da mae judia. Estas
criangas, inclusive quando se tornam adultas, procuram mais a solicitude dos
pais e exprimem a sua compaixdo de modo “dramatizado’, isto é, de maneira
fortemente emocional. Refira-se que nas familias judias o reconhecimento da
doenca e da dor é correlativo de uma aprendizagem de uma certa ansiedade
em funcdo do futuro. Ja os doentes de velha origem americana, protestantes
e anglo-saxdnicos, sdo muito mais retidos na manifestacao dos sentimentos e
emogdes associados ao sofrimento. Dar uma imagem de si demasiado sensivel
podera corresponder a uma certa “fraqueza” e fazer perder a face perante os
outros (E. Goffman, 1967). Para M. Zborowski, o doente americano branco
tipico esforga-se por controlar a dor e a sua expressdo. Para tanto, contribui a
socializagdo que as familias conferem diferentemente aos rapazes e as rapari-
gas relativamente a estes sentimentos e as suas expressoes, muito mais conti-
dos nos primeiros do que nas segundas. Vinte anos depois, os trabalhos de C.
Koopman et al. (1984), vieram revelar que estas diferencas se mantém, mas de
maneira residual. As geragdes mais novas, gragas a um processo de aculturagao
progressiva, vao atenuando estas singularidades.

De resto, tais fendmenos ndo se inscrevem menos na perspectiva socio-
-historica de N. Elias acerca dos mesmos (1973) e o destaque que confere a
influéncia contextual em toda as suas dimensdes na construcgdo das vivéncias
e expressdo emocionais. Alegria, tristeza, comog¢éo, sofrimento, orgulho, raiva,
compaixao, medo, ansiedade... estdo sempre correlacionados com os contex-
tos socializadores e os espagos onde se exprimem as respectivas emogdes. Basta
pensar que, desde a segunda metade do século XX, praticamente até finais do
século, o facto de algumas teorias psicoldgicas e pedagdgicas terem insistido
num tipo de educa¢do muito mais liberto de interditos, também foi dando azo
a que o controle sobre as emogdes fosse menos apertado, como ainda se denota
nos nossos dias.

Ja quanto a familia, dado tratar-se de um grupo de coexisténcia permanente,
de busca de emogdes fortes e gratificantes, de intimidades e de encontros face a
face, as vivéncias emocionais tendem a assumir singularidades muito proprias
para o melhor e para o pior. Importa nao ignorar o outro lado da questdo. Pensar
que tudo o que a familia faz contribui para um clima emocional sadio corres-
ponde a assumir uma concep¢io demasiado idealista, segundo a qual todas as
tarefas que a familia promoveem favor dos seus membros é sempre feito por
amor e afei¢io, logo saudavel s6 por si. Seria, entre outros aspectos, esquecer os
aspectos paradoxais e até penosos deste “trabalho por afeicdo” e os efeitos que
podem fazer desencadear nas pessoas que concedem estes cuidados. No caso de
doengas prolongadas ou dos cuidados prestados a pessoas dependentes durante
anos a fio podem advir efeitos perversos para os cuidadores em termos de saide,
cansaco e stress, tal como os trabalhos de E. Andrade (2009) e M?. José Gomes
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(2012) o vieram a revelar. A exigéncia de afeicdo que se requer destes cuidadores,
mais mulheres do que homens, traduz-se em exigéncias contraditdrias relacio-
nadas com a sua maneira de ser e de estar no mundo: ser espontinea, natural
aos olhos dos que beneficiam deste trabalho também exige esfor¢os; ocultar a
separacdo entre o publico e o privado, dado que a sociedade e os homens tendem
a ver nas mulheres as que mais concedem afei¢do, considerada como um atri-
buto natural, um dever moral, sem que haja consciéncia da incompatibilidade
das duas vertentes (G. Cresson, 1995).

Estudos feitos na Inglaterra sobre estas problematicas, mais relacionados
com o apoio a idosos ou doentes dependentes, vieram revelar que apenas 7%
dos deficientes de todas as idades viviam em institui¢des. Entre as pessoas mais
dependentes, 86% vivam no domicilio; os servi¢os publicos apenas ddo uma
ajuda pessoal em 4% dos casos e 12% para uma ajuda doméstica, sendo quase
exclusivamente sobre as mulheres que recaem estes cuidados. Estas informa-
¢Oes estatisticas vém dizer que na Inglaterra a probabilidade dos membros
adultos prestarem cuidados de satide a um dos seus elementos é elevada no
seio da cadeia inter-geracional. Segundo os mesmos dados, a guarda de metade
das criangas, cujas maes exercem uma profissdo, é assegurada pelas avos. Por
conseguinte, as mulheres sio muito mais solicitadas para estas tarefas do que
os homens (J. Martin e C. Roberts, 1984).

Interessa notar, por outro lado, que os servigos de cuidados sdo quase intei-
ramente exercidos pelas maes, embora haja alguma transformacio ao nivel
do empenhamento dos homens neste sentido, como o atestam os resultados
do nosso projecto. A familia como instituigao tem sido objecto de profundas
transformagdes que tornam aleatdrio o exercicio tradicional das obrigagoes e
solidariedades familiares. A taxa de divorcio em Portugal é, nos ultimos anos,
uma das mais elevadas da Europa. Nada esta garantido acerca da possibili-
dade destes filhos partilharem o sentimento de obrigagao de cuidarem dos seus
pais, nem que estes esperem por uma tal ajuda da sua parte quando até podem
viver a maior parte da vida de costas voltadas ou com relagdes muito espord-
dicas ou pontuais. A ideia de uma responsabilidade ou de uma reciprocidade
fundamentada apenas no amor e na afeicdo nio parece prevalecer sempre nas
sociedades hodiernas quando se trata de cuidar de dependentes de maneira
permanente. Até por falta de condigdes materiais para o efeito dadas sobretudo
as exigéncias da vida profissional, que dificilmente contemplam estas necessi-
dades fundamentais do cuidar familiar. Mesmo assim, quando € o caso, sdo de
sobremaneira as mulheres que se ocupam destas tarefas como nos revelam os
dados recolhidos no 4mbito da nossa investigagao. S6 que nas tltimas décadas
ingressaram no mercado de emprego como os homens o que torna este cenario
mais complexo, devido sobretudo a menos disponibilidade de tempo e a mais
acumulacdes e fragmentacdes das responsabilidades.
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Sem querer de modo algum fazer uma correlagdo entre esta nova situa-
¢do e as mudancas que se vem operando no atinente as reciprocidades no
seio da familia, consideramos ser importante ndo mistificar a afeicdo e neste
caso ainda mais a das mulheres como condigdo natural para cuidar do outro,
fazendo pesar sobre elas o impacto dos sentimentos. Por outro lado, dizer que
o amor e a afeicdo sdo uma norma nas relacdes intra-familiares é invocar as
distancias a esta regra, as suas insuficiéncias, lacunas, excessos, ou contradi-
¢des como ja o sublinha Luis de Camdes num dos seus sonetos.

No ambito destas consideragdes, refira-se que o funcionamento interno
da familia ¢ dificil de compreender sem ter em conta os sentimentos e ainda
com maior vigor nos tempos que correm. Trata-se de um potencial que tende
a mobilizar os individuos, ainda que sob a sua égide possa haver espago para
muitas manipulagdes, exploracdes e até violéncias, como a realidade o tem
vindo a revelar. Situagcdes hd em que se trata de uma “operagdo magica” através
da qual se procuram mobilizar energias heterogéneas e resultados contradito-
rios, podendo contudo ser considerados equivalentes. No contexto actual dos
servicos de saude, o preco a pagar pelos individuos e pelas familias é tal, que
mesmo o amor “roméntico” estando mais ou menos ultrapassado, é transmu-
tado ao fazer-se apelo a outros sentimentos para o substituir: o sentido da res-
ponsabilidade, o amor dos filhos, 0 amor dos pais idosos... Na pratica o amor,
no sentido emocional do termo, revela-se um ingrediente necessario mas nao
suficiente para assumir a responsabilidade de outrem, num discurso ideold-
gico de recurso a0 amor como produto e reduto, podendo revelar-se uma mas-
cara do conflito de interesses, que se ignora neste jogo de atropelos, qui¢a de
necessidades algo imperiosas.

Porém, faz-se muito pouco para que sejam proporcionadas as condigdes
para as assumir, inclusive ao nivel da seguranca do emprego e das medidas da
seguranga social para o efeito. Mas o Estado nao se descompromete totalmente
destas tarefas de cuidados de saude fazendo figura de filantropo ao evocar ser-
vigos “feitos por amor e dedicagdo’, visando também a co-responsabilidade de
um certo numero de servigos entre os profissionais de saide e a familia. O amor
na sua vertente emocional e de responsabilidade serve para explicar a prestagio
“natural” de cuidados de satide da familia, através das mulheres junto dos seus
proximos. Daqui decorre alguma (des)valorizacdo destes cuidados bem como
do trabalho doméstico em geral, em favor dos profissionais de satde. Mas iden-
ticamente entre homens e mulheres sendo que estas sio muito mais solicitadas
pelos cuidados, resultando daqui uma muito maior sobrecarga de trabalho e
mental, mais uma vez em nome do amor e da dedicagdo. Néo é por acaso que,
se as mulheres em média tém uma maior esperanga de vida do que os homens,
comec¢am muito mais precocemente a sofrer de varios tipos de morbilidade. As
vertentes sentimentais e emocionais, sendo culturalmente para as mulheres a
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expectativa que vem preencher todas as lacunas, transfigura-se muito frequente-
mente num sentimento apresentado como antitético com outras formas de auto-
-realizagdo, dadas as exigéncias que lhes estdo associadas. Dai que o efeito de
mascara seja um elemento importante da socializagdo das mulheres nesta logica.

Em sintese, o que podemos sublinhar ¢ a importancia e ambiguidade
dos sentimentos e das implicagdes emocionais e relacionais. Fundamentam a
preocupagio com o outro e intervém de maneira decisiva na responsabilidade
dos cuidados aos seus proximos. Mas a sua implementac¢do nao esta isenta de
custos nem de disfuncionamentos, com esta particularidade interessante das
pessoas que prestam cuidados laicos suportarem mais os custos do que a sua
isen¢do e também, provavelmente, do que aquelas que os recebem, embora
nestas relagdes haja sempre elementos que escapam a este tipo de 16gicas con-
tabilisticas (M® E. Leandro, 2014).

0 trabalho emocional de saude no espaco doméstico

Para enquadrar as interacgdes entre familia e saude, referimo-nos a aceitagéo
fenomenoldgica que apreende o corpo segundo trés modalidades. E acima de
tudo uma realidade orgénica limitada por leis objectivas, o que corresponde
ao corpo em si mesmo, que se manifesta na vida quotidiana, no trabalho, na
alimenta¢ao, nos movimentos, no descanso, na satde, na doenca, nas relacdes
e muito concretamente na expressdo dos sentimentos e das emogdes. Uma
segunda modalidade da existéncia do corpo prende-se com a do “corpo parasi’,
que reenvia ao corpo propriamente dito, encontrando-se aqui um fundamento
de subjectividade. O proprio corpo significa a realidade vivida que exprime a
soma das nossas experiéncias e a nossa existéncia concreta no mundo. Enfim,
a dltima modalidade de existéncia corporal é a que tem a ver com a do corpo
para outrem, sendo através da intersubjectividade, que da sentido a realidade
social e cristaliza a relagdo do sujeito com o outro (M. Merleau-Ponty, 1996),
0 que sobre certos aspectos assume dimensdes singulares no espaco familia.

Nesta perspectiva, poder-se-a dizer que o corpo, sendo da ordem do biolo-
gico e do social,muito precocemente esta implicado na realizagdo e expressao
das emocdes. Pense-se tdo s6 nas expressdes dos pais ou familiares mais proxi-
mos aquando do nascimento duma crianca, quando podem contemplar o seu
corpo pela primeira vez. Doravante, independentemente da natureza dos cui-
dados, a crianca reage emocionalmente a prestacdo dos mesmos. Uma crianga
bem cuidada, bem alimentada e acarinhada, respira um clima de seguranga
e de ternura que lhe oferece confianca e suscita manifestagoes de alegria e de
bem-estar, que decerto irdo repercutir-se no seu crescimento, na expressao dos
seus afectose na sua saide ao longo da vida.
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Alias, sentimentos e emocgdes tendem a traduzir uma maneira de ser, que
comega por ser incorporada na familia e no contexto social envolvente e expli-
camas tendéncias subjectivas que fundamentam a relagdo com o outro, seja
qual for a situagdo em que se encontre. Dio sentido as relagdes que se estabe-
lecem entre os actores sociais, sobretudo no seio da familia, onde os corpos
vivem com mais proximidade, sao objecto de mais enlevo e de preocupagio
uns com os outros; suscitam também mais interesse de cada um por todos
os membros do grupo unidos por lagos muito peculiares de alianga, sangue,
razio, sentimentos, cumplicidade, responsabilidade..., que ndo se encontram
ou se vivem de modo semelhante em qualquer outra instituicdo social. Até
porque a proximidade, concebida como experiéncia subjectiva num espago
partilhado, cria o encontro obrigatorio e fortuito, faz com que a grande maio-
ria dos actos uns dos outros se déem a ver e a apreender, reclama ateng¢des, cria
solidariedades impares, dado que normalmente todos tém acesso aos mesmos
bens, partilham o mesmo espago, a mesma mesa das refei¢oes, muitas expe-
riéncias comuns, ainda que cada um seja tnico e, como tal, também queira ser
respeitado nesta dindmica de proximidade/distancia, individual/grupal.

A proximidade reenvia para aspectos particulares nos quais se tecem inte-
racgoes especificasdeterminadas pelas rotinas e rituais quotidianos de recipro-
cidade. No quadro familiar, a distdncia que separa os protagonistas, também
¢ um elemento central para a estruturagio das suas interac¢des e a definicdo
das suas relagdes e dos seus espagos no seio de um microcosmo colectivo. Esta
distincia, para além dos muros fisicos (para além do quarto do casal, a indi-
vidualiza¢do do quarto, qui¢a com casa de banho privativa é hoje de regra),
também é marcada pelo corpo, apreendido como um espago limitado do eu e
do outro. Neste sentido, E. Goffman (1973), fala de “territério pessoal”, como
espago proprio do individuo, que atribui sentido as interacgdes com os outros,
no caso em andlise no seio de um grupo que se quer operante e caloroso. O
encontro num espago privado e grupal como o espago doméstico da azo a
uma sensibilidade particular entre os varios protagonistas que o habitam e ai
constituem um quadro de vida, onde sentimentos e emo¢des contribuem para
dar azo a uma experiéncia humana com uma linguagem unica e partilhada,
susceptivel de produzir efeitos benéficos para a promo¢ao do bem-estar e da
saude de todos os familiares.

E inegéavel que toda a forma de relagdo comporta uma importante com-
ponente afectiva, tendendo esta a ser ainda mais intensa no seio da familia
quer para o bem quer para o menos bom. Ademais, a ac¢do emocional releva
de um trabalho continuo, na medida em que exige tempo de aprendizagem e
realizacio para constituir uma dimenséo especifica na relagio com o outro. As
emogdes fomentam uma composicdo de si e da identidade pessoal, um modo
de mediacdo que permite estabelecer e provar a sua humanidade, para além
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das actividades necessarias pelas exigéncias da sobrevivéncia (I. Lynch, 1989).
Nesta perspectiva, os lacos simbdlicos enraizados na experiéncia corporal e
familiar, sio uma forma de solidariedade, que também néo exclui a violéncia
e o conflito.

Frise-se, por outro lado, queo trabalho emocional e ainda mais o trabalho
emocional de saide traz cansaco e faz apelo ao repouso e a um controlo quanto
a oportunidade para manifestar afectos, proporcionando, assim, a emergéncia
e a gestdo das suas proprias emogdes, bem como a gestao das emogdes dos
outros. Dizer ou fazer, ndo dizer ou nio fazer, suscita do outro reacgdes dife-
rentes, emocionalmente falando, como o acentua E. Goffman ao falar da ténica
do “salvar a face” sob o ponto de vista das interacgoes.

Na situagdo que aqui nos ocupa, ndo se pode substituir e muito menos
ajudar as pessoas na sua confronta¢cdo com problemas de satde, podendo fazer
despoletar emogdes fortes, sem que se auto — reaja sobre o mesmo registo emo-
cional, sem contudo vivé-las ou manifesta-las de forma idéntica, como acon-
tece frequentemente na familia. Uma das estratégias deste complexo trabalho
consiste em escolher a expressdo das suas proprias emogdes ou, ao contrario,
a sua dissimulagdo, quica repressdo ou ocultacdo consoante a natureza das
situagdes. Alids, convém ter presente que o contexto relacional do trabalho
emocional nio é exclusivo ou apanagio de uma unica pessoa e muito menos
quando se é membro de um grupo como a familia, onde as pessoas tendem a
desvelar-se e a revelar-se tais quais sio sem outros subterfugios. Os diferentes
membros da familia, cada um a seu modo, participam nesta e desta realizagio.
Com certeza que as formas, a intensidade da expressido da relacio emocional
sdo diferente entre os membros do casal entre os pais e os filhos ou entre os
saudaveis e os doentes.

Tendo presente a persistente divisdo sexual do trabalho no espago domés-
tico, ainda que seja hoje mais atenuada, constata-se que sdo as mulheres que
continuam a realizar um trabalho emocional que assegura cuidados, suporte
e estabilidade das relagdes familiares, permitindo viver de forma segura e
confiante.M. Drulhe (2000), refere que os lagos entre confianga e certas varia-
veis psicossociais tém um valor terapéutico importante para a saude e, inver-
samente, logo que ha uma perda de confianca na confian¢a. Na relagio com o
outro, cada um espera que haja humanidade, isto ¢, conta encontrar na per-
muta e na confianca a estima e a consideragdo necessarias para continuar o
rumo da sua existéncia e o sentido da sua vida, o que ndo é menos importante
numa relagio terapéutica. Numa interac¢do de confianga, a objectividade ndo é
0 Unico critério a ter em conta nas relagdes, mas também o sentido das relagdes
de que depende o grau de empenhamento, implicagdo, expressao pessoal dual
e grupal, como acontece numa rela¢do terapéutica e ainda mais aquela que
implica toda a familia.
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Ainda que aqui e ali possam haver hesitacdes e tensoes, as relagdes de con-
fianga nos actos terapéuticos e nos cuidados de satide em geral, incluindo com-
peténcias técnicas associadas aos diagnosticos e as prescrigoes, a transmissdo de
informagdes que até podem ser duais, as singularidades relacionais, a dimenséao
ética, as questdes economicas e financeiras, as aspiragdes visando melhorar a
qualidade de satde... invocam todo um arsenal de dominios que concorrem
para reforcar a confianca reciproca, quer seja de caracter interpretativo, quer de
entrega ou as duas simultaneamente.Pode-se mesmo adiantarque as profissoes
mais proximas de tarefas efectuadas ao nivel da familia, como ¢ o caso dos cui-
dados de satde e da educacio, fazem apelo a competéncias e saberes-fazer em
matéria emocional, adquiridos durante a socializacio familiar (idem).

A componente emocional da “arte doméstica” de saude é cada vez mais
solicitada ao nivel profissional e muito valorizada pelos doentes que nio se
cansam de realgar as qualidades humanas dos médicos e outros profissionais
que os acompanham. Alids, uma das razdes apontadas para a hospitalizacao
no domicilio, para 14 da evocagao dos possiveis contagios no contexto hospita-
lar, prende-se exactamente com esta dimensdo da familia considerada impar,
o que implica tarefas “maternas” ou “maternantes’, tacto, generosidade, genti-
leza, simpatia, empatia, compreensio, reconhecimento, dom de si, altruismo,
suporte. Dito de outra maneira, a relagdo instaurada no seio da familia entre
os seus membros e ainda mais quando as condigdes de fragilidade da satide o
impelem, ndo implica s6 uma mobiliza¢io cognitiva. Faz, conjuntamente apelo
a um saber-fazer incorporado e, simultaneamente, a uma intensa interac¢do
emocional que a familia é considerada poder conceder, embora mais recente-
mente também venha a ser muito enaltecida pelos profissionais de saude no
quadro do acompanhamento dos doentes ou dos seus utentes.

De facto, as familias ndo dio apenas apoio, suporte e conforto material.
Recorrem também ao emocional como gérmen permitindo ultrapassar certos
obstdculos: os pais sabem suscitar sentimentos de frustracio para sancionar os
filhos, incitar a questionar certos comportamentos ou, inversamente, apoiar,
elogiar, enaltecer; os doentes ou dependentes sdo capazes de se servir da sua
situagdo de fragilidade para atrair mais a atengdo de outrem; os idosos em fazes
de dependéncia poderdo sentir necessidade e exigir mais atencéo, cuidados e
carinho dos outros familiares. Refira-se que o trabalho emocional, seja qual for
a esfera do seu exercicio associa uma func¢ao “materna” (the nurturance)muito
importante. A teoria parsoniana do “papel expressivo” das mulheres no espago
familiar, testemunha esta posi¢do historicamente definida e datada, ainda que
mais recentemente os homens, designadamente os mais novos e mais escola-
rizados, como os nossos dados empiricos o revelam, também se tenham vindo
a socializar nestas artes domésticas. Todavia, a realidade vem indicando que
ainda ha muito caminho a percorrer neste sentido.
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Pode, pois dizer-se, que o trabalho emocional e a sua expressdo sendo tam-
bém fruto de construcio social e, por conseguinte, de um intenso processo de
socializacio, tem as suas peculiaridades no quadro familiar.Nao menos impor-
tante é o facto de predispor para a construgdo de boas relacdes entre os seus
membros, o que é em si um sinal e factor de boa satide e que também contribui
para a elevagdo moral dos doentes ou dos fragilizados, sendo os saberes-fazer
domésticos os mais emblematicos neste dominio. Predispde também para a
prevencdo e a normalizagdo da vida familiar e social. No universo doméstico,
as normas e as formas de trabalho emocional, que se querem apropriadas por
outrem, fazem parte da transmissdo de uma cultura familiar e/ou de um projecto
educativo, podendo ser objecto de debate e negociagdo entre os membros do
casal, entre pais e filhos e do grupo familiar em conjunto. De qualquer modo,
designadamente a fragilidade identitaria das pessoas implicadas neste fenémeno
familiar torna necessdria a construgdo de um espago de intimidade, de a vontade
relativamente aos cuidados de saude, exigindo abnegac¢io e confianga reciproca.

Tal ndo significa que apesar destes atributos, o emocional se revele de modo
espontaneo e seja assegurado de uma vez por todas. Muito pelo contrario. Seja
qual for a sua dimenséo e as suas orienta¢des inscreve-se em temporalidades
que se vao construindo, solidificando e até modificando. Decerto que as vivén-
cias emocionais no seio do casal ndo serdo idénticas antes do nascimento do
primeiro filho quando estdo ainda numa situagdo de “namorados” e depois
ou quando nascem outros filhos agora ja numa familia com irméos. Trata-se
de dinimicas diferenciadas, quer sob o ponto de vista material (as técnicas
do corpo e as praticas correlativas) quer simbdlico (a cultura somatica) com
as suas normas, compromissos e relagdes com tudo o que a vida individual,
familiar e social envolve.

Mas a temporalidade, mais concretamente a duragdo nio esta apenas asso-
ciada a relagdo desde o principio ao fim. De maneira geral a actividade emo-
cional neste espago concreto ndo emerge de forma espontanea, dado que a sua
construgdo requer tempo. A este respeito C. Montandon (1996), fala de “mon-
tagem de um cendrio emocional”. Trata-se de um trabalho que cada vez que se
realiza mobiliza vontade, energia, experiéncia, sentimentos e racionalidades. E
se falamos de trabalho é exactamente porque se trata de actividades que reque-
rem tempo de realizacio e dedicagdo para se constituirem numa dimensio sin-
gular de relagdo com o outro, como se revela nos tempos de brincadeira e troca
de mimos entre pais e filhos ou de conversa com um doente. Evoque-se, ainda,
a maneira como os filhos ao fim de um dia de afastamento uns dos outros
requerem a presenca dos pais junto de si em actividades que até se poderiam
considerar dispensdveis ou substituiveis por outrem. Mas ndo. E a sua pre-
senga, companhia, empenhamento, expressido e ternura que sao solicitados
pelos mesmos. Repare-se tao s6 no desvelo e na dedica¢do do trabalho domés-
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tico ou outros servicos das maes, e cada vez mais também dos pais, em favor
dos filhos mesmo quando essas tarefas lhes exigem esforco, desgaste, menos
horas de sono e menos descanso ou outras privagdes. Outro tanto se diga de
um doente acamado ainda que temporariamente. Por vezes, até parece que nio
concede qualquer capacidade de vida propria ou de escape a/ao cuidador/a. De
facto, os lagos simbolicos enraizados numa presencga e experiéncia corporal,
numa habitual proximidade, fundadora de auto-composigdo e de identidade
constituem um modo de media¢do que permite estabelecer e experienciar uma
forma de humanidade para além das actividades necessarias a sobrevivéncia.

Outros cendrios de acgdes no dmbito das relacdes familiares relevam do
conhecimento (transmitir informagdes, apoiar e confortar o outro quando esta
confrontado com uma dificuldade, oferecer confianca e partilha...), do acesso
a recursos materiais, de participa¢do na produ¢ido de um bem ou de um ser-
vigo, da legitimagdo de comportamentos e assim por diante. As actividades que
sdo consideradas como expressdo desta ou daquela emogio sdo constitutivas
de lago social observavel e o seu modo de designagdo necessita de uma inter-
pretacido que tenha em conta as diferentes componentes do contexto em que se
estruturam, desenrolam e as suas temporalidades.

Importa frisar, no entanto, que o trabalho emocional constitui uma ver-
dadeira economia da fun¢do emocional. Até porque releva de um processo
de elaboragdo visando manter a distdncia o tempo de manifestagdo das emo-
¢des, fundamentando-se na distingdo entre o que se sente e a acgdo que este
ressentir suscita. Trata-se de agir ap6s um tempo de consciencializagao e nao
impulsivamente no imediato, para evitar enveredar por comportamentos
menos convenientes. Por vezes é preciso guardar “sangue frio” para poder agir
com clarividéncia e ndo com uma sentimentalidade isenta de qualquer tipo de
racionalidade. Ndo queremos com isto dizer que esta elaboragdo anule a com-
ponente corporal e sensual das emogdes. S6 que a expressido das mesmas nem
sempre é oportuna nos mesmos momentos e circunstancias. Pense-se apenas
no caso de ter de fazer de conta perante uma pessoa doente que desconhece a
possivel gravidade da sua situagao, porque emocionalmente parece nio reunir
as condigoes para o efeito e pode ser mais nefasto que benéfico.

Por outro lado, o trabalho emocional pode provocar desgaste e cansago e,
ao invés, exigir compasso de espera até para avaliar da oportunidade de mani-
festar um afecto ou de o reter. Pense-se, por exemplo, no desgaste emocional
que pode advir duma situagdo de cuidados durante meses e anos prestados
permanentemente pela mesma pessoa a um familiar doente. Nao ¢é dificil
admitir que estes cuidadores tenham necessidade de fazer a gestio das suas
proprias emogdes para poderem reagir emocionalmente com outrem sem que
ninguém seja alienado em situagdes desta natureza como nos revelam alguns
extractos de entrevista dos nossos interlocutores.
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“Quando se passam meses e anos a fio a ter de cuidar de uma pessoa
dependente como acontece com a minha mée ndo ¢é facil aguentar tudo isto
sem sentir cansago. Procuro ndo o mostrar, mas ndo sei se o consigo sempre.
Desde hd meses que ndo sei o que é ter um fim-de-semana livre para fazer o
que gostaria, de sair para poder tomar ar e mudar de ideias... Mas sinto-me
tranquila quando penso que é uma necessidade e que ela se sente bem e até me
agradece. Conversamos sobre muita coisa...” (Mulher, casada, 61 anos).

Em situacdes desta natureza ou semelhantes, até em virtude do aumento
da duragdo da vida com dependéncias, ndo é raro que no seio do espago
doméstico alguns cuidadores também adoegam em virtude do desgasta mate-
rial e emocional em prole de outrem, normalmente os pais envelhecidos e/
ou dependentes. Trata-se de uma situagdo familiar e social que nem sempre é
devidamente tida em conta, quer pelas instancias politicas quer pelas proprias
opinides publicas. Até porque nio custa dinheiro ao erario publico, pois salvo
raras excepgdes, ndo é objecto de saldrio.

Dir-se-4 que para obviar a situacdes desta indole existem os “Cuidados
continuados” Mas serda que funcionam de modo a responder cabalmente a
situagdes desta natureza? A questdo é deveras complexa. Quando se trata da
prestagdo de cuidados prolongados por meses e anos a situagdo ¢ hoje muito
diferente da de um passado recente. E ndo se evoque apenas o ingresso das
mulheres no mercado de emprego. Se nos apraz evocar igualmente o aumento
dos anos ganhos a morte com melhor satide, também nio se podem igno-
rar possiveis dependéncias a exigirem mais cuidados prolongados, tendendo
agora a concentrar-se muito mais nas mesmas pessoas, enquanto nesse pas-
sado, como a prole era mais alargada, podiam repartir-se esses cuidados entre
mais filhas e mais noras. Neste contexto ndo sera de estranhar que aumentem
as sobrecargas materiais, mentais e emocionais.

Seja como for, em qualquer situagdo de doenga ou de mal-estar a carga
emocional vivida na familia tem para os seus membros significados impares,
como nos revelam alguns extractos de entrevista dos nossos interlocutores.

“A familia é muito importante. Todos nds precisamos uns dos outros. Eu nido sou
muito forte. Tenho um sistema nervoso muito fraco. Tanto que até tomo medi-
cagdo para isso. Sou muito sensivel e qualquer coisa me enerva...Até ndo tenho
muita razdo para isso, pois 0 meu marido e os meus filhos falam muito comigo e
apoiam-me muito. Mas as vezes também me sinto cansada. Olhe ¢ assim..”(M.
casada, 44 anos)

“A familia é tudo. Nunca tivemos problemas de maior. E os que temos tido tém
sido resolvidos pelo melhor. Os meus pais também me dao muito apoio e como eu
tenho duas criangas e uma delas ainda ¢ pequenita ainda sinto mais essa necessi-
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dade... Eu e 0 meu marido trabalhamos fora, a minha mae faz as refei¢des e nos
almogdmos em casa dela. E uma ajuda muito grande e que me deixa mais descan-
sada. Quando eles precisam nés também os apoiamos... Isto é muito bom para nos
sentirmos bem.” (M. casada, 36 anos).

“E mais a mie que se ocupa dos filhos quando estio doentes ou precisam assim de
alguma coisa mais apaparicada. Quando isso acontece eles até querem mais o colo
da mae. Mas eu também me preocupo bastante e procuro dar todo o apoio que
me é possivel. Assim ela pode ser mais aliviada. Nao ha dinheiro que pague esta
dedica¢dao” (Homem, casado 46 anos).

“Nao ha nada que chegue ao apoio, ao carinho, a ternura, a esperanca, a fé e
a crenga, aos esforcos de todos na familia para estar ao lado de quem precisa’
(Homem, casado 68 anos).

“Na familia apoiamo-nos muito. Isso dd-nos forca e tranquilidade. O que nos
vale é sentirmos esta confian¢a. Mas sou eu que asseguro a maioria dos cuidados
quando alguém precisa. O meu marido as vezes também ajuda. Mas ndo é a mesma
coisa” (Mulher, casada, 54 anos).

“Eu também ajudo, mas nada que se compare com o que faz a minha mulher. As
vezes até vejo que esta cansada, pois também ajuda os filhos e os netos. Mas nio
reclama. Devo muito 4 minha familia” (Homem, casado 64 anos).

“Quando estive internado com doenga grave fui muito bem tratado. Nao tenho
razdo de queixa de ninguém. Os médicos eram atentos e houve duas enfermeiras
que foram extraordindrias. Cuidavam de mim, falavam comigo e acompanhavam-
-me. Mas sempre quis vir para casa. Aqui tudo é diferente. Ndo hd nada que chegue
ao carinho e aos cuidados da minha mulher, dos meus filhos e dos meus netos”
(Homem, casado, 71 anos).

Em termos gerais, expressa-se aqui um ponto comum: todos os interlo-
cutores, independentemente da idade e do género, valorizam de sobrema-
neira a qualidade das relagoes, o carinho, o desvelo e os cuidados prestados
e recebidos no seio da cadeia familiar para la do desgaste ou das dificuldades
que daqui possam advir.Estes aspectos relacionais, interactivos e emocionais
traduzem-se pela disponibilidade e capacidade para prestar cuidados, ajudar,
ouvir, consolar, apoiar, estar disponivel, ser meigo e reconhecido. Denotam-se
igualmente formas singulares de apoio entre mulheres, designadamente maes-
-filhas e entre familias, englobando por vezes trés geragdes, ou seja, forjam-se
e manifestam-se entre pessoas que se reconhecem e comunicam entre si. Se no
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ambito do profissional, na esteira de Maxde M. Weber (1971), podemos assim
dizer que a “acgdo afectiva” advém um meio mas ndo uma finalidade, ao nivel
da familia entra, geralmente, no ambito das suas caracteristicas, do dom, da
reciprocidade, da invisibilidade e da gratuidade reciproca.
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OLHARES DE ACTORES : ,
DA EVOLUCAO DAS POLITICAS PUBLICAS
DE SAUDE EM PORTUGAL AS (DES)IGUALDADES SOCIAIS
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Maria Engracia Leandro | Investigadora do CIES-ISCTE / Instituto Universitario de Lisboa.

Introducao

O estudo da determinacéo social da satide parte de um entendimento diferen-
ciado e muito mais lato da mesma, néo se restringido apenas ao aspecto bio-
logico que, embora tenha irrefutavel importancia, se mostra insuficiente para
abarcar a saiude global dos individuos. Partindo deste pressuposto, o enten-
dimento sobre o que é a saide do individuo deve superar a ideia de simples
auséncia de doenga. A concepgdo aqui adoptada ¢, portanto, a de satide no seu
sentido mais lato e adoptada pela Organiza¢do Mundial de Satde (OMS, 1986)
que a define como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social”.
Se no passado a satde era a perfeicdo morfoldgica e a harmonia funcional dos
orgidos e aparelhos, ou seja do bom desempenho das fungdes vitais do vigor
tisico e do equilibrio mental, mas tudo isto centrado apenas no individuo, ao
nivel da pessoa humana, hoje, a satide passou a ser analisada numa dimensao
muito mais vasta; saiu do individuo para passar a ser vista nas relacdes do indi-
viduo com o trabalho e deste com a comunidade. No que diz respeito ao indi-
viduo em si, quanto ao seu bem-estar fisico, assumimos hoje que nao hé saude
de 6rgaos porque a saide é total, é o todo. Assim como nio existem doengas
estritamente locais, também ndo existe uma “saude local”. No entanto, para que
se dé o perfeito equilibrio neura-psiquico, que o individuo esteja adaptado as
condigoes de vida, dentro do ambiente em que vive, é necessario simultanea-
mente que exista entendimento, equilibrio, tolerdncia, compreensdo dos indi-
viduos entre si, pois a “Mente e o Corpo Sdos” apenas permanecerdo sadios,
por muito tempo, em ambiente calmos, tranquilos, harmoniosos e adequados.
Esta necessidade da higiene fisica e mental é universal e, como tal, para todos.

Ja no dominio econdmico, a Vida e as suas exigéncias sociais requerem
uma correcta adaptagdo ao nivel das “relagdes humanas” em geral ndo esque-
cendo as relacoes estabelecidas no nucleo familiar, no trabalho e na comuni-
dade. A Saude representa, por tudo isto, um bem-estar social. A “saude social”
(bem-estar social) é a que responde ao ajustamento ou as exigéncias do meio
onde se vive e depende fundamentalmente das condi¢des socioeconémicas do
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grupo a que se pertence, da distribuicdo da riqueza, da oportunidade que se
ofereca ao individuo para que este seja parte integrante de uma comunidade.
Desta forma, a “satide social” apresenta-se, hoje, mais coletiva do que indi-
vidual. Em suma, onde ainda ha miséria, fome e ignorancia; onde é grande
a competicdo da luta pela vida; onde nao hd compreensdo entre os homens;
onde os constrangimentos econdmicos nao oferecem oportunidades iguais
para todos; onde a actuacio politica sufoca os direitos essenciais da pessoa
humana e, onde a liberdade do homem ¢é permanentemente suprimida para
que o dominio de alguns se exerca sobre a comunidade, entdo, é certo que
as politicas de “bem-estar social” ndo estdo a ser respeitadas e, consequente-
mente, estaremos a contribuir para a “falta de saide”, fisica e mental, das nossas
comunidades.

Esta nova conceitualizacdo da saide depende e resulta, assim, num con-
junto de factores que se combinam e se devem manter mais ou menos estaveis,
tais como: o trabalho, o rendimento, a habitac¢do, o acesso a varios servigos, a
alimentacdo, os hébitos alimentares e de lazer, etc. Estudar a interferéncia des-
tes factores ou dimensdes da vida na saude das familias inquiridas é o objec-
tivo deste trabalho. Partimos, para o efeito, das vérias dimensdes da vida para
identificarmos as varias desigualdades sociais a que sdo sujeitos, a seu ver, um
conjunto de 1.067 familias de quatro concelhos portugueses (Braga, Caldas da
Rainha, Evora e Vila Real) e que se vao transformando igualmente em desi-
gualdades face a gestdo da propria satde. Sdo as vdrias posturas, as diversas
oportunidades os diversos habitos a que estas familias estdo sujeitas, no seu
dia-a-dia, e nas varias dimensdes da vida (condi¢des habitacionais, condigdes
laborais, acesso e utilizagcdo dos servicos de satide, comportamentos de sociali-
zagdo e lazer, comportamentos de prevenc¢ao e educacgdo para a satde, habitos
alimentares e as condi¢des sociais e econdmicas) que vdo contribuindo para
moldar os diversos perfis de satde, permitindo o surgimento de desigualdades
sociais perante a saude que péem em jogo todas as dimensdes de poder na
implementacdo das diversas politicas publicas. Na dptica de Fassin (1996), a
incorporagao das desigualdades, o poder de se curar e o governo da vida cons-
tituem as trés dimensoes do espaco politico da saude.

Minimizar as desigualdades, perante a impossibilidade de as eliminar,
oferecer a oportunidade de cura e a de administrar condignamente as varias
dimensdes da vida, devem ser os objectivos centrais de todas as politicas publi-
cas. Procurar incessantemente resultados positivos por parte dessas politicas
¢ uma obrigac¢do social. Reduzir assimetrias sociais é um dos requisitos para
que uma politica publica possa ser considerada como social, ja que nem toda
a acgdo governamental tem essa virtude apenas porque esta ancorada em sec-
tores sociais como sejam a saude, a educagio, a seguranca social, a habitacio,
entre outros.
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Sobre a evolucgao das politicas publicas de saude em Portugal na
sua vertente equidade

Em Portugal, as melhorias substanciais nos resultados em satide podem ser atri-
buidas a intera¢ido das condi¢oes de saude e sociais induzidas pela evolugio sani-
taria e pelo crescimento no acesso e qualidade dos cuidados de satde (Saltman,
Bankauskaite, & Vrangbaek, 2007). Até ao ano de 1968, o regime ditatorial res-
tringia os direitos civis em que o papel do estado ao nivel da saude era conside-
rado suplementar. A responsabilidade na assisténcia na doenca e apoio social foi
iniciada lentamente a partir de 1935, culminando com a cria¢do da Seguranga
Social apds a revolugdo de 1974. A Constitui¢do da Republica Portuguesa de
1976 (artigo 64°) afirmou que “todos tém direito a protegio da saude e o dever
de a defender e promover”, o que demonstra uma nova preocupagio para que
todos os cidaddos tenham o mesmo direito a protecio e promogao da sua proé-
pria saide, o que requeria a cria¢do de um Servico Nacional de Satide (SNS) uni-
versal, geral e gratuito, para além da melhoria das condi¢des econdmicas, sociais,
culturais e laborais. Noutros artigos da Constitui¢ao, existem referéncias sobre o
acesso equitativo a bens produtores ou promotores de satide, como o alojamento
em condi¢cdes adequadas, o saneamento bésico, as condi¢coes de seguranga no
trabalho e a educacdo. E certo que determinadas condi¢des socioecondmicas
poderio atribuir um maior acesso aos bens promotores de satde, no entanto
deverdo ser garantidos niveis minimos de acesso para todos. Se considerarmos
que o objetivo constitucional é o igual acesso, entdo o que verdadeiramente dis-
tingue esta de outras metas ¢ o facto de dizer respeito aos bens que promovem a
saude e ndo simplesmente aos cuidados de satde (Pereira, 1991).

A Lei do Servigo Nacional de Saude de 1979, ainda hoje em vigor, era
segundo os seus proponentes, uma aplicacdo dos principios consignados na
Constituigdo, em “que o Estado assegura o direito a protecido da saude, nos
termos da Constituicdo promulgada em 2 de Abril de 1976, que tem como
objetivo a prestacido de cuidados globais de saude a toda a populagio gratui-
tamente” (Lei n.° 56/79). Foi argumentado que o Estado deveria assegurar o
desenvolvimento da igualdade na politica de saude nacional, todavia, a Lei
pouco se refere a saide e concentra-se nos servigos de satide. Os objectivos de
equidade do SN estdo consagrados nas suas proprias caracteristicas: universal
(destinado a todos os cidaddos, sem discriminagio), geral (prevengao, trata-
mento e reabilitagdo) e gratuito (financiado pelo Estado e ndo implica paga-
mento direto dos utentes) (Pereira, 1991). O artigo 4° explicita que “o acesso
ao SNS ¢é garantido a todos os cidaddos, independentemente da sua condi¢ao
econémica e social” (Lei n.° 56/79). A interpretagdo correta desta afirma¢ao
deve ser feita em termos de igualdade de acesso aos cidadaos do SNS para
iguais necessidades (Pereira, 1993).
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Em 1990 um novo quadro legal do servico nacional de satde foi aprovado,
através da Lei de Bases da Saude em que se define que “é objectivo fundamental
obter igualdade dos cidaddos no acesso aos cuidados de saude, seja qual for a
sua condi¢do econdmica e onde quer que vivam, bem como garantir a equidade
na distribui¢do de recursos e na utilizagdo de servigos” (Lei 48/90). Como se
verifica, os objectivos de equidade aqui abordados sdo ao nivel do acesso e da
utiliza¢do. Os objectivos de equidade em satde tém assim sido gradualmente
introduzidos nos documentos legais. No Despacho 25360/2001, é facultado aos
cidaddos estrangeiros que residam legalmente em Portugal, igualdade no trata-
mento (como o dado aos beneficiarios do SNS), aos cuidados de satde e assistén-
cia medicamentosa prestados pelas institui¢oes e servi¢os que constituem o SNS.

Em 2004 foi aprovado o Plano Nacional de Sadde (PNS) 2004-2010, que
representa uma nova forma estratégica de contemplar a saude (DGS, 2004).
Neste documento, a equidade é considerada como um valor realmente orienta-
dor da agdo no sector da saude, essencial para garantir uma maior aproximagao
entre o cidadao, o poder politico e uma cidadania mais centrada numa partici-
pacdo activa na vida publica em geral e nas coisas da satide em particular, para
que se aumentem as op¢Oes de escolha do cidaddo, se multipliquem os meca-
nismos de participa¢ao do individuo no sector da saude e se apoiem as orga-
nizagdes da sociedade civil, numa perspectiva promotora de comportamentos
saudaveis e de contextos ambientais conducentes a saude” (DGS, 2004).

Recentemente a OMS avaliou o Plano Nacional de Saude (PNS), identifi-
cando as suas potencialidades, limita¢des e lacunas e fornecendo recomenda-
¢oes (OMS, 2012). Segundo este relatorio, o PNS apresenta diversas lacunas e
limitagdes politicas, sendo referido que parece existir uma falta de aten¢do em
relagao ao tema da equidade em satide e nos cuidados de satide em geral, apon-
tando como desafios o alinhamento estratégico entre os decisores politicos e
a implementagdo do PNS, a dificuldade na acgdo intersectorial dirigida para
obter “ganhos em satde’, aimplementagao regional diferente e a dificuldade em
coordenar e implementar os diversos programas de satide ao nivel local (idem).
A OMS enumera diversas recomendagdes para que o PNS obtenha “ganhos em
saude’, sugerindo entre outras, que o proximo plano seja mais claro, compreen-
sivel, implementével, com fundamentagio transparente e com diversas versoes
adequadas as audiéncias a que se destinam (idem). Os Programas dos XVII e
XVIII Governos Constitucionais para a Satade (2005-2009 e 2009-2013) refe-
rem a equidade como principio orientador. No Programa do XVII Governo
Constitucional é referido que o mesmo tem em conta o contexto social no
qual as pessoas nascem, crescem, vivem e morrem. E o contexto do Pais, neste
dominio, é particularmente preocupante: elevadas taxas de pobreza, desem-
prego, abandono escolar precoce, média de rendimentos baixa e reduzido nivel
de literacia geram intoleraveis situacdes de exclusdo social e desigualdades em
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saude que devem ser combatidas (Programa do XVII Governo Constitucional
para a Satde- 2005-2009).

No Programa do XVIII Governo Constitucional, o préprio titulo “Satade
para todos” parece tencionar referir-se a igualdade de tratamento ou oportu-
nidade para a saude, no entanto o documento s6 se refere a equidade como
objectivo geral do programa, em que o foco da reforma é acrescentar valor
para o cidadéo, tendo por objectivo conseguir bons resultados de forma efi-
ciente e mais equitativa, como necessidade no reforco do sistema de saide pelo
que se devem concentrar em aprimorar a qualidade dos resultados e em corri-
gir as desigualdades ainda existentes e a respeito do medicamento: promover
uma revisao global do sistema de comparticipagdo no sentido de obter melhor
equidade e mais valor para todos os cidadidos (Programa do XVIII Governo
Constitucional para a Satde - 2009- 2013).

Do conceito de (des)igualdades sociais perante a saude as familias
inquiridas

A igualdade é o principio pelo qual todos os cidaddos podem invocar os
mesmos direitos. Quando nos deparamos com um sistema que preconiza a
igualdade de condigdes para todos os membros da sociedade, onde igualdade
corresponde a justica, equidade, relagdo entre individuos em virtude da qual
todos eles sdo portadores dos mesmos direitos fundamentais que provém da
humanidade e definem a dignidade humana, dizemos que estamos perante
um sistema igualitario. Contrariamente, a desigualdade é considerada como
sinénimo de injustica, iniquidade, relagdes onde os direitos fundamentais sdo
desrespeitados e a dignidade ferida.

Como ja tivemos oportunidade de constatar ¢ a propria Constitui¢do da
Republica Portuguesa que no seu Artigo 13.° adopta o conceito de igualdade.
Seja por reconhecer que “Todos os cidaddos tém a mesma dignidade social e
sdo iguais perante a lei”, seja porque segundo o mesmo “Ninguém pode ser
privilegiado, beneficiado, prejudicado, privado de qualquer direito ou isento
de qualquer dever em razdo de ascendéncia, sexo, ra¢a, lingua, territério de
origem, religido, convicgdes politicas ou ideoldgicas, instrugdo, situa¢ao eco-
némica ou condigdo social”. A igualdade constitui, assim, um objectivo nacio-
nal (Constituicdo da Republica Portuguesa, PARTE I - Direitos e deveres fun-
damentais - TITULO I - Principios gerais).

Mas as grandes diferencas histdricas entre pobres e ricos tém, progressiva-
mente, dado lugar, nas sociedades ocidentais modernas, a formas mais subtis
de desigualdades. Tocqueville (1993 [1850]) identifica a modernidade e o sen-
tido da historia com o “triunfo obstinado da igualdade”. Porém, esta igualdade
ndo é uma pura igualdade real das condigoes de vida, mas apenas a extensao de
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um principio, o da igualdade dos individuos para la das desigualdades sociais
reais. Retira-se daqui o principio segundo o qual as sociedades modernas sao
igualitarias tdo s6 na medida em que estendem o direito a igualdade de opor-
tunidades, o que na realidade levanta muitas questdes, na medida em que a
correlacdo entre igualdade e desigualdade dos estatutos socio-econdmicos é
bastante complexa. A contradi¢do das desigualdades “reais” e da igualdade de
principio ignoram também as condi¢des reais dos enredos e o facto de que as
desigualdades nao forjam apenas as diferencas inter-individuais, ou seja, cada
geracdo herda as desigualdades da precedente. De maneira geral, o encontro
entre a igualdade e o mérito agem como se os individuos tivessem as mesmas
capacidades ou a mesma possibilidade de atingir os seus objectivos, de realizar
as suas aspiracdes, visando alcancar o que consideram ser um bom nivel de
vida para si e para os seus.

Olhando para estas realidades, constatamos que as sociedades industriais
liberais preconizaram, progressivamente, a passagem da igualdade juridica
para a igualdade politica e depois para a igualdade social. Pelo menos, devido
a persisténcia e até ao aumento das desigualdades, tém procurado conté-las em
dominios aceitdveis, o que parece tornar-se cada vez mais problemadtico. Por
todo o lado, a conciliagdo entre eficdcia econémica e justi¢a social tem susci-
tado muitas questdes. As crises socio-econdmicas que tém existido, com parti-
cular para aquela em que vivemos mergulhados, pdem cada vez mais em causa
as politicas que tém vindo a ser seguidas (Nogueira, 2014). O que é certo é que
as sociedades modernas e designadamente da ultramodernidade permanecem
assediadas entre ideais igualitarios e as disparidades familiares, escolares, pro-
fissionais, sanitarias...

Aumentam, assim, as questdes do fosso entre ricos e pobres, da concilia-
¢do entre o reconhecimento dos “méritos” pessoais e uma igualdade de princi-
pio que, por vezes, redunda em reivindica¢des, culpabiliza¢oes, deslealdades,
injusticas, indignagdes e até possiveis violéncias. Estes aspectos estdo essen-
cialmente associados a “brutalidade” da economia capitalista, tal como tem
sido vivida nos ultimos tempos, levando Forrester (1997) a falar do “horror
econdmico”. No entanto, os véarios individuos ou os varios grupos puderam ver
reforcar-se mais igualdade em certos dominios, como o acesso a satde e a edu-
cagdo, enquanto as desigualdades se acentuaram em outros dominios como os
rendimentos, a seguran¢a no emprego e as proprias condi¢oes de trabalho, o
que ndo é indiferente as (des)igualdades perante a satide. O que se pode, entdo,
dizer é que se ha sociedades menos desiguais ndo é porque as leis do capita-
lismo sdo diferentes aqui e ali, mas antes porque, a partir destas leis, os agentes
politicos e econdmicos agem de maneira diferente.

Nao perdendo de vista estes aspectos, podemos afirmar que as desigualda-
des sdo processos sociais, com mecanismos e experiéncias individuais e colecti-
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vas, conduzindo a desigualdades e injusticas, por vezes, “escandalosas”. Ignorar
estes aspectos corresponde, frequentemente, a confundir as desigualdades com
a ordem da natureza das coisas. Dado que falamos de satde vem a propdsito
lembrar, por exemplo, que as disparidades fisicas entre os individuos nao se
fundamentam, de maneira absoluta, na natureza, numa espécie de esséncia
bioldgica do ser humano, mas sdo também determinadas pelas desigualdades
que a sociedade institui. Basta pensar nos efeitos da pertenca social, mesmo
sem a relacionar com os niveis de crescimento das novas geragdes, compa-
rando-as com as anteriores. Nos anos 1950, Chombart de Lauwe (1956), apds
um apurado trabalho de campo, tendo em conta a pertenca social e os modos
de vida respectivos, pos em destaque o facto das pessoas que na cidade de
Paris viviam na designada “rive gauche” (mais rica, burguesa e chique) serem
bastante mais altas do que as que viviam na chamada “rive droite” (condi¢iao
social mais modesta, operdria e popular). Situagdes desta natureza sio também
bastante notdrias desde que as transformagdes econdmicas, sociais e culturais,
desde a 2* metade do século XX, permitiram melhorar os niveis e modos de
vida no que se refere ao aumento extraordinario da Esperanca de Vida.

S6 que os seus efeitos, como o refere Antunes (2014, 119), ndo se mani-
festam igualmente para todos. “A produgéo de estatisticas de mortalidade em
articulacdo com os modelos de estratificacdo e classes sociais tém demons-
trado, de forma consistente, uma relagdo inversa entre a subida na hierarquia
da posi¢do social e as taxas de mortalidade (Cockerham, 2008). Ou seja, os
individuos localizados nas classes mais altas apresentam em média valores de
longevidade superiores relativamente aos individuos localizados nas classes
mais baixas”.

Metodologia de inves

Dai que o nosso “postulado”, com outros que trabalham sobre estas problema-
ticas (P. Aich, M. Drulhe, M. Baumann, D. Fassin, A. Leclerc, M. Kamimski, L.
Boltanski, A. Diop, R. Illsley, D. Beker, A, Perrenoud, M. Ruggie, E. Thompson,
A. Young, P. Santana, P. Ribeiro, etc.), seja o de que as desigualdades perante a
sadide e a doenga, avaliadas concretamente a partir das taxas de morbilidade e
de mortalidade, a frequéncia das deficiéncias motoras ou perturbacdes men-
tais, a esperanca e a qualidade de vida, assentam igualmente nas desigualdades
sociais. A questdo crucial que daqui decorre tem que ver com a forma como
as desigualdades sociais produzidas pelas sociedades se inscrevem na integra-
lidade do corpo, ou seja, com o modo como o social se inscreve no bioldgico,
numa espécie de “genética social” (Leandro et al., 2002).

Trata-se de desigualdades fundamentais na medida em que se prendem
essencialmente com a “condi¢do humana’, de que tdo brilhantemente fala
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Harendt (1963, 111), ainda mais quando afirma “...que vivemos em condig¢des
tais que ndo estdo asseguradas nem a propriedade dos nossos talentos, nem
da nossa capacidade de trabalho” Podemos, assim, falar de desigualdades que,
podendo inscrever-se na existéncia socio-biologica, produzem efeitos, tanto
na vida familiar e social, como face a doenga e a morte (Thomas, 1975). Nao
se adoece e morre da mesma maneira quando se pertence a esta ou aquela
categoria social, a esta ou aquela cultura, exerce esta ou aquela profissio, vive
nesta ou naquela familia, nesta ou naquela sociedade, neste ou noutro tempo
(Leandro, 2001).

Mas o que ndo deixa de ser intrigante é que quanto mais estes imbro-
glios sdo conhecidos, inclusive cientificamente, mais tém vindo a aumen-
tar as desigualdades sociais, com particular destaque apds os anos oitenta
do ultimo século com o exacerbar da economia neo-liberal, precipitando o
passo, quic¢d o salto para uma queda “violenta” na actual crise que assola o
mundo. Perante esta situagdo ndo faltam vozes a alertar para os riscos do
aumento da inseguranga, precariedade do emprego, vulnerabilidade, con-
flitos sociais, aumento das doencas, da pobreza, da exclusdo... Sobre este
ultimo conceito, preferimos continuar a falar de desigualdades na medida
em que os fenémenos que estudamos nao se situam apenas numa perspectiva
do dentro/fora, centro/periferia, inclusdo/exclusdo, integracdo/marginaliza-
¢80, mas antes nos fendmenos estruturais que atravessam todos os “poros” da
sociedade. Até, porque frequentemente, utiliza-se a designacio de “exclusdo
social” como se um “passe par tout” se tratasse, sem antes querer ir ao fundo
da analise dos factores e efeitos das desigualdades sociais de toda a ordem,
produzidas em termos mais abrangentes. Até porque se as pessoas ditas
“excluidas” continuam a viver na sociedade, é porque nio estdo totalmente
fora, embora nio participem ou beneficiem de muitas das suas prerrogativas
(Leandro, 2007, 2009).

Por outro lado, ninguém duvida que os sistemas politicos sdo os mais
directamente implicados numa sociedade que produz disparidades, cliva-
gens e discriminagdes, mas que a sua drastica reducio, exige medidas efica-
zes, supondo intervenc¢des de redistribui¢do que congreguem o conjunto das
estruturas sociais. Deste modo, o fendmeno das desigualdades deixara de ser
apreendido numa concepgdo “vertical” para, doravante, ser analisado numa
perspectiva “horizontal’, contendo assim as principais dimensdes da vida: as
condig¢bes habitacionais, as condi¢oes laborais, 0 acesso e a utilizagdo dos ser-
vigos de saude, os comportamentos de socializa¢do e lazer, os comportamentos
de preven¢do e educagio para a satude, os habitos alimentares e as condi¢des
sociais e econdmicas.

Nio ignorar estas dimensoes, permite-nos dizer que se a “miséria e a
pobreza” estdo mais associadas a extremidade inferior da hierarquia social, as
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desigualdades, ao contrario, ligam de maneira indissoluvel todas as compo-
nentes da sociedade e a sua redugdo supoe intervengdes redistributivas, atin-
gindo o conjunto das estruturas sociais.

Nos nossos dias, basta tao s pensar no crescimento do que vulgarmente se
designa de “novos pobres”, referindo-se a pessoas, familias e grupos sociais que
até tinham boas condi¢des de existéncia, mas a quem de um momento para
o outro faltou o emprego, Gnica fonte de sobrevivéncia pessoal e familiar. Da
parte do Estado e de institui¢des similares, perante o aumento da precariedade,
vao aparecendo medidas singulares para atenuar os efeitos da pauperizagio e
absorgdo das desigualdades, mais frequentemente sob a designac¢io de “exclu-
s@o”, preocupando-se tanto com os efeitos sociais propriamente ditos, como
com os sanitdrios.

Nos paises de maior desenvolvimento econémico e ndo s6, como acontece
em Portugal, as desigualdades sociais, enquanto tais, ndo parecem ser questao,
e as desigualdades perante a saude ainda menos, absorvidas que sdo pelo que
mais correntemente tem vindo a designar-se de exclusao social (Bjoérnberg,
2012). Ora se hd situagdes em que, de facto, se verifica esta situa¢do, outros
ha em que as pessoas vivem antes em situacdo de desigualdade e ndo tanto de
exclusdo, tendo presente que esta integra sobretudo uma ruptura com o lago
social e ndo apenas a pobreza econdmica. O que pode acontecer é haver cada
vez mais casos em que uma conduz a outra, o que é “ferrivel” para a coesdo
social “em tempo de paz” (Fitoussi, 1997).

Foi tendo por base estas e outras reflexdes que partimos para a analise dos
dados recolhidos através de um inquérito ministrado a 1.067 familias de qua-
tro concelhos de Portugal Continental. Deram resposta ao inquérito um dos
elementos adultos das familias. Os inquiridos responderam a questdes rela-
cionadas com a sua saude e a do seu agregado em geral, com a satide do(a)
seu(sua) companheiro(a), com a satide dos seus filhos e ainda a questoes rela-
cionadas com a situagao sécio-econdmica e demografica do agregado, assim
como a questdes referentes a comportamentos e habitos relacionados com a
saude, organizadas no questionario em quatro grandes dimensdes: Sobre os
Inquiridos e a Familia em Geral; Sobre os Conjuges dos Inquiridos; Sobre os
Filhos dos Inquiridos e Outros Dados de Identificacdo dos Inquiridos e da
Familia. Estiveram, assim, em andlise 71 questdes e 365 variaveis.

Metodologia — estimacao do modelo

Néo perdendo de vista as dimensdes do questiondrio e as respectivas varia-
veis que as compdem e juntando-lhes as dimensdes encontradas na literatura
sobre as varias componentes da vida que podem contribuir de forma directa ou
indirecta para o conceito mais lato de saude (Condig¢des Sociais e Econdmicas,
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Condig¢oes Habitacionais, Condi¢des de Utilizagao e de Acesso aos Servigos de
Saude, Condigoes Laborais, Comportamentos de Socializa¢do e Lazer, Habitos
Alimentares, Comportamentos de Prevencédo e Educagdo para a Saude), cons-
truimos o nosso modelo de andlise tendo por base todas as varidveis e factores,
extraidos através da andlise factorial exploratdria, que ao longo do estudo se
foram mostrando, na optica dos nossos inquiridos, estatisticamente signiﬁca—
tivas.

Na estimagdo dos nossos modelos por concelho (Evora, Braga, Vila Real e
Caldas da Rainha), para além das variaveis independentes, assumimos como
Variavel dependente a Variavel 2 — “Percepgdo sobre a sua propria saude” e
como Varidvel filtro a Varidvel 72 - “Concelho onde foi realizado o inquérito”.
A figura 1 mostra-nos, as variaveis e os factores que se foram mostrando esta-
tisticamente significativos (mais importantes) para o total dos respondentes
e que, por tal motivo, foram inseridas em cada um dos modelos de forma a
identificarmos as respectivas diferencas.

A nossa hipdtese de estudo foi colocada nos seguintes moldes: A importin-
cia atribuida pelas familias inquiridas sobre as diversas dimensoes da vida que
contribuem para o conceito lato de satide, conduz a identificagio de um determi-
nado perfil familiar de gestio da sua propria savde.

Quanto ao modelo de estimagdo, optamos pela analise discriminante de
forma a examinarmos as diferengas entre os quatro grupos de inquiridos em
analise (os residentes em Evora, Braga, Vila Real e Caldas da Rainha) e, desta
forma, os podermos distinguir face a importancia atribuida por cada um deles
as diversas dimensdes da vida que contribuem para a gestdo familiar da sua
propria saide. A selecgdo das varidveis independentes ¢ um aspecto critico
neste tipo de modelo. Obviamente, serd necessario seleccionar as variaveis
independentes que mais influenciam a dependente. Ao existirem multiplas
variaveis independentes, ha que decidir quais a incluir na equagao. Perseguindo
o0 objectivo de caracterizar os quatro concelhos em analise face as desigualda-
des sociais perante a satde, foram seleccionadas e testadas as varidveis que
potencialmente seriam mais influentes. No seguimento da analise, foi avaliada
a pertinéncia da inclusdo das varidveis seleccionadas através da sua signifi-
cancia estatistica. Foram utilizados métodos stepwise na andlise discriminante
com o intuito de auxiliar a selec¢do das variaveis'®.

15 Para um maior desenvolvimento sobre este assunto consulte-se, por exemplo Maroco, 2007.
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Figura 1. Modelo Conceptual Proposto
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Resultados — desigualdades sociais perante a saude

Assumimos existirem desigualdades sociais perante a gestdo da prdpria saide
quando se verifiquem desigualdades significativas nas varias dimensoes da
vida que contribuam para a prevencdo, promog¢do e manutengdo da saude das
populacdes.

Das 1067 observagdes que constituem a nossa amostra 70% sao mulheres.
Tém idades compreendidas entre os 18 e 0s 91 anos. A amostra apresenta uma
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média de 45 anos e um desvio padrido de 15, 21. No total, sio maioritariamente
casados (63,2%) e exercem activamente uma profissdo 67% dos inquiridos. O
nimero minimo do agregado familiar é de dois elementos e o maximo de oito.
Contudo, em média o agregado familiar é composto por 3 elementos (desvio
padrdo de 1). Residem com alguém doente ou fisicamente incapacitado 8,4%
dos respondentes. Refira-se, ainda, que 31,4% detém formagéo superior, 66,4%
0 ensino secundario e 2,2% ndo detém qualquer tipo de formagao. Apresentam
rendimentos mensais per capita (valores estimados) a variar entre os 43€ e os
1500€. Para esta variavel a amostra apresenta uma média de rendimento per
capita mensal de 475,62€ e um desvio padrdo de 298,6. Apesar de todas estas
caracteristicas tdo distintas os nossos respondentes consideram-se, maiorita-
riamente, pessoas sauddveis ao responderem de forma afirmativa em 84,1% a
questdo “Considera-se uma pessoa saudavel?”.

Como se pretendia apurar a opinido dos inquiridos sobre as varias dimen-
soes da vida que contribuem para a gestdo da sua saude, de forma benéfica
ou desfavoravel, comecamos por lhes perguntar “Quais sdo para si os trés
aspectos da vida mais importantes?” O primeiro aspecto que é referido pelos
inquiridos ¢ a saide (71,8%), seguido da familia (11,3%) e do trabalho com
4,3%. Juntando os 3 aspectos referidos pelos inquiridos numa s6 dimensio
de andlise verificamos que se mantém a lideranca da saude (32,3%) seguida
da familia com 16,7%, passando o dinheiro para terceiro lugar com 10,1%. O
trabalho passa para quarto lugar com 9,3% do total de respostas. Quando cru-
zamos esta informagdo (os aspectos mais importantes da vida) com a questdo
“Considera-se uma pessoa saudavel’, verificamos que dos que responderam
ser a saude o valor mais importante da vida, 83,9% considera-se uma pessoa
saudavel. Apds esta sumadria apresentagdo dos nossos respondentes vejamos,
de seguida, como pensam os mesmos sobre as diversas dimensoes da vida que,
de forma mais directa ou indirecta, se encontram relacionadas com a gestao
da sua satde.

A - Sobre as Condi¢oes Habitacionais das Familias Inquiridas

No que respeita as condigdes habitacionais estiveram em andlise sete
variaveis (Sobre as principais tarefas domésticas, Tipo de Alojamento, Tipo
de Ocupagio, Numero de divisdes, Existéncia de casa de banho, Adequacio
da habitagdo a saude e Outros elementos) mostrando-se, no entanto, ape-
nas uma estatisticamente significativa (Adequagdo da habitacdo a saude).
Quanto ao tipo de alojamento, 43,2% dos inquiridos vive num apartamento,
55,9% numa moradia (vivenda) e 0,9% noutro tipo de alojamento. No que
respeita ao tipo de ocupagido 77,4% vive em casa propria, 21,3% em casa alu-
gada e 1,2% em casa de familiares. O nimero de divisdes ¢ bastante dispar
apresentando, a amostra, uma média superior a 7 divisbes mas com um des-
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vio padrdo de 2,26. O nimero minimo de divisdes é 1 e 0 maximo é 20. Do
total das familias inquiridas 99,1% refere ter casa de banho, 99,7% tem agua
canalizada, 99,4% tem agua quente e 93% afirma habitar uma casa adequada
a uma boa saide.

Uma vez que sé a questdo 69 - Adequacédo da habitagdo a saude - se mos-
trou significativa procedemos ao seu cruzamento com a variavel dependente
- Considera-se uma pessoa saudavel. Do cruzamento destas duas varidveis
apuramos que 85,1% afirma ser uma pessoa saudavel e considera a sua habi-
tacdo adequada a uma boa saude. Este facto nio ¢, para nds, uma surpresa
uma vez que as familias inquiridas residem, todas, em concelhos urbanos,
onde as condi¢ées minimas habitacionais ja se encontram, normalmente,
garantidas.

B - Sobre as Condig¢ées de Utilizagao e de Acesso aos Servigos de Saude

A segunda dimensao da vida em analise diz respeito as condi¢oes de utili-
zagdo e acesso aos servigos de saide. Do conjunto de questdes que compdem
esta dimensao (Idas ao médico do inquirido, Consultas efectuadas pelo inqui-
rido nos ultimos 12 meses, Motivo e tipo de médico (factores), Medicamentos
utilizados nos ultimos 12 meses (factores), Exames médicos realizados nos
ultimos 12 meses (factores), Opinido sobre o funcionamento dos diversos ser-
vigos de satde (factores), Principais doengas diagnosticadas aos elementos da
familia (factores), Consultas realizadas nos ultimos 12 meses com os filhos
(factores)) seis, dada a sua extensdo, foram sujeitas a analise factorial de forma
areduzirmos a informagdo. Ainda deste conjunto de variaveis apenas 3 se mos-
traram estatisticamente significativas.

Dos nossos respondentes cerca de 46% vai ao médico apenas quando
esta doente e destes 87% considera-se uma pessoa saudavel. Ainda sobre esta
dimensdo mais de 82% afirma ter ido a uma consulta nos ultimos 12 meses
e destes mais de 81% considera-se, ainda assim, uma pessoa saudavel. No
entanto, e, com o intuito de reduzirmos a informacao para melhor a entender
(qual o motivo da ida ao médico, que tipo de médico foi procurado, que tipo
de servico de saude, etc.), procedemos a andlise factorial as diversas questoes
que compdem esta dimensdo de andlise mesmo cientes de que iriamos perder
alguma informagao com a utilizagao desta técnica.
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Quadro 1: Procura de servicos de salde nos ultimos 12 meses

Factores Peso Variancia
Factorial | Explicada

Factor 01: Causas da Procura 14,77

Doenga 0,794

Prevencao -0,713

Foi a um servigo de urgéncia 0,632

Esteve internado 0,406

Factor 02: Tipo de Médico Procurado 10,26

A outro médico especialista 0,752

A um médico de familia -0,623

A um dentista 0,434

Factor 03: Motivo da Procura I 9,61

Pedir receitas 0,658

Pedir baixa 0,613

Factor 04: Motivo da Procura IT 9,23

Acidente 0,764

Factor 05: Outro Tipo de Servigos 8,85

A alguém das medicinas populares 0,828

A alguém das medicinas alternativas 0,491

Meétodo de extragao: Andlise das Componentes Principais. KMO' = 0,754; y* = 495,46; df = 66; sig. = 0,000.

Os resultados obtidos para a questdo 5 do nosso questionario (Procura de
servicos de satde nos tltimos 12 meses) surgem expressos no Quadro 1, onde
se apresentam os cinco factores encontrados que explicam 52,72% da variancia
total das respostas. Sobres estes mesmos factores e no que diz respeito ao pri-
meiro, ao qual denominamos “Causas da Procura’, mostra-nos que 0s nossos
inquiridos o fizeram por motivos de doenga e nao por prevengio, como ja havia-
mos apurado anteriormente, e fizeram uso de um servigo de urgéncia. Quanto ao
factor dois, “Tipo de Médico Procurado’, surge-nos em primeiro lugar a procura
de um médico especialista e ndo do médico de familia. Os “Motivo da Procura”
encontram-se reflectidos nos factores trés e quatro. Com excep¢io para os aci-
dentes, estes factores mostram ser os pedidos de receitas e as baixas médicas os
motivos pelos quais estas familias mais procuram um servigo de saude. Nesta

16 A este campo deveriamos retirar as varidveis com pesos factoriais (em valor absoluto) inferiores a
0,5. No entanto, e dada a relevéncia tedrica de algumas delas resolvemos manter as que se apresen-
taram com valor superior a 0,4.

17 KMO - Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy.

178

Saude e seus dilemas.indd 178 24-08-2014 21:14:44



andlise é-nos, ainda, dado a conhecer o facto destas familias procurarem, simul-
taneamente, ajuda nas medicinas populares ou alternativas.

Uma vez identificados os factores, resta-nos averiguar se existem, ou néo,
dentro dos mesmos, diferengas que nos possam levar a concluir que os nossos
inquiridos responderam de forma diferente, ou néo, & questdo. Procedemos,
para tal, a realizacio do t-test for Equality of Means'® para inferirmos da signifi-
cancia de cada um dos factores para os nossos respondentes. De acordo com o
teste em causa deveremos rejeitar os factores dois e quatro e aceitar os factores
um, trés e cinco com sendo os de maior consenso para os nossos inquiridos.

Quadro 2: Posicao face a ciéncia e a procura dos servicos de satde

Factores Peso Variancia
Factorial | Explicada
Factor 01: Sobre a ciéncia e o hospital 15,11
E importante proteger o ambiente visando assegurar também as geragdes
. ; . 0,669
vindouras boa qualidade de vida
E indispensével seguir rigorosamente o que o médico prescreve 0,650
Sem o progresso da ciéncia nds nao teriamos uma qualidade de vida tao 0.645
elevada como a que temos ’
Para toda a doenga grave ¢ indispensavel ter pelo menos uma 2* opiniao 0.527
de outro(s) médico(s) ’
E melhor aproveitar o momento presente porque nunca se sabe o que nos 0.509
reserva 0 amanha ’
Factor 02: Sobre a procura dos servicos de saude privados 12,41
O sistema de saude privado responde mais rapidamente as necessidades 0.774
da popula¢io do que os hospitais ’
Nos consultérios privados, os médicos sdo mais atenciosos 0,719
O prego das consultas privadas impede-me de recorrer a esses servigos 0,556
Factor 03: Sobre a procura dos centros de saude 11,27
Prefiro ir ao centro de satide porque tenho 14 o meu médico que me 0811
conhece e sabe quais os meus problemas ’
E muito importante ter um médico de familia que nos segue toda a vida 0.674
e que conhece 0s nossos problemas ’
Factor 04: Sobre a procura de outros servicos de satide 9,59
As medicinas alternativas (homeopatia, osteopatia, acupunctura, natu- 0.815
rista, etc.) sdo capazes de tratar uma doenga grave ’
As medicinas tradicionais ou populares sdo uma boa alternativa 0.788
para tratar uma doenga grave ’

Meétodo de extracgao: Analise das Componentes Principais. KMO = 0,787; %* = 1962,05; df = 120; sig.
=0,000.

18 Fazendo recurso ao package estatistico SPSS.
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A questdo 14 do nosso questionario esta relacionada com a procura dos
servicos de saide (Em que medida concorda com as seguintes afirmagdes). Da
analise factorial a esta questdo resultaram quatro factores que explicam 48,38%
da variancia total das respostas. Refira-se, no entanto, que dos quatro factores
extraidos apenas o factor quatro ndo se mostrou significativo, todos os restan-
tes se apresentaram significativos.

Da analise factorial a questdo 18 (Tem na sua familia alguém com algum
dos seguintes problemas) do questionario resultaram seis factores que expli-
cam 50,95% da varidncia total das respostas. Refira-se, no entanto, que dos
seis factores extraidos apenas o factor um e o factor seis se mostraram signi-

ficativos.
Quadro 3: Doencas diagnosticadas aos elementos do agregado familiar
Factores Peso Variancia
Factorial Explicada

Factor 01: Doengas Grupo I 12,48
Hipertensao 0,685

Doengas reumdticas 0,647

Doengas cardiovasculares/AVC 0,599

Diabetes 0,582

Doengas hereditarias 0,503

Factor 02: Doengas Grupo II 8,20
Bulimia 0,773

Anorexia 0,718

Factor 03: Doengas Grupo III 8,04
Sida, seropositividade 0,751

Cancro do pulmao 0,577

Factor 04: Doengas Grupo IV 7,70
Danos de saude provocados por acidente de viagao 0,731

Doenga degenerativa associada ao envelhecimento 0,611

Factor 05: Doengas Grupo V 7,54
Cancro da prostata 0,703

Hepatites 0,689

Factor 06: Doengas Grupo VI 7,00
QOutros 0,747

Obesidade 0,576

Meétodo de extracgdo: Analise das Componentes Principais. KMO = 0,714; y? = 742,14; df = 120; sig. = 0,000.
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C - Sobre as Condi¢des Laborais

Nesta dimensdo estiveram em analise 18 variaveis (Actividade profissio-
nal do companheiro, Local de trabalho do companheiro, Tempo gasto de casa
ao trabalho, do companheiro, Influéncia da actividade profissional sobre a
saide do companheiro, O companheiro trabalha por turnos ou nio, O com-
panheiro realiza horas extraordindrias ou ndo, Qual a situagdo do compa-
nheiro face a seguranga social, Absentismo do companheiro por doenca do
préprio, Absentismo do companheiro por doenga de outro membro da familia,
Actividade profissional do inquirido, Local de trabalho do inquirido, Tempo
gasto de casa ao trabalho pelo inquirido, Influéncia da actividade profissional
sobre a saude do inquirido, O inquirido trabalho por turnos ou néo, O inqui-
rido realiza horas extraordindrias ou ndo, Qual a situagido do inquirido face a
seguranga social, Absentismo do inquirido por doenca do préprio, Absentismo
do inquirido por doenga de outro membro da familia) respeitantes quer a
situagdo laboral do inquirido quer do seu companheiro.

De todas as questdes anteriores, apenas se mostrou estatisticamente signi-
ficativa a questdo “Actividade profissional do inquirido” Assim, dos que exer-
cem uma actividade laboral (67%) consideram-se pessoas saudaveis 91%. Nos
restantes 33%, que ndo exercem uma actividade profissional fora de casa, esta
percentagem desce para os 70%.

D - Sobre os comportamentos de Socializagio e Lazer

Na dimensdo “Comportamentos de Socializagdo e Lazer” estiveram em
analise sete variaveis (Actividades fisicas praticadas por si, Tipo de relacio-
namento - vive com o seu (sua) companheiro(a), Didlogo sobre a satde da
familia com o companheiro, Coabitagdo ou ndo com filhos, Didlogo sobre
saide com os filhos, Actividades fisicas praticadas pelos filhos e Actividades
realizadas com os filhos) tendo-se revelado estatisticamente significativas, para
as familias em analise, apenas duas; “Pratica alguma actividade fisica?” e “Tem
tilhos que residam consigo?”.

Quanto a pratica da actividade fisica 47% das respostas foram afirmati-
vas. Ao cruzarmos esta variavel com a variavel dependente, “Considera-se uma
pessoa saudavel?”, verificamos que sdo os praticantes de uma actividade fisica
os que se consideram mais saudaveis (90%). Quanto a segunda variavel em
analise “Tem filhos que residam consigo?”apenas 48% respondem de forma
afirmativa e, destes 48%, 87% consideram-se uma pessoa saudével.

E - Sobre os Habitos Alimentares
Nesta dimensio estiveram em andlise duas questdes (“Frequéncia com que

sao ingeridos os varios alimentos” e “Impedimentos para uma boa alimenta-
¢d0”), tendo-se mostrado ambas estatisticamente significativas, na optica dos
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nossos inquiridos. No entanto, dado o elevado nimero de indicadores em cada
uma delas procedemos de imediato a analise factorial por forma a reduzir e
sistematizar a informacao.

Da analise factorial a questiao “De uma maneira geral, com que frequéncia
consome com os seus familiares os seguintes produtos?” resultaram seis facto-
res (Quadro 4) que explicam 55,17% da variancia total das respostas. Refira-se,
no entanto, que dos seis factores extraidos apenas os factores um, trés e cinco
se mostraram estatisticamente significativos.

Quanto a analise factorial para a questdo “Ha diversos impedimentos para
uma alimenta¢do sadia. Na lista que lhe propomos indique-os” resultaram
dois factores (Quadro 5) que explicam 43,29% da variéncia total das respostas.
Refira-se, que nesta dimenséo de andlise ambos os factores se mostraram esta-
tisticamente significativos.

Quadro 4: Dimensdes da alimentacao das familias inquiridas

Factores Peso Variancia
Factorial | Explicada

Factor 01: Alimentos saudaveis 18,61
Legumes frescos 0,804

Pao 0,791

Agua 0,780

Peixe 0,767

Carne 0,726

Fruta 0,711

Produtos lacteos 0,600

Legumes secos (feijao, grao) 0,574

Factor 02: Alimentos a evitar 9,68
Corantes alimentares 0,738

Gorduras 0,690

Sal em excesso 0,672

Produtos de fumeiros 0,512

Factor 03: Alimentagao fast food 7,92
Sumos refrigerantes 0,746

Pratos pré-cozinhados (pizza, congelados) 0,636

Alimentos acucarados 0,585

Factor 04: Condimentos e conservantes 6,55
Caldos (tipo Knorr) 0,759
Conservantes 0,611
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Factores Peso Variancia
Factorial | Explicada

Especiarias 0,570

Factor 05: Alimentagio vegetariana 6,42

Produtos exclusivamente vegetarianos 0,796

Produtos macrobidticos 0,687

Factor 06: Enlatados e bebidas alco6licas 5,99

Bebidas alcodlicas 0,795

Comida enlatada 0,580

Meétodo de extracgio: Andlise das Componentes Principais. KMO = 0,857; y* = 6554,7; df = 276; sig. = 0,000.

Quadro 5: Inibidores de uma alimentagao saudavel

Factores Peso Variancia
Factorial | Explicada

Factor 01: Habitos 26,23

Os habitos e a rotina 0,815

A falta de vontade 0,741

Os gostos 0,686

A falta de tempo 0,521

Factor 02: Disponibilidade para os adquirir 17,06

O preco dos alimentos 0,685

As necessidades decorrentes de doengas de alguns membros da familia 0,644

O tipo de alimentos habitualmente disponiveis 0,613

Meétodo de extracgao: Analise das Componentes Principais. KMO = 0,740; % = 588,56; df = 28; sig. = 0,000.

F - Sobre os Comportamentos de Prevencdo e Educac¢io para a Saude

Nesta dimensdo estiveram presentes, para andlise, 17 questdes (Situacdo
face as vacinas obrigatorias, do inquirido, Situagdo face a outras vacinas, do
inquirido, Responsabilidade face a situagdes de doenca do inquirido, Factores
que podem afectar a saide, Importéncia das atitudes do dia a dia para a saude,
Acgoes efectuadas quando um dos elementos da familia estd doente, A fami-
lia e o tabagismo, Apreciagdo global da saude do inquirido, Responsabilidade
face a doenga do seu companheiro, Apreciagdo global da satde do seu com-
panheiro, Habitos dos filhos, Medicamentos utilizados nos tltimos 12 meses
com os filhos, Situagéo face as vacinas obrigatdrias, Situacio face a outras vaci-
nas, Apreciagdo global da satde dos filhos, Responsabilidade face a doenga dos
filhos) tendo-se mostrado apenas estatisticamente significativas trés.
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Uma vez mais procedemos a analise factorial para a questdo “Alguma vez
lhe aconteceu sentir-se responsavel por algumas das situagdes seguintes?”. O
resultado obtido foi a extrac¢do de um unico factor, estatisticamente significa-
tivo e que explica 53,59% da variancia total das respostas.

Quadro 6: Responsabilidade face a prépria doenca

Factores Peso Variancia
Factorial | Explicada

Factor 01: Responsabilidade face a propria doenga 53,59

Responsavel: quando tem uma cérie 0,783

Responsével: quando fica ferida(o) em casa 0,757

Responsavel: quando apanha gripe 0,721

Responsével: quando fica com excesso de peso 0,661

Meétodo de extracgao: Analise das Componentes Principais. KMO = 0,729; % = 726,19; df = 6; sig. = 0,000.

O resultado para a andlise factorial a questdo “Nos tltimos 5 anos, a sua
saude e a dos seus familiares foi afectada por alguns dos seguintes aspectos?”
foi a extrac¢do de trés factores que explicam 55,32% da variancia total das res-
postas. No entanto, dos trés factores extraidos apenas o factor um se mostrou
estatisticamente significativo.

Quadro 7: Aspectos da vida nocivos para a saude

Factores Peso Variancia
Factorial | Explicada

Factor 01: Condigdes de vida e de trabalho 19,82

Os ritmos da vida quotidiana 0,744

O stress relacionado com a doenga de familiares 0,709

As condigdes de trabalho 0,603

Factor 02: Polui¢ao ambiental 19,44

A poluigao do ar 0,768

O ruido / barulho 0,736

O tabaco 0,478

Factor 03: Condigdes habitacionais 16,06

As condicdes de habitagao 0,866

Alocalizagdo da residéncia 0,678

Meétodo de extracgao: Analise das Componentes Principais. KMO = 0,686; % = 675,8; df = 28; sig. = 0,000.
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Deste grupo de questdes fazia ainda parte a questao “Fuma ou hd na sua familia
alguém que fume regularmente?”que foi tratado de forma isolada. Responderam
que “Nao” a esta questdo 58,4% dos nossos inquiridos. Ao cruzarmos esta questio
com a nossa varidvel dependente “Considera-se uma pessoa saudavel’, verifica-
mos que dos 41,6% que afirmaram fumar, ou ter na sua familia alguém que fume
regularmente, sdo mais de 87% os que se consideram pessoas saudaveis.

G - Sobre as Condig¢oes Sociais e Economicas

Sobre esta dimensao, estiveram em andlise dez varidveis (Sexo, Ano
de nascimento (Idade), Estado civil, Escolaridade, Formacdo continua,
Nacionalidade, Numero de pessoas a residir no domicilio, Composi¢io do
agregado familiar, Existéncia de dependentes ou fisicamente incapacitados no
domicilio, Rendimento do agregado familiar) tendo-se mostrado estatistica-
mente significativas seis delas.

Procedendo apenas a analise daquelas que se mostraram estatisticamente
significativas, uma vez que ja caracterizamos a nossa amostra no inicio desta
seccdo, verificamos que os nossos respondentes se situam maijoritariamente no
escaldo etdrio dos 30-49 anos (40%) e 50-69 (35%). Ao cruzarmos esta infor-
magdo com a nossa variavel dependente verificamos, como era de esperar, que
a medida que avancamos na idade, os nossos respondentes se vao conside-
rando individuos menos saudaveis. Quanto ao estado civil, sdo os solteiros e
os que vivem em unido de facto aqueles que se consideram mais saudaveis.
Opostamente sdo os casados, os separados e 0s viuvos 0s que se sentem menos
saudaveis. Também sio os que ndo detém qualquer tipo de escolaridade os que
afirmam sentir-se pouco sauddveis. As familias em analise sdo compostas em
média por 3 elementos e sdo estas as que se consideram mais saudaveis. Ao
invés sdo as mais reduzidas (dois elementos) as se que se dizem menos sauda-
veis. Os 8,4% que residem com alguém doente ou fisicamente incapacitado sdo
um grupo se que afirma, também, pouco saudavel.

O rendimento médio destas familias é de 1.330 euros. No entanto, exis-
tem neste grupo familias com rendimentos superiores a 3.000 euros mas, tam-
bém, existem com menos de 300 euros. Ao cruzarmos esta informagao com a
nossa variavel dependente verificamos que sdo precisamente as familias com
menores rendimentos as que se consideram menos saudaveis. Ainda sobre esta
variavel (rendimento) foi possivel observar que o rendimento médio mensal,
perca-pita é de 475 euros existindo, porém, uma grande discrepancia na amos-
tra: surgem-nos, nesta amostra, rendimentos perca-pita mensais de 45 euros e,
em oposic¢do, rendimentos per-capita de 1500 euros.

Apresentada a analise descritiva das variaveis em estudo, do seu cruza-
mento com a variavel dependente (Percepgdo sobre a sua propria satude), da
realizagdo das analises factoriais e da andlise a significancia, quer dos facto-
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res extraidos quer das varidveis nao manipuladas, apresentaremos de seguida
a estimagdo dos modelos, para os quatro concelhos em andlise. Esperamos,
assim, que todas as dimensbdes em analise se revelem efectivamente com
<« b2 . A 7 <« . r »
pesos” diferentes face a variavel “Considera-se uma pessoa saudavel?”.

Modelo parcial por concelho — Braga

Corrido o modelo para o concelho de Braga, com o intuito de identificar-
mos quais as dimensoes da vida, na optica das familias inquiridas residentes
neste concelho, mais importantes ou preocupantes face a saude, surgem-nos
como resultado duas dimensdes; as “Condi¢oes de Utilizacdo e de Acesso aos
Servicos de Saude” e dentro destas as 18 — Principais doengas diagnosticadas
aos elementos da familia (factores 1); em concreto — 18.6 Obesidade. A outra
dimensao importante para as familias residentes no Concelho de Braga sdo as
“Condigdes Laborais” e dentro destas a “Actividade profissional do inquirido”.

Figure 2. Resultados do Modelo para o Concelho de Braga

Obesidade

0,000

CONDICOES DE
UTILIZAGAO E DE
ACESSO AOS SERVICOS
DE SAUDE

CONDICOES
LABORAIS

N

Modelo parcial por concelho — Evora

Para as familias residentes no concelho de Evora, revelaram-se muito importantes
as seguintes dimensdes da vida face a satide: as “Condi¢oes Sociais e Econdmicas”
e em concreto a variavel “Ano de nascimento (Idade)” e as “Condigoes de
Utilizagdo e de Acesso aos Servigos de Satde” e em concreto as “Principais doen-
cas diagnosticadas aos elementos da familia (Hipertensao, Doengas Reumaticas,
Doengas Cardiovasculares/ AVC, Diabetes, Doengas Hereditarias).
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Figure 3. Resultados do Modelo para o Concelho de Evora
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Modelo parcial por concelho — Vila Real

Quanto as familias residentes no concelho de Vila Real as dimensodes da
vida mais importantes face a saude sdo as “Condigoes Sociais e Econémicas”
e em concreto as variaveis “Ano de nascimento (Idade)” e o “Estado civil” e
os “Comportamentos de Socializacdo e Lazer” e concretamente a variavel
“Actividades fisicas praticadas por si”.

Figure 4. Resultados do Modelo para o Concelho de Vila Real
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Modelo parcial por concelho — Caldas da Rainha

Para os residentes do concelho das Caldas da Rainha as dimens6es mais impor-
tantes sdo as “Condigoes de Utilizagdo e de Acesso aos Servigos de Saude” e em
concreto a variavel “Principais doengas diagnosticadas aos elementos da fami-
lia - Obesidade”, as “Condig¢oes Laborais” na variavel “Actividade profissional
do inquirido”, os “Comportamentos de Socializa¢do e Lazer” nomeadamente
as “Actividades fisicas praticadas por si” e por ultimo a dimensdo “Habitos
Alimentares”, concretamente a variavel “Impedimentos para uma boa alimen-
tagdo — Habitos”.

Figure 5. Resultados do Modelo para o Concelho de Caldas da Rainha
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Conclusoes

As desigualdades em satude podem ser analisadas por inimeras dimensdes.
Uma delas é a situagdo da satide expressa pelos perfis epidemiologicos dos dife-
rentes grupos sociais. Tais perfis compreendem, por um lado, o conjunto dos
determinantes da saide e da doenga (factores de protecgio e factores nocivos

188

Saude e seus dilemas.indd 188 24-08-2014 21:14:45



a manutencdo da satude) e, por outro, o padrao de morbi-mortalidade, isto é, o
conjunto de doengas e danos a saide, correspondentes aqueles determinantes.
Mas, além da distribuicdo do perfil epidemioldgico entre os diferentes gru-
pos sociais, a analise das desigualdades em satde deve compreender, também,
as diferencas na distribuigdo e organizagdo das varias respostas sociais subsi-
didrias das diversas dimensoes da vida. Neste sentido, destacam-se os aspec-
tos relativos ao financiamento e manuten¢io da qualidade de vida e, ainda, o
acesso, a utilizagdo e a qualidade, entre outros, relacionados com a provisdo e
0 uso dos servigos de saude. Quatro concelhos, quatro formas distintas de ver
a importancia das diversas dimensoes da vida para a saude.

No concelho de Braga, na opinido dos nossos inquiridos, a obesidade e a
actividade profissional do individuo sdo os dois factores de preocupagio face
a saude. Quanto a importancia atribuida a actividade profissional, recordemos
que este concelho é o concelho que apresenta maior percentagem de populagio
activa (72%). Este ¢, também, o concelho que maior percentagem apresenta na
questdo “tem filhos que residam consigo no domicilio” (60%). Dai que os pro-
blemas da obesidade possam ser para esta populagdo uma preocupacio face a
saude.

No concelho de Evora, os factores da vida que mais preocupam esta popu-
lagdo, face a sua saude, ou a dos seus familiares, sdo os factores relacionados
com a idade e por conseguinte as doengas associadas a mesma; a Hipertensao,
as Doencas Reumaticas, as Doencas Cardiovasculares/AVC, os Diabetes e as
Doengas Hereditarias. Recordemos que na nossa amostra é o concelho que
apresenta a populagdo mais envelhecida. Mais de 19% detém uma idade supe-
rior a 65 anos. E, também, neste concelho onde o nimero de idas ao médico,
durante os ultimos 12 meses, apresenta uma percentagem bastante elevada
(cerca de 30%).

Para o concelho de Vila Real as principais preocupagdes associadas a satde
sdo a pratica de uma actividade fisica, a idade e o estado civil. Este é também,
na nossa amostra, um concelho caracterizado por uma populagao envelhe-
cida. 11,5% tem mais de 65 anos. O facto do estado civil ser uma preocupagio
para estes individuos pode estar relacionado com o facto de cerca de 40% dos
mesmos estarem numa situagdo de solteiros, separados/divorciados ou viavos.
Quanto a pratica de uma actividade fisica esta pode estar relacionada com
o facto de os individuos em causa serem maioritariamente activos bastante
jovens (mais de 57% dos activos inquiridos neste concelho tem menos de 44
anos).

O concelho das Caldas da Rainha, é aquele que mais dimensoes da vida
associa a sua percepgdo sobre a sua satide ou a do seu agregado familiar. Para
estes individuos a obesidade, as condig¢des laborais dos individuos, os habitos
alimentares e a pratica de uma actividade fisica sdo as suas principais preocupa-
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¢oes. Este ¢ um concelho com algumas caracteristicas distintas dos anteriores.
E constituido por uma populagio activa maioritariamente jovem (mais de 47%
dos activos inquiridos tem menos de 44 anos), a viver com uma companhia
(mais de 74% é casado ou vive em unido de facto), com um nivel de instrugdo
igual ou superior ao secundario (cerca de 39%) e a viver maioritariamente em
casa propria (87%). No entanto, é também neste concelho, apesar de cerca de
54% deterem um rendimento médio mensal compreendido entre os 1.250€ e
0s 3.000€, onde a percentagem de agregados familiares com um rendimento
médio inferior a 400€ é maior (17,6%).

A reflexdo sobre estas tematicas tem implicacdes importantes. Ao nivel da
sociedade em geral vimos a saide como um estado de bem-estar que permite
ao individuo realizar o seu potencial, ser activo e produtivo, contribuindo para
o desenvolvimento pessoal e da comunidade (Shah & Beinecke, 2009), des-
tacando-se o controlo da saide pelas populagdes, sendo a mesma entendida
como recurso individual e colectivo (Silva, 2008). Também com impacto para a
comunidade temos os resultados dos nossos modelos de investigacao, que nos
mostram as diferencas existentes nos comportamentos das familias dos 4 con-
celhos analisados expondo, desta forma, a sua actuagdo e preocupagio sobre
as varias dimensdes da vida que contribuem para a sua saude. Estas andlises
permitem afirmar que a percepgao da consideragdo de uma pessoa saudavel
ndo ¢é independente do aspecto de vida mais valorizado, da faixa etaria, do
estado civil, do facto de exercer uma actividade profissional, da escolaridade,
da adequacéo da habitagdo a satde, do nimero de residentes no domicilio nem
de praticar exercicio fisico, nem de ter filhos a residir consigo, nem dos habitos
tabagicos. Também ficou claro que a actividade profissional, o trabalho por
turnos ou as horas extraordinarias, ndo sdo independentes do sentimento de se
sentir uma pessoa saudavel.

Ao nivel da familia, esta possui um sistema de crencas e de préticas sobre
a satide e a doenca que lhe permitem integrar diferentes tarefas no ambito da
promocao da saide e bem-estar (Hanson, 2005; Ha, Kim, Shin, Choi, Park,
Kang, & Kim, 2010; Hallal, Bauman, & Heath, 2012) ajudando o individuo
a desenvolver-se como ser individual, social e cultural, a adquirir habitos e
estilos de vida saudaveis, a dar um sentido aos acontecimentos de vida e a
construir um sentimento de pertenca (Ramos & Ferreira, 2004), sendo que a
falta e/ou inadequagdo de cuidados por parte da familia aos seus membros é
responsavel por muitas caréncias e perturbacoes que afectam a satide dos mes-
mos (Ramos & Ferreira, 2004).

Ao nivel dos profissionais, em Portugal, sio conhecidas as limitagoes e
necessidades, nomeadamente a cronica caréncia de recursos humanos, como
médicos (Pisco, 2003; Santos, et al., 2007) e enfermeiros de familia, entre
outros profissionais. (Santos, et al., 2008). As implicacdes dos determinantes
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sociais de satde, nos servicos de saude publica sio também evidentes (Doval,
Borraci, Dart, Giorgi, & Samarelli, 2008; Albernaz & Victora, 2003; Fernandez,
Vasquez, & Martinic, 2010; Bos, 2007; Barata, Almeida, Montero, & Silva,
2007). Existe também um impacto das interven¢des nas dimensoes da vida
diminuindo as desigualdades relacionadas com a estratificagao social, visando
fortalecer a coesdo e ampliar o “capital social” das comunidades vulneraveis,
promovendo a participagio social no desenho e implementacédo das politicas e
programas para a saude (Comissdo das Comunidades Europeias, 2009; CDSS,
2010).

Na perspectiva do utente é fundamental que este percepcione a quali-
dade (Pereira, 2003), a exceléncia, a efectividade e a eficiéncia dos servicos
(Florentim, 2006), sendo que a satisfacio com os cuidados de satde e o recurso
aos mesmos se altera consoante o referencial socioeducativo e cultural, a per-
sonalidade, o estado de saude e a idade, entre outros, do individuo (Lee & Yom,
2006), com impacto na sua qualidade de vida (Toscano & Oliveira, 2009).

Em termos de implica¢des na interven¢ao em saide, e enquadrando com a
atual situa¢do econdmica, constatamos que a defini¢do de prioridades é essen-
cial. A forma como uma crise socioecondmica afecta a satide depende essen-
cialmente da protecgéo social a partida e da qualidade das respostas oferecidas
pelos servicos existentes (Stuckler, 2011; Mladovsky, 2011; McKee, 2011). E
um facto que Portugal pode orgulhar-se do posicionamento relativo do seu
Sistema de Satide em termos internacionais, ndo obstante, hoje vivem-se rea-
lidades contraditdrias. Ainda assim, o SNS continua a ser o sistema de satde
mais usado pelos portugueses, havendo boa percepgao por parte da populagio,
que reporta como maijor receio para o futuro a perda de qualidade do SNS
(Cegedim, 2012).

Afirma-se no programa de Governo o objectivo de continuar a melhorar
a qualidade e o acesso efectivo dos cidaddos aos cuidados de saude, num sis-
tema universal, equitativo, tendencialmente gratuito, assim como aperfeigoar
o sistema de pregos e de revisio do sistema de comparticipa¢ao de medica-
mentos, garantindo uma gestao eficiente e dindmica dos recursos, redefinindo
o modelo de avaliagdo dos medicamentos para efeitos da sua comparticipa-
¢do pelo Estado, sem descurar os cidaddos mais desprotegidos (Presidéncia do
Concelho de Ministros, 2010). Mas, nem sempre a confrontagiao com a reali-
dade é a mesma. Vimos atras que o estado de satide de um grupo populacional,
num determinado territdrio, é definido néo s pelos problemas e necessidades
em saude, mas também pelas respostas sociais a essas adversidades, pelo que ao
pretender alterar situagdes de injustica social e territorial é necessario identifi-
car as barreiras no acesso aos servicos de saude e aos seus cuidados (Comissao
Europeia, 2010; ONU, 2011). Uma atencédo especial deve ser dada aos grupos
mais vulnerdveis, principalmente os que estdo expostos a pobreza, exclusdo
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social ou mesmo ao isolamento geografico (Comission on Social Determinants
of Health, 2008).

O relatério de Primavera do Observatério Portugués dos Sistemas de
Saude (2012) alertava para as dificuldades no acesso da populagio aos cui-
dados de saude, referindo que “néo se atende suficientemente as dificuldades
e necessidades crescentes de uma populacdo em empobrecimento”. Também
os indicadores que sucessivamente vdo sendo conhecidos mostram um abai-
xamento significativo das consultas e dos tratamentos providenciados devido
as dificuldades econémicas de muitas pessoas, conjugadas com o aumento
dos custos dos servicos e das taxas moderadoras (Observatorio Portugués dos
Sistemas de Saude, 2012), com consequéncias de um risco de “racionamentos
implicito” nos servigos publicos de saide que inibam a “prestagdo de cuidados
de saude necessarios” ou a “existéncia de claros sinais relativos a diminui¢do
da acessibilidade aos medicamentos por parte dos doentes, associada ao seu
empobrecimento (Cegedim, 2012).

Constatamos, assim, a valorizagdo por parte das varias familias inquiri-
das das varias dimensdes da vida para a sua saude, mas na prética deparamo-
-nos com um menor investimento nos cuidados de saude, menos recursos,
no numero de profissionais, gerindo-se a satide numa perspectiva demasiado
empresarial, olhando apenas para a dimensao métrica, do mercado, obliterando
muitas das suas especificidades. A percep¢io sobre o trabalho de Enfermeiros,
Farmacéuticos e Médicos é favoravel (Cegedim, 2012), mas persiste um défice
de contratagdo e motivagdo sobretudo em geografias mais periféricas.

Temos assim um foco nos nimeros, nos outputs, mas nao valorizamos os
outcomes. Assumimos como objectivos a busca de maior qualidade de vida
e bem-estar, de maior equidade, de menores desigualdades, mas depois que-
remos os resultados somente em ntimeros. E o foco no output (resultados),
ignorando o outcome (consequéncias de se ter alcangado ou ndo esse resul-
tado). Dai a questdo: para onde nos leva cada uma das alternativas das varias
politicas publicas, ao nivel da satide, que temos vindo a estabelecer? E pois
fundamental olharmos para o outcome das nossas ac¢des e ndo apenas para
os multiplos outputs que podemos escolher a medida de cada momento. E a
isto que se chama redugio das desigualdades através da sustentabilidade das
politicas publicas, olhando para os seus bons e consistentemente resultados. E
este 0 equilibrio que precisamos para contornar a nossa tendéncia em constan-
temente apresentar outputs, que de pouco servem, se o sistema nao for cada vez
mais eficiente, mas focado no servico as pessoas, as familias e as comunidades.
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QUESTOES DE BIOPOLITICA: , ,
A PRODUCAO DE CUIDADOS DE SAUDE NA FAMILIA

Baltazar Ricardo Monteiro | Professor Coordenador, Instituto Politécnico de Leiria

Introducao

Michel Foucault (Downing, 2008) dizia que a nossa sociedade atravessou o
“umbral da modernidade bioldgica” na passagem do século XVIII para o XIX,
quando o individuo e a espécie entraram nas estratégias e nos calculos do
poder politico. A vida bioldgica e a saude da na¢do tornaram-se alvos fun-
damentais de um poder sobre a vida, num processo que o autor denominou
como “estatizacdo do bioldgico” O biopoder classico articulava-se numa dupla
forma, como uma anatomo-politica do corpo, em cuja base estavam os pro-
cessos de disciplinamento do corpo e como uma biopolitica das populagdes.
A optimizagao das qualidades bioldgicas das populagdes eram fundamentais
nesta estratégia, com fortes ligacdes ao fortalecimento do Estado, afirmacio da
burguesia e a formacdo de um vinculo juridico que visava a medicaliza¢do e a
normalizacdo da sociedade.

Arendt (1961) também diagnosticou o “umbral da modernidade biolo-
gica” quando, nas suas investiga¢des acerca do fendmeno totalitario sublinhou
que nos campos de concentra¢io dos regimes totalitarios se operava a transfor-
magdo da natureza humana, visando a redugio biopolitica dos individuos e o
mero facto bioldgico, a vida nua ou ao que ela chamava “abstracta nudez de ser
unicamente humano”. Essas analises tém continuidade na critica que a autora
faz a modernidade, segundo a qual a condigdo vital destroi as condigdes mun-
danas e plurais da existéncia. Se no totalitarismo o poder artificialista da téc-
nica era utilizado para reduzir a humanidade ao facto bioldgico, nas sociedades
liberais modernas recorre-se 8 mesma artificialidade com o objetivo de aumen-
tar o poder do processo natural, transformado numa norma implicita da vida
em comum. A vida transformou-se numa “verdade axiomatica” (Arendt, 1961:
88) de validade incontestavel; o caracter sagrado da vida e a vitéria do “animal
laborans” (Arendt, 1961: 22) na modernidade esta vinculado ao processo de
crescente despolitizagdo em que a vontade de agir se transformou “na passi-
vidade mais mortal e estéril que a vida jamais conheceu” (Arendt, 1961: 183).
O regime biopolitico das sociedades liberais pds-totalitarias encontra-se sob
o primado da “imortalidade do processo vital” que invadiu o espaco publico
e tornou-se regra de organizagio social, ligado a negagdo da instituigdo do
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mundo como regra de organizagdo politica da pluralidade humana. Com isto
a vida passou a ocupar o vazio deixado pela decomposi¢io do &mbito publico.
Esse movimento de politiza¢ao da vida - a que Foucault (2004) chamava bio-
poder — que teve o seu inicio nas sociedades ocidentais no século XVIII é para
Arendt (1961) profundamente antipolitico.

Adorno (2008) afirmava que o sentido de biopolitica “oscila entre uma
sinonimia com a geopolitica, com a qual arrisca confundir-se e a definigao de
uma estratégia de governagao baseada num holismo organicista, entre o signo
de um regresso de uma politica, de uma outra época e uma simples metafora”
A questdo colocada pelo autor é que Foucault limitou-se a conceptualizar e
aplicar algo que vinha a ser debatido e que continuou a sé-lo durante todo o
século XX. Deste modo a biopolitica “veio a identificar todas as politicas que
se ocupavam da vida enquanto objeto especifico, ou seja, o facto bioldgico na
sua especificidade, sendo o biopoder constituird tudo o que se relaciona com a
gestdo, a administragdo da zoe, ou seja, de tudo o que se relacione com a exis-
téncia bioldgica do individuo e da populagdo enquanto grupo de individuos,
omnes et singulatim” (Adorno, 2008).

Na aula em que foi feita a anterior afirmacdo, Foucault debate a ideia do
poder enquanto algo de material e concreto, através do qual alguém influen-
cia ou determina a ac¢do do outro ou dos outros. Neste contexto, o problema
politico é o “da relagdo entre a unidade e a multiplicidade no quadro da cidade
e dos seus cidaddos. O problema pastoral diz respeito as vidas dos individuos”
(Foucault, 2004: 256). Em todos os sentidos, nunca se governa um Estado, um
territorio, uma estrutura politica: governam-se pessoas, homens, individuos
ou coletividades.

Nesse sentido Foucault apresenta-nos através da analise de escritos anti-
gos, o papel do poder pastoral. Este é um poder benigno, totalmente orientado
para o bem-fazer, ou seja, para a salvagdo do rebanho. A grande preocupagao
do pastor é o rebanho, ou seja, o bem dos outros e de cada um, nunca o seu
proprio bem, no contexto do “problema do welfare state”. Este constitui-se de
um jogo, introduzido pelo “pastorado cristdao” cujos elementos sdo a vida, a
morte, a verdade, a obediéncia, os individuos e a consciéncia de si. As referén-
cias maiores neste tipo de politica sdo as de lideres que zelam pelos comporta-
mentos honestos dos cidaddos neste mundo, os quais abrem “caminho para a
felicidade celestial” (Foucault, 2004: 44), ou seja, para uma recompensa maior
num além que se tem por certo. Ora este comportamento honesto nio se impoe
pela violéncia. Como Foucault explica a violéncia sujeita os individuos, mas a
moral, ou seja, a compreensio, “é capaz de inculcar na populagdo a modéstia, a
caridade, a lealdade, a diligéncia, a cooperagao amistosa e a honestidade”

Esta forma de governagdo é responsavel pelo homem e pela vida, desti-
nando-se em sentido amplo a garantir a comunica¢io entre os homens, uma
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vez que tem a finalidade de desenvolver relagdes de trabalho e comércio entre
eles, bem como de assisténcia e auxilio mutuo.

De acordo com Tarabochia (2011: 87) a biopolitica ¢ uma nova tecnologia
de poder que nao se atribui um poder disciplinador, mas integra-o, modifica-o
e usa-o, através da sua incorporagdo nas tecnologias disciplinares ja existentes.
Por um lado, a disciplina é dirigida aos corpos, na medida em que pretende
controlar os individuos e os grupos a que possam pertencer. Por outro lado, o
biopoder exerce-se sobre a massa andnima de individuos, como se pudessem
ser reduzidos aos seus processos organicos e mentais. Se a biopolitica se dirige
ao corpo individual, o biopoder é exercido em relagdo as massas. Ou seja, a
sua dimensao é o homem enquanto espécie, reduzida a sua natureza biologica.

A demarcagio entre biopolitica e disciplina ndo é bem clara e parece que
Foucault pretendia que assim se mantivesse (Tarabochia, 2011): a biopolitica
evolui a partir das técnicas disciplinares, as quais ultrapassa, permanecendo
nelas embebida. De alguma forma Foucault considera que a disciplina cons-
titui um novo mecanismo de poder que se opde a soberania do sujeito. Nesta
medida o antigo poder de tirar a vida ou de deixar viver foi sendo substituido
por um poder de promover a vida ou de a proibir, ao ponto de deixar morrer.

Se o promover a vida - protegendo-a e contribuindo para a sua promogao
- é 0 oposto de limitar ou tirar a vida, ja a possibilidade de a proibir parece ser
sobreponivel ao tirar a vida ou deixar viver. A afirmagdo de Foucault (2004)
de que a soberania anterior de tirar ou conceder a vida passou a ser comple-
mentada por um novo poder que ndo apaga o anterior, mas que o penetra e o
permeia, parece poder ser interpretada da seguinte forma: distingue-se a poli-
tica da vida da politica sobre a vida (Esposito, 2008). A politica da vida pode
ser vista como afirmativa, ou seja, um conjunto de actividades que a defendam
e protegem, orientada para a vida de cada um, no sentido de a maximizar. O
facto da politica da vida ser um modo de gerir a vida, pode vir a tornar-se
numa tanatopolitica, um poder sobre a vida, que pode ser exercido contra a
propria vida. Esta verdadeira politica da morte assume importancia crucial nas
ditaduras, nas quais a esséncia bioldgica do homem ¢ determinante e assumem
excepcional poder as questdes eugénicas ou de gestdo da propria vida. Esta
capacidade é permanente ao logo da historia da humanidade, quando lutas fra-
tricidas opdem etnias, como no Ruanda. O poder sobre a vida assume-se aqui
como uma extensdo da antiga soberania; a capacidade de tirar a vida, assim
como a capacidade de a proteger, assumem-se num continuum.

As questoes de partida: cuidado e autocuidado

A questao parte da mobilizagdo que os nossos entrevistados faziam de conhe-
cimentos para se manterem ou serem saudaveis. Referiam que, para serem sau-
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daveis: “procuro ter o mdximo de higiene possivel, uma alimentagio também
sauddvel e exercicio, ndo faco, mas procuro caminhar bastante”; “mas procuro
sempre meter os legumes nas refeicoes e saladas, portanto diariamente”; “ndo
abusar das gorduras”; “uso o azeite, principalmente”; “tento ndo comer fritos.
Tento comer peixe, é o que eu como mais. Pronto, bebo vinho, tento ndo abusar?
Normalmente um copo de vinho. Uma sopa pelo menos ao jantar, de legumes.
Nesse aspecto é2 Nessas coisas. E as carnes? Tento ndo comer carnes vermelhas,
portanto, um frango, um coelho, um peru? Essas coisas”; “Portanto um dos exem-
plos de prevengdo de doengas, serd em termos de alimentagdo”; “E ter uma ali-
mentagdo saudavel, portanto ter cuidado com gorduras”; “mais com a alimen-
tagdo, tenho os cuidados de comer verduras, fruta? Mais cuidados nio tenho”.

Como se verifica, para se manterem saudaveis as pessoas privilegiam a
alimentacdo e o exercicio fisico. Uma e outra das op¢des passam por consu-
mirem mais fruta, peixe, legumes e menos gorduras. A terminologia aplicada
desenvolve-se sobre um conjunto de ideias que sio normalmente veiculadas
pelos profissionais de saude e pelas organizagdes de saude (de nivel nacional ou
global) de que nds somos o que comemos. Os alimentos, logo que consumidos,
passam a ser parte integrante de nos, podendo beneficiar ou serem prejudiciais
para a nossa saide. Mas deveremos ainda ter sobre este conjunto de informa-
¢Oes uma ideia flutuante. De algum modo o impacto sobre a saide de cada
um, partindo dos alimentos que se consomem, possui interpretacdes por vezes
contraditdrias, conforme as épocas histdricas e as culturas.

Contudo, através de um conjunto de recomendag¢des baseadas nos resul-
tados cientificos mais recentes, sio cada vez mais as preocupagdes do estado
e dos profissionais de satide em obter um consumo alimentar que, sob a égide
dos seus efeitos benéficos sobre a saude, seja normalizado, independentemente
das questdes culturais subjacentes. Estas mudanc¢as comportamentais que se
pretendem obter partindo da demonstragdo factual dos efeitos deletérios de
alguns alimentos sobre a satide, nao toma em conta as diferengas individuais,
mas assume, como a frente se debaterd, que s6 ¢ possivel se tivermos em conta
a envolvente social e contextual das pessoas.

O mesmo se passa, nos dias que correm com o exercicio fisico. Partindo
dos efeitos benéficos que meia hora de exercicio fisico didrio podem ter na
saude de cada pessoa, pretende-se tornar este comportamento transversal a
sociedade e a cada um dos individuos, independentemente das diferengas
socio-culturais, em nome dos beneficios para a pessoa e para todos nos. Os
efeitos deletérios do sedentarismo sdo demonstrados a exaustdo, seja a pessoas
idosas, seja aos mais jovens, homens e mulheres, independentemente das suas
praticas antecedentes em termos de exercicio fisico, seja qual a forma ou moda-
lidade. Novos e velhos, encontram-se nas ruas e nos caminhos, com mais ou
menos dominio do corpo, mas atribuindo todos ao seu esfor¢o, uma conotacio
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de beneficio para a saude, seja ela na sua vertente psiquica, seja na vertente
fisica. Como que movidos por uma causa comum, os individuos sdo capazes
de calcorrear cidades ao inicio da noite ou no dealbar do dia, consoante a sua
predisposi¢do pessoal ou a sua agenda.

Estas questdes inscrevem-se numa ideia de cuidado e de autocuidado, uma
nova forma de regulagdo dos corpos, um modo de estar pessoal e social que é
incentivado com finalidades concretas, pelo estado. Tomemos para ja o signifi-
cado de cuidado como reflexdo, pensamento (do latim cogitatu), que significa
também atencdo, cautela, precaucio. Comecemos pela andlise da ideia de cui-
dado e passamos depois para a de autocuidado.

0 ser-com-o-outro e o cuidado de si

O positivismo cartesiano encerra-nos no corpo: o nosso corpo. O sujeito existe
dentro dos limites do corpo, de tal forma que este é o local onde sempre podera
ser contactado: o local onde existe! O sujeito pode tudo perder - tudo o que
tem de material ou imaterial - mas ndo pode abandonar o corpo, pois este é o
seu veiculo no mundo, aquilo que o faz pertencer ao mundo e existir enquanto
materialidade. O sujeito apresenta-se no corpo e a este permanecera limitado
na sadde e na doenga. Particularmente nesta — sobretudo se mais dolorosa e
limitativa — tomara plena consciéncia da incapacidade de o poder abandonar,
de se aliviar da parte que lhe causa sofrimento e nele se sentira encerrado.

A perspetiva cartesiana coloca o eu dentro da pele que envolve todo o
corpo, sendo portanto que cada “ego cogito” fica encapsulado no seu corpo
privado. Contudo a fenomenologia coloca as coisas de outra forma, ou seja,
afasta-se da questdo essencial da mente imaterial e do corpo material, para se
ocupar do modo como nos envolvemos com os outros no mundo. Os outros
mostram o seu ser especial no mundo circundante. Descobrimos portanto que
os outros estao no mundo de forma igual a no6s. Nao estdo para o nosso uso,
tal como nds ndo somos objetos utilitarios para os outros. Quando os outros
se mostram, temos previamente um conhecimento do nosso prdprio ego e
separamo-los imediatamente de n6s mesmos e de outros que n6s conhecemos.
De algum modo, estes outros estio separados de nds mesmos, tém uma exis-
téncia propria. Partindo destes pressupostos Heidegger (2005) tem um sentido
de objectalidade que identifica com a ideia de presenca, ou seja, daquilo que
subsiste, o que pode encontrar-se, o que se da ou esta presente. Também Deus,
o ser eterno, é presenca total e indefectivel.

E deste modo que Heidegger (1985) introduz o sentido de quotidianei-
dade ou medianidade: a analise do ser do homem deve dirigir-se ao seu modo
de dar-se. E neste sentido que somos participantes no mundo com os outros,
nao somos apenas uma mente imaterial e um corpo material, pois 0 homem
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estd referido ao seu ser como a sua possibilidade mais prépria: o poder ser e
o proprio sentido do conceito de existéncia. Descobrir que o homem é o ente
que é enquanto estd referido ao seu proprio ser como a propria possibilidade,
isto é, que é s6 enquanto pode ser, significa descobrir que o cardcter mais geral
e especifico do homem, a sua natureza ou esséncia, ¢ existir!

A existéncia deve entender-se na sua etimologia de ex-sistere, estar fora,
ultrapassar a realidade simplesmente presente no sentido de possibilidade. O
homem é tudo o que puder ser, ndo deve ser reduzido a qualquer determinismo
acerca do seu devir. O reconhecimento desta existéncia, é a separagdo suprema
que se faz entre o homem e as coisas. Martin Heidegger (2005) afirmava que,
mesmo que queiramos referir-nos aos compostos fisicos, psiquicos (ou) espiri-
tuais, deixaremos completamente de lado a questdo de como determinar estas
realidade, na medida em que o que é para ser determinado é a forma de existir,
a existéncia em si mesma.

Para Heidegger a existéncia é o Dasein (Aho & Aho, 2009), a expressio
coloquial alema para referir a existéncia humana quotidiana. O fil6sofo enten-
dia exatamente o Dasein como o ser-com, sendo que esta é uma caracteristica
existencial do Dasein, ou seja, estar s6 é uma forma deficiente de estar-com,
a negacdo da caracteristica essencial da existéncia. Esta expressao ajuda-nos
a entender que existir é estar-com-os-outros-no-mundo, ndo é isolarmo-nos
como os eremitas, 0s quais nao se sentirdo nunca existir pela sua incapacidade
de partilhar e de se sentirem existir com os outros. Existir afinal, ¢ estar para
além dos limites do nosso corpo, estar além da materialidade ou imateriali-
dade que o cartesianismo nos atribui, estarmos abertos ao mundo. Ndo somos
egos auto-encapsulados, olhando os outros através dos orificios da nossa pele,
duvidando que os outros egos existam também. Pelo contrario, somos regides
ou campos de mutuo cuidado e preocupagdo connosco e com os outros, inti-
mamente ligados através das praticas sociais, das organizagdes e dos artefactos
materiais.

Através desta reflexdo é-nos permitido entender a co-existéncia: os outros
nao sdo aqueles que eu ndo sou e dos quais sou distinto; os outros sdo aqueles
com os quais eu me confundo e entre os quais me encontro, esta intramun-
daneidade - preocupagio do ser com o mundo que o envolve - é explicativa
da nossa co-existéncia com os outros. Nesta medida o ser é sempre ser-no-
-mundo-com-os-outros, sendo que 0s outros serdo sempre pessoas cComo nos.
Desde que assim nos entendamos, seremos sempre seres preocupados, sempre
com algo. Este estar sempre preocupado com algo, inicia-se sempre pelo pro-
prio e manifesta aquilo a que Heidegger (2005) identificava como estrutura do
cuidado. Esta estrutura inicia-se como uma preocupagio inicialmente consigo,
sendo esta uma caracteristica do ser. Assim, cuidar é um modo de ser ja da
existéncia que, iniciando-se em si mesmo, atira para fora de si o ser da exis-
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téncia. Poderemos entdo entender que o cuidar se constitui como uma estru-
tura que pode ser identificada como “étre-en-avant-de-soi-méme” (Heidegger,
2005: 235), isto é, sempre intimamente envolvido em alguma coisa no mundo
que o rodeia. Cuidar é uma atividade prépria do ser que esta envolvido consigo
nos cuidados de higiene, alimentagio, habitagdo, por exemplo, mas que, nesta
medida, se envolve também com os outros no seu contexto.

A compreensio feita acerca do cuidar (de si e dos outros) ergue duas ques-
toes essenciais: uma primeira que é a ideia de uma circularidade, aquilo a que
Heidegger (2005) chamava “circulo hermenéutico”. Esta ideia pode parecer
reducionista da compreensio, como se esta fosse uma atribuicéo de significado
posterior ao contacto. O conceito circular de compreensdo permite que o ser
identifique as coisas ndo como algo a que posteriormente atribua um signifi-
cado, mas sim como pré-existindo em si esse mesmo significado. Unicamente
porque as coisas sdo possiveis de serem referidas a uma mesma totalidade de
significacdes ja do dominio do ser é que poderdo ser para alguém. Os signifi-
cados que atribuimos as coisas ndo podem ser outros sendo os da utilidade que
lhes damos para os nossos fins. Porque o homem estd no mundo sob a forma
de projeto, toda as coisas se constituem também assim e a propria compreen-
sdo ndo pode ser mais do que também um projeto. Esta é uma forma de guia
que permite as adaptagdes e modificagoes as realidades que ira encontrando.

Em segundo lugar aparece a questio da éxtase (do grego: ek-statikon)
(Heidegger, 1985: 267). Esta éxtase ndo se relaciona com emog¢des momen-
taneas, pois atribui-se-lhe praticamente o sentido contrario: estar de fora do
self, um termo préximo da ideia de existéncia acima explicado. A ideia é a de
que os humanos estdo do lado de fora de si mesmos, nio estdo encapsulados e
existem no mundo com os outros. Esta ideia fica subjacente a muito do conhe-
cimento que tem sido produzido na epidemiologia social, quando se descreve
que, quanto menos redes de apoio social uma pessoa tiver, menor serd a sua
capacidade para resistir a doenca e para encontrar apoio em caso de necessi-
dade. Individuos isolados estdo mais predispostos a doencas e a mortalidade
evitavel e a sua longevidade sera menor (Kawachi e Berkman, 2003; Walsh, e
Gannon, 2011). O que isto significa, na fenomenologia de Heidegger, é que a
individualidade da vida humana ¢é fundamentalmente relacional, ou seja, fora
dos limites do ego e constituida de lagos sociais, como se 0 amor e as relagdes
sociais formassem a esséncia da vida de cada um de nés.

A questao do autocuidado

Encontrar uma defini¢do de autocuidado nio é apenas uma questao filoséfica
ou de seméantica (Webber, Guo e Mann, 2013). Também nio é uma questio de
relacionamento de profissionais e individuos que necessitam de cuidados, nem

203

Saude e seus dilemas.indd 203 24-08-2014 21:14:46



sequer é uma questdo de se aprender, ou ndo, como lidar com situagdes concre-
tas de saude e de doencga. A nogéo de autocuidado e o seu conceito apelam para
questdes muito mais complexas, quer em matéria de politica, quer de pratica
individual, de grupo e profissional. Os reflexos destas ideias e a sua extensao
tecem uma enorme quantidade de ligagdes e de interpretagdes que aqui fare-
mos com o apoio da ideia de biopolitica e biopoder de Michel Foucault.

A questdo do autocuidado deve referir-se a duas vertentes essenciais: em
primeiro lugar uma mensagem organizacional e, por essa via, politica e depois
ainstrumentalizag¢do disciplinadora do conceito, tendo como pano de fundo as
questdes mercantilistas das sociedades pos-industriais da modernidade.

De acordo com Godfrey et al (2011) ndo existe uma definicdo de auto-
cuidado que seja aceite por todos os autores nesta drea de investigagdo. As
defini¢cdes variam de acordo com: quem se envolve no autocuidado; a moti-
vagdo para os autocuidados; a variabilidade de intervenc¢do dos profissionais
de saude. Esta variabilidade conceptual é também sentida entre profissionais
de saude e publico em geral e entre os varios grupos profissionais chamados
a intervir ou a estudar esta questdo, seja enquanto prética leiga ou como uma
pratica tutelada, através da intervencdo dos varios profissionais de satde.

Num documento do National Health Service (http://www.nhs.uk/
Planners/Yourhealth/Pages/Whatisselfcare.aspx) é proposta uma politica que
visa 0 apoio as pessoas que vivem com doencas crénicas. O National Health
Service (NHS) introduziu uma politica a que chamou cuidados centrados nos
pacientes, onde transmite a ideia do papel activo que estes podem assumir para
fazer face as suas doengas. “Our health, our care, our say” foi o lema escolhido,
pretendendo afirmar que os doentes podem fazer escolhas, tomar decisoes e
que terdo apoio para as assumir. A finalidade desta politica é a produtividade,
na medida em que decresce a procura de consultas e atendimentos em hospi-
tais.

A politica de autocuidado estd exposta numa pagina de Internet do NHS,
onde se ddo conselhos para uma vida melhor e se oferecem cursos para que
as pessoas aprendam os seus autocuidados. O conceito de autocuidado defen-
dido é o seguinte: “o autocuidado significa olhar por si de um modo saudavel,
seja através da lavagem dos dentes, tomar medicamentos, quando tem gripe
ou fazer algum tipo de exercicio”. No caso do doente possuir uma doenga cré-
nica poderd ter de fazer mais algumas coisas, como seja mudar a dieta, fazer
exercicios diferentes ou tomar medicamentos apropriados. Mas, o autocuidado
significa ainda manter-se ativo, seja através de simples atividades como a jar-
dinagem, ir de férias, sair para visitar os amigos, ou levar um estilo de vida
saudavel (para o qual se disponibiliza informagédo apropriada).

O Comité Permanente dos Médicos Europeus (http://www.aesgp.eu/self-
-care/about-self-care/) possui uma pagina de Internet financiada pela Unido
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Europeia que inicia com a seguinte afirmagdo: “O autocuidado constitui o pri-
meiro passo e a primeira escolha nos cuidados de satde” De seguida, nesta
pagina explica-se que “os cidaddos e as sociedades” estdo em posi¢do de assu-
mir todas as vantagens e beneficios do autocuidado, caso as politicas e deci-
sOes sigam um conjunto de orienta¢des que ali sdo descritas. Estas orientagdes
partem do pressuposto de que existe um conjunto limitado de circunstancias
da saide em que os cidaddos podem auto-medicar-se (devidamente listadas),
apontando claramente que esta actividade pode ser mantida entre trés e sete
dias, sendo responsabilidade de médicos e farmacéuticos o apoio ou aconse-
lhamento (para continuar ou reorientar a toma dos medicamentos).

O ponto de partida é um conceito de autocuidado que “inclui acgoes e
medidas que a pessoa toma para melhorar a sua saide e bem-estar, para preve-
nir ou reduzir a probabilidade de doenga ou para restaurar a sua saude, depois
de um episddio de doenca ou lesdo”. Neste conceito, “a escolha de estilos de
vida saudaveis e a auto-medica¢do sdo os dois aspectos mais importantes do
autocuidado. Insiste-se sobre o esfor¢o constante que terd de ser feito para
manter um estilo de vida saudavel.

Para o National Primary Care Research and Development Centre (2009:
8) o autocuidado pode assumir diferentes definigdes, mas adoptam a seguinte:
“O cuidado assumido pelos individuos em relagdo a sua saude e bem-estar
engloba: os estilos de vida saudéveis; a satisfagdo das necessidades sociais,
emocionais e psicologicas; a gestdo das doengas cronicas; e as destinadas a pre-
venir eventuais doengas ou acidentes”.

Para além disso, o autocuidado pode assumir diferentes tipos: autocuida-
dos reguladores (alimentagéo, sono, higiene pessoal); autocuidados preventi-
vos (exercicio fisico; dietas, higiene oral); autocuidados reativos (responder
a sintomas sem interven¢do médica); autocuidados restauradores (mudanga
comportamental e conformidade com regimes terapéuticos). O termo utili-
zado para se lidar com regimes terapéuticos é “compliance’, ou seja, conformi-
dade. A escolha do termo faz toda a diferenga, na medida em que na confor-
midade, a pessoa estd constrangida por alguém que possui a incumbéncia de
prescrever o plano terapéutico, a aceita-lo e a leva-lo por diante, até as ultimas
consequéncias (curar-se, gerir uma doenga cronica, ou evitar complicagdes).
Em sua substituigdo poderia ser utilizado o vocabulo “adesdo” Aderir signi-
fica compreender, depois de devidamente informado e depois cumprir, por se
entender adequado para a situacdo com que a pessoa estd a lidar. Dum lado
estd um sujeito passivo, cuja Unica atividade é cumprir com a prescrigéo, inde-
pendentemente de compreender qual a doenga ou alteracido de saude e o que
tem de fazer para a debelar; do outro estd um sujeito ativo, capaz de tomar
decisdes e que incorpora uma atividade no conjunto das suas acgdes didrias,
esta destinada a um fim concreto que conhece e domina.
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E ainda importante compreender quais as tarefas que sdo descritas no con-
junto do autocuidado, destinadas a levar a bom termo uma situagdo de saude
de longa duragio, ou uma doenga cronica: reconhecimento e resposta a sinto-
mas; utilizagdo de medicamentos; resposta a episodios agudos e emergéncias;
gestdo alimentar e da dieta; exercicio ou actividade fisica; deixar de fumar;
relaxamento e redugdo do stresse; interacido com profissionais de satde; procu-
rar informagao e utilizar recursos da comunidade; adaptar-se ao seu trabalho;
gerir os relacionamentos com pessoas significativas; gerir emogdes. Como se
verifica, existe uma longa lista de tarefas que as pessoas sdo estimuladas a fazer,
tragando-se um evidente limite entre a interven¢do autéonoma da pessoa e a
esfera de actividade dos profissionais de satde. Estas balizas tém por finalidade
tragar claramente o limite entre o profano e o profissional, na drea da saude;
se antes esta questao era secunddria, na medida em que o poder dos profissio-
nais se estendia a todas as esferas da vida onde se manifestasse o sintoma ou
o sinal, os quais, pela sua natureza ameagadora e desconhecida induziam no
doente a responsabilidade de procurarem ajuda especializada (o sick role de
Talcott Parsons) e atribuiam aos profissionais de saude o papel de controlado-
res sociais, aparece agora ao estado como essencial que sejam os proprios indi-
viduos a tomarem as primeiras medidas, de modo a ndo onerarem o sistema
de saude, ndo utilizarem prematuramente as consultas e a libertarem os pro-
fissionais para o essencial: uma doenga objetivada e ndo nos seus prodromos.

Apos a Segunda Grande Guerra Mundial, a satde passou a ser também
bem-estar e ndo apenas doenca (no seu sentido fisico). Essa nogio, essencial
para muitos individuos, veio a transformar-se numa questao essencial nos dias
que correm, sobretudo em termos de eficacia e efectividade dos servigos de
sadde: a queixa de mal-estar passou a ser banalizada e motivo de procura de
cuidados de saude. Os individuos passaram a procurar aconselhamento, infor-
magdo para tomarem decisdes e passaram a preocupar-se em fazer exames
complementares de diagnostico que os ajudassem a prevenir doengas. Gerou-se
com isto uma contradi¢io: a prevengdo, mensagem que passou a ser valorizada
pelos cidadéos, transformou-se num peso para os sistemas de satude, ja que os
doentes apareciam na consulta com um mal-estar, ndo exactamente um con-
junto de sintomas e evidéncias de doenga. O médico veio a transformar-se aos
poucos, também num conselheiro, aquele de quem se aguarda uma palavra que
oriente para uma conduta.

Poderia falar-se aqui da medicaliza¢do do social, na medida em que os
individuos tenderdo a compreender como problema de satide as manifestagdes
que anteriormente ndo eram reconhecidas como tal. Contudo, a questao é bem
mais ampla e reguladora das escolhas: o individuo ndo estd agora responsa-
bilizado pela procura de cuidados profissionais de quem sabe mais sobre o
assunto: pelo contrario, é sua incumbéncia conhecer, saber interpretar, decidir,
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na auséncia de ajuda profissional. Até porque, para além do que acima se escla-
receu acerca da conformidade com os tratamentos e com a adesdo individual,
também se reconhece que os individuos sdo capazes de “ndo-conformidade
estratégica” (Collins et al, 2009). Os autores descrevem que os doentes dia-
béticos desenvolvem diferentes estratégias para lidar com a doenga, as quais
mudam de acordo com o valor que cada um atribui ao autocuidado, do qual
resulta a conduta individual face as escolhas de dieta e exercicio, frequéncia
de verificagao do agticar no sangue e conformidade com o regime terapéutico.
O que as conclusdes apontam definitivamente é que os individuos assumem a
escolha na gestdo da sua doenca e ndo se conformam estritamente com as pres-
crigdes. A “nao-conformidade estratégica” é o exercicio do controlo da doenga
pelo doente, no sentido de obter equilibrio entre qualidade de vida percebida e
doenca, subida de niveis de glicemia e sensa¢ao de bem-estar.

Em todos os sentidos entdo, a ndo-conformidade estratégica visa acomo-
dar o plano terapéutico a vida individual, aos entendimentos que cada doente
faz sobre o que percebe como qualidade de vida e bem-estar, mas sobretudo o
modo como individualmente lida com a ideia de autocuidado. Nio sera pelo
facto de se aumentar a qualidade dos autocuidados que se obtera a adesdo a nor-
mativos comportamentais. Porém, a ndo-conformidade estratégica associa-se
a: evolugdo temporal da doencga e desenvolvimento da experiéncia pessoal de
lidar com o corpo; desenvolvimento da confianga nas acgdes e observagdes pes-
soalmente desenvolvidas; desenvolvimento de um papel menos subserviente e
mais questionador face aos profissionais de saude; maior conhecimento acerca
da doenga e dos seus mecanismos; controlo sobre a perigosidade da doenga.
Para além disso, o autocuidado, enquanto atividade individual, ou seja, como
um conjunto de habilidades para desempenhar tarefas a titulo individual,
acompanha-se também (National Primary Care Research and Development
Centre, 2009: 9) de um conjunto de outras actividades socialmente partilhadas.
Nessa medida, o autocuidado adquire uma dimensao publica, inerente & nogao
de capital social.

E nesse sentido que as explicacdes sistematizadas em modelos de auto
cuidado, expdem estas orientagdes sociais. A familia, os servigos de saide, a
vizinhang¢a e o ambiente fisico e sociocultural serdo determinantes sociais do
autocuidado. A ideia destes sistemas explicativos ¢ a de habilitar o individuo a
obter uma mudanc¢a comportamental que o torne mais eficaz no autocuidado,
sabendo que este aumento se reflete e alimenta a mudanca comportamental
em todo o ambiente social e fisico onde se insere. O controlo do comporta-
mento individual face a saide e a doenga operam agora como alternativa de
primeira linha. Se anteriormente se optava por um comportamento reactivo
de um sujeito passivo, que desconhecia como fazer face aos sinais e sintomas
e que apenas poderia reivindicar uma mudanga de papel depois da doenga ser
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sancionada pelos médicos - aquisi¢cdo do estatuto de doente — dir-se-ia que se
espera que seja o individuo a auto-rotular-se como doente, a iniciar o seu pro-
prio tratamento e, apenas se reconhecer que é impotente face as manifestacdes
detectadas e ao tratamento assumido, podera recorrer ao sistema de saude e
aos seus profissionais. Um dos primeiros passos ¢ o controlo da alimenta¢iao
(como referido pelos nossos entrevistados acima) e a adesdo ao exercicio fisico,
para além da auto-medicagdo.

Deste modo organizado, o conceito de autocuidado é extensivel a todos os
cidadéos e aos grupos sociais, independentemente da sua idade e localizagao
na escala social. A recente introdu¢ido do conceito de envelhecimento activo
(UE, 2012) constitui ainda uma demonstragao de aplicabilidade destas ideias.
A Uniédo Europeia (UE) afirma que o envelhecimento activo significa princi-
palmente trés coisas: permitir que tanto homens como mulheres permanecam
empregados durante mais tempo, com beneficios sistémicos e individuais; faci-
litar a cidadania activa; e permitir que homens e mulheres vivam independen-
tes por mais tempo. Uma organizagdo transnacional, como a UE assume como
encargo a aplicagdo de politicas onde o autocuidado ¢ essencial (nas suas mul-
tiplas vertentes, atras assinaladas), visando uma vida mais ativa, participativa,
sem encargos para o Estado, pela auséncia ou retardamento da dependéncia ou
da doenga, facto que se manifesta ao nivel pessoal, mas também ao nivel cole-
tivo. O colectivo assume aqui uma dimensao que ultrapassa em muito o grupo
etario em causa e que se difunde na sociedade em geral, quer por diminuir os
encargos da segurangca social, quer porque diminui as despesas com satde (um
dos principais problemas identificados com o aumento da esperanca média
de vida), quer ainda porque transforma os cidaddos em trabalhadores activos
durante mais tempo - geradores de riqueza, em vez de dependentes -, quer
ainda porque fomenta a solidariedade intergeracional. O esbatimento do con-
flito intergeracional é a recompensa do envolvimento dos idosos com os seus
autocuidados. Ou seja, na medida em que a sua autoresponsabilizagdo gerar
mais atividade e participac¢io, o conflito intergeracional no contexto da econo-
mia moral esbate-se e aumenta a possibilidade de inclusdo social.

Desconstruindo a ideia de cuidado e de autocuidado

Ao longo dos ultimos anos foram transmitidas as familias as principais respon-
sabilidades de cuidados aos dependentes. Esta tem sido sempre uma questio
controversa, até porque interessa diretamente as pessoas, individual e colec-
tivamente, bem como as politicas ptblicas. Estas tém respondido sempre, de
forma diversa, as necessidades das familias e das pessoas em particular, através
de politicas de apoio que vieram a formar aquilo a que se chama o Estado
Providéncia, o qual assume em maior ou menor grau, de acordo com cada
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sociedade, as necessidades sociais. Este cuidado ¢ também um autocuidado:
em primeiro lugar porque ¢ assumido informalmente, ou seja, com eventual
supervisdo profissional, mas ndo assumido completamente pelos profissionais;
em segundo lugar porque a pessoa cuidada é parte responsabilizada por assu-
mir comportamentos saudaveis, gerir o seu plano terapéutico e procurar ajuda,
logo que a sua situagdo se torne, para si e para os seus, insustentavel.

Contudo, as sociedades estdo mais aptas a criticar as pessoas individual-
mente, pelas eventuais incapacidades reveladas em assumir os seus dependen-
tes, do que propriamente o Estado pelas mudancas de politica, com reflexos
sobre os cuidados que os membros de cada familia necessitam. Nesta medida,
as eventuais falhas em termos de cuidados sdo sempre atribuidas as familias e
a crise de valores ou de disponibilidade que estas demonstram para assumirem
o cuidado intergeracional. A hipétese aqui levantada é que o cuidado exis-
tente para com os dependentes dentro da familia, baseia-se num conjunto de
normas sociais que tendem a esbater-se, abandonando a tradigdo e o costume,
incidindo sobre a norma disciplinadora do autocuidado.

O trabalho de cuidados, remunerado ou néo, envolve sempre investimento
nas capacidades de quem os recebe, contribui para a evolu¢io positiva das suas
capacidades intelectuais, cognitivas, emocionais e fisicas. Estas capacidades
assim desenvolvidas, beneficiam indirectamente todos os que com eles inte-
ragem. Quer isto dizer que os beneficios do cuidado nao se restringem a pes-
soa cuidada, mas acabam por se projetar noutros. Os beneficidrios directos
de cuidados sdo os estudantes ao serem ensinados, os doentes do hospital ou
do cuidador informal, o cliente da terapeuta e a crianca cuidada pelos pais
ou por educadores. Quando um beneficidrio de cuidados desenvolve com-
peténcias, permanece saudavel ou recupera a saude, aprende como interagir
com os outros ou aprende habitos de autocontrolo, os outros também benefi-
ciam disso. Numa perspectiva marxista poderia afirmar-se que os cuidadores
nao-remunerados, em casa, acabam por pertencer a um grupo explorado nas
sociedades capitalistas, dado que os seus cuidados fazem com que novas gera-
¢oes de trabalhadores altamente preparados, contribuam para tornar a socie-
dade mais produtiva.

O estudo do cuidado serve uma multiplicidade de propdsitos, dai a varia-
bilidade de conceitos. O cuidado, seja ele como for conceptualizado, é uma
actividade eminentemente feminina sendo, por isso, que o seu estudo pode
necessitar de uma abordagem de género. O cuidado serve, ao mesmo tempo,
para fazer uma abordagem as questdes de politica e do Estado Providéncia,
ideologias e sistemas dominantes.

As definigoes de cuidados sdo muito complexas, pois sdo multifacetadas,
como ja vimos. Thomas (1993) argumenta sobre a existéncia de sete dimensoes
comuns a todos os conceitos de cuidados. Para a autora estas sete dimensdes
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sdo os blocos-base sobre os quais sdo construidos diferentes conceitos de cui-
dados. Isto quer dizer que, a combinagdo das diferentes dimensoes e a impor-
tancia relativa de cada uma delas dentro do conceito faz com que surjam dife-
rentes defini¢des que, afinal, tém na base as mesmas variaveis. A identidade
social do cuidador ¢ a primeira das dimensdes, a qual estd relacionada com
as caracteristicas sociais do cuidador. Os cuidadores podem definir-se através
dos seus papéis familiares: esposas, mies, irmas; ou em relagio as suas caracte-
risticas profissionais: ajudantes domicilidrias, enfermeiras, voluntdrias e por ai
fora. Para muitos autores, a caracteristica essencial é o género.

Outra dimensio é a identidade social da pessoa cuidada. Esta dimensao
esta relacionada com as caracteristicas sociais da pessoa cuidada. Em muitos
dos conceitos de cuidados, as pessoas cuidadas sdo identificados pelas caracte-
risticas do grupo a que pertencem. Podem ser grupos etdrios: adultos, criangas,
idosos, ou grupos sociais como por exemplo, a familia. Contudo, a varidvel mais
importante nesta dimenséo é o estatuto de dependéncia: as pessoas a recebe-
rem cuidados sdo incluidas nos grupos definidos pelas politicas sociais (idosos,
pessoas com dificuldades de aprendizagem, doentes cronicos). A relagdo inter-
pessoal entre a pessoa cuidada e o cuidador é outra das dimensées. Em termos
da investigacdo que tem sido feita, este relacionamento é caracterizado pelos
lagos existentes, significando graus de parentesco e obrigagdo. Embora os lagos
existentes entre as pessoas cuidadora e cuidada sejam habitualmente estudados
em termos de familia, ou seja, aquilo que liga um membro da familia a outro,
podem existir muitos mais lagos, como sejam os de amizade, de vizinhanga, ou
pode mesmo ocorrer um relacionamento entre estranhos, na medida em que
eles sejam voluntarios ou cuidadores remunerados. Thomas (1993) caracte-
riza este tltimo relacionamento como “relagao contingente de cuidados” (uma
relacdo de cuidados na qual os individuos sdo habitualmente estranhos entre
si, mas que se estabelece mediante certas condicoes e para determinados fins).

A natureza dos cuidados tem sido uma dimenséo de dificil defini¢do, uma
vez que cuidar pode ter duas vertentes essenciais: um servi¢o concreto ou um
sentimento nutrido entre ou para com a pessoa cuidada. Como alguns autores
tém considerado, cuidar pode querer significar um sentimento (emogao, afecto,
amor) ou uma atividade (trabalho, tarefa, remunera¢ao). O contexto onde a
relagdo de cuidados se situa relaciona-se com a clivagem na divisiao social do
trabalho mais observavel nas sociedades capitalistas: a divisdo entre o privado
e o publico, entre o doméstico (que aqui significa o privado). Dependendo
da localizagdo da relagio de cuidados em termos destes dominios, o conceito
de cuidados pode ser radicalmente diferente. Por exemplo, se 0 dominio dos
cuidados for o privado (doméstico, cuidado informal), os cuidadores formais
(voluntarios ou remunerados) tendem a ficar de fora do conceito de cuidados,
e vice-versa.

210

Saude e seus dilemas.indd 210 24-08-2014 21:14:46



O cardcter econémico da relagdo de cuidados enuncia-se pelo facto do
relacionamento de cuidados ter subjacente um determinado retorno, sejam
pessoas da mesma familia ou ndo. Embora muito relacionada com a dimenséo
anterior, esta ¢ analiticamente separada daquela, uma vez que as relagoes de
cuidados privadas ndo sdo exclusivamente ndo remuneradas e as publicas ndo
sdo exclusivamente remuneradas. Finalmente a instituicdo onde ocorre a rela-
¢do de cuidados diz respeito as condigdes fisicas onde ocorrem os cuidados.

Para England (2005) as actividades tradicionalmente femininas auferem
menor remuneragio que as masculinas. Estas diferencas sdo evidentes tanto
para homens como para mulheres que estejam em ocupagdes tidas como pro-
prias das mulheres, sobrecarregando proporcionalmente estas ultimas, dado
que sdo as mais representadas nesses sectores de actividade. Incluem-se neste
grupo as profissdes de prestagdo de cuidados. Como as diferentes culturas
desvalorizam a mulher, por associagdo cognitiva, o seu trabalho é também
desvalorizado. Outra consequéncia é a que atribui, por esta via, uma maior
importancia ao trabalho desenvolvido pelos homens, fazendo com que os seus
empregos sejam melhor remunerados, mesmo para as mulheres que os desen-
volvem. As consequéncias destes enviesamentos culturais sdo mais notdrias de
cada vez que uma nova profissdo é reconhecida pela sociedade.

Prosseguindo esta perspectiva a prestagdo de cuidados, por ser uma activi-
dade vista como algo que é préprio da mulher, algo especificamente feminino,
acaba por ser pouco valorizado e remunerado. England (2005) identifica o
“trabalho de cuidados” (care work) como um conjunto de ocupagdes que pres-
tam um servigo as pessoas capazes de lhes desenvolver as suas capacidades.
No grupo dos “trabalho de cuidados” estao profissoes que envolvem cuidados
a criangas, ensino a todos os niveis académicos e todos os tipos de prestado-
res de cuidados de satde (enfermeiros, médicos, psicologos, psicoterapeutas).
Controlando uma série de variaveis (competéncias requeridas, niveis educa-
cionais, industria, componentes de género), England (2005) verificou que as
ocupagdes de prestagdo de cuidados, pagavam menos 5 a 10% que outras pro-
fissdes. Estas conclusdes sdo compativeis com os quadros de desvalorizacio do
trabalho de cuidados, embora nio exista evidéncia que permita afirmar que
isto ocorre pelo facto de se tratar de um trabalho eminentemente feminino e
da subsequente institucionalizagdo destas diferencas.

Interessa finalmente rever alguns aspectos profissionais que se relacionam
com a questdo do cuidado e do autocuidado, pela sua implicagao em termos
de biopolitica e biopoder. Um dos objectivos do trabalho de enfermagem, pas-
sou a ser a maximiza¢do do bem-estar e a promo¢io do autocuidado. Quando
se trabalha para o autocuidado pessoal e mesmo em contexto de grupo, os
enfermeiros pretendem promover a satde, a autonomia, a responsabilidade, a
independéncia das pessoas, visando que elas diminuam a utiliza¢ao (indevida
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e/ou excessiva) dos servigos de satide, contribuindo deste modo para a redugao
das despesas com saude. Esta reflexdo, anteriormente veiculada também em
relagdo aos médicos e farmacéuticos, visa estabelecer que os profissionais de
saude sdo executores de politicas. Em certa medida os profissionais de saude,
através da incorporagéo de principios orientadores, principios de boas praticas
ou de politicas assumidas pelo Estado, sdo aqueles que executam a politica,
que a passam a pratica e que servem de correia de ligacdo entre as decisdes
que interessam ao estado e as mudangas comportamentais que sao esperadas
nos cidadaos. De algum modo sio elementos de biopolitica, ou seja, quem esta
capacitado para transmitir, convencer e habilitar o cidaddo a tomar conta de si.

Se regressarmos ao inicio deste capitulo, verificamos que esta capacidade
que, de acordo com as estratégias do Estado, tera de ser cada vez mais treinada
e assumida como uma responsabilidade de cada profissional, visa a mudanca
comportamental de cada um dos doentes - tornando-o mais responsavel pela
sua saude e pela gestdo da sua doenca -, mas também pretende a desvalori-
zagdo do seu trabalho. Ao treinar habilidades necessarias ao autocuidado, o
profissional aceita passar para a esfera profana, aquilo que em ambientes pro-
fissionais é alvo de remunera¢do. Ao mesmo tempo, uma habilidade treinada
pode ser replicada na familia ou na vizinhanca, deixando de pertencer a esfera
profissional e alvo de remuneracdo. Esta banalizagdo daquelas que sdo activi-
dades remuneradas em contexto profissional, numa época em que cada vez
mais cuidados exigentes de conhecimento e habilidades sdo passados para o
domicilio dos doentes, produz um duplo efeito: havera cuidados que deixardo
de pertencer a esfera profissional, deixando por isso, de ser remunerados, ao
mesmo tempo que (esses mesmos profissionais que vém o seu trabalho desva-
lorizado) treinam os cidaddos a lidarem cada vez mais e melhor com tarefas
preventivas e de gestdo da doenca, no sentido de diminuir a despesa com satde
e de evitar a utilizacdo excessiva dos servigos de sadde.

Verificamos nesta abordagem de conceitos tedricos proprios de cada pro-
fissdo de satde (as suas responsabilidades nesta matéria estdo explicitas em
documentos doutrindrios) que estes desenvolvimentos da medicina social
(Foucault, 2004) apenas sdo passiveis de se desenvolverem no contexto neo-
liberal que perpassa a modernidade tardia. A preocupagdo com a disciplina,
com o controlo e com a normalizagdo da vida quotidiana, em proveito do capi-
talismo acaba por se intensificar, através de técnicas cada vez mais sofisticadas
de governamentalizagao liberal. Apenas neste contexto politico seria possivel
vermos desenvolver-se a capacidade de normalizacdo da vida de cada um e
de todos, envolvendo claramente nesse &mbito os préprios grupos profissio-
nais. Este modo de governagdo supde uma nova relacdo entre poder e ver-
dade, através da qual o Estado assume a naturalidade da vida social, ou seja,
incorpora e apoia os discursos profissionais de sua conveniéncia, difundindo
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um conjunto de ideias apoiadas em basta evidéncia, de acordo com os inte-
resses liberais. Nessa medida, as elites investigadoras e responsaveis pela difu-
sdo dessas evidéncias, acabam por fornecer ao Estado uma pandplia de razdes
que compdem a verdade que interessa em cada momento. Este conceito de
liberalismo permite compreender o erro daqueles que teimam em reduzi-lo a
uma teoria politica, na medida em que os principios normativos do liberalismo
sdo indissociaveis de um conjunto de técnicas disciplinadoras, de controlo e
de normaliza¢do dos individuos e das populagdes. Permite ainda compreen-
der dois factos essenciais: em primeiro lugar o modo como se transformaram
grupos profissionais em executores de politicas (de I’Etat de police) (Foucault,
2004) e em segundo lugar, compreender como é que a saude publica aparece
como problema politico, através de um novo regime de poder e de uma nova
organizagdo social.

Estes dois aspectos estdo associados, na medida em que o poder atribuido
a medicina surgiu como consequéncia de um novo regime de poder que a
transformou num dos saberes que contribui para o seu sucesso e desenvolvi-
mento. O mesmo se passa quando também os enfermeiros afirmam o auto-
cuidado como um dos seus designios. Visam enquadrar-se exactamente como
um dos saberes que difundem e incrementam a disciplina e a normaliza¢io,
contribuindo em simultaneo para a sedimentagdo do capitalismo. Estas duas
questdes sdo ainda resultantes de duas transformagdes ilegitimas (Foucault,
2004): em primeiro lugar a substitui¢ao da saude pela doenga, como objecto da
medicina e em segundo lugar, a substitui¢io de uma medicina coercitiva por
outra que desse resposta prioritdria as necessidades formuladas pelos doentes.
Se num primeiro momento tivemos todo um movimento de medicalizagdo
do social que ainda hoje se debate com propriedade, num segundo momento
encontramos a abertura e receptividade do estado neoliberal a ideia de res-
posta as necessidades dos doentes como uma prioridade. Esta prioridade abriu
campo a descentralizagdo, mas também a ideia de que os sistemas de saude, e
os seus profissionais, estdo centrados sobre si mesmos, permitindo-nos afir-
mar que a principal dificuldade desses sistemas foi estarem centrados sobre
aquilo que entendiam que era melhor para as popula¢des, em vez de se preocu-
parem com a procura. O investimento inverso ganhou caminho, num quadro
de desvinculagdo do Estado para com as politicas sociais, mormente da saude.
Em nome de um novo universalismo, o estado liberal passou a pretender assu-
mir os melhores cuidados para todos, sem qualquer excep¢do. Num contexto
de contragdo econdmica e mantendo este designio, instala-se uma nova logica,
ou seja, a intervenc¢do de privados na prestacio de cuidados de satude, como
forma de garantir, mediante arranjos financeiros em que o Estado é o principal
financiador, que todos possam aceder a cuidados de saude. E deste modo que o
Estado surge como financiador de prestadores privados de cuidados de saude,

213

Saude e seus dilemas.indd 213 24-08-2014 21:14:46



orientado pela razdo maior da igualdade de acesso: onde o Estado nido tem
resposta, surge a substituicdo pelos privados, pagos simultaneamente pelos
cidadéos e pelo Estado.

Conclusao

A produgéo de cuidados de sadde na familia ndo é mais do que uma forma
de autocuidado. Esta constitui uma nova tecnologia de poder utilizado pelo
Estado como forma de disciplinar os corpos e de normalizar os comporta-
mentos. A produgido de cuidados pelas familias, pelos cuidadores informais e
a incorpora¢ao do autocuidado pelos individuos, surgem cada vez mais como
praticas correntes que desoneram o Estado de substanciais despesas de saude.
Ao mesmo tempo, estas ideias sdo veiculadas através de discursos de verdade
acerca da gestdo das doengas cronicas.

No ambito de uma transi¢do epidemioldgica que torna cada vez mais pre-
sentes as doencas cronicas e a polimedicagdo, o Estado transforma o doente, a
familia e a sociedade em actores capazes de actividades preventivas e de gestao
da doenga. Esta mudanca para a aceitagido do doente enquanto elemento activo
na relagdo com os profissionais de saide e com a sua propria saude, passa pela
normaliza¢do dos comportamentos, através de discursos de verdade acerca do
que é o ndo saudavel e do que pode ou ndo ser feito em prol da satde. Neste
contexto, a capacitagdo do doente funciona em duas vertentes: de um lado um
individuo ou uma sociedade saudéveis serdo mais produtivos; de outro lado,
pessoas que consigam lidar com factores preventivos (alimentagdo, exercicio,
auto-medicacdo) irdo desonerar o Estado em matéria de satide, a0 mesmo
tempo que utilizam mais racionalmente os servicos de saide.

Se o cuidado é algo inerente a existéncia humana, esta ideia de autocuidado
que se vé cada vez mais sancionada e regulamentada pelo Estado e suportada
em evidéncia que demonstra as suas consequéncias e a necessidade de poli-
ticas que a enquadrem, surge como um exercicio regulador, ndo de algo que
seja intrinsecamente humano, mas de um conjunto normativo que é integrado
no discurso clinico, visto aqui como uma das formas de exercicio do poder,
pelo Estado neoliberal. Cuidado e autocuidado sdo banalizados pelo Estado e
devolvidos aos cidaddos como uma reificagido de uma caracteristica do ser, mas
também de uma actividade que teria de remunerar se exercida em exclusivo
por algum dos grupos profissionais da saude.
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Os Nossos alimentos devem ser os nossos medicamentos

Ernest Shneider

Introducao

Do ponto de vista do publico, desde tempos de antanho, a alimenta¢io é o
dominio de prevengéo por exceléncia (M. Blaxter e L.Paterson, 1982; D. Harris
e S. Guten, 1979; F. Osiek-Parisod, 1990; D. Servan-Schereiber, 2003). H4 cerca
de dois mil e quatrocentos anos, Hipdcrates dizia: deixa a tua alimentagdo ser o
teu remédio e o teu remédio a tua alimentacdo (J. Jouanna, 1992). Estudos mais
recentes sobre a dieta dos primeiros humanos e os efeitos dos alimentos com
6mega 3 sobre o desenvolvimento do cérebro atestam que se trata de um ele-
mento crucial para o efeito (D. Servan-Schreiber, 2003). Actualmente, o stress
e a depressdo sao definidos pela Organizacdo Mundial de Satide (OMS) as
doengas do século. S6 que as mesmas manifestam-se muito mais intensamente
nas sociedades ocidentais, ao invés das populacdes asidticas onde a depressdo
é cerca de doze vezes menor. Ora, estas tltimas introduzem na alimentacgio
corrente muito mais alimentos com estas propriedades, como é o caso do peixe
e nomeadamente do peixe pequeno.

Nio obstante, durante muitos séculos a propria medicina ocidental, talvez
mais recentemente deslumbrada com as descobertas quimicas e biologicas, a
eficcia dos antibidticos e dos medicamentos no combate a doenga, em grande
parte, foi dando menos importancia a influéncia da alimentagao sobre a saude,
ao contrario da medicina antiga chinesa, tibetana e greco-romana. Posi¢ao
contraria tem vindo a ser tomada ao longo das tltimas décadas, mercé de estu-
dos que tém vindo a revelar que os alimentos sdo constituintes essenciais da
saude dos humanos em todas as suas dimensdes biologicas, mentais, culturais
e sociais (idem). Nao basta alimentar-se para ndo passar fome. Importa, simul-
taneamente, seleccionar o que é benéfico para a saude e ao invés banir o que a
pode prejudicar. E ndo se pense que comportamentos desta indole tém essen-
cialmente a ver com as condi¢Oes econdmicas e sociais de existéncia. Hd muitos
outros factores ndo menos importantes que contribuem para este fenémeno,
com particular destaque para a cultura e a construcdo dos gostos alimentares
desde a mais tenra idade (M? E. Leandro, A. S. Leandro, V. Henriques, 2010).

217

Saude e seus dilemas.indd 217 24-08-2014 21:14:46



O espectro da oferta alimentar nunca foi tio variado e tio aliciante para
o olhar e para a pituitaria, quica para a afirmagdo social e cultural, como hoje,
sem que se possa dizer que as escolhas possam ser as melhores para a sadde.
Fica, assim, claro que se as sociedades modernas, mesmo caracterizadas pelo
facto de dominarem a raridade dos produtos alimentares, sdo atravessadas por
uma ansiedade relacionada com os critérios a ter em conta quando se trata de
escolher os alimentos que se querem consumir (C. Fischeler, 1980).

Os comportamentos alimentares sdo hoje muito mais individualizados e
menos sujeitos ao controlo social do que no passado, em que as regras restritas,
veiculadas sob a forma de interditos ou de rituais em grande parte decorrentes
das religides, dos habitos e costumes, definiam as margens do permitido e do
proibido, do aceitavel e do absolutamente interdito (J-P. Poulain, 2002). Varios
estudos (C. Fischler, 1986; L. Cardia -Vonéche e B. Bastard, 1991). Nos nossos
dias, os comportamentos e os saberes relacionados com a alimentag¢do no seio
da populagio inscrevem-se numa constelagdo de representagdes sociais, cien-
tificas e tecnoldgicas, inclusive no que se refere a tradigdo, como vem sendo,
por exemplo, o caso da revalorizagdo da alimenta¢do mediterranea e do peixe
middo.

Uma interpretagio estruturalista pode permitir apreender este recurso
aos conhecimentos médicos como um reflexo da medicaliza¢ido da sociedade
das praticas quotidianas (L. Cardia -Vonéche e B. Bastard, 1991, M. Drulhe,
1996). Adoptando uma posi¢ao funcionalista, C.Fischler (1986), sugere que as
normas médicas, definindo o que é bom e nocivo para a satide, vém substituir
os saberes tradicionais e, deste modo, preencher as lacunas actuais do sistema
simbdlico, permitindo as maes — uma vez que sdo estas que mais continuam
a ocupar-se da alimentagdo dos familiares — de efectuar escolhas judiciosas e
justificar as suas praticas.

Por outro lado, a industrializa¢do das sociedades, o desenvolvimento da
ciéncia, da tecnologia e das redes modernas de distribui¢do alimentar tém
vindo a subtrair a ligagdo entre o consumidor e a produgio dos alimentos que
come. Os elementos de confianca e seguranga inter-pessoal que existiam nos
circuitos tradicionais desapareceram com a pujanga da industria alimentar e
dos seus canais de divulgacdo, distribuicdo e comercializagdo (J-P. Poulain,
2002). Alids, os modos actuais de produgdo tém vindo a criar novos riscos
como se verificou recentemente com a crise das vacas loucas, a febre aftosa, a
gripe das aves... transmitidos aos humanos sob o espectro de novas formas de
doenca até mortiferas em algumas situagdes. Outro tanto se diga dos medos
modernos em torno de bactérias, agentes conservadores, pesticidas, hormo-
nas, excessos de sal, gordura, agticar e outras substancias quimicas contidas
nos alimentos. Trata-se de um conjunto de riscos invisiveis (U. Beck, 2001) ou
ainda de riscos manufacturados (A. Giddens, 1990).
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Actualmente, pesem embora o aumento dos estudos prosseguidos sobre
esta matéria, os efeitos (des)favoraveis para a saude decorrentes da alimenta-
¢do ainda ndo estdo cabalmente estudados. Ndo obstante, a multiplicidade e a
diversidade das informagdes relativas a alimenta¢do levam a um sentimento
de mal-estar no seio da populagdo. Considerada crucial para a manutengéo da
saude, quer por peritos quer pelas populagdes em geral, a alimentacgao é, assim,
um reduto de esperanca para evitar e vencer muitas doengas (D. Khayat, 2010;
D. Servan-Schreiber, 2003) e um dominio de tensao entre saberes dos leigos e
saberes dos cientistas e dos peritos.

Queira-se ou ndo, terd que se ter igualmente em conta o papel das fami-
lias, e no seu seio particularmente das maes, que procuram elaborar praticas
alimentares sds num contexto muito frequentemente marcado pela plurali-
dade da oferta, publicidade, a restricdo dos horarios familiares para o exer-
cicio destas tarefas, pelas incertezas, a constru¢do dos gostos alimentares, os
habitos culturais, mitos, ritos e condicdes sociais de existéncia. As questdes
que levantamos sobre esta problematica, no ambito do projecto POCTI/2004,
financiado pelo FCT, com o titulo: “O contributo (in)visivel. A gestdo familiar
dos cuidados de saiide” visam sobretudo relevar a intrincada relagido que se tece
entre a familia, enquanto prestadora de cuidados, a alimentagio e a satide. Para
estudar este fendmeno socorremo-nos de uma metodologia de cariz quanti-
tativo, cujos dados foram recolhidos através de inquéritos por questionario,
junto de 1067 familias, em quatro concelhos de regides diferenciadas do pais:
Braga, Caldas da Rainha, Fvora e Vila Real.

A alimentacao e as suas vicissitudes

Vivemos numa época em que a alimenta¢do quase que define a evoluc¢do dos
paises: por um lado temos os paises desenvolvidos, em que ha excesso de ali-
mentos e cujas populagdes tendem a sofrer de obesidade, diabetes, coleste-
rol... cuja incidéncia se alastra desmesuradamente; por outro temos os paises
subdesenvolvidos em que a desnutrigdo por falta de alimentos é avassaladora.
Ambos os extremos conduzem a doengas que matam diariamente muitos seres
humanos.

A industrializacdo da alimentagdo e os agentes quimicos que esta implica
sdo igualmente importantes para compreendermos as consequéncias que 0s
alimentos emitem ao nivel da satde. Estes eram conhecidos e tidos como os
“nossos medicamentos” mas, a medida que as sociedades se desenvolvem ha
uma inversdo no desempenho do papel activo da alimentacdo. Esta (in)evo-
lugdo da sociedade repercute-se na instituicio elementar que é a familia. A
familia era a institui¢io educadora e cuidadora e, muitas vezes, curandeira,
pois era nas mulheres que estava o conhecimento do poder dos componentes
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alimentares, dos chas, das ervas e das mesinhas, enquanto hoje se desvaloriza o
seu impacto. As revolugdes cientificas, tecnoldgicas, econdmicas, sociais, cul-
turais e medicamentosas, com a industria farmacéutica sempre em busca de
mais novidades e de ganho, revelando-se mais rapidas e mais operatorias sob o
ponto de vista das curas, tém contribuido para esse muito menor impacto. Se
antes se corria a sabedoria e a experiéncia dos antepassados, o que os ingleses
tdo bem traduziram na expressdo: “a apple a day keeps the doctor away”, hoje
— gracas também ao aumento do poder de compra e as medidas da seguranga
social no atinente ao pagamento de medicamentos — recorre-se sobretudo as
experiéncias laboratoriais transformadas em medicamentos: “¢ o remédio’,
apelam as sociedades hodiernas.

A estas transformagdes juntam-se também as que se tém vindo a produ-
zir nas formas e nos modos de ser familia. As relacdes de género modificam-
-se e a mulher ingressa no mercado de emprego como o homem e participa
mais na vida publica e social, pelo que ndo dispoe agora de tempo e condigdes
para se poder ocupar da familia e das tarefas domésticas como antes. Dai toda
esta aceitagdo da industrializacdo da alimentagio e do recurso aos pratos pré-
-cozinhados. Nao que a culpa seja da “Eva” ou do “Adao”, mas é o “virus” que
invariavelmente consome os frutos das transformacoes sociais.

A histéria do desenvolvimento dos humanos passa pelo desenvolvimento
da alimentagéo, as condi¢des de vida, a higiene, a salubridade e a satde. Desde
sempre, tiveram necessidade de satisfazer uma caréncia bio-fisioldgica - o acto
de comer - tomando, paulatinamente, consciéncia que a alimenta¢éo contri-
bui enormemente para o desenvolvimento humano saudéavel. Basta reparar no
crescimento dos humanos ao longo dos séculos correlacionado com multiplos
factores geogréﬁcos, climaticos, econdémicos, proﬁssionais, sociais e culturais
no seio dos quais se destaca a influéncia da alimentagéo e da pertenca social (C.
Fischler, 1990; M? E. Leandro, A. S. Leandro, V. Henriques, 2010). As actuais
geracOes crescem mais do que as anteriores.

Haverd, ainda, lugar para dizer que as préticas alimentares nem sempre
foram lineares. Nos primoérdios, os primatas apenas comiam o que a terra lhes
fornecia: raizes e plantas. Depois descobriram o fogo, que para além da sua
func¢do de aquecimento, também permitia cozinhar estes alimentos. A medida
que o tempo passava, os humanos foram criando novas formas de preparacio
e de desinfecgdo, juntando novos elementos nutritivos. Com a pesca, verifica-
-se uma melhoria significativa na alimentagio e, mais tarde, surge a caga e o
cultivo das terras. E desta forma, que desenvolvemos os dentes caninos, cuja
funcéo é rasgar a carne.

Bastante tarde, gragas a revolugao industrial, uma nova era social e eco-
némica permite uma revolugédo salarial que, por sua vez, confere o acesso a
melhores niveis de vida, mais higiene e cuidados na prépria casa e no trabalho
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e a possibilidade de escolha de uma alimenta¢ao mais variada, completa e sau-
davel. Mas sé apos a 2* Guerra Mundial estes aspectos foram mais notaveis,
gracas a uma intensa melhoria das condi¢des sdcio-econémicas nas sociedades
ocidentais, permitindo também aos operarios e suas familias acederam ao con-
sumo dos bens que produziam, como de varios outros, o que se veio a intensi-
ficar. E a afirmagdo continua da designada sociedade de consumo, do desper-
dicio e do descartavel. Contudo, estas facetas ndo crescem em todos os paises
de igual modo, nem da mesma forma, o que faz com que tenhamos vindo a
assistir & pendria alimentar para uns e ao excesso e exagero na facilidade de
aquisi¢do de produtos alimentares para outros. S6 que, muitas vezes, estes sio
pobres em nutrientes favoraveis para a saide e ricos em produtos nocivos.

Frise-se que, sobretudo desde a segunda metade do século XX, com a cres-
cente industrializacdo da alimentacido e a respectiva introducdo de produtos
quimicos com destaque para os conservantes, produtos gaseificados, agucara-
dos, salgados e molhos para os tornar mais apeteciveis ao paladar, logo mais
consumiveis, tém vindo a surgir mais efeitos nocivos para a saide, como mui-
tos estudos vindos de véarios bordos o tém vindo a assinalar. Mas, apesar disto,
a busca do lucro pelo lucro nao para de crescer. O que importa é que sejam
consumiveis, vendaveis, lucrativos e saborosos ao paladar (idem).

Nos paises desenvolvidos, ha cada vez mais adeptos das comidas rapidas,
tipo “fast-food” econémico e saboroso, inventando mil e uma desculpas para
ndo preparar refeicoes mais saudaveis. Este tipo de comidas vicia os consumi-
dores e estes nem se questionam quanto ao valor nutricional do que ingerem.
Neste universo alimentar reinam as batatas fritas, banhadas em 6leo, os ham-
burgueres acompanhados com molhos deliciosos como o ketchup, maionese,
mostarda, salsichas, enfim os fritos e o sal (dois grandes inimigos da satde, se
ndo forem ingeridos de forma moderada e saudavel). Prevalecem os lanches
com bolos e bebidas agucaradas. A sopa nem sempre aparece nas refei¢oes das
criancas, adolescentes e adultos. Quando muito, é sé para os mais pequenitos,
quando o médico assim o recomenda ou para os mais velhos que do seu con-
sumo fizeram habito.

A 4gua ou vinho que, frequentemente, regavam as refeicdes, sdo substi-
tuidos por refrigerantes acucarados, com destaque para a gente jovem. Estas
novas atitudes face a alimentagdo emergiram gragas ao desenvolvimento
econdmico, a solidificacdo da sociedade de consumo, as mudancas sociais,
como, por exemplo, a entrada da mulher no mercado de trabalho, ao crescente
impacto da difusdo do fast-food, do recurso aos pratos congelados, proporcio-
nando o “pronto a cozinhar” e do pronto a deitar fora e pelas mudangas cul-
turais, também intensificadas com o fendmeno da globalizagao, mais benéfica
para as sociedades ocidentais.
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Ao contrario, nos paises subdesenvolvidos, impera a escassez alimentar
onde nem péo suficiente ha para alimentar as populagdes, ja para ndo falar
nas frutas, legumes, no leite, na carne e no peixe. A alimentagdo destas popu-
lagdes é muito pobre e isso é sequéncia e consequéncia do seu menor desen-
volvimento, da propagac¢do de doengas, da menor esperanca média de vida,
pois além de ndo possuirem grandes condi¢des de higiene, também nao estdo
fisicamente dotadas de defesas internas. Posto isto, verificamos que a falta de
qualidade da alimenta¢ido pode conduzir a doencga e ao invés no que se refere a
saude se for bem cuidada.

Mudancas sociais e alimentares sob a influéncia da Revolucao
Industrial

Sob a égide das ideologias do progresso e do desenvolvimento, a revolugao
industrial trouxe consigo profundas transformagdes sociais, econémicas, cul-
turais, sanitdrias e politicas, entre outras. A este surto de desenvolvimento,
também ndo escapa a paisagem construida. Crescem as cidades existentes,
emergem muitas outras e com elas muitodo que estamos habituados a ver nos
nossos dias: cinemas, restaurantes, cafés, bares, grandes superficies comerciais,
etc. Refira-se, porém, que foi apenas no século XIX que foi criado, em Franga,
o vocabulo de restaurante que rapidamente se difundiu para outras culturas
e que ainda hoje prevalece em toda a parte (J. Goody, 1982). Anteriormente,
por razdes mais relacionadas com as condi¢des econdmicas e as culturas, tais
praticas nao faziam parte dos usos e costumes.

Para adoptar um novo alimento ou vocabulo capazes de se universaliza-
rem, ndo bastam que estejam disponiveis. E preciso haver outras condigdes,
como, por exemplo, saber que sdo apreciados por um grupo social julgado
superior ou por culturas e povos prestigiados como era o caso dos franceses
nesta época (M® E. Leandro, 1987; 1995, 2012), embora hoje seja mais o que
vem dos Estados-Unidos. Repare-se que a recente valorizacdo que tem vindo
a ser atribuida a “dieta mediterrinea”, para além das (re)descobertas médicas e
nutricionistas acerca das suas benéficas influéncias sobre a satiide, também nio
escapa a influéncias desta indole, tal como entre nos vai acontecendo com a
revalorizagao da gastronomia tradicional.

De qualquer modo, as caracteristicas do espago habitado e muito concreta-
mente a divisdo entre espago urbano e espago rural tém contribuido para mui-
tas transformagdes no 4mbito da problemédtica que estudamos. Invoquemos o
lugar da mulher e a sua relagdo com a sociedade. Segundo B. Kayser (1990),
M. Weber (1971) e J. Madureira Pinto (1985), as caracteristicas que delimitam
o rural, o campo, prendem-se com a densidade de habitantes e construgoesre-
lativamente fraca, o uso econémico predominantemente agro-silvo-pastoril,
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a taxa de fecundidade normalmente mais alta do que na cidade (o que hoje
¢ menos o caso), a estrutura etaria mais envelhecida, o maior grau de soli-
dariedade e sociabilidade entre a vizinhanc¢a, o maior nimero de festividades
religiosas, o menor recurso e gozo de férias. A homogeneidade e a igualdade
social fazem-se notar mais nas comunidades tradicionalmente camponesas.
Ja a cidade caracteriza-se pela concentragio geografica, espago considerado
grande e de elevado nimero populacional, acentuada divisio do trabalho,
heterogeneidade e grande oferta de bens e servicos.

A cidade, ainda que de modo mais fugaz, é palco de mais interac¢do social
através da grande diversidade de contactos sociais, na maioria das vezes de
cariz utilitério. E igualmente considerada como fonte de inovagio, tanto em
termos de desenvolvimento técnico, como espiritual, intelectual e cultural,
dado ser aqui que estdo instaladas as respectivas infra-estruturas. Apesar de
todas estas diferencas, hoje menos acentuadas, a cidade e o campo estabelecem
relagdes de troca entre si, ainda que desiguais. Mas é o campo que além de mais
se poder abastecer a si proprio, também abastece a cidade nao apenas em bens
alimentares mas também com alguma forca de trabalho que ai se desloca quo-
tidiana ou semanalmente para o efeito. Esta divisdo territorial, de algum modo,
dividiu também consciéncias e, consequentemente, formas e comportamentos
sociais diversificados inclusive de natureza alimentar.

Por outro lado, a revolugao industrial fomentou analogamente o desenvol-
vimento cientifico e tecnoldgico. Porém, foi sobretudo apds a Segunda Guerra
mundial que mais se tem intensificado e tornado extensivo a todos os domi-
nios da vida humana, profissional, social e cultural. Ao nivel da agricultura
verificaram-se grandes invencdescom o aparecimento de novas alfaias agri-
colas e produtos quimicos que em muito favoreceram a vida dos agriculto-
res. Estes permitem ao agricultor um trabalho mais répido, mais eficiente e
menos pesado fisicamente. Os produtos quimicos também contribuem para
profundas transformagdes na agricultura, favorecendo o aumento da produ-
¢do. O aparecimento destas técnicas eprodutos fez com que as frutas, hortalicas
e legumes crescessem mais depressa, estando presentes todos os dias nas nos-
sas casas. Simultaneamente, com o impacto do desenvolvimento da tecnologia
de refrigeracao operam-se duas grandes mudangas: reverter as qualidades ali-
mentares e prolongar a vida dos alimentos. Assim, é possivel consumir varios
tipos de alimentos que de sazonais passaram a estar disponiveis durante todo
o ano. Se daqui advém beneficios também podem vir consequéncias para a
saide de quem os consome, devido essencialmente a um muito maior recurso
a produtos quimicos, visando acelerar a producdo e a maturacio e aos efeitos
secundarios da propria refrigeracao.

Em suma, todos estes surtos de progresso e desenvolvimento, tendo
sido pensados para aliviar a penalidade do trabalho agricola, em fungdo da
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utilidade e rentabilidade dos investimentos na agricultura e, sem sombra de
duavida, no aumento da producio, também tém vindo a produzir efeitos secun-
dérios quanto a satide. “O Homem da era industrial perdeu o contacto com a
natureza e, em poucas geragdes, desbaratou conhecimentos empiricos funda-
mentais acerca de equilibrios alimentares” diz-nos E. Peres (2003).

A gestao dos cuidados alimentares na familia

A filosofia platénica “tem subjacente uma “paideia™, isto é, uma nog¢ao pro-
pria de educagio e cultura onde esta patente a reflexdo sobre o homem como
ser individual e social. Aristételes, na sua “Polis”, pensando o homem como ser
urbano, designa-o de “animal politico’, que deve prover a tudo o que diz res-
peito a vida da “cité”. Apenas estd aqui incluido o homem ser masculino e cida-
ddo grego (deixando de fora as mulheres, os metecas e os escravos), a quem
compete lidar com as questdes da educagido, do ensino e da politica, ja que a
mulher era possuidora de capacidades para a virtude. Milenar e secularmente,
esta ideia foi predominante no pensamento dos homens e no comportamento
das mulheres. Desta forma, ambos necessitavam de partilhar a vida porque
eram interdependentes e reciprocamente tuteis. De algum modo, as mulheres
eram concebidas como seres incompletos, encontrando esse complemento
no homem. Frise-se que s6 a partir de 1828 foi considerada e aceite a ideia
da mulher também ser possuidora duma alma (P. Darmon, 1983). Assim se
concebia e deveria funcionar a familia. As mulheres, como ndo podiam e nio
tinham capacidades para participar na vida politica, social e no trabalho fora
de casa, eram obrigadas a depender dos homens para as sustentarem. Para os
homens, era muito comodo e vantajoso casar porque necessitavam de cuida-
dos domésticos e, desta forma, garantiam a continuidade das geragdes, através
da reproducio. O casamento era uma “troca de favores”

Os casamentos eram objecto de arranjo entre familias que, proposita-
damente, tendiam a escolher o conjuge para os seus filhos entre familias da
mesma classe social ou classes mais ricas, mas nunca para grupos mais pobres
do que o seu. As familias caracterizavam-se por serem alargadas e tradicionais,
onde o jovem casal dependia da casa dos pais ou dos avds para viver. Estas
familias eram proliferas, pelo que as taxas de natalidade eram elevadas. Havia
uma restrita hierarquia e rigida divisdo das tarefas entre o marido e a esposa.
A ele cabia-lhe ser o senhor ganha-pao, por conseguinte angariador de recur-
sos de sobrevivéncia familiar fora de casa. A ela, estava atribuido o trabalho
doméstico. Como refere S. Beauvoir (1976 [1949]), para a mulher o acto sexual

19 Termo grego que significa educagao, ndo como mera transmissao de uma técnica, mas como forma-
¢do global e universalizante do ser humano. Significa também cultura na sua acepgdo mais profunda
(M. Fernandes e Barros, 1997: 172).
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¢ um acto que esta presta ao marido, em troca de sobrevivéncia e fonte de
capital que representa e pode explorar. E desta forma que, segundo a autora,
o casamento pode ser uma profissio com (des)vantagens de varia ordem. As
obrigac¢des praticas das mulheres para com os homens sdo “cuidar da casa e
educar os filhos” (idem: 226).

Era realmente o que se verificava. Enquanto o homem trabalhava fora de
casa, a mulher ocupava-se das tarefas domésticas: cuidar da casa, lavar a louga
e a roupa, passar a ferro, educar os filhos, confeccionar as refei¢des e cuidar
da horta. Neste contexto, os filhos homens, desde cedo, saiam de casa com
os pais para trabalharem, com a intengdo de ajudar a suportar as despesas da
familia. Ja as raparigas, vestidas de saias ou vestidos, permaneciam em casa
para aprenderem a desempenhar as mesmas tarefas que as maes. A horta, tra-
tada e cuidada pelas mulheres, permitia colher produtos frescos e saudaveis
que cresciam apenas com terra, estrume e dgua. Assim cozinhavam de forma
saudavel. Neste espaco ou noutros, a dona de casa colhia ainda frescas ervas ou
plantas medicinais que em muito contribuiam para a prevencdo da saude ou
cura da doenga. Este sabio conhecimento, transmitido de gera¢do em geracéo,
tem vindo a revalorizar-se em virtude da importancia que se atribui aos produ-
tos naturais e as “medicinas ndo convencionais” (M2 E. Leandro, 2014). Estas
permitiam e permitem curar uma indisposi¢do, dor de estdbmago, da barriga,
da cabeca ou até mesmo feridas, acalmar os nervos e perturbacdes de sono ou
outras maleitas.

As refeigdes, nas quais a sopa estava sempre presente, regiam-se por um
horario rigido, ajustado aos horérios de trabalho do marido e da escola dos
filhos. Em muitas situagdes, “O pdo e a sopa garantiam a sobrevivéncia, neste
regime de pentria e caréncia alimentar, na quotidianidade rotineira, e a carne
(alimento dos ricos e abastados) estava associada nas classes desfavorecidas
a quotidianidade excepcional, tanto problemdtica, em situacdes de doenga,
como festiva, revestimento de significagao agonistica” (P. Lopes, 2006, 84).
Convém recordar que o pao desde sempre fez parte da histdria da alimenta¢ao
do Homem. Este é um alimento universal. No livro do Génesis, apos a queda
do paraiso, Deus diz a0 homem: “Comeras o pdo com o suor do teu rosto”
(Gén.3, 19), embora o vocabulo péo, nesta afirmacio, se refira a tudo o que
diz respeito a alimentacio. O pdo remete para o corpo de Jesus Cristo, e quem
dele comer, isto ¢, quem dele se alimentar espiritualmente, vivera para sempre,
dado que os catdlicos acreditam na vida para além da morte. Porém, quando
utilizamos a expressdo “comer o pdo que o diabo amassou’, referimo-nos a
uma punicdo, a um castigo. Nos Actos dos Apdstolos, o autor ao falar da comu-
nidade modelo, afirma: “Partiam o pdo em suas casas e tomavam o alimento
com a alegria e simplicidade de cora¢do, louvando a Deus e tendo a simpatia
de todo o povo” (Actos 2, 46-47).

225

Saude e seus dilemas.indd 225 24-08-2014 21:14:47



“Quem da o péo, da a educagdo” (isto é o sustento) é um provérbio uti-
lizado, muitas vezes, pelos pais para assegurarem a sua autoridade perante
os filhos, ja que estes dependem daqueles para sobreviverem. Assim sendo,
a autoridade pertencia ao pai que era soberano no espaco familiar. Como
chefe de familia, sentava-se no topo da mesa e era o primeiro a ser servido.
“Comia-se o que a terra dava” (P. Lopes, 2006, 87), sem adi¢do de condimentos,
para além dos alimentos produzidos pela propria agricultura e pecudria, estes
conservados através das marinadas e do sal. Na verdade, saboreava-se uma
refeicdo saudavel, equilibrada e em quantidades proprias, devido a escassez
de dinheiro e a oferta que o mercado dispunha que, pelo menos, nio era tio
abastada, quica exagerada, como aquela que tenta invadir as nossas casas todos
os dias. Era, essencialmente, nestas tarefas que “se traduzia” o papel da mulher,
pois no que respeita a vida social, politica e financeira, ela ndo tinha qualquer
tipo de intervengdo, nem espaco para tomar decisdes proprias.

A mulher e a sociedade desde a sequnda metade do Século XIX

Todo o desenvolvimento descrito anteriormente contribui para a mudanga do
papel e estatuto das mulheres, na medida em que favorece a sua maior integra-
¢do nas sociedades. Desde os inicios da era industrial que as mulheres entra-
ram, ainda que temporariamente, na esfera do emprego das fabricas do téxtil,
revelando-se até mais adestras do que os homens, pelo que se afiguravam uma
mao-de-obra mais rentavel e mais barata. S6 que, com o nascimento dos filhos
e sem estruturas de apoio, tinham que voltar para casa a fim de exercerem as
tarefas de esposa, mée e dona de casa, como tradicionalmente acontecia (M? E.
Leandro, 2012a).

Porém, apos a segunda Guerra Mundial, designadamente por volta dos
anos 1960, a situagdo modifica-se enormemente, devido ao grande impulso de
desenvolvimento econdémico, social e cultural em todas as sociedades ociden-
tais, impar na histdria da humanidade. J. Fourastié (1979) designa este periodo,
entre 1945-1974, de “trinta gloriosos” E também nesta altura que se intensi-
fica e solidifica a amplitude da sociedade de consumo (J. Baudriallard, 1995),
abrindo a perspectiva de mais emprego na area dos servigos, grande sector
de absor¢ao do emprego feminino (M?* E. Leandro e F. Nogueira, no prelo).
Desta feita, as mulheres entram no mercado de emprego para ficarem, acedem
tal como os homens a trajectdrias de escolarizagao mais prolongadas, benefi-
ciam das descobertas cientificas e tecnoldgicas em curso, com destaque para
a possibilidade de poderem controlar efectivamente a sua fecundidade, gragas
a descoberta da pilula anticonceptiva, do menor impacto da religido em prol
da defesa de valores tradicionais, da abertura das mentalidades e de mudancas
juridicas mais flexiveis. Neste contexto, a mulher deixa de ser somente a mae/
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esposa/dona de casa e passa a ser também individuo que trabalhar fora de casa,
sendo remunerada.

E claro que este turbilhdo de mudangas e esta nova forma de vida repercu-
tir-se-d0 a nivel familiar. Para além do trabalho doméstico, a mulher entra num
ritmo alucinante com muitas horas laborais, o que a deixa menos disponivel
para assegurar do mesmo modo as tradicionais tarefas domésticas. Todavia, o
acesso ao salario permite-lhe contribuir para as despesas da casa e, simulta-
neamente, ndo ficar confinada as tensas do marido e ir, assim, conquistando
muito mais autonomia econdmica, social e familiar e em consequéncia mais
reconhecimento social.

Outra conquista paulatina das mulheres por esta altura prende-se com a
questdo de igualdade entre sexos, o que tem que ver precisamente com a ques-
tdo de oportunidades iguais as dos homens com destaque para o emprego e a
reparticdo das tarefas domésticas. “A igualdade entre homens e mulheres cons-
titui um dos principios fundamentais do direito comunitario. Os objectivos
da Unido Europeia (EU) em matéria de igualdade entre as mulheres e homens
consistem em assegurar a igualdade de oportunidades e tratamento entre os
dois sexos, por um lado, e em lutar contra toda a discriminacio, fundamentada
no sexo, por outro” (sitio oficial da Unido Europeia).

Frise-se que se este conjunto de mudangas esta intrinsecamente associado
a pléiade de transformagdes em curso nas sociedades e nas mentalidades, tam-
bém ndo é alheio a forga e unido das mulheres entre si, na busca de alcangarem
direitos idénticos aos dos homens nas vdrias facetas da vida humana, social,
profissional, politica, cultural e familiar. E verdade que os direitos de igualdade
foram alcangados, pelo menos juridicamente. Porém, quando nos referimos as
tarefas domésticas, estas continuam a recair, na maior parte dos casos, sobre os
ombros das mulheres.Constata-se que além das mulheres trabalharem fora de
casa, ainda sdo elas que mais continuam a ter de se ocupar das tarefas domésti-
cas. Dai que quando chega a casa tenha de continuar a trabalhar noutras tare-
fas relacionados com a vida doméstica, sem horario definido mas até que as
necessidades o exijam, ao passo que grande parte dos homens se senta a ver
televisdo, embora alguns ja invistam mais nestas dimensdes da vida humana e
familiar, como alids nos revelam dados recolhidos no ambito do projecto onde
se inscreve este trabalho.

Quanto a preparagio das refeicdes, mais de 90% das mulheres inquiridas
revelam seremelas a preparar as refeicdes no seio da familia. Embora a diferenga
seja minima, as mulheres que mais preparam refeicdes sdo as que possuem o
2° e 3¢ ciclo (94,9%), seguidas das que completaram o 1° ciclo (94,4%); depois
as que terminaram o ensino superior (94,0%) e, finalmente, as que possuem o
ensino secundario (93,3%). Podemos assim concluir, que independentemente
do grau de escolaridade, as mulheres continuam a ser as que mais se ocupam
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destas tarefas domésticas alimentares. Contudo, segundo algumas inquiridas
(4,0%), destacando-se as que possuem graus de escolarizagdo mais elevados, os
maridos/companheiros também preparam as refeigoes. No geral, da amostra,
embora o aumento da escolarizagdo ndo tenha exercido uma influéncia noto-
ria, a verdade é que se denota alguma mudanga, a medida que a escolariza¢ao
aumenta.

Relativamente aos homens, mais de metade dos inquiridos assume que é
a esposa/companheira quem prepara as refeicdes: 87,3% dos homens com o
2° e 3° ciclo, 81,6% dos que terminaram o 1° ciclo, 65,1% dos que acabaram o
ensino superior e 61,5% dos que fizeram o secundario revelam que siao preci-
samente as esposas/companheiras que preparam as refei¢cdes.

Quando se olha para a partilha desta tarefa com o conjuge, sdo os homens
com ensino superior os que mais o fazem (11,6%), seguidos dos que tém o
ensino secundario (6,2%). Os homens cuja escolaridade ndo ultrapassa o 2°
e 3° ciclo sdo os que menos partilham estas tarefas (1,6%), seguidos dos que
concluiram o 1° ciclo (2,0%). Estes dados vém revelar que, apesar de algumas
mudangas devido a abertura das mentalidades e a uma atenue influéncia do
aumento da escolaridade, nem por isso o ingresso da mulher no mercado
de emprego lhe retirou uma maior responsabilidade e sobrecarga das tarefas
doméstica quanto a alimentagéo.

Se tivermos em conta a influéncia da idade quanto a preparacio das
refei¢des, apesar da maior sobrecarga continuar a recair sobre as mulheres,
denotam-se mudangas nos inquiridos com ou menos de 30 anos. Neste caso,
os homens assumem uma participagio ligeiramente maior do que as mulhe-
res (52,9%). Tal facto pode ter que ver com a situagdo dos homens viverem
sozinhos algum tempo, quer por opgdo, quer por motivos de emigragdo, ou
quando, por exemplo, estudam longe de casa ou até para aqueles que tém niveis
de escolarizagdo mais elevados. Afora estas situagdes, constata-se, claramente,
que as mulheres sdo as que mais se dedicam a preparagdo das refeicbes em
todas as idades da vida: atingem 96,1% nas mulheres com menos de 30 anos;
91,1% nas mulheres com idades entre 30-44 anos, 95,5% nas mulheres com
idades entre 45-59 anos e 94,4% nas mulheres com mais de 60 anos. Contudo,
hd mulheres que consideram que esta tarefa também cabe aos homens. Ora,
as mulheres que afirmam contar com a execu¢do masculina destas tarefas sdo
as que tém mais de 60 anos (4%), seguidas das que tém idades compreendidas
entre os 30-44 anos (3,7%), depois as que tém entre os 45-59 anos (2,7%) e,
finalmente, as que tém menos de 30 anos (2,6%), sendo que estas sdo em muito
menor nimero.

Para as mais velhas, tal facto pode também ter que ver com uma maior
morbilidade das mulheres em idades mais precoces comparativamente aos
homens, levando-os a aterem de assumir estas tarefas e, em alguns casos, talvez
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até com possiveis trajectdrias migratdrias internacionais, pois nestas situagdes
os homens partilham mais comummente com as mulheres este tipo de tarefas
(M= E. Leandro, 1995b; P. Vila, 1997). Para as dos dois escaldes mais novos, é
inegavel a influéncia da escolarizagio e a abertura paulatina das mentalidades
e dos respectivos comportamentos.

No que se refere a partilha destas tarefas entre ambos, sdo as mulheres dos
30-44 anos que mais dizem contar com a participagdo dos maridos (5,3%),
ao contrario das que tém menos de 30 anos de idade, que sdo as que menos
podem contar com a ajuda do cénjuge. No caso dos homens sdo que tém
menos de trinta anos que mais dizem executar estas tarefas (52,9%), seguidos
dos que tém idades compreendidas entre os 30-44 (28,6%), e dos homens com
mais de 60 anos (14,1%). E entre os que tém entre os 45-59 anos que esta faceta
¢ menos notoria (12,2%). Note-se que sdo os homens com mais de 60 anos que
mais atribuem esta tarefa @ mulher (81,3%) e os que menos afirmam fazé-lo
tém menos de 30 anos (cerca de 1%). Ja os homens com idades entre 45-59
anos partilham mais esta tarefa com as mulheres (8,1%), seguidos dos que tém
mais de 60 anos (4,7%) e logo atrds os que tém entre 30-44 (4,3%).

Nestas declaragdes parece haver algo contraditério quanto aos homens e as
mulheres com menos de 30 anos: eles afirmam que sdo eles, maioritariamente,
quem prepara as refei¢des; elas, por outro lado, afirmam que s6 2,6% dos seus
companheiros é que cozinham e sdo ainda as que menos podem contar com a
ajuda dos homens na partilha desta tarefa. O que acontece, é que como ja foi
ressalvado em outros trabalhos deste livro, os inquéritos niao visavam inter-
rogar o casal mas sim o membro mais representativo do casal ou até o que se
mostrasse mais disponivel para o efeito. Dai até a discrepancia da amostra em
termos de sexo: 70% de mulheres contra 30% de homens.

Perspectivas acerca da alimentacao

Os humanos, sendo omnivoros, devem procurar a diversidade da sua alimen-

tagdo. Desta necessidade de ordem bioldgica tém vindo a construir ciéncia: a
dietética e a nutrigdo. Tanto quanto sabemos, para os nossos antepassados dos
tempos primordios, a busca de nutrientes dependia do que a terra oferecia em
producio espontanea.

A alimentag¢io é uma “ac¢do capaz de fornecer ao organismo os nutrientes
de que precisa, sob a forma de produtos alimentares naturais ou modificados
ou, até, em parte sintéticos” (E Ferreira, 1994). S6 que estes nutrientes muito
raramente sdo ingeridos na sua forma natural, mas sdo objecto de varios tipos
de tratamento, transformagao, confecgdo e apresentacdo até chegar a sua inges-
tdo, o que faz da alimentagdo um acto simultaneamente bioldgico, social e cul-
tural (M2 E. Leandro, 1987, 2012b)). A nutrigdo, por sua vez, é “um conjunto
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de fendmenos fisicos, quimicos, fisico-quimicos e fisioldgicos que se passam
no interjor do organismo e mediante os quais este recebe e utiliza os materiais
fornecidos pelos alimentos, que lhe sdo necessarios para a formagdo e manu-
tengdo da sua matéria viva e para a realizagdo das actividades proprias, quer
da vida vegetativa, quer da vida de relagdo e trabalho. Neste sentido, a nutri¢ao
corresponde aos fendmenos que se passam com os alimentos e os nutrientes
no organismo, independentemente da nossa vontade, depois de ingeridos. (...)
Inclui os processos de digestdo e absorgdo, as reac¢cdes do catabolismo e anabo-
lismo e dos nutrientes entre si e o estudo das necessidades de nutrientes para
todos os segmentos do organismo da pessoa saudavel” (E Ferreira, 1994).

Aquando da preparagdo do acto alimentar existem muitos factores que
contribuem para a escolha dos alimentos, principalmente nesta época em que
a variedade dos alimentos nao é rara. Assim sendo, esta escolha é determinada
por factores culturais (mitos e tradi¢oes culturais, religido, padrao alimentar
da regido ou pais); genéticos (sensibilidade aos sabores, sendo que estes tam-
bém se forjam); cognitivos (hébito, alimentos de conforto, publicidade, fac-
tores sociais, valor nutricional e crencas na satude); sensoriais (sabor, cheiro e
textura) e condicionantes de saide (restri¢oes por doenca, perda de sensagoes,
idade e sexo).

A Familia como actor determinante na alimentacao e na saude

Consumir alimentos é simultaneamente uma necessidade biologica e social
fundamental. Se a nutrigdo consiste em fornecer ao organismo os elementos
de que necessita para se nutrir e sobreviver, tal como acontecia no Paleolitico,
obrigando os humanos ao nomadismo, precisamente em busca de alimentos
e melhores condigdes de vida, ja a alimentagdo tem que ver com o desenvol-
vimento das culturas nas diferentes civiliza¢oes, religides, sociedades, épocas,
pertencgas sociais... com toda a sua panoplia de técnicas, codigos culturais e
sociais (M® E. Leandro, 1987, 2010). Dai que os alimentos ndo sejam consumi-
dos no seu estado natural, a comegar pela sua produ¢ao que tem vindo a ser
cada vez mais objecto de muitas interferéncias, mas sdo sim matéria de inter-
vengao e construcgao social, cultural, econémica e comercial.

Estas asser¢Oes permitem-nos afirmar que o homem ¢ ndo s uma cria-
¢do da natureza, mas também uma criagdo social, no seio das quais o pro-
prio desejo alimentar é condicionado e formatado pela sociedade e regulado
por cédigos culturais e sociais. Deste modo, a alimentagdo também ¢ um acto
de penetra¢do na interioridade da corporeidade, que permite incorporacgio e
provoca experiéncias sensoriais agradaveis ou desagradaveis. Alids, o prazer
e o sofrimento constituem um todo que funciona como sede de desejo, onde
cada uma das partes é indissocidvel da outra. A fome é dolorosa e provoca
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choro e agitagdo numa crianca e o acto de comer suscita satisfacdo gustativa,
bem-estar, apaziguamento, prazer e emogao (P. Lopes, 2006). A alimentagdo
é efectivamente uma central de sensualidade, produzindo um intenso prazer
sensorial e emocional de que o gosto, o cheiro e a visdo, todos implicados no
acto alimentar sdo catalisadores essenciais (M® E. Leandro, A. S. Leandro, V.
Henriques, 2010). Refira-se que todos os humanos nascem providos de qua-
tro matrizes gustativas: o doce, o amargo, o salgado e o acido (J-M. Bourre,
1990). Ora, os gostos alimentares ndo se confinam a estes codigos genéticos,
mas sdo muito mais abrangentes, mercé das construg¢des culturais e sociais de
que foram alvo desde a mais tenra infincia no seio da familia.

Mais recentemente, com o ingresso precoce das criancas em instituicoes
de cuidados e escolares, com as suas respectivas estruturas alimentares, o maior
recurso a alimentagio pré-cozinhada e ao fast food vém coadjuvar a familia
neste forjar e incorporar dos gostos alimentares. Vale a pena insistir sobre o
facto dos gostos alimentares desta fase da vida, com destaque para os forjados
no seio da familia, ficarem para sempre gravados na nossa memoria. Quem niao
se recorda com saudade de tal ou tal prato, tal ou tal iguaria, tal ou tal petisco
ou acepipe cozinhado pelas nossas avos ou pelas nossas maes e tias a que mais
ninguém se lhe consegue igualar, ainda que de excelentes cozinheira(o)s se
trate!?. Que o digam os migrantes e os estudantes estrangeiros para quem uma
refeicdo tipica da sua terra, da sua familia pode ser argumento de reunido entre
amigos e conhecidos (M? E. Leandro, 1987, 2010, 2012).

Normalmente, a cozinha, os cheiros e os sabores estao associados a mae ou
a avo. Elas sdo possuidoras de um dom inigualavel no que concerne a prepara-
¢do e confecgdo dos alimentos. O cheiro e o paladar das suas refei¢cdes, ainda
que ndo fossem muito elaboradas, sdo unicos. Quantas vezes o olfacto e o pala-
dar falam mais alto e nos revelam sentimentos de prazer tais como: Hum, ah o
cheirinho e o sabor da feijoada da minha avo, o coelho guisado, o arroz solto
de feijao! Eram tnicos. E a d4gua na boca cresce-nos sem darmos conta. Estes
sentidos apelam & memoria, provocando uma sensag¢do de bem-estar, conforto,
satisfacdo, felicidade, mas simultaneamente de nostalgia.

O olfacto em articulagdo com o gosto é o que mais engloba a explica¢do
da nossa infancia, em que a mae, muito mais do que o pai, em virtude da fun-
¢80 de dona de casa que lhe era atribuida, foi enriquecendo o nosso aparelho
sensorial originario e onde a alimentagéo, o cheiro desta ou daquela planta,
deste ou daquele sabonete, perfume, desodorizante, desta ou daquela cadeira
ou moével... com os quais nos identificamos plenamente, nos impregnam de
um “habitus que ficara para sempre gravado na nossa memoria (A. Corbin,
1982; M? E. Leandro, A. S. Leandro e V. Henriques, 2010). Desta maneira, a
alimentacdo pode ser apreciada de forma condimentada para uns, e apenas
com agua e sal para outros. Tudo depende da forma como os educadores se
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relacionam com a comida, forjando, posteriormente, os gostos dos educandos.
“O acto alimentar é, na verdade, ndo s6 um poderoso vector da consciéncia
nacional, mas também um recurso e suporte simbolico central para a produ-
¢do e reconstrugdo das identidades colectivas e individuais. Torndmo-nos no
que comemos” (P. Lopes, 2006: 72). Nestes casos, a mée e a avd sdo as pri-
meiras fontes de socializa¢do e familiarizagdo com o paladar e o olfacto e sdo
ainda elas que influenciam os gostos, na medida em que cozinham com mais
ou menos sal, pimenta, piri-piri, alho, entre outros condimentos que realgam e
adicionam sabor a comida. Mais ainda, pela forma como ¢ habitual confeccio-
narem os alimentos.

Sera também por tudo isto que a gastronomia tradicional, a par de outros
interesses econémicos ou novas redescobertas acerca do seu valor alimentar,
estd tdo em voga. Com a alimentagdo reactivam-se temporalidades, sentimen-
tos, solidariedades, identidades e os dispositivos neurovegetativos através dos
quais se satisfazem as pulsoes vitais do metabolismo do organismo, se excitam
as pupilas gustativas que desencadeiam as sensagdes organolépticas que, por
sua vez, geram mudancas no estado do corpo, ou seja, desencadeiam emogdes
e sentimentos de bem-estar, satisfacao, plenitude e prazer que resultam nessas
mudangas no estado corporal (P. Lopes, 2006).

Frise-se, que a mesa da comida, das refei¢des (com a do jogo) é a que mais
congrega as pessoas. E isto ndo acontece apenas no seio do espago doméstico,
mas estende-se a todas as outras dimensées da vida humana. Muito frequente-
mente 0s negdcios, os acordos politicos ou outros selam-se a volta da mesa da
comida. Sob o ponto de vista da hospitalidade e do acolhimento do outro, do
estrangeiro o convite para tomar uma refeicdo em conjunto, e ainda mais se for
em sua casa, é o primeiro passo para o integrar entre os seus e até no contexto
social do seu espaco de vida (M? E. Leandro, 2012b).

E nestes alicerces que, frequentemente, dizemos que comer bem é um dos
grandes prazeres da vida, podendo embora ter o reverso da medalha se nao
se tratar de uma alimenta¢do adequada, como vem acontecendo muito fre-
quentemente com o aumento do produtos recheados de quimicos, sintéticos,
acucarados, salgados, bebidas gaseificadas, gordurosos, molhos, conservan-
tes, corantes... E ndo se pense que a familia escapa a esta onda de influén-
cias. Muito pelo contrario. Nas grandes superficies, basta olhar para os espagos
onde os consumidores tendem a passar mais tempo sem ter que sujeitar as filas
de espera. Sdo as prateleiras onde estdo os agucarados e os salgados que mais os
detém. Outro tanto se diga para o que carregam nos seus carrinhos de compras
e das exigéncias das criancas quando acompanham os pais nestas tarefas ou
mesmo depois em casa (M. Oliveira, 2003). Nesta perspectiva, o papel da fami-
lia, dado a sua capacidade transmissora, socializadora e construtora de gostos,
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¢ primordial quanto aos efeitos que a qualidade da alimentagdo ou a falta dela
podem exercer sobre a saude dos seus elementos.

A Alimentacao nas sociedades desenvolvidas

“A absor¢ao quantitativa do alimento é limitada, o sistema digestivo é limitado,
mas o sistema cultural da alimenta¢do revela-se indefinido” (J. Baudrillard,
1995, 64). A alimenta¢ido nos dias de hoje caracteriza-se sobretudo por ser
rapida, pratica e, de alguma forma, “barata”> Em boa verdade, os pais, actual-
mente, queixam-se do ritmo frenético do trabalho, das responsabilidades, falta
de tempo, dinheiro, .... As mulheres queixam-se da falta de ajuda por parte
dos homens e por isso recorrem, muitas vezes, & comida de restauragio para
poderem ter tempo para elaborar outras tarefas domésticas. Nota-se aqui uma
despreocupacéo face a comida que entra em casa, devido ao facto de ser con-
feccionada nos restaurantes. Sabe-se, também, que os restaurantes recorrem ao
caldo knorr, para dar sabor a refei¢do, aos molhos, a0 mesmo 6leo inumeras
vezes. O fendmeno da “MacDonaldiza¢ao” (E. Peres, 2003) esta em voga.

Peres evidencia oito erros alimentares que nos invadem todos os dias e
destroem a nossa saude. Sao eles o excesso de sal, 0 abuso de bebidas alcodlicas,
o excesso de gorduras, a caréncia de leite na nossa alimentagao, a escassez de
produtos horticolas e frutas, o facto de “saltar merendas e falhar o primeiro
almoco’, 0 excesso de agticar e “a comida em excesso” (idem, 140-141). Quanto
a cadéncia das refei¢oes até muito recentemente quedava-se pelo pequeno-
-almogo, o almogo e o jantar, podendo ou ndo adicionar-se-lhe o lanche, a
merenda. Hoje em dia, mais por influéncia dos nutricionistas, tem-se vindo
a introduzir também o lanche da manh4, considerado muito importante para
a saide. O que se verifica entre os jovens é que para além de comerem muito
e ingerirem muitas guloseimas, abusam ainda mais quando estio em frente
a televisdo a ver telenovelas ou a jogar video jogos, adoptando uma postura
altamente sedentaria, enquanto os pais trabalham no emprego ou se ocupam
de tarefas domésticas.

De ha umas décadas a esta arte, a tecnologia atingiu performances inova-
doras e a industria alimentar proporciona refei¢coes mais baratas e apetitosas.
Dai que também a nossa composic¢do alimentar tenha mudado drasticamente.
Mudam-se os tempos, mudam-se os comportamentos alimentares. Como nio
ha tempo, as familias recorrem, em massa, a restauragéo, ainda que com o agu-
dizar da crise a situagdo tenha vindo a modificar-se. Este facto tem lugar porque
conhecendo as necessidades alimentares, os restaurantes procuram encontrar
solucdes economicas, de acordo com as possibilidades de cada um, propor-
cionando-lhes refeicdes saborosas e baratas, ainda que prejudiciais a saude. O
que importa para os clientes é o momento, o dinheiro que pensam poupar e
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o prazer que retiram destas refeicdes. Assim, se intensifica a restauragdo “fast-
-food, a McDonaldizag¢do. Fica mais barato recorrer a estes restaurantes. Até as
grandes superficies comerciais e os cafés ja dispdem de refei¢des prontas. Este
tipo de alimentacio inclui o consumo de produtos pré-preparados, contendo
excessos de agucares, gorduras e sal. Estes “ndo — lugares” (Marc Augé, 1994),
apelam inconscientemente ao consumo, pela forma como dispdem os artigos.

Jodo Breda, no programa Sociedade Civil, transmitido pela 2, em Janeiro
de 2010, com o tema “Os Efeitos da Crise na Saude: a Alimentac¢do’, afirmou
que “os pais, muitas vezes, consentem que os filhos vdo aos restaurantes’, no
sentido em que lhes é mais facil e pratico. De certa forma, desabam as trans-
gressdes em nome da falta de tempo, ainda que saibam da ma qualidade dos
alimentos nestes lugares. Refere ainda que a escolha dos miudos é compreen-
sivel porque “os bares estdo cheios de bolos com creme super apetitosos, cho-
colates ou bebidas agucaradas”, o que acontece frequentemente devido a este
tipo de escolhas proporcionar prazer, convivio e bem-estar emocional e psi-
quico. Porém, ndo se afigura o mais saudavel. Na verdade, quando estamos
emocionalmente mais fragilizados, temos mais propensdo para recorrermos e
nos refugiarmos nas compensagdes que a comida oferece. Sdo exemplo disso, o
recurso ao chocolate, conferindo a sensagdo de mais bem-estar devido, por um
lado, aos efeitos emocionais e, por outro, a libertagdo das respectivas endorfi-
nas e a outras dogarias ou salgadinhos.

Novas tecnologias no apoio as tarefas domésticas

Ao ritmo que a sociedade se desenvolve e que a familia esta mais dispersa e
ocupada em outras tarefas durante o dia, torna-se mais dificil para a mulher
desempenhar as tarefas domésticas, sozinha. Também ¢é verdade que o homem,
nao estando habituado a ocupar-se destas tarefas, com o recurso a uma vasta
gama de electrodomésticos (microondas, “actifry”, bimby, aspirador, maqui-
nas de lavar roupa e louca e de secar, frigorifico), vai-se mostrando mais dis-
ponivel para o efeito. Por exemplo, o microondas serve para aquecer e con-
feccionar alimentos. Porém, as opinides acerca da sua utilizacdo e dos seus
efeitos sobre a satde divergem. Ivo Mai, no ambito do Mestrado Profissional
em Ensino de Fisica, constata que ha uma ideia errada sobre este aparelho,
que ¢ fundamentada nos maleficios provocados na saide devido as radiagdes
lancadas, nomeadamente, na possibilidade de desencadear cancro. O autor
defende que as microondas sdo “radiag¢des de baixa energia, tanto que insufi-
cientes para ionizar as moléculas ou atomos dos alimentos”. Acrescenta ainda
que a Unica cautela que devemos ter face a estes aparelhos estd relacionada
com queimaduras profundas em caso de acidentes. “Apesar da conveniéncia e
necessidade de tomar medidas de seguranca e prevengao contra queimaduras
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com microondas, ndo existe nenhum perigo dos alimentos preparados num
forno de microondas ficarem contaminados com a radiag¢do” (I. Mai, 2008, 10).
Ainda sobre o microondas, num spot publicitario, patrocinado pela energia
positiva, refere-se que, para aquecer alimentos, o microondas nio constitui
qualquer perigo para a saude, contudo nao aconselham a cozinhar alimentos
através do microondas.

Outra invencio tecnoldgica recente que visa facilitar a vida na cozinha é
a “Actifry”- um aparelho que permite confeccionar algumas refei¢oes, perfei-
tamente sozinho. Isto ¢, basta seguir as indicagdes, colocar 1a os alimentos,
marcar o tempo que necessita para o periodo da confec¢do e deixar cozinhar.
Esta nova invengao é muito pratica porque, gragas a sua capacidade giratoria,
permite mexer e virar os alimentos automaticamente sem os desfazer. Além
disso, ao nivel das gorduras que se utilizam é muito mais saudavel e econémico,
pois permite fritar 1 kg de batatas apenas com uma colher “actifry” de leo ou
azeite, conforme a preferéncia. Mais avancada que a “actifry” é a Bimby, uma
panela que permite cozinhar de todas as formas, excepto, assar, de forma muito
rapida, econdmica e muito pratica, ndo precisando de panelas adicionais, uma
vez que é composta por divisdes, permitindo, também, cozinhar a vapor. Esta
tem-se tornado na melhor amiga da mulher na cozinha.

Ja o aspirador ndo substitui a mulher, na medida em que ¢ preciso alguém
para trabalhar com ele, mas garante uma limpeza rdpida e com menor esfor¢co
fisico. J& as mdquinas de lavar roupa e louca concretizam as suas tarefas sem a
ajuda de ninguém, so6 é necessario que alguém coloque as pegas no seu interior,
programe a lavagem e retire a roupa. A maquina de secar é muito util, princi-
palmente no Inverno e ainda mais para quem vive em apartamentos. Enfim,
cada um a seu modo, facilita as lides domésticas. Quanto ao frigorifico e a arca
congeladora, os beneficios sdo inegaveis: ao nivel das compras permitem con-
centra-las no tempo; ao nivel da qualidade, conservam e aumentam o tempo
de vida e a qualidade dos mesmos.

A revalorizacao do fresco e do natural

Apesar de todos os prodigios e mais-valias trazidas pelas tecnologia, pesem
igualmente os seus desaires (U. Beck, 2001), a verdade ¢ que se tém vindo a
revalorizar os alimentos frescos e de preferéncia os produtos da época. Estes
sdo uma Optima escolha porque sdo mais baratos e sdo aqueles que a natureza
criou para nos proteger das doengas sazonais, por exemplo, os citrinos apa-
recem no Outono e Inverno, permitindo ao organismo criar defesas contra a
gripe, gracas a enorme quantidade de vitaminas que contém. Fala-se ainda, e
cada vez mais, nos produtos biologicos sem qualquer tratamento ou introdu-
¢80 de quimicos, considerados os melhores para a saude. No entanto, porque
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de menor producéo e rentabilidade, sdo mais caros, o que inibe a sua venda.
Mesmo assim, perante o crescimento do consumo desmesurado de tudo o
que contém muitos artefactos, como que para contrariar esta tendéncia mas
também porque ha cada vez maior informagéo a este respeito, denota-se, nos
ultimos tempos, uma procura renovada do “natural” em prol da saide (M® E.
Leandro, 2014).

E nesta perspectiva, que Policarpo Lopes (2006, 73) situa o aparecimento
do neologismo “alicamento’, para designar os “alimentos com qualidades die-
téticas particulares”. Resulta da fusdo das palavras alimento e medicamento,
procurando o alimento ja seleccionado, com base nas suas qualidades e benefi-
cios para a saide, bem como na prevencao de determinadas doengas. Talvez de
forma inconsciente, este tipo de alimentag¢io seja mais apandgio do meio rural,
onde em muitas casas se pratica a agricultura de subsisténcia, embora possa
ndo estar totalmente isenta de outros aditivos como se tem vindo a verificar.
Por exemplo, o recurso a algum tipo de pesticidas aparece como uma necessi-
dade perante a variedade de pragas e de mildios que podem surgir.

Seja como for, o ser humano é o unico que pode desfrutar do privilégio
de escolher, combinar e transformar o alimento, um dos elementos essenciais
da sua existéncia e da sua saude. As antigas culturas, menos preocupadas com
a rentabilidade e a ganéncia do lucro facil e rapido, desenvolveram tradigoes
que tinham em conta alimentos saudaveis, incluidos nos ingredientes alimen-
tares. Assim, integravam na alimentagdo quotidiana, para o bem-estar do ser
humano, além dos legumes, das frutas, da carne e do peixe, as leguminosas as
especiarias.

Ao invés, a medicina moderna relativamente ao regime alimentar, tem
vindo a preocupar-se mais quando a doenga ja esta instalada, ainda que nas
ultimas décadas, também em virtude do aumento dos défices com a saide e a
impoténcia perante a cura de certas doengas, tenha vindo a dar mais crédito a
estas questdes. Sdo cada vez mais as vozes que no seu seio se levantam a insistir
sobre a importancia da qualidade da alimenta¢do para a satide e muito con-
cretamente no que se refere ao combate de doengas muito temidas como sdo
o cancro, as doengas cardio-vasculares e as depressdes (D. Servan-Schreiber,
2003; I. do Carmo, 2004; R. Béliveau e D. Gingras, 2005; W. William, 2005; D.
Khayat, 2010).

Mas até ha muito pouco tempo, habitualmente, é quando a doenga jd esta
instalada no organismo, algumas até bastante silenciosas como as neoplasias, a
hiper-tensdo, a diabetes e o colesterol, que os médicos recomendam aos doentes
e aos seus familiares os cuidados a ter com a alimentag¢do. Porém, os conselhos
concedidos sdo quase sempre negativos: evite isto, elimine aquilo, nada de gor-
duras, sal, agtcar, cafeina, alcool, tabaco e por ai adiante. De facto os médicos
ou estdo mal informados ou tém demorado tempo a conhecer os fundamentos
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da relagdo entre o regime alimentar e a satide. Em contrapartida, os doentes e
o publico em geral, ainda que possam transgredir, solicitam essas informagoes
e devoram as noticias sobre os antioxidantes, compostos fitoquimicos e outras
substincias que fazem parte da alimentagdo. Refira-se que Honoré Balzac
(1844) no seu romance: “Os camponeses. O Médico da aldeia’, releva como
conselho e exigéncia do médico junto da esposa do doente a importincia da
alimentacdo recomendada e os efeitos das transgressdes quando assim néo é.

Tem aqui lugar um caso que presenciamos num hospital publico, quando
o marido ja com alguma idade, veio procurar informagées sobre o estado de
saide da sua esposa internada, junto da respectiva médica. Enquanto esta lhe
dizia que ia ter alta nesse mesmo dia, a Gnica preocupacio que manifestava
consistia em saber se ao regressar a casa ela podia comer de tudo. Perante tal
insisténcia, a médica ia avan¢ando em mais informacdes acerca da sua doenca
a ponto de lhe dizer abertamente: a sua mulher tem um cancro. S6 que a ques-
tdo continuou a ser a mesma, mas sem que lhe fosse dada qualquer informacao
sobre o regime alimentar a adoptar ou ndo. Nem uma palavra da médica sobre
0 assunto.

A propésito do cancro, o Prof. Richard Béliveau, no laboratério da uni-
versidade de Montreal, foi o primeiro a criar métodos modernos para estudar,
de forma rigorosa e pormenorizada, as relagdes entre o regime alimentar e a
angiogénese, podendo ser considerado um dos visiondrios inovadores da nova
ciéncia dos alimentos, ao proporcionar aos seus leitores ficarem informados
sobre as escolhas dietéticas que exercem influéncias profundas no desenvolvi-
mento das neoplasias. Semelhante situacdo verifica-se nos trabalhos de David
Khayat, Prof. e director dos servicos de oncologia do Hospital de La Pitié-
Salpétriére, em Paris. O mesmo se denota nos trabalhos do Prof. David Servan-
Schereiber, psiquiatra de renome da Universidade de Pittsburg, nos Estados
Unidos, quanto ao stress e a depressdo. Podemos, pois, dizer que comer nio é
um acto sem consequéncias quanto a promogio da saude e a prevengio, quica,
cura da doenga. Trata-se sim de uma forma simples e natural de nos precaver-
mos activamente contra muitos males que podem ameacar a nossa saude e a
nossa vida. Indagando acerca desta problematica junto dos nossos inquiridos
procuramos saber a frequéncia do consumo de certos produtos, a influéncia
do género e as mudangas que possam ter vindo a verificar-se, como pode ser
observado no grafico seguinte.
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Com que frequéncia consome com os seus familiares os seguintes produtos?
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A pertinéncia desta questio consiste em apreender trés aspectos: o
tipo de alimentagdo que estas familias praticam, as mudancas em curso
e,comparativamente, observar as diferencas entre os 4 concelhos e regides
estudadas. No leque dos alimentos enunciados, encontram-se alimentos agu-
carados, carne, agua, fritos, sal em excesso, peixe, bebidas alcoolicas, fruta,
legumes frescos, produtos lacteos, produtos de fumeiros, gorduras e pao.

Os resultados indicam que a maior parte dos homens, independentemente
dos seus niveis de escolaridade, consome diariamente e em maior quantidade
agua, pao, produtos lacteos e legumes frescos. Depois, em menor quantidade,
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surge o peixe e a carne pelo facto destes integrarem as refei¢des principais,
nomeadamente, o almogo e o jantar. Tais dados permitem-nos prever que os
homens alternam entre a carne e o peixe nestas duas refei¢oes. A ingestao de
bebidas alcodlicas também ¢é didria e moderada, mas menos frequente nos
homens que concluiram o ensino superior. Em geral, quando se referem aos
alimentos consumidos, os homens indicam que raramente ou nunca incluem
o sal em excesso.

Quando passamos ao nivel semanal, a dietaalimentar dos homens altera-
-se. A maior parte dos homens, independentemente dos graus de escolaridade,
diz consumir fruta e pao. Ao invés, os produtos lacteos diminuem bruscamente
na sua dieta, dando lugar aos fritos, ao aumento do consumo de gorduras,
bebidas alcodlicas, produtos de fumeiro e alimentos agucarados. Os alimentos
que se mantém, embora com ligeiro decréscimo do seu consumo, sdo os legu-
mes frescos. A carne e o peixe permanecem. Uma situagdo interessante é que
o aumento da ingestdo de bebidas alcodlicas tende apenas a diminuir nos que
tém o 1° ciclo e inversamente para os outros. Ora, tradicionalmente, as repre-
sentagdes sociais vdo em sentido contrario. No entanto, ha cada vez mais estu-
dos indicando que os grupos sociais de boa condi¢do tendem a consumir mais
bebidas alcoolicas de caracter destilado do que os outros. Tal facto, prende-se,
por um lado, com maior poder econémico e, por outro, com questdes de esta-
tuto social e muito snobismo socialmente exibidos.

Mensalmente, a dieta alimentar dos homens também sofre mudangas. Seja
qual for o grau académico, aumenta o consumo de produtos de fumeiro e ali-
mentos agucarados. J4 no atinente ao consumo de bebidas alcodlicas, gorduras,
alimentos agucarados e fritos, gradualmente, tende a diminuir quando se passa
do 2° e 3° ciclo, ao ensino secundario e ao superior que aumenta. No que se
refere ao consumo de pao, a medida que se dilata o periodo alimentar obser-
vado vai perdendo expressiao na dieta dos inquiridos, bem como os produtos
lacteos e a dgua. Sdo apenas os homens com o ensino superior que diminuem
o consumo de gorduras na sua dieta.

Denota-se que a passagem do consumo alimentar, tendo em conta a
dimensio temporal (dia, semana e més), informa de vérias contradi¢des por
parte dos inquiridos, designadamente, ao nivel da ingestido de sal e bebidas
alcoolicas. Quanto ao consumo de sal, os homens, sao unanimes em afirmar
que nunca ou raramente comem sal em excesso. Todavia, se tivermos em conta
que o pao tem 3 a 4 vezes mais sal do que o recomendado, j& para nao falar nos
produtos de fumeiro e que a grande maioria dos alimentos ainda leva muito-
sal entre nos, torna-se efectivamente necessario relevar estas contradigdes ou
entdo a falta de conhecimento a este proposito. Ndo terdo estes inquiridos a
nogéo clarada quantidade de sal recomendada e a que os alimentos em questao
poderdo conter? A questdo fica em aberto.
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Seja como for, em termos de investimento na promogdo da saude trés
questdes se colocam: sera que os individuos preferem satisfazer os gostos
incorporados em matéria de sal sem pensarem nos seus efeitos sobre a satde?
Até que ponto a promogdo da satde é uma prioridade? Que mecanismos e
politicas devem ser implementados para poder proporcionar uma mudanga
dos comportamentos? Hoje, dificilmente alguém poderéd considerar-se desin-
formado sobre estas matérias. Mas aqui como em muitas outras dimensdes, 0s
individuos preferem investir mais nos aspectos gozosos do imediato do que
na prevencao da doenga. Tanto mais que se trata de consequéncias que apenas
se podem vir a sentir a médio e longo prazo (M# E. Leandro, M* Antunes, A.
S. Leandro, V. Henriques, 2013). Mas o que é deveras importante é que situa-
¢des desta natureza estdo intrinsecamente associadas a familia pois é esta que,
inscrita numa ordem cultural e social, desde tenra idade, mais contribui para
a formagdo dos gostos alimentares. Por exemplo, se em média os portugueses
ingerem diariamente o triplo de sal relativamente aos europeus, mais uma vez
nos apercebemos que estamos perante questdes de culturas alimentares e néo
de qualquer determinismo bioldgico.

Dirigindo, agora, o nosso olhar para as mulheres, grande parte delas, inde-
pendentemente do grau de escolaridade, refere ingerir, diariamente, agua,
fruta, produtos lacteos, pao, legumes frescos, peixe, carne, alimentos agucara-
dos e bebidas alcodlicas. Semanal e mensalmente para as nossas inquiridas, as
gorduras, os fritos e os produtos de fumeiro destacam-se como os alimentos
mais consumidos, em detrimento do pédo, dos produtos lacteos e da fruta. Sdo
as mulheres do ensino superior que, semanalmente, ingerem mais alimentos
acucarados e bebidas alcoolicas, ao passo que as que possuem o 1° ciclo sdo as
que semanalmente ingerem menos alcool. Estes dados permitem-nos depreen-
der que continuam a ser as mulheres que consomem mais nutrientes agucara-
dos, ao invés dos homens, tendendo estes a ingerirem mais alimentos salgados
e bebidas alcodlicas, tratando-se assim de duas vertentes correlativas. Ainda
hoje se acompanham os aperitivos com salgados, mesmo se se vao introdu-
zindo modificagdes em termos de misturas salgado-doce ou agri-doce. Com
os doces servem-se os cafés e os licores.

Qualquer destas dimensdes esta muito sedimentada nas culturas tradicio-
nais, nas divisdes e atributos de género. Pesem embora as profundas mudangas
alcangadas em termos de igualdade de género, o facto relevante é que ainda se
continua a verificar uma maior “reprova¢do” das mulheres em muitos e variados
aspectos da vida social e cultural. Social e tradicionalmente, as mulheres eram
consideradas estarem ao nivel ou assimilarem-se mais as criangas. Ora, a estas,
pelo menos em termos de cuidados de satde, estariamos longe de lhes serem
dadas bebidas alcodlicas. Ao invés, era a coisa mais natural do mundo, dar-se-
-lhes doces e outras guloseimas” (M® E. Leandro, A. S. Leandro, V. Henriques,
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2010). Ja no que se refere aos homens o consumo de bebidas alcodlicas, desde
sempre e em qualquer lugar, foi considerado normal. Se pararmos nos cafés ao
domingo, antes da hora de almogo, é frequente vermos os homens beberem
mesmo que ndo comam, ao contrario das mulheres, mesmo se se véo intro-
duzindo mudangas significativas a este proposito. Todavia, as mulheres mais
jovens comecam a estabelecer um contacto cada vez mais precoce com bebidas
alcoolicas, tal como acontece com o tabaco. Estas, enquanto estudantes, con-
somem muito alcool nas saidas nocturnas, um habito socialmente aprovado e
cultivado, o que, de certa forma, comeca a moldar a vertente feminina.Porém,
nas zonas rurais, é muito dificil encontrarmos mulheres sentadas numa mesa
ou ao balcdo a beberem uma bebida alcodlica.

Dimensao comparativa: influéncias regionais

Um dos objectivos deste projecto era estudar, também, as influéncias sdcio-
-culturais a nivel regional acerca da imbricacdo entre a familia e a satde. Dai
que a alimentagdo tenha aqui o seu espago. Olhando para a realidade socio-
-geografica em Portugal, damo-nos conta que se ha uma cultura comum que
nos identifica como portugueses, no seu seio também hd uma vasta amplitude
de micro-culturas que fazem com que um minhoto ndo seja um alentejano e
vice-versa, como bem o atestam as iguarias e a gastronomia em geral de cada
uma das respectivas regides. No primeiro caso destacam-se, entre outros pra-
tos, as papas de sarrabulho, os rojoes e o caldo-verde e no segundo a carne de
porco a alentejana, as agordas, os ensopados de borrego e uma maior profu-
sdo de ervas aromdticas alimentares. E sobre estas vertentes que incide agora a
nossa analise.

Tendo presente a influéncia do género na distribuigao das tarefas domésti-
cas e muito concretamente na preparacio das refeicoes, constata-se que tanto
no concelho de Vila Real como no de Evora, nenhum dos inquiridos afirma
partilhar a preparacio das refeicdes com o conjuge Quando cada um se ocupa
destas tarefas ndo conta com a participacdo do outro. Em Vila Real, 31,0% dos
inquiridos refere que sio eles quem preparam as refei¢cdes, enquanto 69,0%
aponta o conjuge como operador desta tarefa. Em Evora, os inquiridos mos-
tram que sd3o os conjuges quem mais prepara as refeicdes (63,4%) e 36,6% dos
inquiridos assumem assegurar esta tarefa domeéstica, pelo que se revelam aqui
aproximagdes muito significativas.

Ja no concelho das Caldas da Rainha, a situagao apresenta-se algo diferen-
ciada. Se sio menos os que assumem ocupar-se sos destas tarefas (21,7%), por
um lado, sdo mais os que as atribuem ao outro coénjuge (73,9%) e, por outro,
denota-se haver aqui alguma partilha entre os conjuges (4,3%). Outro tanto
acontece no concelho de Braga, sendo ainda mais significativo este ultimo
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aspecto (8,2%). Ao invés, denota-se aqui uma maior distancia, quer ao nivel
da assuncio individual destas tarefas (14,2%), quer na atribui¢do das mesmas
ao outro conjuge (77,6%). O que podemos, entdo, dizer é que nos concelhos de
Braga e das Caldas da Rainha se observa uma maior tendéncia para a partilha
conjugal nesta matéria, que mais conta com a participagido do conjuge na pre-
paracio das refei¢oes, podendo significar que ha uma maior partilha/divisao
deste trabalho entre o casal. Estas tendéncias podem ser explicadas pelo facto
de ser aqui que se verificam os maiores indices de escolarizacio ao nivel supe-
rior e terem sido inquirida uma maior propor¢ao de jovens, factores que nao
sdo alheios a este tipo de mudangas.

Grosso modo, denota-se que hd mudancgas em curso. No total verificamos
que 32,3% dos homens que concluiram o ensino secundario e 23,3% dos que ter-
minam um curso superior afirmam preparar as refeicdes no seio da familia e que
sdo ainda os homens com menos de 30 anos e com idades compreendidas entre
0s 30-44 anos que mais o fazem: 52,9% e 28,6%, respectivamente. Uma consta-
tacdo se impde: pesem embora algumas transformagdes, prevalece nos quatro
concelhos em estudo, a “regra” de ter de ser a mulher a ocupar-se muito mais do
que o homem da preparagio e confecc¢io das refeicdes no seio da familia.

Ja no atinentea variedade dos produtos consumidos, os dados ndo apresen-
tam diferencas significativas ao nivel dos concelhos inquiridos. Embora mais
nuns lados do que em outros, como acontece, por exemplo, com os salgados e
os enchidos ainda mais propalados nos concelhos de Braga, Evora e Vila Real,
mercé de tradi¢des e gostos mais arreigados, sdo igualmente valorizados o pao,
os legumes e a fruta. Tenha-se presente, como acima o dissemos, que a horta,
pequena ou grande, estd secularmente inscrita no patriménio das familias. A
fruta, tradicionalmente de maior consumo e até de impacto econémico no con-
celho das Caldas da Rainha, tem sido um ingrediente alimentar muito preco-
nizado para a satude ao longo das ultimas décadas, ainda que tradicionalmente
nao fosse muito valorizada em certas regides do pais e muito menos objecto
das praticas alimentares das familias de condigao social bastante modesta, por
falta de meios e econémicos para a adquirir. Seja como for, com o grau de valo-
riza¢do de que tem vindo a ser alvo e a sua maior acessibilidade durante todo
0 ano a pre¢os mais ou menos maodicos, ndo admira, que grosso modo, todos a
mencionem enquanto elemento da sua alimentagao.

Por sua vez, as gorduras atingem mais impacto nos concelhos de Evora e de
Vila Real, o que também néo ¢ indiferente a condi¢des sdcio-geograficas, habi-
tos e gostos alimentares bastante incrustados. Se olharmos para o consumo de
produtos agucarados, fritos e dlcool, os dados revelam que é no concelho de
Braga que a sua expressio ¢ mais elevada, o que para além de outros aspectos,
se prende igualmente com habitos ancestrais. Se os legumes e a sua abundéncia
sdo tradicionalmente parte integrante da paisagem e alimenta¢do minhota, até
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mais recentemente, outro tanto nao se diria da fruta (com grande excep¢io
para os citrinos), ao invés dos inimeros recursos a produtos de dogaria, inclu-
sive a base de mel, o que era muito comum em todas as culturas populares
portuguesas e niao so. Basta pensar nas rabanadas, nos mexidos e na enorme
variedade de broas, bolos e outras docarias a escala nacional. O mel, tal como
muitos outros ingredientes da gastronomia nacional trazida de novo para a
ribalta, faz parte de um daqueles dons que a natureza concede/concedia gra-
tuitamente a pobres e ricos.

Frise-se, ainda, que um maior recurso as sobremesas de bolos ou a gulo-
seimas em geral, para 14 de todas as formas de aliciamento das publicidades e
construgdo de novos gostos alimentares, ndo esta desligado de questdes econo-
micas e poder de compra de muitas familias. Em média, a fruta embora cada
vez mais abundante entre nos e paga a baixo preco ao produtor, nem por isso
deixa de sair mais cara do que recursos desta indole. Refira-se, enfim, a impor-
tancia do alcool. Sendo transversal aos quatro concelhos em estudo, é no das
Caldas da Rainha que o seu consumo assume menor importancia, seja qual for
a periodicidade em questdo: didria, semanal ou mensal.

Em contrapartida, o sal e os seus excessos de consumo afiguram-se comuns
atodos os inquiridos, independentemente do concelho de residéncia. Nio obs-
tante, quando interrogados, a maior parte dos inquiridos refere que raramente
ou quase nunca come sal em excesso. Mas logo a seguir, independentemente
dos periodos seleccionados, indicam comer produtos de fumeiro, gorduras,
pao, carne e queijos, ou seja, alimentos que, tradicionalmente, sdo temperados
com sal, alguns mesmo até com excesso de sal, que quando consumidos fora de
casa, sdo ainda mais salgados com o objectivo dos comerciantes de, ao fazé-lo,
favorecerem o aumento do consumo de bebidas e, assim, fazerem acrescer os
seus lucros. Tais estratégias denotam bem o sentido de responsabilidade social
em curso quanto & promogao da satude dos individuos. Desde que esteja em
causa o aumento do “Nosso Senhor do Dinheiro”, motor e primordial objectivo
nas sociedades hodiernas, a saude dos individuos e o seu bem-estar sdo muito
secundarizados. Tenha-se presente que “os portugueses sio dos maiores con-
sumidores deste tempero: ultrapassam em duas a trés vezes o recomendado”
(Proteste, 2010: 22 artigo sal a mais). E, em sequéncia, na Europa, sdo também
os que mais sofrem de cancro do estdmago, tém altos indices de hipertensao e
acidentes vasculares cerebrais e ai por diante.

Quanto a uma certa tendéncia para a uniformizagio dos gostos que
aparece nestes dados, designadamente no que a determinados produtos diz
respeito, podemos invocar dois aspectos essenciais. Uma cuidada analise des-
tas caracteristicas leva-nos a olhar para passado préximo e mais distante. A
descoberta da refrigeragdo dos alimentos e a sua divulgac¢éo junto dos grupos
de condigéo social modesta é recente, como acima frisdmos. Se nas sociedades
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mais desenvolvidas tal facto data do inicio do terceiro quartel do século XX
(anos 1950-1970), entre nds, por razdes de varia indole, mas designadamente
politicas, econdmicas e culturais essa difusdo foi tardia. Apenas a maioria dos
citadinos e as pessoas de melhor condi¢do social acediam a estes bens. As
outras, e particularmente as que viviam no interior, viam-se coagidas a ter de
recorrer as tradicionais formas de conservagdo dos alimentos: sal, almoeiras,
vinha-de-alhos, gorduras para as carnes e secagem ou agticar para as frutas em
varias formas de compota e de conserva (M? E. Leandro, 1987b).

Foi neste caldo cultural e social que se foram forjando os gostos de muitos
dos nossos contemporaneos que, por sua vez, no seu espago familiar foram
trilhando caminhos de socializagdo idéntica junto dos seus descendentes, o
que continua a reflectir-se nos nossos dias, contra todas as adverténcias em
prol da saide. Mas porque de situagdes socio-econdmicas modestas na maioria
das vezes se tratava, as pessoas também ndo podiam ingerir muitos alimentos
desta indole, pelo que os efeitos do sal e do agticar de que hoje tanto se fala, nao
teriam a amplitude dos nossos dias. A matanca do porco, principal sustento
de carne das familias rurais (s6 suplantadas pela urbanas a partir de 1960, A.
Sedas Nunes, 1964) era anual. Acresce ainda que a esperanca média de vida,
sendo muito mais reduzida, ndo dava espago para a manifestagdo de tantas
doengas como acontece nos tempos que correm.

O segundo aspecto, em parte, prende-se com o grande desenvolvimento da
industria alimentar, a sua vasta e variada oferta e a alegada falta de tempo dos
cuidadores familiares. A divulgacdo das cantinas, das refei¢cdes fora de casa ou
o recurso aos congelados e pré-cozinhados, nestes ultimos casos pelo menos
enquanto a crise ndo se acentuou, eram muito frequentes, o que muito tem
contribuido para uma certa “uniformiza¢do” dos gostos e de muitas préticas
alimentares, independentemente da regido. Ndo obstante, prevalecem as pecu-
liaridades regionais alimentares e gastrondmicas.

Conclusao

Ao estudarmos a alimenta¢do humana e as peculiaridades, tal como outros
autores ja o frisaram (C. Levi-Strauss, 1964; C. Grigon e C. Grigon, 1980; J.
Goody, 1982; E. Peres, 2003; I. do Carmo, 2003; P. Lopes, 2006), podemos
considerar que é um fenémeno complexo, plural e multidimensional. Nele
se inter-conectam vertentes bioldgicas, nutricionais, dietéticas, psicoldgicas,
sociais, culturais, economicas, familiares, éticas, gustativas, sanitarias, de iden-
tificacdo...E nesta perspectiva que constitui um “facto social total” (M. Mauss,
1998), pois congrega em si todos os aspectos da vida humana e social, indis-
pensaveis a sobrevivéncia humana. Por outro lado, é através da alimentagio e
da respectiva cultura que um povo ou grupo se revela.
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Neste trabalho, tratando-se de um estudo comparativo de indole sécio-
-geografico, visando estudar a intrincada relagdo entre a familia e a saude, a
implicagdo dos seus principais actores tendo presente as relagoes de género, a
prestagdo de cuidados alimentares e a influéncia da regido e do seu contexto,
os dados recolhidos, sinteticamente, permitem-nos relevar algumas vertentes
fundamentais.

Nas familias inquiridas, normalmente por via das mulheres, tenta-se ela-
borar praticas alimentares sadias num contexto marcado por incertezas, inse-
gurangas e indisponibilidades quanto ao uso do tempo. O ingresso da mulher
no mercado de emprego, deixa-a agora menos disponivel para se ocupar das
tarefas domésticas. Mas, ao invés, conjuntamente com outras determinantes,
os homens também tém vindo a ser mais impelidos a investirem nestes cui-
dados. Voltando as incertezas, muitas destas situam-se na articulacdo entre a
tradi¢do no que a construgao dos saberes e dos gostos diz respeito e a moder-
nidade com muitos outros desafios e riscos, numa época em que os saberes
acerca da saude estdo muito mais ao alcance das populagdes. As restrigoes rele-
vadas pelos nossos inquiridos, as mulheres/mées mais do que os homens/pais,
operam, limitando ou procurando eliminar ou utilizar menos certos produtos,
sdo um indicador claro da sua “consciéncia” alimentar e dos efeitos que lhe
podem estar associados quanto a sadde.

Estas preocupacdes sdo em si construtivas, pois baseando-se em dados
insertos numa grelha de escolha entre uma vasta variedade de alimentos, foram
valorizados os produtos que oferecem menos riscos para a saude, embora a
nivel das praticas, independentemente do concelho em estudo, mais nuns lados
do que em outros, se revelassem usos recorrentes de produtos salgados, acuca-
rados e gordurosos. O facto de alimentar a familia aparece, assim, como uma
tarefa dificil, obrigando a forjar a sua prépria filosofia perante as incertezas e
as insegurancas bem como as contradi¢des das informacoes relacionadas com
a alimentagdo. Enquanto a alimentagdo é uma tarefa incontornével da familia,
os dados que recolhemos mostram quanto é atravessada por duvidas e tensoes
manifestas ou néo.

No que se refere a prestagdo de cuidados domésticos por cada um dos coén-
juges ou os dois conjuntamente, muito concretamente no atinente a alimenta-
¢do, pesem embora algumas transformagdes em curso que levam os homens,
designadamente os mais jovens e mais escolarizados, a investirem mais nes-
tas tarefas, o certo é que muito globalmente continuam a ser as mulheres que
mais se ocupam destas tarefas. As ténues mudangas a este propdsito, sdo mais
visiveis nos concelhos de Braga e Caldas da Rainha, respectivamente. Mas ¢é
também aqui que se situa uma maijor percentagem de inquiridos que retine as
condigdes que acabamos de indicar, ao invés do que se passa em Evora e Vila
Real. Procuramos, assim, mostrar que no amago da complexidade da realidade
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familiar e social, sdo varias as concepg¢des acerca da alimentagéo e os respecti-
vos efeitos sobre a saude. Outro tanto se diga acerca das formas de gestdo, da
implicagdo de género e da prevengio acerca dos riscos que podem decorrer
das praticas alimentares. Trata-se de elementos incontornaveis da gestdo dos
cuidados domésticos, mais singularmente dos cuidados alimentares, designa-
damente num contexto onde as crises e as incertezas reforcam a necessidade
de repensar os lagos que unem os individuos no seio da familia, no quadro das
institui¢oes e na sociedade. Com efeito, a promocéo da satde e a prevencio dos
respectivos riscos s6 podem ser concebidos como uma continua articulagao
das varias vertentes que nela intervém.
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COMPORTAMENTOS

PREVENTIVOS DE SAUDE:
DETERMINANTES DA DECISAO DE

FAZER EXAMES DE RASTREIOS AO CANCRO

Carlos Veiga | Universidade do Minho, Centro de Investigacdo em Ciéncias Sociais
Paula Veiga | Universidade do Minho, Nicleo de Investigacdo em Microeconomia Aplicada

Introducao

Dados sobre os riscos de morrer em Portugal por doencas detectaveis atra-
vés de diagndstico prévio, alertam para a importancia de melhor compreensao
dos comportamentos preventivos, em particular dos determinantes da realiza-
¢do de exames de rastreio ao cancro. O cancro é uma das principais causas de
morte em Portugal. O cancro da mama ¢ a primeira causa de morte por cancro
entre as mulheres e a primeira causa de morte da popula¢do feminina na faixa
etdria dos 35 aos 54 anos. O cancro do ttero é uma das dez principais causas de
morte no grupo etario dos 35 aos 44 anos. Os cancros urologicos, por ordem
decrescente de frequéncia estimada para Portugal, incluem o cancro da pros-
tata, da bexiga, do rim e do testiculo. Entre os homens, o cancro da prostata é
o cancro mais frequente e a segunda causa de morte por cancro [Ministério da
Saude (2008a, 2008b)].

A procura de cuidados de saude preventivos é um exemplo tipico da ocor-
réncia de falhas de mercado no sector da saude, nomeadamente a presenga
simultanea de externalidades, de incerteza e de informac¢do imperfeita. As
falhas de mercado, podem implicar um nivel de procura de cuidados preventi-
vos inferior ao que é socialmente desejavel e justificar a existéncia de politicas
publicas que visem o (adequado) consumo de cuidados de saude preventivos.

Apesar da justifica¢ido e da importancia das politicas ptblicas dirigidas aos
cuidados preventivos, os sistemas de saude falham na atencido que lhe dio,
tendendo a organizar-se preferencialmente em torno das respostas a neces-
sidade agudas e urgentes das populagdes (World Health Organization, 2003).
Em parte, esta situacdo resulta da falta de consenso sobre o custo efectividade
das recomendacdes preventivas (Russell, 1986, 1993; Garber e Phelps, 1997) e
do seu potencial para redu¢do da mortalidade (Wu, 2003). Adicionalmente, o
consumo de cuidados preventivos, quando nido compulsério, é uma decisdo
individual/familiar frequentemente tomada em conjunto com o médico, cujos
determinantes sdo variados e complexos. Neste contexto, compreende-los é
crucial para a defini¢do de politicas de saude adequadas.
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Modelos tedricos incluem trabalhos inspirados na Teoria do Capital
Humano, na Utilidade Esperada (Grossman, 1972; Grossman e Rand, 1974;
Cropper, 1977; Phelps, 1978; Byrne e Thompson, 2002) e no modelo de “cren-
cas de saude” (Rosenstock, 1966; Janz e Becker, 1984, entre outros). Os estudos
empiricos, em diferentes areas do saber, procuram compreender a importancia
das caracteristicas demograficas, socioeconémicas e de satde, assim como das
crengas e dos incentivos, na procura de cuidados preventivos.

O presente trabalho, numa perspectiva comparativa, estuda os determi-
nantes da realizacdo de exames de rastreio ao cancro, por adultos residentes
em quatro concelhos de Portugal, a saber: Braga, Caldas da Rainha, Evora e
Vila Real. Os dados foram recolhidos por inquérito, no ambito do projecto:
O contributo (in)visivel A gestio familiar dos cuidados de sauide (POCTI/
SOC/59282/2004) financiado pela Fundagdo Ciéncia e Tecnologia.

O artigo estd organizado em trés sec¢des: Na primeira, revemos os princi-
pais resultados da literatura. A seguir descrevemos a base de dados, a constru-
¢do das varidaveis e métodos de estimacgdo utilizados. Finalmente, sdo apresen-
tados e discutidos os resultados. Procuramos, enfim, retirar alguns elementos
conclusivos deste trabalho.

Determinantes da procura de cuidados de saude preventivos: previsdes
tedricas e evidéncia empirica

Os modelos tedricos antecipam a importancia de varios factores a influen-
ciar a procura de cuidados preventivos, nomeadamente de exames de rastreio
de cancro. A evidéncia empirica tem, no entanto, referido a dificuldade de
estabelecer associagdes fortes e consistentes (Jepson et al., 2000). Um resul-
tado consistente é a maior propensao das mulheres a usarem cuidados médicos
(Cameron et al., 1998; Winkelmann, 2004), em particular cuidados médicos
preventivos (Deb, 2001). Os individuos casados tendem a ter comportamentos
mais saudaveis e a procurar com mais frequéncia cuidados preventivos (Ross
et al,, 1990). No caso do exame de rastreio de cancro da mama (mamogra-
fia) a evidéncia ¢, no entanto, fraca (Jepson et al., 2000). A presenca de filhos
tem dois efeitos potencialmente concorrentes: ter criangas requer tempo, o que
pode afetar negativamente o uso de servigos de cuidados de satde preventivos,
a0 mesmo tempo que pode criar incentivos aos pais para se manteremsauda-
veis e adoptarem praticas preventivas. Entre a populagdo mais idosa, a pre-
senca de filhos em casa pode significar a existéncia de uma rede de suporte e
de cuidados informais.

A associagdo entre a idade e o uso de cuidados preventivos é ambigua. De
acordo com a teoria do Capital Humano, o aumento do risco de doenga (maior
depreciacio do capital da satide) pode levar ao aumento do consumo de cui-
dados preventivos, mas a percep¢do de um periodo mais curto para o retorno
do investimento pode diminuir a procura de cuidados de saide (Grossman,
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1972; Cropper, 1977). O resultado depende portanto da importancia relativa
dos efeitos A evidéncia empirica é inconclusiva (Jepson et al. 2000). Os estudos
empiricos sugerem que a frequéncia de mamografias aumenta com a idade
(Kenkel, 1994; Blustein e Weiss, 1998; Walter et al., 2004). De igual modo, a
evidéncia sugere que a idade é um determinante da procura de exames de ras-
treio de cancro de colo de utero (citologia) (Kenkel, 1994; Sabates e Feinstein,
2006). No entanto, em ambos os casos, partir de uma determinada idade, as
individuas tendem, a dar maior importancia ao efeito de retorno do investi-
mento e a diminuir o uso dos cuidados preventivos (Kenkel, 1994; Jepson et al.
2000, Lairson et al., 2005)

O nivel de escolaridade parece afectar a decisdo de procurar cuidados
preventivos de varias formas. De acordo com Grossman (1972), os individuos
com maior escolaridade sdo mais eficientes na producédo de saude. A eficiéncia
diminui o “prego-sombra”® de obter capital de satde e, em resultado, os indi-
viduos tendem a ter um maior stock de saude. Kenkel (2000) argumenta que a
escolaridade influencia a procura de cuidados preventivos através da melhoria
da eficiéncia distributiva, isto é o conhecimento conduz a uma melhor distri-
buigdo dos recursos favorecendo a procura de cuidados de saude preventivos.
Hammond (2002, 2003) sugere que o nivel de educagio resulta numa melhor
comunicag¢ido com os médicos, o que leva a um aumento da procura de cuida-
dos preventivos. O nivel de escolaridade pode ainda estar relacionado com os
comportamentos preventivos através de outros mecanismos, como a preferén-
cia temporal. Fuchs (1982) sugere que associagdo estatistica entre educagdo e
saude ndo ¢ causal, antes resulta do facto dos individuos mais “orientados para
o futuro” tenderem a simultaneamente investir na sua escolaridade e na sua
saude com vista a aumentar os rendimentos e os beneficios futuros. Grossman
e Kaestner (1997) reviram a literatura sobre a relacdo entre a escolaridade e a
sadde, e evidenciam que os individuos com maior nivel de escolaridade sdo
menos propensos a fumar e mais propensos a praticar exercicio fisico, usar
cinto de seguranca e a participar em programas de rastreio de cancro. A evi-
déncia é secundada por diversos estudos (Harlan, Bernstein e Kessler, 1991;
Hammond, 2002; Sabates e Feinstein, 2006). Os resultados de Hershey et al.
(1975), Lairson e Swint (1979), Kenkel (1994), Lairson et al. (2005) mostram
que o nivel de escolaridade é mais importante na procura de cuidados de pre-
ventivos secundarios do que outros tipos de cuidado médico. Na sua revisdo de
literatura empirica, Jepson et al. (2000) concluem néo existir associagdo con-
sistente entre o nivel de escolaridade e a decisdo de fazer mamografias, mas
encontram evidéncia de que a escolaridade esta positivamente associada com a
decisdo de fazer exames de cancro da prostata.

20 Preco que prevaleceria se a saude fosse produzida e vendida no mercado e valorada ao custo opor-
tunidade dos recursos usados para produzir.
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Outro factor tido como importante na procura de cuidados de saide pre-
ventivos é o nivel de rendimento. A expectativa de que individuos com ren-
dimentos mais elevados tendam a ter melhores comportamentos preventi-
vos, incluindo major procura de cuidados preventivos, recebe amplo suporte
(Gluck et al., 1989; Greene et al., 2001; Picone e Taylor, 2004; Lairson et al.,
2005). Rundall e Wheeler (1979) sugerem ainda que o efeito do rendimento é
sobretudo indirecto, isto é afecta a percep¢do dos individuos sobre o seu estado
de saide. A separagido empirica dos efeitos nao é facil. Jepson et al. (2000) ndo
encontraram evidéncia de associa¢do entre o nivel de rendimento e a realiza-
¢do de rastreio de cancro da prostata.

Os seguros podem diminuir os incentivos ao uso de cuidados preventivos,
ao diminuir o custo dos cuidados de saude curativos suportado pelos indivi-
duos (Pauly, 1986). Por outro lado, os seguros estdo associados a um maior
acesso aos cuidados de sadde, incluindo os cuidados preventivos. A evidén-
cia empirica ¢, conflituante (Kenkel, 2000). O efeito positivo da cobertura de
seguro na procura de cuidados preventivos é, suportado por diversos trabalhos
empiricos (Gluck et al., 1989; Kenkel, 1994; Greene et al., 2001; Picone e Taylor,
2004; Jepson et al., 2000). No caso da citologia a evidéncia ¢ fraca (Jepson et
al., 2000).

Quanto mais os individuos acreditam que estio em risco para um pro-
blema de satide que possa ser evitado, ou reduzido, por cuidados e comporta-
mentos preventivos mais elevado serd o retorno esperado do uso de servigos
preventivos e consequentemente maior devera ser a procura. J4 a incerteza
acerca da eficiéncia e eficdcia dos cuidados tende a diminuir a procura. Picone
e Taylor (2004) examinaram o efeito do risco objetivo do cancro da mama,
medido pela incidéncia ajustada de cancro da mama. Os autores ndo encon-
traram associagdo significativa e concluiram que o risco objectivo pode nio
ser uma boa proxy para o risco efectivamente percebido pelos individuos. A
hipotese de que os individuos tendem a ter uma percepgdo enviesada dos seus
riscos tem alias largo apoio empirico (Weinstein, 1989; Bottorff et al., 2004).
French et al. (1982) mostraram que o medo do cancro era substancialmente
superior entre as mulheres que ndo realizavam mamografias do que entre as
que realizavam. Um dos factores que pode aumentar o risco (e a percep¢io de
risco) de algumas doengas é a presenca da doenc¢a em familiares. McCaul et al.
(1996) mostra que os estudos tendem a encontrar uma relagdo positiva entre
a histdria familiar de cancro e a probabilidade dos individuos fazerem exames
de rastreio regulares.

Alguns estudos sugerem que desempregados tendem a usar os cuidados de
saude mais frequentemente do que os individuos com emprego, o que parece
estar associado a percep¢ido de deterioragdo do estado de saude e a diminui¢ao
do custo de oportunidade do tempo dedicado aos cuidados de saude (Ferrie et
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al., 1995; Carr-Hill et al., 1996; Harris et al., 1998). Mullahy (1999) e Voncina
et al. (2007) sugerem que esta relacdo néo se aplica a procura de cuidados de
saude preventivos. Os resultados de Mullahy (1999) indicam que os individuos
com maior nimero de horas de trabalho sdo os que mais procuram cuidados
preventivos. De acordo com Mullahy (1999), esta associacio resulta do facto
dos trabalhadores que tém maiores custos de oportunidade na procura de cui-
dados preventivos também terem maiores custos de oportunidade de ficarem
doentes.

A relagdo entre o estado de satde e a procura de cuidados de saude pre-
ventivos depende do tipo de prevengao. Wu (2003) concluiu que os individuos
com piores condi¢des de saude tendem a fazer mais vezes exames ao colesterol
e a tomar a vacina para a gripe, mas sio menos propensos a fazer exames de
prevencio do cancro. Factores psicologicos associados ao receio dos resultados
parecem explicar esta diferenca.

Dados e Métodos

Os dados para este trabalho foram recolhidos, por inquérito presencial, a
familias de quatro concelhos de Portugal: Braga, Caldas da Rainha, Vila Real
e Evora, em 2006. A escolha dos concelhos para aplicagio dos inquéritos foi
determinada por objectivos de indole comparativa, tendo em conta a regio-
nalizagdo dos mesmos e a possivel influéncia dai decorrente sobre a proble-
matica em estudo: a articulagio entre a familia e a satide e os modos como a
primeira investe nesta dimenséo da vida. Os concelhos apresentam diversidade
de caracteristicas sociodemograficas e de disponibilidade de recursos de saude.

O inquérito foi respondido por um elemento adulto da familia: um dos
conjuges. Os inquiridos responderam a questdes relacionadas com a sua (e do
seu agregado) situagdo socioecondmica e demografica, assim como a questoes
referentes ao estado(s) de saude e aos comportamentos de satde.

Foram eliminadas da amostra as observagdes referentes a dois individuos
que responderam “Néo sabe/Néao responde” a todas as variaveis dependentes
do estudo. A amostra final inclui 1067 observac¢des, 748 de mulheres e 319 de
homens.

Variaveis Dependentes

Aos inquiridos foi perguntado a frequéncia com que realizam os seguintes exa-
mes: mamografia (rastreio de cancro e da prostata), citologia (outros) exames
urologicos. A frequéncia é medida numa escala com os seguintes itens: Nunca,
Raramente, 1/dois em dois anos, 1/ano, 2/ano, + de dois por ano. Para cada um
dos exames foi criada uma variavel ordinal de 0 (nunca) a 5 (+2/ano) corres-
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pondendo aos diferentes niveis de frequéncia. Foi criada uma varidvel dicoto-
mica igual a 1 se o inquirido realizou o exame pelo menos uma vez por ano o
controlo e igual a 0, caso contrario. A razao para o uso de variaveis dicotdmicas
¢ a de acomodar as recomendacdes das entidades de saude ' e distinguir os
comportamentos de prevengédo regulares dos ocasionais.

Analise Estatistica

Dado que a idade é uma referéncia na defini¢do das politicas preventivas o
objectivo da analise bivariada apresentada é o de tragar um perfil da estrutura
de correlagdes entre idade e a frequéncia das praticas preventivas. A natureza
ordinal da variavel dependente justificou a aplicagdo de exames nao paramétri-
cos. Aplicamos o teste Wilcoxon-Mann-Whitney para verificar se existem dife-
rengas na distribuicdo das respostas de duas amostras independentes (grupo
etario de risco/ grupo etario baixo risco). A hipdtese nula do teste de Wilcoxon-
Mann-Whitney é a de que as duas amostras sdo oriundas da mesma populagio.
Aplicamos o teste de Kruskal-Wallis para testar se existem diferencas na dis-
tribui¢do das respostas em mais de duas amostras independentes (diferentes
grupos etarios). A hipodtese nula é a de que as varias amostras sdo oriundas da
mesma popula¢do. Para medir a correlagdo entre a intensidade do uso de dife-
rentes praticas utilizamos o coeficiente de correlagao de Spearman.

Na analise multivariada, concentramo-nos na analise dos factores que
levam os individuos a realizar os exames preventivos pelo menos uma vez por
ano. Dada a natureza bindria das variaveis dependentes usamos modelos probit
estimados por maxima verossimilhanca. Os modelos relativos as decisdes de
rastreio de cancro na mama e do colo do ttero sdo naturalmente estimados
usando dados dos inquiridos femininos? e os relativos as decisdes de reali-
zar exames urologicos e de rastreio de cancro da prostata sdo estimados na
amostra de inquiridos masculinos. Todos os modelos foram corrigidos para
a heterocedasticidade. Para cada tipo de cuidado preventivo, reportamos os

21 As recomendagdes sobre a pratica preventiva variam por pais. No entanto as emanadas pelas orga-
nizagdes profissionais americanas sao as mais aceites e difundidas. “American Cancer Society” reco-
menda que os testes para detecgdo de cancro na préstata devem ser realizados anualmente a partir
dos 50 anos. Os individuos com um familiar préximo detectado antes dos 65 anos devem comegar a
realizar testes a partir dos 45 anos, ou no caso de multiplos familiares a partir dos 40 anos. No caso
da prevengdo do cancro mama, a “American Cancer Society” recomenda que as mulheres com idade
superior a 40 anos realizem uma mamografia anual. O teste ginecolégico de Papanicolau (citologia)
é talvez o teste com maior sucesso na detec¢do de cancro. O declinio da incidéncia e da mortalidade
do cancro do colo do utero ¢ atribuido a generalizagdo do teste. A “American Cancer Society” reco-
menda a realizagdo do teste anualmente 3 anos ap6s o inicio de actividade sexual e ndo mais tarde
do que 0s 21 anos. Apos trés anos de testes normais a periodicidade pode ser alterada para 2/3 anos.
(consultar em: http://www.cancer.org/index)

22 O cancro da mama pode também afetar o sexo masculino, mas com uma probabilidade muito menor.
A mamografia ndo é prética preventiva recomendada para rastreio de cancro no sexo masculino.
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efeitos marginais estimados de cada varidvel. Os modelos passaram o exame
de significancia conjunta dos seus parametros. O programa econométrico uti-
lizado foi o Stata 10 (Stata, 2007).

Variaveis independentes

As variaveis independentes foram escolhidas de entre as sugeridas pela litera-
tura e disponiveis no questiondrio. Dado o elevado numero de “ndo respos-
tas” para a variavel “Classe de rendimento” usando o método de imputacgio
simples, substituindo valores em falta por valores previstos por um modelo
de regressdo linear dos dados observados.*Para capturar o provavel efeito
ndo-linear da idade incluimos 5 variaveis dicotdmicas que identificam gru-
pos etarios (<30 anos, 30-40 anos, 40-50 anos, 50-60 anos, 60 anos). Variaveis
dicotémicas foram também criadas para ter em conta os efeitos da escolari-
dade (Escolaridadel, Escolaridade2 e Escolaridade3). Foram criadas diferentes
varidveis dicotdmicas que identificam a prevaléncia de doencas nas familias,
de acordo com risco associado as diferentes praticas preventivas (CancroF,
MamaF, ProstataF). O modelo inclui variaveis dicotomicas que identificam
o Concelho de residéncia do inquirido (Braga, Castelo Branco, Evora e Vila
Real). As varidveis procuram capturar diferengas explicadas pelas caracteris-
ticas socioecondmicas e a oferta de servicos nos concelhos. Existe evidéncia
prévia da prevaléncia de significativas diferencas regionais na disponibilidade
de recursos de saide em Portugal (Santana, 2000; Bentes et al., 2004; Correia
e Veiga, 2010) afectando desfavoravelmente popula¢des do interior e rurais.

Foi pedido aos inquiridos que classificassem um conjunto de praticas rela-
tivamente a sua importancia para ter uma boa vida. A escala proposta na res-
posta vai de 0 (Menos importante) a 10 (Muito importante). Usamos a resposta
a afirmacéo “Ir pelo menos uma vez por ano ao médico” (AMEDICO) como
uma proxy para a importincia percebida da prevengido secundaria.

Interpretacao dos resultados

Andlise univarada e bivariada

Passamos, agora, a apresentar e discutir os principais resultados da analise
descritiva e bivariada. A tabela 1 apresenta as estatisticas descritivas para as
variaveis dependentes usadas no estudo. Aproximadamente 30% da amostra é
do sexo masculino, e 48% da amostra reside em Braga. A amostra esta unifor-
memente distribuida pelos grupos etdrios e niveis de escolaridade.

23 No total, 314 observagdes das 367 em falta foram imputadas. O valor médio (desvio padrio) da
varidvel antes da imputagio é de 3.324 (1.376). O valor médio das variaveis imputadas 3.399 (0.899).
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A tabela 2 apresenta dados sobre a frequéncia com que os inquiridos do
sexo masculino realizam exames de rastreio de cancro da prostata e exames
uroldgicos. A primeira coluna apresenta os resultados para o caso do rastreio
de cancro da prostata para toda a amostra e a segunda coluna apenas para os
individuos com 60 anos ou mais. De acordo com as respostas dos inquiridos,
menos de 24% dos adultos realiza pelo menos um exame e 45% nunca reali-
zou nenhum. No grupo de individuos com 60 anos ou mais, a percentagem de
inquiridos que realizou pelo menos um exame anualmente sobe para aproxi-
madamente 42%.

O grafico I apresenta resultados das varidveis associadas a realizagdo de
rastreio de cancro da e da prdstata por grupo etdrio. Nas barras a esquerda
estdo representados os valores medianos da variavel categdrica (0 (nunca) a 5
(+2/ano)) e a direita o valor médio da variavel dicotémica (0/1) isto é. a pro-
por¢ido de individuos que realizou pelo menos um exame anualmente. Do gra-
fico I retiramos que o respondente mediano no grupo etario dos 60 nos realiza
um teste a cada dois anos e que menos de 50% realizaram pelo menos um teste.
A interpretagdo dos restantes graficos do trabalho é similar.

Os dados sugerem que a frequéncia de exame, a realizagdo pelo menos uma
vez por ano, estd associada a idade, sendo que os grupos etarios mais elevados
tendem a realizar com mais frequéncia. A hipotese de que a frequéncia de ras-
treio varia por grupo etario é corrobada pela aplicagao do teste Kruskal-Wallis
aos dados (x’ , = 70.32; P=0.0001). O teste Wilcoxon-Mann-Whitney para duas
amostras independentes (individuos com menos de 60 e individuos com 60 ou
mais) leva também a rejeicdo da hipdtese nula (z =-7.990; p=0.0001).

Tabela 2 — Frequéncia com que realiza exames (rastreios masculinos)

Prostata Urologia
60 ou maus
Nunca 44.6% 21.2% 39.1%
Raramente 27.5% 30.3% 31.1%
1de 2 em 2 anos 5.4% 6.8% 5.7%
1 por ano 18.8% 36.4% 17.4%
2 por ano 2% 3.0% 3.7%
Mais de 2 por ano 2% 2.3% 3.0%
n° observagoes 305 132 299
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Gréficol - Rastreio Cancro da Préstata por Grupo Etario
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Gréfico Il - Teste Uroldgico por Grupo Etario

0 <30 30-40 40-50 50-60 >=60
Grupo Etario

‘_ Intensidade (Mediana) [ Anual (Média)

\_ J

Dados sobre a frequéncia com que os inquiridos realizam exames urologi-
cos estdo apresentados na terceira coluna da tabela 2. Aproximadamente 24%
dos inquiridos realiza um ou mais exames uroldgicos anualmente, enquanto
39% nunca realizou um exame.

O grafico II apresenta resultados das variaveis associadas a realizagdo de
exames de urologia por grupo etario. Os resultados sugerem uma forte asso-
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ciagdo entre a idade e a frequéncia de exames, assim como a realiza¢do de pelo
menos um anualmente. Aproximadamente metade dos individuos com 60
anos ou mais realizou pelo menos um exame anualmente. Da aplicagdo do
teste de Kruskal-Wallis ( y?, = 27.317 p=0.0001) rejeita-se a hipotese nula de
igualdade na distribuigdo das respostas de frequéncia de uso dos exames nos
grupos etarios a niveis convencionais de significancia.

Como se vem constando, os individuos que realizam exames de rastreio
ao cancro da prostata tendem também a realizar outros exames uroldgicos e
vice-versa. O coeficiente de correlacdo de Spearman entre as variaveis de fre-
quéncia é de = 0,41 (p=0.0001) e entre as variaveis dicotomicas é de = 0,510
(p=0.0001) sugerindo uma correlagdo moderada.

A tabela 3 apresenta dados sobre a frequéncia da realizacdo de exames nos
testes do grupo feminino. A primeira coluna apresenta a frequéncia de mamo-
grafias para toda a amostra e a segunda coluna para a amostra de mulheres
com 40 anos ou mais. Das mulheres inquiridas cerca de 51% faz pelo menos
uma mamografia anualmente e cerca de 24% nunca realizaram nenhuma. A
maioria das mulheres com 40 anos ou mais realiza pelo menos uma mamogra-
fia anualmente. No entanto, aproximadamente 12% das mulheres com 40 anos
ou mais nunca realizaram nenhuma mamografia e 16% fa-lo raramente. O gra-
fico III sugere uma relagdo concava entre a idade e a frequéncia na realiza¢ao
de mamografias. A aplicacdo do teste Kruskal-Wallis aos dados (y*, = 99.192
; p=0.0001), rejeita a hipotese nula de igualdade na distribuicdo das respostas
relativas a frequéncia de uso dos exames de rastreio nos grupos etarios a niveis
convencionais de significancia. O teste de Wilcoxon-Mann-Whitney para duas
amostras independentes (individuos com menos 40 anos e individuos com 40
anos ou mais) (z = -9.142; p=0.0001) leva também a rejei¢cdo da hipdtese nula.

Tabela 3 — Frequéncia com que realiza exames (rastreios femininos)

Mamografia Citologia

40 anos

ou mais
Nunca 23.6% 11.8% 7.5%
Raramente 15,6% 15.8% 19.7%
1de 2 em 2 anos 10.3% 11.2% 9.9%
1por ano 41.8% 51.9% 52.1%
2 por ano 5.6% 6.1% 6.7%
Mais de 2 por ano 3.1% 3.4% 4.1%
Ne observagoes 702 476 735
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Gréfico IIl - Rastreio Cancro da Mama por Grupo Etario

0 <30 30-40 40-50 50-60 >=60
Grupo Etario

‘-Frequéncia (Mediana) [ Anual (Média) ‘

A terceira coluna da tabela 3 sumaria as respostas sobre a frequéncia com
que as inquiridas realizam citologia(s). Aproximadamente 63% das mulheres
realiza pelo menos uma citologia anualmente. De notar também a elevada per-
centagem de mulheres com idade inferior a 30 que realiza frequentemente o
exame (Grafico IV). Esta aparente diferenca é corroborada pela aplicagdo do
teste Kruskal-Wallis (XZ( o= 49.455, p=0.0001).

a N

Gréfico IV -Teste Ginecoldgico por Grupo Etario

0 <30 30-40 40-50 50-60 >=60
Grupo Etario

‘- Intensidade (Mediana) [ Anual (Média) ‘
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Como esperado a frequéncia e a realizagdo de pelo menos um exame em
cada um dos exames estdo correlacionados. O coeficiente de correlacio de
Spearman entre as variaveis de frequéncia é de = 0.611 (p=0.000) e entre as
variaveis dicotomicas ¢ de = 0,594 (p=0.000) sugerindo uma correlagdo mode-
rada entre a frequéncia dos dois exames.

Analise multivariada

A tabela 4 reporta os resultados (efeitos marginais) estimados do modelo
para a probabilidade de realizar pelo menos um rastreio de cancro da préstata
anualmente. A primeira coluna reporta os valores para todas as observagdes
de inquiridos do sexo masculino e a seguinte da amostra dos individuos com
idade igual ou superior a 60 anos. A amostra constituida apenas pelos indivi-
duos com 60 anos ou mais é pequena pelo que as conclusdes devem ser cui-
dadosas.

A idade aparece como o factor explicativo mais importante, cerca de 20%
da variagéo total da procura de exames de rastreio de cancro da prostata. Os
individuos com 40 anos ou mais tém, em média, maior probabilidade de rea-
lizar pelo menos um exame anualmente. A probabilidade de fazer exame(s)
anualmente apds os 60 anos aumenta cerca de 66.3 p.p. relativamente aos indi-
viduos com menos de 30 anos (variavel omitida), ceteris paribus.

Tudo o resto constante, os individuos com escolaridade superior tém
uma probabilidade acrescida em 29.8 p.p. relativamente aos individuos com
escolaridade inferior ou igual ao ensino obrigatdrio. O impacto da educagao
aumenta no grupo etario dos maiores de 50 anos. Os individuos residentes no
concelho de Vila Real tém menor probabilidade de realizar o rastreio. Tudo o
resto constante, a probabilidade de realizarem exame anualmente é menor em
21.6 p.p. comparando com os residentes em Braga (variavel omitida). As dife-
rengas geograficas aumentam no grupo de maior risco.

Ser casado diminui a probabilidade de realizar pelo menos um exame
anualmente. Ter filhos, em casa, por outro lado, aumenta a probabilidade de
realizar pelo menos um exame anualmente. Curiosamente a probabilidade
aumenta no grupo de individuos com 60 anos ou mais, o que pode estar asso-
ciado a rede de suporte e de cuidados informais. O nivel de escolaridade afecta
a decisdo de se submeter a pelo menos um exame anualmente. Os que mais
acreditam que “ir ao médico anualmente é uma pratica para uma vida boa” tém
uma probabilidade acrescida de realizar pelo menos um exame de rastreio de
cancro da prostata, ceteris paribus. O coeficiente ndo ¢ estatisticamente signi-
ficativo na amostra de individuos com 60 anos ou mais. Ndo encontramos evi-
déncia que a historia familiar de cancro aumenta a probabilidade de procurar
exames de rastreio de cancro da prostata.
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A coluna 3 da tabela 4 apresenta os efeitos marginais estimados do modelo
de probabilidade de realizar anualmente pelo menos um exame uroldgico. A
capacidade explicativa do modelo é pequena, mas a propor¢do de previsdes
correctas é de 80%.

Os resultados sugerem que os individuos com mais de 60 anos e os indivi-
duos com maiores niveis de escolaridade sdo os que tém maior propensdo para
fazer pelo menos um exame uroldgico anualmente. Tudo o resto constante, os
individuos com mais de 60 anos tém uma probabilidade maior em 37.6 p.p de
realizar pelo menos um exame anualmente. Acreditar que “ir ao médico é uma
condigdo para ter uma boa vida” afecta positivamente a probabilidade dos indi-
viduo realizarem pelo menos um exame uroldgico mas a evidéncia estatistica é
fraca. Os homens com filhos a morar em casa, tudo o resto constante, subme-
tem-se com maior probabilidade a um ou mais exames anuais. O coeficiente
estimado para o rendimento, tem o sinal negativo mas nao ¢é estatisticamente
significativo aos niveis convencionais de significancia. Ndo encontramos evi-
déncia de associagdo estatistica significativa entre a idade e a escolaridade com
a probabilidade de realizar pelo menos um exame anualmente.

A tabela 5 reporta os efeitos marginais estimados da probabilidade de rea-
lizar pelo menos uma mamografia anualmente. A primeira coluna reporta os
valores para toda a amostra feminina e a segunda para a amostra dos indivi-
duos com idade igual ou superior a 40 anos).

Os resultados sugerem que a idade esta positivamente relacionada com a
probabilidade de realizar uma mamografia anualmente. No entanto, tal como
em outros estudos (Kenkel, 1994; Lairson et al., 2005), a probabilidade de as
mulheres realizarem pelo menos uma mamografia anualmente diminui no
grupo etario dos maiores de 60 anos quando comparada com as mulheres do
grupo etario dos 40 aos 60 anos, ceteris paribus. Nao existe evidéncia que as
mulheres com mais educa¢do sejam mais propensas a realizar mamografia(s);
os coeficientes estimados sdo negativos e ndo sdo estatisticamente significativos.

Havera agora lugar para fala das importantes assimetrias regionais. As resi-
dentes nos concelhos de Evora e em Vila Real tém menor probabilidade de
fazer mamografia(s).. Ndo existe evidéncia estatistica que a escolaridade deter-
mine a propensio a realizar pelo menos uma mamografia anual. O rendimento
familiar anual estd positivamente associado com a probabilidade de fazer pelo
menos uma mamografia anualmente. As mulheres que acreditam que os cui-
dados médicos sdo determinantes para a satide também tendem a realizar com
maior probabilidade pelo menos um exame anualmente. A histéria de can-
cro familiar afecta a probabilidade de realizar uma mamografia. No entanto,
ndo encontramos evidéncia estatistica de que a histéria familiar de doenga
no cancro da mama aumente significativamente a probabilidade de realizar
mamografia(s) anualmente. Apesar do coeficiente estimado para a variavel que
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representa a ocorréncia de cancro da mama na familia ser positivo, ndo é esta-
tisticamente significativo a niveis de significancia convencionais.

A terceira coluna da tabela 3 reporta os efeitos marginais estimados da
probabilidade de realizar pelo menos uma citologia anualmente. Apesar de
globalmente pouco explicativo, a propor¢ao de previsdes correctas do modelo
¢ de aproximadamente 72%. A idade parece diminuir a probabilidade de rea-
lizar uma citologia. De acordo com o coeficiente estimado, tudo o resto cons-
tante, as mulheres maiores de 60 anos tém uma probabilidade menor em 16.6
p.p.» mas a evidéncia estatistica é fraca. Mais uma vez encontramos diferencas
regionais desfavorecendo os residentes nos concelhos de Evora e Vila Real, que
em média afecta tendem a ter menor propensio para realizar exame(s) anual-
mente. O rendimento familiar determina positivamente a probabilidade das
mulheres realizarem citologia(s), mas o coeficiente estimado é menor do que
no modelo de procura de mamografia(s). Ser casada e reconhecer importancia
da ida anual a0 médico aumentam a probabilidade de realizar pelo menos uma
citologia. Nao encontramos evidéncia de que a escolaridade, o estado de satde
ou a histéria familiar de cancro afecte a decisdo de realizar com regularidade
anual o exame ginecoldgico.

Conclusao

O presente trabalho procurou contribuir para a compreensdo dos determinan-
tes da procura de exames rastreio ao cancro, em quatro concelhos de Portugal.
Os resultados indicam que a politica deve ter em especial aten¢do a procura
de cuidados preventivos no sexo masculino. Nos grupos etarios de risco,
menos de metade dos homens revelou comportamentos de saude preventiva
de acordo com o que é recomendado. No grupo das mulheres cerca de 60% das
inquiridas fazem exames de acordo com as recomendacdes. Por outro lado, os
dados sugerem a procura de exames de rastreio superior ao que poderiamos
antecipar em grupos mais jovens da populagdo. Este resultado indicia excesso
de procura de exames de rastreio na populagdo jovem. Trabalho futuro deve
avaliar a eficacia da informagao dos riscos associados a faixa etaria e o papel
dos cuidados de satde primérios na promocgdo do uso adequado dos exames
de rastreio de cancro.

De uma maneira geral, os resultados indicam, que o impacto dos determi-
nantes socioeconomicos e demograficos varia de acordo com o tipo de rastreio
e com o género. Este resultado sugere que as politicas de promogao de cuida-
dos de satde preventivos devem considerar as especificidades dos diferentes
tipos de cuidados e em particular o género dos individuos.

A procura de exames de rastreio pelas mulheres tende a ser mais sensivel
ao rendimento e ao concelho de residéncia. Por outro lado, a procura de exa-
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mes de rastreio por parte dos homens é, em média, mais sensivel ao nivel de
escolaridade, a idade e as caracteristicas familiares. A idade é um determinante
importante da procura de exames de rastreio de cancro excepto na citologia. Os
resultados suportam ainda tese de que o efeito da deterioracdo do stock de satde
esta associado a idade, mas apenas entre as mulheres. A interpretacdo tem de
ser cautelosa ja que os dados ndo permitem distinguir o “efeito idade” do “efeito
geracdo”. No entanto, o estudo aponta para a importancia de promover os exa-
mes de rastreio de cancro entre as mulheres mais idosas. Tal como em estudos
anteriores a evidéncia da escolaridade é mista. O nivel de escolaridade parece
ter apenas impacto na procura de exames pelos homens. A presenga de filhos
em casa parece afectar as decisdes de rastreio dos homens, em particular dos
mais velhos. Este resultado sugere que as redes de suporte e de cuidados entre
os mais idosos sdo importantes para os seus comportamentos de saide preven-
tiva. Este resultado deve ser explorado em estudos futuros. A evidéncia do efeito
da percepgdo do estado de saude na procura de cuidados de saude é fraca. Os
resultados sugerem que os individuos saudaveis sdo menos activos na procura de
cuidados de satde preventivos mas, a evidéncia estatistica é inexistente ou fraca.

Néo encontramos evidéncia de que risco associado a historia clinica da
familia e/ou o aumento do conhecimento das doengas pela experiéncia de
outros familiares, aumente a propensio dos individuos a procurarem exames
de rastreio. Apenas no caso da decisao de realizar pelo menos uma mamogra-
fia, a historia de cancro na familia parece ter alguma influéncia. O resultado
sugere duas observagdes. Em primeiro lugar, é necessaria maior sensibiliza-
¢do dos individuos (e dos prestadores de cuidados) para o que parece ser uma
maior propensdo a ter cancro nas pessoas com historia de cancro na familia.
Em segundo lugar, a decisdo de rastreio ndo parece ser sensivel a informacéio
informal que os individuos tém sobre a doenga.

Apesar dos coeficientes estimados serem, em geral pequenos, o estudo
conclui que os individuos que acreditam que “ir a0 médico anualmente contri-
bui para uma boa saude” tém maior propensio a fazer rastreios. Este resultado
indicia que o conhecimento das crengas deve ter um papel importante na defi-
ni¢do das politicas de cuidados preventivos.

O estudo aponta diferencas significativas na procura de exames de ras-
treio nos diferentes concelhos em estudo. As diferencas sdo desfavoraveis aos
residentes dos concelhos de Vila Real e de Evora. A evidéncia de desigual-
dade geografica indicia desigualdades no acesso aos cuidados, as quais estdo a
condicionar o uso dos cuidados preventivos. Este resultado era esperado dada
a evidéncia de assimetrias geograficas nos recursos e no estado de saude em
Portugal dada por estudos anteriores. Compreender as diferengas no uso de
cuidados de saude entre os concelhos deve merecer maior aten¢do em traba-
lhos futuros
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A evidéncia empirica apresentada, em geral, é consistente com as previsoes teo-
ricas e converge para os resultados de estudos anteriores. Mas, em linha com a
maioria dos estudos anteriores, a propor¢do da variacdo da procura explicada
pelos modelos é pequena. Como implicagao, mais esfor¢o deve ser destinado a
compreensio do papel de outras varidveis tradicionalmente néo consideradas
nos inquéritos. Outras limitagdes merecem nota: O estudo nido considera o
papel do médico. Compreender melhor o papel do médico, em particular do
médico de familia, nas decisdes de rastreio pode ajudar a explicar uma parte
importante das diferengas de comportamento dos individuos. O papel de segu-
ros adicionais ndo é analisado neste trabalho por falta de informagio. E impor-
tante notar que variavel rendimento usada no estudo pode nao ser uma boa
medida da riqueza das familias, em particular porque nio se pondera para a
dimensao do agregado familiar. Finalmente, os resultados ndo podem ser facil-
mente extrapolados para a realidade nacional.
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Tabela 1— Estatisticas descritivas
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s23
Varidvel S
=8 g
S a
Masculino Variavel dicotomica igual al se género masculino, 0 caso contrario 0.300
<30 Variavel dicotomica igual al se idade <30, 0 caso contrério 0.165
30-40 Variavel dicotomica igual al se idade neste intervalo, 0 caso contrario |  0.187
40-50 anos Variavel dicotémica igual al se idade neste intervalo, 0 caso contrario |  0.243
50 -60 anos Variavel dicotomica igual al se idade neste intervalo, 0 caso contrario |  0.201
> 60 anos Variavel dicotémica igual al se idade >=60, 0 caso contrario 0.204
Variavel dicotomica igual a 1 se exerce actividade profissional, 0 caso
Profissional L. 8 P 0.685
contrério
. Varidvel dicotémica igual a 1 se menos que a escolaridade obrigatdria,
Escolaridadel . g q g 0.321
0 caso contrario
. Variavel dicotomica igual a 1 mais se tem frequéncia (ou concluiu) de
Escolaridade2 _ il emired ( ) 0.382
escolaridade secundaria, 0 caso contrario
. Varidvel dicotémica igual a 1 mais escolaridade tem frequéncia ou
Escolaridade3 X . g R . q 0.297
concluiu o ensino superior, 0 caso contrario
Braga Variavel dicotomica igual al se reside em Braga, 0 caso contrério 0.478
Caldas da Rainha | Varidvel dicotomica igual al se reside em Caldas, 0 caso contrario 0.171
Evora Varidvel dicotémica igual al se reside em Evora, 0 caso contrario 0.194
Vila Real Variavel dicotomica igual al se reside em Vila real, 0 caso contrério 0.157
Filhos Variavel dicotémica igual al se tem filhos a viver em casa, 0 caso contrario 0.501
Saudavel Variavel dicotomica igual al se saudavel, 0 caso contrario 0.836
Variavel dicotomica igual al se casado ou vive em unido de facto, 0
Casado L. & 0.676
caso contrario
: . A s . 3 8.909
AMedico Crenga sobre a importancia de ir ao médico anualmente (1.728)
. . - 3.344
Rendimento Classe de rendimento familiar
(1.248)
Variavel dicotomica igual 1 se tem/teve familiares com problemas
CancroF 8 P 0.138
cancro, 0 caso contrario
Variavel dicotomica igual 1 se tem/teve familiares com problemas
CancroF1 8 / L. P 0.070
cancro (excepto cancro mama), 0 caso contrario
Varidvel dicotomica igual 1 se tem/teve familiares com problemas
CancroF1 8 . L. p 0.082
cancro (excepto cancro prostata), 0 caso contrario
Variavel dicotémica igual al se tem/teve familiares com cancro da
MamaF 18 0.063
mama, 0 caso contrario
Variavel dicotémica igual al se tem/teve familiares com cancro na
ProstataF , g . 0.052
prostata, 0 caso contrario
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Tabela 4 — Probabilidade de realizar pelo menos um exame anual (Efeitos Marginais)

Cancro da préstata Exame de Urologia
60 anos ou mais

30-40 anos - -0.0341
- (0.107)
40-50 anos 0.192 0.0955
(0.152) (0.135)
50 -60 anos 0.481%** 0.192
(0.144) (0.142)
Maiores de 60 anos 0.663*** 0.249** 0.376***
(0.120) (0.116) (0.138)
Profissional -0.0214 -0.168 -0.0185
(0.0761) (0.128) (0.0711)
Escolaridade2 0.0607 0.230% 0.0212
(0.0871) (0.129) (0.0743)
Escolaridade3 0.298** 0.335%* 0.170%
(0.148) (0.169) (0.109)
Caldas da Rainha 0.204 0.440*** 0.171
(0.142) (0.165) (0.116)
Evora -0.0656 -0.143 0.0439
(0.0775) (0.130) (0.0839)
Vila Real -0.216%4** -0.280** -0.0768
(0.0515) (0.115) (0.0763)
Filhos 0.273%%* 0.348%%* 0.166**
(0.0805) (0.116) (0.0705)
Saudével -0.112 -0.152 -0.144*
(0.0930) (0.125) (0.0945)
Casado -0.216* -0.174 -0.0476
(0.125) (0.185) (0.0967)
AMedico 0.0559** 0.0475 0.0297*
(0.0218) (0.0356) (0.0175)
Rendimento familiar -0.0571 -0.0211 -0.0436
(0.0396) (0.0640) (0.0327)
CancroF1 0.0266 0.272 0.152
(0.114) (0.190) (0.0989)

ProstataF 0.148 0.297

(0.199) (0.254)
Observagoes 207 117 256
Pseudo R* 0.268 0.166

Erros padrao robustos em paréntesis * significativo a 10%; ** significativo a 5%; *** significativo a 1%
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Tabela 5— Probabilidade de realizar pelo menos um exame anual. (Efeitos marginais)

Mamografia Citologia
50 anos ou mais
30-40 anos 0.135% -0.0697
(0.0789) (0.0774)
40-50 anos 0.388*** -0.0378
(0.0622) (0.0722)
50 -60 anos 0.432%+% 0.106 -0.0993
(0.0561) (0.0650) (0.0800)
Maiores de 60 anos 0.345%** 0.0266 -0.166*
(0.0710) (0.0809) (0.0852)
Profissional 0.0502 0.0730 0.0736
(0.0593) (0.0668) (0.0538)
Escolaridade2 -0.0108 -0.000637 0.0481
(0.0638) (0.0675) (0.0573)
Escolaridade3 -0.00771 -0.0374 0.0735
(0.0814) (0.0959) (0.0693)
Caldas da Rainha 0.0623 0.0432 -0.0264
(0.0631) (0.0717) (0.0592)
Evora -0.317*** -0.452%** -0.376%**
(0.0596) (0.0723) (0.0618)
Vila Real -0.179%%* -0.111 -0.237*4%*
(0.0592) (0.0848) (0.0630)
Filhos 0.00897 0.0702 0.0396
(0.0535) (0.0601) (0.0505)
Sauddvel -0.0328 -0.0408 0.0570
(0.0650) (0.0643) (0.0605)
Casado -0.00736 0.0112 0.115%*
(0.0574) (0.0652) (0.0529)
AMedico 0.0420*** 0.0373** 0.0475***
(0.0149) (0.0166) (0.0131)
Rendimento familiar 0.0923*** 0.0987*** 0.0491**
(0.0265) (0.0310) (0.0234)
CancroF2 0.142* 0.166** 0.0462
(0.0752) (0.0726) (0.0562)
MamaF 0.0963 0.0991
(0.0889) (0.0960)
Observagoes 620 399
Pseudo R? 0.170 0.165 0.162

Erros padrao robustos em paréntesis * significativo a 10%; ** significativo a 5%; *** significativo a 1%
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FAMILIA, TRABALHO E SAUDE:
0S DESAFIOS DA ACTUALIDADE

Carlos Alberto da Silva | Socidlogo, Professor Auxiliar com Agregacdo da Universidade de Evora
Ana Paula Marques, Socidloga | Professor Associada com Agregacéo da Universidade do Minho
Liliana Liliana Pereira Ferreira | Enfermeira,Mestre em Intervencao Sdcio-Organizacional na Sadde,
Universidade de Evora

Tania Cristina Santos | Bolseira FCT, Licenciada em Sociologia, Universidade de Evora.

Nota preliminar

Apresentamos neste documento uma sintese dos resultados dum estudo sobre
os desafios da familia no campo do trabalho e da satde, integrado no projecto
POCI/SOC/59282/2004 - O contributo (in)visivel. A gestdo familiar dos cuida-
dos de satide, financiado pela FCT. Tratou-se de um projecto inter-universitario
congregando a Universidade do Minho, entidade onde foi sediado o projecto, a
Universidade de Evora e a Universidade de Vila Real e Tras-os-Montes.

Definimos como pano de fundo da anilise, a informagdo recolhida nos
estudos de caso em Braga, Caldas da Rainha, Evora e Vila Real, entre 2005-
2008. Para a andlise dos dados recolhida, junto de 1067 inquiridos e 9 entre-
vistas de profundidade, procedemos a uma abordagem dual de cariz quali-
-quantitativo para desocultar as crencas sobre a satde e doenga, bem como
as suas relagdes com as expectativas sdcio-culturais, traduzidas em praticas
de cuidados de satde, e os problemas especificos da relagdo familia, trabalho,
satide e de doenga, em particular as situagdes que afectam o estado de satide da
familia e dos seus membros.

Em sintese, sdo apresentados neste paper os resultados dum estudo de caso,
procurando neste ponto dar a conhecer, de forma intensiva, as inter-relagdes
subliminares entre a Saide, a Doenga, o Trabalho e a Familia.

1.— Entre o Trabalho e a Saude: a gestao das incertezas nas familias
1.1.— Impacto do trabalho na saude do préprio e conjuge

E indubitével que a familia se apresenta como uma instituicao significativa para
o suporte das condi¢des materiais de sobrevivéncia, das relagdes afectivas e da
saude do individuo. A familia “permanecera sempre como uma referéncia de
valores, o que néo significa que esses valores e atitudes se mantenham estaticos
e homogéneos” (Pimentel, 2005: 65) e como o principal valor dos individuos.
Na verdade, no dmbito do estudo realizado em Braga, Caldas da Rainha, Evora

273

Saude e seus dilemas.indd 273 24-08-2014 21:14:50



Saude e seus dilemas.indd 274

e Vila Real verifica-se que a “Familia’, a “Saude’, o “Trabalho” e as “Condigoes
financeiras e materiais’constituem os aspectos mais valorizados pelos inqui-
ridos, pese embora as referéncias ao “Amor e felicidade”, assim como a “Paz,
ambiente e justica” e “Liberdade” ganharem, igualmente, expressio no seu
quadro simbdlico-valorativo. A excep¢io do item “Satide” que se distribui de
forma idéntica pelos concelhos em analise, a “Familia” apresenta-se o segundo
valor mais importante para os inquiridos de Braga e de Caldas da Rainha, ao
passo que para Evora ¢ o “Trabalho” e para Vila Real as “Condicdes financeiras
e materiais” (cf. Quadro 1).

Quadro 1. Aspectos mais importantes da vida

Caldas da

Braga Rainha Evora Vila Real
(n=509) (n=182) (n=209) (n=167)
N % N % N % N %
Satde 493 96,9% 176  96,7% 196 93,8% 160  958%
Familia 284  558% 107  58,8% 63 30,1% 80 47,9%
Trabalho 114 22,4% 54 29,7% 89  42,6% 31  18,6%
Amizade 55 10,8% 18 9,9% 22 10,5% 24 14,4%

Condigdes  financeiras e
164 32,2% 51 28,0% 41 19,6% 84  50,3%

materiais

Dignidade, honestidade e

solidariedade 24 4,7% 5 2,7% 30 14,4% 4 2,4%
Amor e felicidade 162 31,8% 61  33,5% 79 37,8% 65 38,9%
Paz, ambiente e justica 105 20,6% 39 214% 44 2L,1% 26 15,6%
Lazer 10 2,0% 3 1,6% 3 1,4% 1 0,6%
Fé religiosa 6 1,2% - - - - - -
Liberdade 71 13,9% 26 14,3% 30 14,4% 22 13,2%
Educacio 22 4,3% 4 2,2% 1 0,5% 3 1,8%

No que concerne ao trabalho, embora nido sendo o aspecto mais valori-
zado, ¢ indiscutivel que o exercicio de uma actividade profissional caracteriza
a maioria dos inquiridos, em especial quando se refere a actividade do cénjuge
(cf. Quadro 2).
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Quadro 2. Exercicio de uma actividade profissional do préprio e conjuge

Concelhos
Y T SN I
Préprio  Sim 354 73,1% 117 68,4% 127 63,2% 95 59,4% 693 68,3%
Nao 130 26,9% 54 31,6% 74 36,8% 65 40,6% 323 31,8%
Total 484 100,0% 171 100,0% 201 100,0% 160 100,0% 1016 100,0%
Conjuge  Sim 273 74,4% 103 78,0% 63 61,8% 69 69,0% 508 72,5%
Nao 94 25,6% 29 22,0% 39 382% 31 31,0% 193 27,5%
Total 367 100,0% 132 100,0% 102 100,0% 100 100,0% 701 100,0%

O recurso a caracterizagdo da profissdo e grupos socioprofissionais dos
inquiridos apresenta-se como uma tarefa complexa e ndo isenta de algumas
ambiguidades® ja que se baseia em informacdo primaria. Com efeito, neste
registo estdo incluidos esteredtipos sociais, recursos cognitivos e auto-repre-
senta¢des de identidade, mesmo que inconscientemente, forjadas pelos inqui-
ridos. Atendendo aos limites associados a esta informagao ¢ possivel registar
grosso modo uma variedade de actividades profissionais que foram recodifica-
das com base na Classificagio Nacional das Profissoes do INE (CPN94) para
uma melhor leitura das dados. Estes grupos combinam varios aspectos na sua
constitui¢do. Para além do nivel de escolaridade e da profissdo declarada estdo
incluidos os aspectos referentes a situagdo na profissao, a dimensao da empresa
ou organizacio, a especialidade profissional e qualificagdo e ao sector de acti-
vidade a que se pertence.

Assim, o exercicio desta actividade profissional enquadra-se, sobretudo,
no grupo profissional do “Pessoal dos servicos e vendedores” tanto para o pro-
prio como para o conjuge, seguido do grupo dos “Técnicos e profissionais de
nivel intermédio” no que diz respeito ao proprio e dos “Operarios, artifices e
trabalhadores similares” para o conjuge.

24 Permanece o debate tedrico e empirico sobre o conceito de profissdes dado o levantamento das
utilizagdes diferenciadas do vocabulo pelos actores sociais no quotidiano.

275

Saude e seus dilemas.indd 275 24-08-2014 21:14:51



Quadro 3. Grupos socioprofissionais do proprio e cdnjuge

Préprio Conjuge

N % N %
Membros das for¢as armadas 6 0,9 13 2,6
Empresarios, dirigentes e quadros superiores de empresa 26 3,8 26 5,2
Especialistas das profissoes intelectuais e cientificas 60 8,7 36 7,3
Técnicos e profissionais de nivel intermédio 155 22,5 58 11,7
Pessoal administrativo e similares 73 10,6 67 13,5
Pessoal dos servigos e vendedores 216 31,3 121 24,4
Agricultores e outros trabalhadores ligados a silvicultura e pescas 3 0,4 14 2,8
Operirios, artifices e trabalhadores similares 42 6,1 90 18,1
Trabalhadores ndao qualificados 52 7,5 22 4,4
Professores 56 8,1 49 9,9
Total 689 100,0 496 100,0

De um modo geral, os inquiridos declararam exercer a sua actividade pro-
fissional fora do domicilio, apesar de se verificar algumas diferengas significa-
tivas em funcdo dos concelhos de residéncia dos inquiridos. Com efeito, Evora
apresenta uma maioria dos inquiridos que exerce a sua actividade ao domici-
lio, ao passo que nos restantes concelhos tal nao se verifica. Considerando a
actividade do conjuge, as percentagens obtidas reforcam aquela tendéncia do
exercicio da actividade profissional fora da residéncia.

Parte desta explicagdo podera ser dada a partir do contetdo das activida-
des desempenhadas e do facto de se tratar de uma amostra maioritariamente
feminina. As actividades de “cabeleireira’, “balconista’, “ama de criangas”,
“empregada de limpeza’, “artesd’, para além das que se descrevem a partir da
expressdo de “ajudante” ligada & restauragao e prestagdo de pequenos servicos
ao domicilio, permitem perceber que até que ponto podera ser fluida e mesmo
inexistente a fronteira entre o trabalho e a vida familiar ou privada. Por sua vez,
neste contexto, também se compreende que a possibilidade de se ter de fazer
turnos ou horas extraordindrias ndo assuma propor¢des estatisticas muito
elevadas, ja que uma das caracteristicas do trabalho ao domicilio consiste na
menor formaliza¢do dos hordrios de trabalho.

Ora, tendo presente as informacgdes atras expostas é possivel verificar que
uma elevada franja dos inquiridos (o préprio e o seu conjuge) que exercem
uma actividade profissional possui a percepciao dos efeitos do trabalho na sua
saude individual. De notar que, na comparagdo com os proprios, sdo os con-
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juges de todos os concelhos em analise que apresentam valores percentuais
ligeiramente mais elevados (cf. Quadros 4 e 5).

Quadro 4. Efeitos sobre a salide em funcdo da actividade profissional do préprio

Concelhos
Braga Calc.las da Evora Vila Real Total
Rainha
Sim 191 51 70 50 362
55,5% 45,1% 55,6% 53,2% 53,5%
Nio 153 62 56 44 315
44,5% 54,9% 44,4% 46,8% 46,5%
Total 344 113 126 94 677

Quadro 5. Efeitos sobre a salide em funcao da actividade profissional do conjuge

Concelhos
Caldas da ) )
Braga ) Evora Vila Real Total
Rainha
158 51 35 40 284
Sim
59,8% 51,0% 55,6% 60,6% 57,6%
. 106 49 28 26 209
Nio
40,2% 49,0% 44,4% 39,4% 42,4%
Total 264 100 63 66 493

Tendo presente o peso da actividade econdémica na vida familiar destes
inquiridos, ¢ importante aprofundar a nossa analise relativa aos impactos dos
efeitos do trabalho na sadde individual e/ou familiar. Assim, de uma forma
geral, constata-se que as percepgdes dos efeitos do trabalho na satide individual
incidem pelo menos num sintoma experienciado pelo inquirido e ou pelo seu
codnjuge. Por sua vez, atendendo que muitos dos inquiridos responderam, em
simultaneo, a dois ou mais sintomas, podemos refor¢ar o impacto dos efeitos

do trabalho na saude do préprio ou do conjuge (cf. Quadros 6 e 7).
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Quadro 6. Numero de sintomas apontado pelo proprio

Concelhos
Caldas da - .
Braga . Evora Vila Real Total
Rainha
82 30 58 29 199
1 sintoma
73,2% 60,0% 85,3% 58,0% 71,1%
30 20 10 21 81
2 ou mais sintomas
26,8% 40,0% 14,7% 42,0% 28,9%
Total 112 50 68 50 280
Quadro 7. Ndmero de sintomas apontado pelo conjuge
Concelhos
Caldas da ) .
Braga . Evora Vila Real Total
Rainha
111 34 28 28 201
1 sintoma
70,3% 68,0% 80,0% 70,0% 71,0%
2 ou mais 47 16 7 12 82
sintomas 29,7% 32,0% 20,0% 30,0% 29,0%
Total 158 50 35 40 283

Entre os sintomas apresentados pelo inquirido e ou pelo seu conjuge, des-
tacam-se o stress, as “dores nas costas” e a fadiga em geral (cf. Quadros 8 e
9). Dado tratar-se de uma questdo em aberto, foi necessario proceder a uma
recodificagdo da mesma para se prosseguir com o tratamento estatistico. Além
daqueles sintomas identificados, foram incluidos sob a designagdo de “outros”,
sintomas variados, tais como: problemas de audi¢io, de visdo, respiratérios,
circulac¢do; ansiedade/ depressio, lesdes/ acidentes de trabalho, sedentarismo/

obesidade, entre outros.
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Quadro 8. Tipo de sintomas apontados pelo préprio

Concelho
Caldas da . .
Braga . Evora Vila Real Total
Rainha
19 4 6 3 32
Dores de costas
10,6% 8,2% 8,8% 6,0% 9,2%
23 10 13 12 58
Fadiga geral
12,8% 20,4% 19,1% 24,0% 16,7%
71 11 30 18 130
Stress
39,4% 22,4% 44,1% 36,0% 37,5%
67 24 19 17 127
Outros
37,22% 48,98% 27,94% 34,00% 36,60%
Total 180 49 68 50 347

Quadro9. Tipo de sintomas apontados pelo conjuge

Concelho
Caldas da ) .
Braga . Evora Vila Real Total
Rainha
11 4 2 8 25
Dores de costas
7,4% 8,3% 6,5% 20,0% 9,3%
17 8 8 5 38
Fadiga geral
11,4% 16,7% 25,8% 12,5% 14,2%
63 19 9 11 102
Stress
42,3% 39,6% 29,0% 27,5% 38,1%
58 17 12 16 103
Outros
38,93% 35,42% 38,71% 40,00% 38,43%
Total 149 48 31 40 268

As razdes apontadas sdo das mais diversas, sendo de destacar as que resul-
tam do contexto e do conteudo do trabalho, entre as quais a natureza do traba-
lho, os materiais existentes no local de trabalho, o ritmo intenso de trabalho e
a responsabilidade profissional inerente ao trabalho (cf. Quadros 10 e 11). Na
verdade, estas informagdes permitem-nos corroborar algumas das principais
tendéncias avancadas pelas investigacdes no dominio da satide no trabalho que
tém vindo a demonstrar a influéncia do trabalho e das condigoes de traba-
lho na saude, no bem-estar e na motiva¢do dos trabalhadores (cf. Derriennic,
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Tiuranchet e Volkoff, 1996; Schwartz, 2000; Gollac, Volkoff, 2000; Lamcoblez,

2000)%.

Quadro 10. Razdes dos efeitos do trabalho na satide apontadas pelo proprio

Concelho
Caldas da . .
Braga . Evora Vila Real Total
Rainha
Sujeito a posigdes penosas e 25 8 8 17 58
fatigantes 18,7% 21,1% 14,3% 38,6% 21,3%
17 3 6 2 28
Ritmo intenso de trabalho
12,7% 7,9% 10,7% 4,5% 10,3%
Devido aos materiais ou 24 9 3 9 45
instalacoes, ou ferramentas
17,9% 23,7% 5,4% 20,5% 16,5%
usadas
68 18 39 16 141
Outros
50,75% 47,37% 69,64% 36,36% 51,84%
Total 134 38 56 44 272
Quadro 11. Razdes dos efeitos do trabalho na saude pelo conjuge
Concelho
Caldas da i .
Braga ) Evora Vila Real Total
Rainha
Sujeito a posi¢des penosas e 15 4 4 9 32
fatigantes
12,4% 10,5% 14,8% 24,3% 14,3%
16 7 3 4 30
Ritmo intenso de trabalho
13,2% 18,4% 11,1% 10,8% 13,5%
19 6 6 2 33
Responsabilidade profissionais
15,7% 15,8% 22,2% 5,4% 14,8%
71 21 14 22 128
Outros
58,68% 55,26% 51,85% 59,46% 57,40%
Total 121 38 27 37 223

Ao aprofundar-se a andlise, recorrendo as razdes apontadas pelos inquiri-
dos daqueles efeitos do trabalho na satde, assume particular relevancia na sua
explica¢do as transformagdes ocorridas nas ultimas décadas nos contextos de

25 Em particular, as investigagoes desenvolvidas tém subjacente os principais resultados dos estudos
dos processos de envelhecimento no e pelo trabalho.
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trabalho e nas relagdes laborais, com evidéncia para as condi¢ées de trabalho®.
Assim, se, em termos gerais, se verifica uma diminui¢do do nimero de horas
de trabalho, o ritmo de trabalho tende a intensificar-se exigindo jornadas de
trabalho mais longas. Com efeito, os constrangimentos resultantes dos pro-
cessos de formaliza¢do, de compromisso de standarts, prazos e exigéncias dos
clientes aumentaram pelo que os quotidianos de trabalho se apresentam, hoje,
lugares de pressdo e de stress continuos.

Por sua vez, considerando a temadtica especifica do stress, os resultados
obtidos pela Agéncia Europeia para a Seguranga e a Satide no Trabalho (2002),
apontam para o facto de este se apresentar como o segundo problema de satde
mais comum na UE a seguir as dores lombares, afectando, em 2000, 28% dos
trabalhadores, ou seja, 41,2 milhdes de pessoas, com particular incidéncia no
sexo feminino. As causas apontadas para o desenvolvimento de situagdes de
stress com o trabalho prendem-se com as condi¢des em que este ¢é exercido, o
conteudo do mesmo e a forma como a organizagdo se encontra estruturada.
Além disso, as exigéncias de conciliagdo da vida profissional com a familia e as
praticas de flexibilidade de trabalho podem também desencadear situagoes de
stress. Os factores explicativos mais apontados sdo, entre outros, os seguintes:
i) falta de controlo sobre a sequéncia e velocidade de execucio das tarefas, dos
métodos de trabalho, da determina¢do das pausas e do hordrio de trabalho;
ii) monotonia relacionada com func¢des repetitivas e parcelares por parte de
trabalhadores ndo especializados e operadores de mdquinas; iii) prazos curtos
na concretizagdo das actividades; iv) realizacio de tarefas a altas velocidades;
v) exposic¢do a violéncia, assédio moral e outras formas de assédio particular-
mente evidenciados pelos trabalhadores na linha da frente do servigo publico
do sector do servigo de saude e dos transportes; vi) condi¢oes de trabalho em
ambientes de risco fisico, tais como os ruidos, os riscos bioldgicos, radioactivos
e quimicos.

1.2.— Principais consequéncias do absentismo

E indiscutivel que se tem vindo a assistir, nos tltimos quinze anos, em Portugal,
assim como na maioria dos paises da Unido Europeia, a mudancas significa-
tivas em matéria de legislacdo especifica e de criagdo de organismos vocacio-
nados para as questdes de seguranca e saide no trabalho”, a fim de atingir
os objectivos da Estratégia de Lisboa de mais e melhor emprego para todos.

26 Seguimos de perto a proposta de Castillo e Prieto (1983) que definem “condigdes de trabalho tudo
aquilo que envolve o trabalho do ponto de vista da sua incidéncia sobre as pessoas que trabalham”
(Castillo e Prieto, 1983: 121). Esta conceptualizagio vai no sentido de se ultrapassar a definicao res-
trita das condigoes de trabalho as suas dimensoes constitutivas para se privilegiar uma perspectiva
relacional.

27 E de referir, a este propésito, os relatérios desenvolvidos pelo Ministério da Saide (2002; 2004).
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Assim, o impacto do absentismo laboral por motivos de satide ndo deixa de se
revelar como uma das dimensdes centrais na analise da gestdo das incertezas
por parte da familia no quadro da relagio entre o trabalho e a saude.

Atendendo aos nossos resultados, faltar ao trabalho por razées de doenga
pessoal ou do familiar apresenta-se como uma situagdo relativamente pouco
frequente, mesmo assim com percentagens superiores a 16% (cf. Quadros 12 e
13). Se consideramos a distribui¢ao dos inquiridos que responderam afirma-
tivamente por Concelho, verificamos que sdo nos concelhos de Evora e Braga
que se registam percentagens relativas mais significativas, tanto do proprio,
como do conjuge.

Quadro 12. Faltas ao trabalho por motivos de satidedo préprio

Concelho
Braga Cal(%as da Evora Vila Real Total
Rainha
94 19 36 13 162
Sim
26,8% 16,2% 29,5% 13,7% 23,6%
257 98 86 82 523
Nao
73,2% 83,8% 70,5% 86,3% 76,4%
Total 351 117 122 95 685
Quadro 13. Faltas ao trabalho por motivos de saudedo conjuge
Concelho
Caldas da .
Braga ) Evora Vila Real Total
Rainha
59 21 17 11 108
Sim
21,7% 20,8% 27,0% 16,4% 21,5%
213 80 46 56 395
Nao
78,3% 79,2% 73,0% 83,6% 78,5%
Total 272 101 63 67 503

Em relacdo ao nimero de faltas ao trabalho por motivos de saude, nos
ultimos 12 meses, ¢ de relevar que a maioria dos inquiridos declararam ndo ser
habitual faltar ao trabalho. A distribui¢do das faltas ao trabalho pelos inquiri-
dos quando é o préprio a responder é relativamente superior face a do conjuge,
o que, atendendo ao facto de a maioria da nossa amostra ser composta por sexo
feminino (70,1%), permite perceber que estd aqui em causa sobretudo a falta
ao trabalho por parte das mulheres, mies e esposas.
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Assim, daquela distribui¢do do numero de faltas, é em Braga que se regista
a percentagem relativa mais elevada de apenas uma falta ao trabalho quando
comparada com os outros concelhos em analise. Por sua vez, entre aqueles que
afirmaram faltar, a maioria ja faltou 4 ou mais vezes ao trabalho, por razées de
doenca pessoal ou para cuidar dum familiar doente (cf. Quadros 14). Porém,
analisando por concelho, Caldas da Rainha apresenta uma percentagem rela-
tiva superior de um dia de falta ao trabalho, sendo seguido pelos concelhos de
Braga e Evora com 2 dias de falta ao trabalho, Evora, com 3 dias de faltas e, por
fim, com 4 ou mais dias ao trabalho, novamente Caldas da Rainha.

Quadro 14. N° de dias de faltas ao trabalho por motivos de doenca do proprio

Concelho
Caldas da ) .
Braga . Evora Vila Real Total
Rainha
11 5 6 2 24
1 dia trabalho
13,3% 27,8% 19,4% 16,7% 16,7%
21 2 6 3 32
2 dias trabalho
25,3% 11,1% 19,4% 25,0% 22,2%
10 1 6 2 19
3 dias trabalho
12,0% 5,6% 19,4% 16,7% 13,2%
41 10 13 5 69
4 ou mais dias de trabalho
49,40% 55,56% 41,94% 41,67% 47,92%
Total 83 18 31 12 144

Ao se atender a outros motivos, é-nos possivel estruturar um comporta-
mento de absentismo laboral centrado nas questdes de doenga do préprio, a
par de apoio dado a um elemento da familia, em geral aos filhos ou ao cénjuge,
reproduzindo, em larga medida, os padroes dominantes dos papéis masculinos
e femininos. Assim, as faltas ao trabalho para cuidar de um familiar do préprio
assumem uma percentagem relativa superior junto dos inquiridos residentes
no concelho de Braga (cf. Quadro 15).
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Quadro 15. Faltas ao trabalho para cuidar dum familiar do préprio

Concelhos
Caldas da ) .
Braga . Evora Vila Real Total
Rainha

68 21 29 11 129

Sim
19,4% 17,9% 23,8% 11,6% 18,8%
283 96 93 84 556

Nao
80,6% 82,1% 76,2% 88,4% 81,2%
Total 351 117 122 95 685

Tal como se verificou atras, também se assiste a uma certa variacao pelos
concelhos em analise tendo em conta as faltas ao trabalho. Quando se trata de
faltar ao trabalho para cuidar de um familiar do cOnjuge, a tendéncia é para se
registar, mais uma vez, uma maior incidéncia junto dos inquiridos do concelho
de Braga, quando comparados com os outros inquiridos (cf. Quadro 16).

Quadro 16. Falta ao trabalho para cuidar dum familiar do conjuge

Localidade
Caldas da ) .
Braga . Evora Vila Real Total
Rainha

43 6 8 3 60

Sim
15,9% 5,9% 12,9% 4,5% 12,0%
228 96 54 64 442

Nao
84,1% 94,1% 87,1% 95,5% 88,0%
Total 271 102 62 67 502

No ambito do presente estudo, embora sejam pouco frequentes os inquiri-
dos declararem faltar ao trabalho por razdes de doenga do familiar, verifica-se
que uma certa franja de inquiridos apresenta uma tendéncia para procurar
solugdes no interior das suas redes de solidariedade primarias, onde se assiste
ainda a um sentimento de obriga¢do generalizado para com os membros das
redes familiares e de parentesco.

Apesar de s6 cerca de 9% dos inquiridos afirmarem coabitar com fami-
liares doentes ou com incapacidade fisica, na verdade, os problemas surgem
quando o grau de dependéncia de um dos elementos da familia aumenta e sdo
necessarios cuidados mais especificos, exigindo uma mobilizagdo dos recursos
familiares (cf. Quadro 17).
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Quadro 17. Reside alguém doente ou fisicamente incapacitado

Concelho
Caldas da 3 .
Braga . Evora Vila Real Total
Rainha

23 7 36 17 83

Sim
4,9% 4,5% 24,2% 11,6% 9,0%
445 148 113 129 835

Nao
95,1% 95,5% 75,8% 88,4% 91,0%
Total 468 155 149 146 918

Segundo Pimentel (2005:73) “a nogdo do dever de solidariedade e de
entreajuda varia em fun¢io do grau de parentesco e, em especial, da proximi-
dade afectiva que se tem em relacio a estes parentes”. No entanto, as alteragdes
ocorridas na sociedade, e ja referidas anteriormente, modificaram a capaci-
dade de ajuda da familia em relagdo ao cuidado da pessoa com dependén-
cia, sobretudo pela entrada da mulher no mercado de trabalho, pelo menor
nimero de filhos e pelas reduzidas dimensoes das habitagdes mais recentes,
entre outros factores.

Mesmo com as mudancas estruturais ocorridas nos ultimos anos, com a
mulher cada vez mais envolvida na vida publica, é ela que continua a ser o garante
do apoio familiar, a0 mesmo tempo que desenvolve uma actividade profissional
(Fernandes, 2001). Como conciliar esta multiplicidade de papéis? O facto de a
mulher estar cada vez mais inserida no mundo do trabalho no significa que se
tenha afastado do seu papel tradicional na familia, como ja referimos. Pelo con-
trario, ela acumula os dois papéis, o domeéstico e o profissional, resultando numa
sobrecarga fisica, psicoldgica e intelectual que, por vezes, se traduz num elevado
absentismo no trabalho, devido a dificuldades e doencas familiares (Relvas,
2002; Marques, Silva e Veiga, 2006). Embora, a franja daquelas que faltam ao tra-
balho em Braga, Caldas da Rainha, Evora e Vila Real seja pouco frequente, nio é
de admirar que 38,1% dos cdnjuges dos inquiridos afirmam que, dito no sentido
lato, o trabalho domeéstico e profissional é gerador de efeitos de stress.

Luisa Pimentel refere que “a mulher assume um papel preponderante neste
processo e o seu protagonismo ao nivel da transformacio da instituigao fami-
liar cria descontinuidades na prestacdo de cuidados. A mulher continua a ser
a principal prestadora de cuidados, mesmo quando isso constitui uma sobre-
carga e que pde em causa a sua estabilidade pessoal e profissional” Pimentel,
(2005), 76; Brown e Stetz (cf. Brito, 2001) referem que a presta¢io de cuidados
exige um esforc;o continuo a nivel cognitivo, emocional e fisico que, muitas
vezes, ndo é reconhecido e tdo pouco recompensado. Nesta linha de argumen-
tagdo, sdo varios os estudos que sugerem que os prestadores de cuidados a
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familiares, durante periodos longos, como nos casos de familiares que cuidam
de idosos dependentes, sofrem frequentemente de alteragdes na vida familiar
e social, problemas econémicos e laborais, cansaco e desgaste a nivel fisico e
psiquico.

Nos concelhos que integram a nossa amostra, nomeadamente Braga,
Caldas da Rainha, Evora e Vila Real, o envolvimento do préprio inquirido na
divisdo do trabalho doméstico é notdria. Os dados recolhidos revelam que tais
situagdes ndo sido exclusivamente femininas e incidem essencialmente na par-
ticipagdo ndo s6 em algumas tarefas domésticas, mas também nas decisdes de
ida ao médico, no acompanhamento a consulta ou, ainda, na administragéo
do medicamento quando algum familiar se encontra doente. Cuidar de um
familiar doente, ficando em casa, ou em matéria de educacio e dispensa de
tempo de carinho para os filhos parece ser mais, no quadro da divisao sexual
do trabalho, uma matéria reservada as mulheres/conjuges.

Embora, nio tenha sido possivel recolher mais informagdes que permita
aprofundar a problemadtica que envolve a saude fisica e mental dos individuos,
com base na analise da observagdo no terreno e nas entrevistas de profundidade
realizadas (cf. capitulo seguinte), é possivel inferir que tais situagdes perturbam
os membros da familia, afectando essencialmente a satde fisica e mental de
quem cuida. Também as questdes econdmicas sdo de extrema importancia,
pela carga financeira que representa cuidar de pessoas que necessitam de cui-
dados especiais, medicamentos, ajudas técnicas, entre outros.

2. Saude, Doenca e Familia: Da Concepc¢ao a Intervencao.
Estudo de Caso

A satude e a doenga tém significados diferentes relacionados com o que é para
cada um estar doente ou ter saide, pelo que sdo determinadas por um con-
junto de factores que actuam sobre o individuo, factores esses que vao desde os
aspectos sociais, psicologicos, bioldgicos, bem como, o meio-ambiente, estilos
de vida e servigos de saude. Para compreender os diferentes significados de
saude e doenga e o papel da familia em termos de prevengio e de cuidados de
saude, com base nos objectivos do estudo e no guido da entrevista extraimos
as as dimensoes de analise (Experiéncias de Saide e Doenga; Enquadramento
dos Servigos de Saude), incidindo em particular sobre as seguintes categorias:
Auto-gestao da Saude e Doenga; Saberes de Satide e Doenga.

2.1. Auto-gestao da Saulde e Doenca

Numa primeira aproximag¢do, a maioria dos inquiridos autoavaliam o seu
estado de saude e dos seus familiares como boa ou aceitavel. Raras sdo as situa-
¢des de avaliagdo que se situam em “mas” ou “péssimas”, exceptuando uma
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certa franja dos seus cOnjuges que a autoavaliam como tal. A doenga é con-
cebida pela presenga de sintomas fisicos como, por exemplo, a febre e pela
existéncia de doengas, o que pode levar a ter de ficar em casa por incapacidade
fisica e funcional. As expressdes seguintes sao elucidativas da auto-percepgio
do estado de saude:

- “(...) é estar muito obeso e com pouca mobilidade.” (Entrevistado 1)
— “E sentir algum desequilibrio a nivel fisico (...)". (Entrevistado 4)

~ “E ficar na cama, é ter febre!” (Entrevistado 5)

- “Quando estou doente (...) doente de cama ndo é?” (Entrevistado 7)

A representagdo da doenga pela existéncia de sintomas e auséncia de
aptidao fisica, esta relacionado com o sofrimento e limitacdo funcional que a
doenga geralmente provoca, conduzindo a uma incapacidade para trabalhar.
Alguns entrevistados traduzem a doenga por um estado negativo global, um
mal-estar que conduz a um desvio do normal.

A representacgio social da saude esta relacionado com a capacidade para
a pratica de actividades, como andar e trabalhar, ou seja, ser independente.
Assim sendo, a pratica de actividades é uma condigdo para ser saudavel e pelo
contrario, quando concebida num sentido negativo, conduz a perda de capaci-
dades e dependéncia de outros.

Existem vérios estudos que enfatizam e reconhecem a necessidade de estar
activo, porque o Homem ¢é um sistema aberto mantendo-se e transformando-
-se através da sua acgdo. A inactividade e a perda de autonomia fisica ou men-
tal conduz a dependéncia de outros, tanto na doen¢a como no envelhecimento.
Este sentimento de incapacidade esta relacionado com a dificuldade de desen-
volver, sem esfor¢o e por si proprio, as actividades do dia-a-dia, que dificil-
mente conseguem adaptar-se a novas tarefas e desenvolver novos interesses ou
novas capacidades.

— “Sentir uma incapacidade e incapacitada para fazer qualquer coisa, ficar
acamada. Deixar de fazer o habitual!” (Entrevistado 3)

O conhecimento das praticas de saude a que os individuos recorrem, bem
como, as estratégias que desenvolvem para gerir a sua propria saide, permite
compreender o processo de auto-gestdo da saide e da doenca. Os diferentes
recursos culturais e sociais contribuem para a adaptagio de diferentes estra-
tégias de manutengdo da satide. O modo como ¢ feita a gestdo da sua pro-
pria saude é influenciado por determinantes sociais e culturais que implica o
conhecimento dos saberes e representagdes sociais da doenca e da satde. Por
outras palavras, conhecer o que significa para cada individuo estar saudavel ou
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doente, o que conhece sobre a(s) doenga(s), como age perante a doenga e as
praticas a que recorre.

As estratégias de auto-gestao da saude tém origem nos habitos e modos de
vida proprios, pelo que a mudanga de atitudes e comportamentos, s é possivel
através da adopgao de estilos de vida saudaveis. As atitudes dos individuos tém
origem em tudo o que foi considerado bom ou mau para garantir o desenvol-
vimento do corpo, dai os cuidados com a alimentacdo e a pratica de exercicio
fisico serem comportamentos para o bem-estar fisico e mental da maioria dos
individuos:

- “Devo ter uma alimentagdo cuidada, praticar algum desporto”
(Entrevistado 2)

- “(...) eu procuro fazer uma alimentagdo sauddvel e equilibrada (...) e
tento também fazer algum exercicio fisico (...)”. (Entrevistado 4)
“(...) tenho cuidado com a alimentagdo, depois, faco algum exercicio fisico
(...)” (Entrevistado 6)

- “Ando e fago isso para tentar ter uma vida sauddvel” (Entrevistado 7)

- “Convém fazer exercicios e tentarem ter uma boa alimentagdo”
(Entrevistado 8)

- “(...) ter uma boa alimentag¢do” (Entrevistado 9)

A alimentagio constitui um factor de grande importancia na manutengao
da satde. Todos sabemos que a auséncia de uma boa alimenta¢do conduz a
debilidade e até mesmo, a doenga ou agravamento desta. De um modo geral,
0 que uma boa alimentagdo representa na expectativa do prolongamento da
vida humana, é um assunto actual e significativo, pelo que uma alimentagao
“racional’, ou seja, variada e equilibrada, constitui um factor para aumentar a
esperanca de vida.

Na analise factorial efectuada aos resultados dos questionarios recolhidos
foi possivel identificar quatro factores que explicam esta realidade em Braga,
Caldas da Rainha, Evora e Vila Real, com um total de 64,2% da variancia expli-
cada. O primeiro factor é representado pelas variaveis que traduzem as préticas
alimentares saudaveis (evitar consumos). O segundo incorpora um conjunto
de variaveis orientadoras das actividades de lazer nos tempos livres. O ter-
ceiro factor traduz uma orienta¢do para praticas contra os elementos nocivos
a saude, entre os quais o tabagismo, valorizando a necessidade de alimentagiao
equilibrada e o nimero regular de horas de sono. O quarto e ultimo factor
revela uma valorizagdo das boas praticas de cidadania e de satde, quer ao nivel
do espago publico quer no espaco privado inter-familiar (cf. Quadro 18).

288

Saude e seus dilemas.indd 288 24-08-2014 21:14:52



Quadro 18. Matriz factorial dos habitos de vida saudavel dos inquiridos

Factores
1 2 3 4

Evitar o consumo de bebidas alcodlicas ,798

Evitar o consumo de sumos refrigerantes ,765
Evitar o consumo de gorduras e condimentos ,764
Evitar os alimentos agucarados ,735
Ir pelo menos uma vez por ano ao médico 442
Ir de férias 747
Praticar actividades de lazer ao ar livre ,675
Descontrair-se ,652
Manter as amizades ,637
Praticar actividade fisica 614
Por de creme de protecgdo quando vai & praia ,409
Evitar o fumo do tabaco ,726
Ter uma alimentacao equilibrada ,654
Respirar ar puro e evitar a polui¢ao ,649
Evitar o consumo de tabaco ,626
Ter um niimero regular de horas de sono ,583
Cumprir os limites de velocidade ,719
Usar o cinto de seguranga ,713
Manter boas relagdes de vizinhanga ,675
Vacinar as criangas contra as doengas de contagio infantil ,591

Manter um bom ambiente familiar ,587

Confeccionar as refeigoes em casa ,582

Nota: Total de 1067 casos. Método das Componentes Principais, com rotagao varimax e normalizagdo
kaiser (Kaiser-Meyer-Olkin: 0,935; Bartlett'sTest: Chi-Square: 13205,241; df: 231: Sig.: 0,000).

De facto, os hébitos individuais, como por exemplo, dormir 8 horas, tém
influéncia significativa no estado de satide das populagdes. Deste modo, alguns
individuos procuram cumprir estilos de vida saudaveis, ndo fumando, nio
consumindo bebidas alcodlicas e ndo consumindo drogas, como pudemos
constatar nos seguintes discursos:

- “Dormir um minimo de 8 horas (...)”. (Entrevistado 1)

— “Pronto, em termos de vida sauddvel, ndo consumir drogas, néio consumir
dlcool, ndo fumar”. (Entrevistado 6)

Apesar dos comportamentos saudaveis, as medidas preventivas, como os

rastreios, as consultas e exames periddicos, sdo percepcionados como situa-
¢des que proporcionam uma melhor qualidade de vida e consequentemente,
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um aumento da esperanca de vida. Embora as idas as consultas nao sejam

muito regulares e tendam a acontecer s6 quando se estd doente, alguns dos

entrevistados dos casos aprofundados argumentam o seguinte:

“(...) vou ao médico de tanto em tanto tempo, depois fago as rotinas que
ele manda, as andlises. Depois, de acordo com isso tomo mais alguma coisa
ou mesmo, deixo de tomar.” (Entrevistado 7)

- “(...) tento fazer revisoes periodicas” (Entrevistado 8)

Os estilos de vida dos individuos e as decisdes que tomam relativamente
a sua satde, estdo parcialmente sob o seu controle e interesse, pelo que alguns
individuos procuram manter-se informados acerca das evolugdes e actualizagdes
na area da saude. Enquanto membros activos das familias e comunidades em que
se encontram inseridos, os individuos nao vivem isoladamente, também por-
que vivem e desenvolvem-se num ambiente constituido por elementos huma-
nos, fisicos, politicos, econdémicos, culturais e organizacionais que condicionam
e influenciam o estilo de vida dos individuos. Apesar dos habitos individuais,
por oposic¢io, aos factores sdcio-econémicos e aos cuidados de saide, reflectem
a crescente responsabilidade individual pelo estado de satde da populagdo. Na
verdade nos casos estudados apenas uma reduzida percentagem dos inquiridos
recorrem aos conselhos de outras pessoas quando esta doente.

De relvar ainda que, apesar dos cuidados médicos “regulares”, uma parte
significativa dos entrevistados quando esta doente, recorre a farmacos, quer
por iniciativa prépria ou conselho de outros, quer por indicagdo médica:

- “(...) pode tomar qualquer medicamento anti-gripe e em principio resolve
a situagdo’. (Entrevistado 2)

- “Quando se pode ir a farmdcia comprar aquele medicamentosinho que se
pode comprar sem receita médica, eu vou.” (Entrevistado 4)

— “Por vezes, jd se sabe de alguns medicamentos que ndo é preciso receita
médica e que resolve o problema para coisas simples” (Entrevistado 8)

- “(...) no caso de uma gripe, vai a farmdcia e compra um ‘cé-gripe” ou
“ilvico” e tento solucionar a questdo.” (Entrevistado 9)

No ambito dos quatro casos estudados, os farmacos mais utilizados pelos
inquiridos nas situagdes de doenga com a prescricdo médica, sio os analgé-
sicos, anti-piréticos e os anti-inflamatdrios. Porém, para problemas simples,
a auto-medica¢do sem prescrigdo parece ser uma pratica frequente antes de
recorrer ao médico, que se traduz na toma de analgésicos, anti-inflamatorios e
antipiréticos, mas em alguns casos, os individuos ndo cumprem as prescri¢oes
médicas e apesar de adquirir os firmacos na farmdcia com prescri¢do médica,
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gerem a toma destes. Além disto, os individuos recorrem a mezinhas, chas e
remédios caseiros. De facto, no ambito da saude, existem varios saberes e cren-
¢as que mobilizam os individuos na procura social de cuidados de saude. Além
dos tratamentos farmacoldgicos da medicina convencional, alguns individuos
recorrem a praticas paralelas nas medicinas alternativas e acupunctura.

- “Também, uma ou outra pessoa de familia que entretanto vai, vai ensi-
nando umas mezinhas que ajudam: limdo com mel. “ (Entrevistado 1)

- “Quando é menos grave, eu tento resolver. Sim, (com remédios caseiros), eu
tento resolver.” (Entrevistado 4)

- “Mas se for pela entrada de uma gripe, ndo ia logo a correr dar um suposi-
torio, tentava controlar primeiro com banhos de imersdo, pachos de dgua
fria na cabe¢a” (Entrevistado 6)

- “Ou com mezinhas em casa, chds ou algumas coisas que sejam possiveis.
(Entrevistado 9)

- “O que experimentei foi a acupunctura. Melhorei imensamente.”
(Entrevistado 1)

Quadro 19. Procura de cuidados pelo inquirido quando esta doente, sequndo Localidade

Localidade
Braga Cal(%as da Evora Vila Real Total
Rainha
Recorre aos conselhos de 79 29 24 44 176
outras pessoas 15,8% 16,0% 12,7% 26,5%
Recorre a farmécia caseira 245 83 66 63 457
49,0% 45,9% 34,9% 38,0%
Aconselha-se com o farmacéu- 253 94 52 95 494
tico 50,6% 51,9% 27,5% 57,2%
Vai imediatamente a0 médico 490 181 172 165 1008
98,0% 100,0% 91,0% 99,4%
Recorre as medicinas alterna- 35 20 21 21 97
tivas 7,0% 11,0% 11,1% 12,7%
Faz outras acgdes 16 4 2 1 23
3,2% 2,2% 1,1% ,6%
Total 500 181 189 166 1036

Nota: percentagens de respostas mtltiplas.

Apesar de a auto-medicacgao, alguns individuos preocupam-se pelo cum-
primento do plano de vacinagdo, nomeadamente dos seus filhos, e outros pelo
uso excessivo e/ou abusivo de fairmacos.
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- “(...) com algum cuidado para ndo abusar dos medicamentos”
(Entrevistado 6)

— “Tenho os cuidados relativamente das vacinas.” (Entrevistado 6)

- “Por exemplo, no caso dos idosos temos as vacinas contra a gripe.”
(Entrevistado 9)

Face a doenga e aos sentimentos provocados por esta, os individuos ten-
dem a culpabilizar-se, atribuindo essa responsabilidade a si préprios. Neste
sentido, quando questionados de quem depende uma boa saude, grande parte
considera que depende do préprio e do meio em que estd envolvido, bem
como, dos seus estilos de vida.

- “Essencialmente de mim propria.” (Entrevistado 1)

- “Da propria pessoa.” (Entrevistado 3)

— “De nés proprios, e ds vezes também do que nos envolve (...)". (Entrevistado 4)

- “De mim préprio (...)". (Entrevistado 7)

- “Depende do proprio e da assisténcia que tiver quando tiver problemas de
satide.” (Entrevistado 8)

- “Da familia, dos hdbitos se sdo incutidos nas préprias pessoas desde crian-

¢as.” (Entrevistado 9)

Os estilos de vida saudaveis que o individuo tem ao longo do seu desenvol-
vimento, contribuem para uma expectativa de vida auténoma. Neste sentido,
os comportamentos e habitos de satide asseguram a manuten¢do da saude,
influenciando o aparecimento ou agravamento de determinadas doengas. No
entanto, alguns atribuem essa responsabilidade a alguns familiares como a
mae. Uma parte significativa considera que ha doengas que ndo dependem de
ninguém, que sdo transmitidas por factores genéticos e hereditarios.

— “Temos doengas hereditdrias (...) aparecem porque aparecem e que ndo
conseguimos de forma alguma controlar.” (Entrevistado 5)

— “Ha vdrios factores: os genéticos, hereditdrios, estdo completamente fora do
nosso controle” (Entrevistado 6)

- “Aidade faz com que vio aparecendo coisas” (Entrevistado 7)

- “(...) os factores de risco e as atitudes das proprias pessoas.” (Entrevistado 9)

Para outros, a doenc¢a depende do médico, ou seja, do diagndstico que este
faz e do tratamento imposto. Ainda ha alguns que atribuem a doenca ao estado

psicoldgico, porque quando ndo estdo bem psicologicamente, estio mais pro-
pensos a doenga fisica.
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Considerando a familia como unidade bésica da organizagio social, cons-
tituida por individuos em constante interac¢do entre si e o ambiente, incluindo
outras pessoas fundamentais para a modelagem de praticas de satde, esta tem
um papel preponderante no apoio a qualquer um dos seus elementos. A situa-
¢do de doenca desencadeia alteragdes no estilo de vida, consoante o papel que o
individuo doente dependente desempenha dentro do grupo da familia. Para a
maioria dos entrevistados, os familiares ficam preocupados, procurando apoiar e
acompanhar o processo de doenga com vista a reabilitagdo do individuo doente.

- “Muita preocupagdo logo. (...) a familia é o apoio, é o guia” (Entrevistado 1)

- “Muitas vezes, a atengdo que damos aos nossos filhos ou que se recebe dos
nossos pais é determinante e os conhecimentos que se tem da saiide e da
doenga” (Entrevistado 2)

- “(...) a preocupagdio da mde (...) é a mde é que estd sempre. Pée o casaco

»

(...)”. (Entrev. 3)

- “(...) ajudam-me, ddo-me os curativos essenciais e ajudam-me nisso”
(Entrevistado 7)
<« z .~ .

- “Normalmente hd uma unido muito grande que se haver um problema e
normalmente em conjunto.” (Entrevistado 8)

— “Preocupagdo em resolver a questdo” (Entrevistado 9)

A familia tem uma organizagdo funcional para desempenho de fungdes e
prestacao de cuidados, o que vai depender a gravidade da doenga e consequén-
cias desta, bem como, da idade do individuo doente. Muitas vezes, é a familia
que assume os cuidados de um membro doente ou que perdeu a autonomia.
Nestas situagoes, pode haver necessidade de reorganizagao dos papéis familia-
res, de modo a enquadrar as actividades familiares e sociais dos seus elemen-
tos. Em sintese, a organizagdo funcional para o desempenho das fun¢oes da
familia deve ser analisada de acordo com o contexto social e a especificidade
das interac¢des entre os componentes do sistema familiar.

2.2. Saberes de Saude e Doenca

Os saberes e os conhecimentos da saude e doenga derivam de vérias fontes,
sendo os familiares os mais mencionados pelos entrevistados e inquiridos. De
facto, é na familia que se aprende a maior parte dos métodos e técnicas tradi-
cionais para gerir a doenga, saberes estes que sdo transmitidos de geragdo em
geragao.

Os familiares directos e mais proximos sdo os principais transmissores
destes conhecimentos, embora para alguns, existam familiares afastados que
também sdo produtores deste conhecimento.
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- “Os meus conceitos vém muito do que me foi transmitido pela familia, dos
habitos que fui adquirindo, os bons e os maus!” (Entrevistado 1)

- “Através da educagdo que recebi dos meus pais (...)”. (Entrevistado 2)

- “Dizem-me os meus familiares e os meus pais principalmente (...)".
(Entrevistado 9)

No entanto, o0 senso comum e a experiéncia prdpria tém um impacto sig-
nificativo na origem dos saberes, o que tende a aumentar a responsabilidade
individual crescente da populagido pelo seu estado de saude, reflectindo-se
nas praticas de saude. As experiéncias prévias de cada individuo em relagao
a doenga, quer as ocorridas com familiares e amigos, quer com o préprio, vao
determinar as atitudes que cada um toma quando confrontado com a situagao
de doenca, assim como a procura de cuidados de satude.

- “(...) e da vida pessoal que tenho e que controlo ao longo da vida.”

(Entrevistado 2)

~ “As vezes as nossas experiéncias de vida também nos ensinam a tomar
certas atitudes e ajudam a resolver certos problemas” (Entrevistado 4)

- “E um bocadinho do senso comum.” (Entrevistado 5)

De facto, face a doenga, o individuo é exposto a diferentes significagdes
dos familiares, amigos e também dos profissionais de saude. Os médicos e
enfermeiros sdo detentores do conhecimento cientifico, que podendo ser fami-
liares e amigos ou nao dos entrevistados, sdo em grande parte, considerados a
origem dos conhecimentos.

- “O meu pai era médico. Tenho um irmdo que é médico, tenho uma irmd que
é enfermeira. O meu saber se calhar vem um bocado dai” (Entrevistado 6)
- “(...) pergunto ao vizinho que é meu cunhado e é médico ou entdo a minha
cunhada que é enfermeira e a outras pessoas que conhego?” (Entrevistado 7)
- “Mais ou menos é alguma informagdo que se tem e da experiéncia da vida
e dos contactos que temos com os amigos, com os familiares e com os médi-

cos, com quem por vezes dialogamos.” (Entrevistado 8)

Além do referido anteriormente, por interesse ou curiosidade, uma parte
significativa adquire os seus saberes de satide em livros e revistas especializadas
ou através dos meios de comunicagido social, como a televisio e a internet.

- “Também tento ter alguma informagdo sobre algumas variagdes de doenga.

(...) na Internet, as vezes quando tenho um sintoma mais desconhecido
procuro ver. “ (Entrevistado 2)
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- “De outras pessoas e de ler livros e de ouvir outras pessoas que sdo mais
especialistas, através da televisdo, através de leituras.” (Entrevistado 4)

A estrutura familiar e as redes de apoio sdcio-familiar vdo influenciar os
saberes de saude e doenga e consequentemente, a procura de cuidados, bem
como a estrutura e funcionamento dos servicos de saide. Assim sendo, a escola
também é uma fonte de informagdo sobre os cuidados de saude.

— “As coisas que sdo bdsicas sdo transmitidas essencialmente na escola (...)".
(Entrevistado 5)

- “(...) de alguma informagio que receba pontualmente, e da escola”
(Entrevistado 9)

Partindo do principio que todo o individuo, familia e comunidade tem
uma vontade de mudar potencial, capacidade de desenvolver a sua saude e
o0 seu bem-estar a0 méximo, bem como adaptar-se as novas condutas e com-
portamentos, a comunidade nio fica alheia a este processo, sobretudo no que
diz respeito aos principios de promogéo da satde, o seu direito e dever de co-
-responsabilizagdo. Na verdade, para a maioria dos entrevistados, a familia
constitui o primeiro e principal grupo de suporte emocional, sendo um agente
estabilizador da satide e bem-estar, pelo que quando alguém na familia esta
doente, é com os familiares que conversam e pedem ajuda.

As relagoes familiares e de vizinhanca sdo reveladoras de apoio e muitas
vezes, promotoras da manuten¢do da satde, o que também ¢ considerado
por alguns entrevistados que procuram ajuda junto dos amigos e vizinhos.
Contudo, embora os cuidados sejam assegurados pelo sistema informal,
grande parte dos cuidados provém do sistema formal e neste sentido, uma
parte significativa dos entrevistados, costuma conversar com profissionais de
saude (médicos e enfermeiros).

A procura dos cuidados de satde ¢ influenciada por determinantes sociais
e culturais que implica o conhecimento das praticas de saude da populagio,
bem como dos saberes e representagdes sociais sobre a doenga, a satde e os
recursos da comunidade, ou seja, conhecer o que significa para o individuo
estar saudavel ou doente, o que conhece sobre a(s) doenga(s), como é que age
perante a doenga e a que praticas recorre.

De facto, para grande parte dos individuos, a procura de cuidados, como
vimos anteriormente, primeiro é feita na familia e s6 depois, se ndo conseguem
resolver é que recorrem ao médico.

- “Logo de caras, com a minha mde, até porque a minha mde é uma pessoa
que tem alguma experiéncia. (...) Logo em primeiro lugar com ela, depois
com os médicos” (Entrevistado 1)
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- “Quando ndo consigo, vou ao médico.” (Entrevistado 2)
- “(...) se é uma coisa mais complicada vou ld a consulta” (Entrevistado 7)

O recurso ao médico é feito no Centro de Saude, ao médico de familia e
s6 se este ndo for eficaz ou se a situagdo for grave, ¢ que recorrem ao Hospital.

— “Geralmente vou aos médicos (...)” (Entrevistado 4)

- “Quando tenho qualquer sintoma que vejo que ndo estd, ndo estd bem,
recorro entdo ao médico.” (Entrevistado 8)

- “(...) se vimos que os sintomas persistem ou se virmos que é uma situagdo
realmente critica, vamos ao servigo de urgéncia” (Entrevistado 9)

No entanto, alguns individuos recorrem logo ao Hospital e até mesmo ao
médico particular.

- “Geralmente vou ao médico, no hospital.” (Entrevistado 5) - “(.)
quando tenho qualquer problema, recorro sempre a servigos privados
(...)”. (Entrevistado 8)

Na realidade, perante a doenca, os individuos de acordo com o meio em
que estdo inseridos e a partir dos saberes de saude e doenca que dispoem e do
grau de ansiedade que a doenga lhes desencadeia, recorrem a varios campos do
saber e nao exclusivamente a ciéncia médica.

Os representantes do sistema informal, familiares ou nao, sdo elementos
representativos para os doentes e que proporcionam a maior parte dos cuida-
dos, bem como a ajuda e apoio na realizagdo voluntaria das visitas domicilidrias,
ou seja, sem receber remuneragdo econémica, sendo intitulados de cuidadores
informais. Quando questionados acerca do enquadramento social e familiar em
termos de acesso aos cuidados de saude, a totalidade dos entrevistados consi-
dera importante o apoio da familia e uma parte significativa refere que o apoio e
envolvimento familiar permite melhorar o estado psicoldgico. Cerca de metade
dos entrevistados ndo se sente isolado em relagdo a familia, vizinhos e amigos.

- “Uma pessoa quando tem o apoio de alguém e tem algum carinho é meio
caminho andado para uma boa recuperagdo” (Entrevistado 3)

- “(...) os médicos ajudam na medicagdo, mas se ndo houver em casa uma
compreensdo, um apoio, isso pode descambar.” (Entrevistado 4)

~ “As vezes, basta uma troca de impressées, uns com os outros, resolve-se as
situagaes (...)". (Entrevistado 8)

- “O apoio familiar é fundamental para as questdes psicologicas e até para as

fisicas” (Entrevistado 9)
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A existéncia das redes informais de apoio, com caracter doméstico ou
popular, permitem resolver alguns problemas de satude, sem a intervengio de
outro tipo de institui¢do. Estas redes informais baseiam-se essencialmente na
familia mais préoxima, mas envolve também, outros vinculos de parentesco e
relagdes de inter-conhecimento com base nos lagos de amizade e vizinhanga.
Na generalidade das situagdes de doenca, ¢ a familia que assume os cuidados
de um membro doente ou que perdeu a autonomia. Quando um doente tiver
de escolher algum membro da familia para lhe prestar cuidados, a sua escolha
recai sobre o elemento que para ele é mais significativo no desenvolvimento do
seu projecto de vida. Alguns entrevistados referem que o apoio dos familiares é
importante para os familiares dependentes, por exemplo, os filhos. Uma parte
significativa dos entrevistados refere que se sente isolado em relacio a familia
e que o apoio familiar melhora o estado fisico.

Em sintese, a rede de relacdes ndo se confina aos elementos da mesma
familia, estende-se a varios elementos da comunidade, ainda que, com uma
vinculagdo afectiva distinta. Para um sistema de satide mais eficiente, mais
justo, mais flexivel e socialmente mais util, é imperioso o desenvolvimento de
estratégias de intervengao que valorize a ac¢do dos cuidadores informais.

Conclusao

Os principais resultados do estudo na componente dos “ Cuidados da Familia,
Trabalho e Satde” do projecto - POCI/SOC/59282/2004 - O contributo (in)
visivel. A gestdo familiar dos cuidados de saiide — sugerem que as orientacdes
de saude e de doenga dos inquiridos sao moldadas por um puzzle de questoes
nem sempre faceis de descodificar numa primeira aproximac¢io. Na verdade,
a Sadde ¢ apresentada como um estado hipervalorizado, sendo afectado por
um conjunto de factores, entre os quais as condi¢des materiais de existéncia e
as de origem laboral. Constata-se ainda que nos quatro casos estudos, ou seja,
nos espacos socio-geograficos de Braga, Caldas da Rainha, Evora e Vila Real os
inquiridos ndo tém o habito de faltarem ao trabalho para prestarem cuidados
aos seus familiares. Embora a problematica da conciliagdo da vida profissio-
nal e familiar ndo se apresente como factor constrangedor as necessidades de
prestagdo de cuidados de saude, quando existem familiares doentes ou inca-
pacidades fisicas, ndo é menos verdade, que, no plano da divisao do trabalho
doméstico ainda radica na mulher o protagonismo do acompanhamento dos
familiares e de outras tarefas.

De notar ainda que se é verdade que a procura dos cuidados de satude é
influenciada por determinantes sociais e culturais, ndo é menos verdade que
os dados recolhidos junto dos inquiridos sugerem que os saberes e repre-
sentacdes sociais sobre a doenga, a saude e os recursos da comunidade sdo
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moldados pela percepgao objectiva dos recursos disponiveis. Na verdade, os
resultados do estudo sugerem ainda que os inquiridos e entrevistados nos estu-
dos de casos aprofundados valorizam as praticas da medicina convencional,
designadamente as disponibilizadas pela via dos hospitais ou dos centros de
saude. Porém, o recurso a ac¢des ndo médicas precede muitas vezes, a consulta
médica, embora nem sempre afirmada de forma categérica pelos inquiridos.

De relevar que, em situagdo de doenga, nos casos estudados é frequente
a integracdo das praticas tradicionais nas praticas médicas, como por exem-
plo, a auto-medicagdo e o conselho fornecido por vizinhos ou familiares é
uma pratica frequente. Esta situagdo parece subscrever a tese de Berta Nunes.
Segundo Nunes (1995: 245), os vizinhos e outros prestadores nao formais sdo
um “recurso de saude e uma fonte de aconselhamento” importantes, sendo fre-
quente emprestarem ou darem medicamentos como uma das formas de inter-
-ajuda e solidariedade.

Os resultados do estudo sugerem ainda que a avaliagdo funcional da familia
face a saude e doenca se apresenta de certo modo instrumental e assume uma
logica auto-gestiondria interdependente & capacidade de resposta da familia as
actividades da vida didria, as crencas, papéis e demais aliancas de conciliagdo da
vida profissional e de divisdo sexual do trabalho no espago publico e privado.
Deste modo, a familia deve ser cada vez mais considerada uma parceira informal
no cuidar, o que vai de encontro aos objectivos de muitos profissionais de satide
da actualidade que pretendem integrar o doente no contexto familiar.

Em suma, os resultados do trabalho desenvolvido exigem ainda o apro-
fundamento do conhecimento sobre os saberes desenvolvidos pelas familias
na gestdo da sua saude e doenca, assim como o desenvolvimento de instru-
mentos de avaliagdo familiar e a utilizacdo de estratégias de intervencdo de
alguma forma distintos dos actuais instrumentos e estratégias de intervencéo
de melhoria da qualidade de vida e sobretudo da satde do individuo e do seu
nucleo familiar.
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SITUACOES DE RISCO E PERCEPCAO
DOS AMBIENTES PATOGENICOS

Paulo Nuno Nossa | Professor de geografia, Universidade de Coimbra
Victor Tercas Rodrigues | Professor de sociologia, Universidade do Minho

Introducao

No dominio da satde, assistimos na tltima década a emergéncia de um con-
junto de alertas relacionados com a probabilidade de difusdo regional ou glo-
bal de determinadas patologias, maioritariamente de causa infecciosa, cujas
estratégias de prevencgdo e contengdo envolvem a actuagdo concertada dos
Estados, dos decisores no dominio da satide bem como das populagdes poten-
cialmente afectadas, exigindo a adopgdo de um conjunto de comportamentos
consentaneos com o nivel de ameaga esperada, tendo como objectivo comum
a reducgdo do risco.

Em sentido lato, e adoptando a categorizacao de Last (1995) podemos
entender como factor de risco qualquer aspecto do comportamento individual
ou do “estilo de vida”, ou ainda derivado da exposicdo ambiental ou caracte-
ristica herdada que, com base em evidéncia cientifica se sabe estar associado
com a ocorréncia de uma ou mais doengas, ou degradagao das condigdes de
satude e que, por este motivo, se julga importante poder evitar. Assim, perante
a difusdo massiva de alertas e de partilha de informacdo diversa, especifica
sobre determinados comportamentos associados ao risco, questionamo-nos
seriamente porque motivo, individualmente ou em grupo, encontramos séria
resisténcia a adopgdo de procedimentos tidos como adequados para reduzir a
probabilidade de ocorréncia de determinado risco.

Neste contexto, sdo diversos os autores (Lima, 2005; Fonseca, 2007; Maria
de Aratjo & Gunter, 2009) que sublinham a utilidade de se proceder a uma
destrinca preliminar entre o que se entende por risco real e risco percebido.
Para Lima (2005) a percepgdo do risco deve ser observada no registo dos néo
especialistas, conformando o modo como os leigos ou o ptblico em geral ava-
liam subjectivamente um determinado grau de ameaga potencial face a um
acontecimento ou actividade. Assim, a percepgdo do risco inclui sempre trés
aspectos: a fonte do risco, a dimensio da incerteza — maioritariamente asso-
ciada a uma avaliagdo da probabilidade de ocorréncia de determinado evento,
bem como a avaliacdo das perdas potenciais realizada pelo individuo, o que
determina a gravidade atribuida a ocorréncia de determinado evento. E esta
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ultima avaliagdo que conduz o sujeito a atribuir niveis de gravidade a infor-
magdo percepcionada, condicionando comportamentos posteriores, cons-
truindo-a em funcéo das experiéncias, das representacdes, das crencas e dos
valores que atribuem significado a qualquer acontecimento ameagador (Lima,
2005:203-204).

Neste sentido, Fonseca (2007:40) complementa a ideia expressa por Lima
(2005), sublinhando o contributo dado por Douglas e Slovic (1999) para dis-
tingdo da existéncia de uma dimensao real de risco, regra geral produzida por
técnicos e/ou especialistas, face a dimensio percebida, mediada por criagdes
mentais e sociais definidas em termos de graus de crenca: « (...) a equagdo
risco/resposta ao risco é mediada por valores, tornando claro que outros facto-
res, além de uma avaliagdo técnica do risco, sio nitidamente importantes para
a compreensdo de como as pessoas percebem e respondem aos riscos» (Slovic,
1999; citado por Fonseca, 2007:41).

Este diferencial de leitura, alavancado por desigualknow-how técnico e/ou
empirico, justifica o modo frequentemente diverso como técnicos e leigos res-
pectivamente, analisam e percepcionam o risco: «Os resultados dos estudos de
avaliacdo de riscos mostram que os riscos associados a uma central nuclear ou
a uma incineradora sdo extremamente baixos, mas os estudos de percep¢io de
risco mostram que estes mesmos riscos sao vistos pelas populacoes que vivem
nos locais proximos destes empreendimentos como assustadores e inaceitéveis.
Por outro lado, os riscos associados a sismos ou ao tabaco sdo descritos como
muito elevados pelo mesmo tipo de metodologias de avaliagdo, mas sdo des-
prezados pelo publico que resiste ao envolvimento em projectos de prevengao»
(Lima, 2005: 204).

Devemos juntar as diferencas subjacentes ao processo de avaliagdo e de
percepgio do risco uma outra questdo que se prende com a possibilidade de
dissonéncia entre 0 modo como determinada ameaga é percepcionada e o
comportamento que lhe é consequente. Fonseca (2007) destaca trés aspectos
fundamentais que actuam na mediagdo entre a percepgdo de risco e o compor-
tamento: caracteristicas individuais, caracteristicas socioculturais, as caracte-
risticas das praticas. Adicionalmente, Fonseca (2007), Lima (2005) e Maria de
Aragjo & Gunter (2009) sintetizam diversos estudos produzidos por Slovic e
Fischhoff na década de 70, bem como por Wolpert (1996) e Lion (2002), que
procuram esclarecer, entre outros aspectos, alguns factores que podem con-
tribuir para a dissondncia ocorrida entre a percep¢ao do risco e o comporta-
mento individual ou colectivo. Sabe-se que a convivéncia com determinado
padrio de risco tendo a produzir sentimentos securizantes, contrastando com
a atribuicdo de niveis de perigosidade superiores a eventos novos ou aparente-
mente novos. Por outro lado, investigagoes realizadas por Starr (1969, citado
por Lima, 2005) com o intuito de perceber o nivel de avaliagao produzido pelos
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grupos quando comparam riscos tecnoldgicos versus beneficios permitiu-lhe
alcangar trés conclusdes complementares:

1. Existe uma associa¢do directa entre riscos e beneficios, variando a
tolerancia ao risco na razao directa dos benéficos proporcionados por
determinada tecnologia;

2. Para o mesmo nivel de beneficio, aceitamos correr maiores riscos no
desempenho de actividades do que no desempenho de actividades
involuntarias;

3. O nivel de risco tolerado para actividades voluntarias é semelhante
ao risco de morte por doenga, parecendo este tltimo funcionar como
padronizador do nivel de risco aceitavel para determinada sociedade
(Lima, 2005: 214).

Pese o facto do inegavel interesse e complexidade que rodeia os mecanis-
mos de percepgdo do risco como fenémeno individual, investigado em abor-
dagens psicométricas do risco, neste artigo apenas nos propomos debater a
pertinéncia que abordagem cultural e social detém ao nivel da percepgio do
risco, e também na consequente reposi¢do de estados de saide que sdo conse-
quentes a sua exposi¢do, procurando actores diferenciados que prestam ajuda
em sectoresdistintos. Quer numas quer noutras, devemos ter presente que os
seres humanos medeiam os seus comportamentos face a determinado aconte-
cimento ou evento, em fun¢do de um conjunto de significados que sdo cultural
e socialmente construidos.

Factores sociais e culturais intervenientes na construcao da
percepcao de risco

No presente, concorrem para a edificacdo da percepgido de risco e da conse-
quente reposi¢do do estado de satide um conjunto importante de actores que
envolvem os grupos de sujeitos, as suas caracteristicas, 0 modo como lhes con-
ferem coesdo e solidariedade, agentes que processam a informacéo, peritos,
reguladores entre outros. Todos, através da informacdo que (re)produzem, o
modo como a descodificam, como regulam o acesso e suscitam normas de
controlo, concorrem para gerar condigdes especificas que interagem na per-
cepgdo dos riscos e nos modos adequados para resolver os eventuais danos por
si gerados.

Uma revisdo bibliografica sobre esta tematica, incidindo agora e de modo
especifico sobre a percep¢éo do risco, confronta-nos com um conjunto de con-
tributos produzidos por Beck, Giddens ou Palmlund que passaremos sumaria-
mente a examinar.
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Ulrick Beck (2001) define a actual sociedade como uma sociedade de
risco. A passagem da sociedade industrial para uma sociedade de risco - a qual
atribui caracteristicas de modernidade reflexiva — determina que os riscos
gerados pela prépria sociedade sdo agora distribuidos para além do local onde
sdo produzidos, assumindo caracteristicas globais, a0 mesmo tempo que sdo
progressivamente mais dificeis de controlar pelas institui¢des tradicionais que
tinham por missdo propor politicas e modos de regulagio, abrindo espago para
o envolvimento crescente e significativo de organiza¢des de cidaddos como
forma de resposta, desejavelmente informada, as ameagas com que sdo con-
frontados.

Neste processo evolutivo, o modo de descodificar o risco sofreu alteragdes
significativas. Nas sociedades industriais, pautadas por uma elevada confianga
no conhecimento cientifico, na técnica e na racionalidade, acreditava-se que o
conhecimento gerado pelos especialistas era suficiente e adequado para criar
dispositivos capazes de controlarem ou minorarem a exposi¢do a esses mesmos
riscos. Tal como sublinha Lima (2005) ao discutir a abordagem de Beck, os ris-
cos agora presentes na denominada sociedade de risco sdo de ordem diversa
da anterior pois, em muitos casos, deixaram de ser perceptiveis, ou adquiriram
tal complexidade, manifestando-se por via directa ou difusa, necessitando para
uma adequada identificagdo e cabal descodificacdo do contributo especiali-
zado da ciéncia, alcan¢ando em alguns casos um caracter contraditdrio mercé
das diferentes perspectivas que os especialistas defendem. Ao mesmo tempo,
emergem categorias de riscos que abandonam a anterior delimitagao espacial,
tornando-se por este motivo e pela sua origem “invisiveis”. Um exemplo disto
pode ser observado aquando do acidente na central nuclear de Chernobil,
ocorrido em 1986 no norte da Ucrania, cuja nuvem radioactiva atingiu o ter-
ritério sueco, detendo potencial patogénico sobre populacdes humanas e ani-
mais que necessitaram de ser avisadas para garantirem a sua protecgao.

Assim, no registo de Beck, a natureza dos riscos que hoje enfrentamos
(sociedade de risco) acarreta uma mudanga no critério das desigualdades que
esta para além da observacdo classica sustentada na desigual distribuicdo da
riqueza, dando lugar a uma outra baseada na distribui¢ao dos riscos alterando,
consequentemente, o nivel de percep¢ao do registo do risco visivel para o invi-
sivel, a0 mesmo tempo que a sua distensao global contribui para relativizar as
diferengas de classes observadas até aqui: «(...) os riscos ndo tém fronteiras,
ndo ficam onde sdo produzidos; por exemplo a polui¢do industrial numa zona
onde vivem pobres nio deixa de afectar os habitantes das zonas mais ricas (...)
E por isso que Beck insiste em que “poverty is hierarchic, smog is democratic”»
(Lima, 2005: 224).

Se Beck (2001) nos ajuda a reflectir sobre a globalizagdo e democratizagao
do risco, Maria de Aratjo e Gunter (2009) ao executarem uma adequada revi-
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sdo metodologica centrada nos contributos da teoria social para a percepcao
dos riscos de saude em dreas contaminadas, ddo-nos conta dos contributos de
Palmlund (1992) sobre a presenca de diferentes actores e dos papéis sociais que
desempenham na construgéo social do risco.

Palmlund conceptualiza para a avalia¢io social do risco a actuagio de seis
actores sociais: os portadores de risco, os defensores dos portadores de risco, os
geradores de risco, os investigadores do risco, os arbitros do risco e por ultimo
os informadores do risco.

Confirmando Beck, Giddens interpreta o risco como sendo uma “carac-
teristica da civiliza¢do industrial da era moderna’, propria de uma “sociedade
que tenta activamente desligar-se do passado” (2000:33). O autor recorre a
duas tipologias de risco: os riscos criados (manufactured risks) e os riscos exte-
riores (external risks). Os primeiros sdo produzidos pelo homem e os segundos
sdo da esfera do tradicional e do natural. Os riscos criados podem ter efei-
tos sobre os riscos exteriores. Disso sdo exemplos os possiveis efeitos da ac¢ao
humana no aquecimento global do planeta, o episddio da BSE ou os efeitos do
acidente de Chernobyl em 1986. Estes riscos, por além de afectarem a dimen-
sdo fisica ambiental, também podem afectar a dimenséo social. Praticas sociais
que, hd muito tempo, eram reguladas pela tradigdo e asseguravam uma certa
estabilidade sao hoje em dia objecto de incertezas perante um destino cada vez
mais vasto. Giddens (2000) ilustra a sua ideia com o exemplo da percepgdo
moderna do casamento. O pensamento central que distingue as duas tipologias
do risco assenta numa “cultura do risco” que repudia cada vez mais o passado
dando mais beneficio a ac¢des orientadas para o futuro. Somos todos gerado-
res de riscos para o nosso ambiente e isso pode produzir situagdes ameagantes
para a satde, tanto em contexto global, como social ou individual (Giddens in
Peretti-Watel, 2001).

Os portadores de risco, na proposta de Palmlund (1992, op. cit. Maria de
Aratjo & Gunter, 2009), conformam um conjunto de individuos que séo atin-
gidos pelo risco e que por esse motivo arcam com as consequéncias directas
de trabalharem, habitarem ou de algum modo estarem expostos a ambientes
patogénicos [visiveis ou invisiveis]. Progressivamente, estes portadores de
risco, mercé da actuagdo de outros actores que a seguir se discutem, ganha-
ram relevo, tornando-se progressivamente mais participativos nas discussoes e
questionando a validade e justeza das decisdes que de um modo cada vez mais
consciente reclamam face ao risco que os atinge.

No que toca aos defensores dos portadores de risco, Palmlund engloba
individuos ou grupos que por conta da defesa dos direitos dos portadores de
risco adquirem visibilidade publica. Estes podem conformar organizagdes que
emergem da sociedade civil, de &mbito local ou regional, podendo envolver
sujeitos diferenciados, com niveis de formagéo e especializagdo diversos, com
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capacidade de influéncia técnica e politica e que, em algumas situagdes, podem
assumir um protagonismo herdico na defesa dos seus “objectos”

Na categoria dos geradores de risco, podemos encontrar actividades produ-
tivas de natureza diversa, publicas ou privadas, que mercé das matérias-primas
que manipulam ou dos bens que produzem constituem-se em fontes de risco,
congregando em algumas situagdes forte acusagdo, ou até mesmo animosidade
por parte dos defensores dos portadores de risco.

Como investigadores do risco, emergem os produtores de conhecimento
cientifico, ligados as universidades e aos centros de produ¢do de conheci-
mento, que congregam agentes publicos e/ou privados a quem, na perspectiva
de Palmlund, o poder publico delega competéncias para colher provas sobre
quem ¢ portador de risco, quando e como a exposi¢do ao risco gerado pode
ser aceitavel ou ndo. Esta categoria é, ndo raro, objecto de uma avaliagdo ambi-
gua ou ambivalente por parte dos portadores de risco e dos seus defensores,
consoante as suas produgdes (pareceres, peritagens, relatorios, analises) sejam
mais favordveis as vitimas ou aos geradores de risco.

Relativamente aos drbitros do risco, que podem envolver protagonistas tao
diversos como agentes de regulagdo, mediadores, centros de arbitragem ou tri-
bunais, em suma entidades de quem se espera uma avaliagdo neutral e equidis-
tante, com poderes de gestdo, determinacédo, mitigagdo entre outros.

Por ultimo, mas ndo menos importante, emergem os informadores do risco,
que assumem o papel de mensageiros ou repetidores de mensagem, tal como
Palmlund os designa, que detém capacidade para influenciar a agenda publica,
dando visibilidade e notoriedade as consequéncias de que os primeiros sdo
vitimas, e que de um modo genérico sao identificados com os meios de comu-
nicagdo social, podendo também ser discutida nesta categoria o lugar desem-
penhado pelas agéncias de comunica¢do que trabalham a informagdo com o
objectivo de a partilharem junto da opinido publica e dos decisores.

Como facilmente se pode reconhecer, a geometria de actuagdo e de depen-
déncia dos diversos actores e o seu contributo para a percep¢do do risco é
variavel, tendo evoluido de modo significativo nas ultimas décadas em fun-
¢do da multipla complexidade e causalidade que vem sendo estabelecida para
determinados riscos, colocando alguns destes actores em categorias diversas
consoante o cendrio em questao.

Tomando como exemplo o caso da saude a evolugdo da pandemia do VIH/
SIDA, a medida que a patologia foi sendo prevalente na sociedade, alcangando
diferentes classes, envolvendo sujeitos com diferentes niveis de notoriedade,
no registo de Palmlund podemos dizer que determinados agentes fizeram
aliangas de tal forma estreitas que, nalguns cenarios, fundiram os seus limites,
ou assumiram duplo protagonismo. Hoje, as associacdes de doentes, sdo com-
postas simultaneamente por sujeitos portadores de risco e por defensores de
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risco, assessoradas e, em alguns casos também compostas, por diversos peritos
(investigadores de risco) que unem os seus esforcos para credibilizar e ampliar
as exigéncias dos portadores de risco, colocando-se, em determinadas situagdes,
também ao dispor dos drbitros no sentido contribuirem com o seu conheci-
mento para a produgdo de medidas preventivas, ou determinagao de patamares
de tolerdncia mais adequados as necessidades dos portadores de risco.

Por outro lado, as empresas farmacéuticas podem ser observadas em
determinados territorios como aliadas dos defensores de risco, subsidiando
materialmente as iniciativas destes, informando sobre novas descobertas e pro-
dutos que podem melhorar a vida dos portadores de risco ao mesmo tempo
que ampliam e sustentam o seu mercado potencial. Simultaneamente, noutros
territdrios, sdo alvo de actividades violentas por parte dos mesmos defenso-
res de risco, por nio se disponibilizarem a partilhar os seus produtos por um
preco que estes consideram adequado, ampliando por esta via o risco de quem
¢ portador, sendo ostensivamente rotuladas e observadas como vilas geradoras
de risco. No que respeita aos produtores de conhecimento e aos peritos (inves-
tigadores de risco), podem ocasionalmente ser interpretados como préximos
dos geradores de risco, caso as suas descobertas ou medigdes sejam mais tteis
a defesa destes, ou podem também ser qualificados como arbitros quando,
por exemplo, produzem peritagens e/ou medi¢des capazes de determinar
niveis aceitaveis de tolerancia a determinado agente, de acordo com o estado
da arte, agravando ou despenalizando o libelo acusatorio que recai sobre o(s)
gerador(es) de risco.

Adicionalmente, a percepgio do risco é também atravessada pelo dimenséo
cultural, onde os mecanismos de protec¢do, gestdo e tolerabilidade adoptados
por diferentes grupos sdo conformados em fun¢io dos valores culturais que
cada grupo tem como objectivo preservar. O modo como os grupos observam
e constroem os seus dispositivos de gestdo do risco estdo intimamente ligados
aos valores que tém para si como validos, moldando a informagao disponivel
para a gestdo do mesmo risco de forma diversa. Um grupo defensor de valores
religiosos mais conservadores observard e gerira o risco de exposi¢do a infecgdes
sexualmente transmissiveis recorrendo a estratégias educativas onde sublinha
o elevado potencial patogénico dos agentes como factor punitivo, refor¢ador
do valor moral/religioso a preservar — castidade. Ao mesmo tempo, um grupo
defensor de valores menos conservadores, ou até destituido de conceitos de reli-
giosidade, defendera o recurso ao mesmo instrumento - educagio, como forma
de aquisi¢do de conhecimento, contribuindo deste modo para o reforgo do arbi-
trio individual através de uma informacdo que permita a autodeterminacéo face
ao confronto com o risco. O modo como os sujeitos dos diferentes grupos vio
percepcionar a exposi¢ao ao risco, bem como os mecanismos de controlo indivi-
dual que lhes estdo inerentes sao pois diversos entre si.
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Uma outra dimenséo do risco é sublinhada por Fonseca et al. (2007: 40)
que esclarece o papel que as representagdes detém no confronto com as estra-
tégias para lidar com o risco. Estas representagdes sio mediadas por um com-
plexo cultural que influencia a maneira pela qual os individuos percebem o
risco, podendo leva-los a desencadear comportamentos especificos, entre os
quais o de ignorar a sua probabilidade de ocorréncia, expondo claramente a
diferenca existente entre conhecimento e comportamento.

Recorrentes vezes assiste-se a desqualificacdo da mensagem (in)formativa
emitida por peritos por parte dos individuos sujeitos ao risco, alavancando a
sua desqualifica¢do ou transformacio na autoridade gerada pela experiéncia e
convivialidade com determinada exposi¢do ao risco. Os niveis de tolerancia ao
risco tendem a ser mais dilatados quanto maiores forem os beneficios percep-
cionados pelos sujeitos face a determinada exposi¢do, ao mesmo tempo que
o adiamento da puni¢do (ex. sintomas indesejados) emerge como elemento
reforcador e transformador da percepgéo de risco. Esta fluidez presente na per-
cep¢do de risco, como lhe chama Fonseca et al, (2007), e exemplificada pela
autora ao investigar a tolerancia culturalmente desenvolvida por agricultores
expostos a produtos agrotoxicos. Embora todos reconhe¢am a priori que o uso
destes produtos quimicos compreende elevados perigos para a satide, com o
tempo (experiéncia = competéncia), tendem a flexibilizar os procedimentos
de seguranga encarando sintomas de toxicidade tais como dor de cabega e/ou
problemas gastricos como processos normais: «O mal...se nédo fizer hoje faz
mal amanha ou daqui a um ano, ou dois ou trés...» (Fonseca et al. 2007: 43).

O mesmo estudo demonstrou o que ja haviamos mencionado na parte ini-
cial deste artigo quando Lima (2005) enuncia que a disponibilidade para correr
riscos em actividades geradas voluntariamente pelos sujeitos é semelhante a
toleravel para o risco de morte por doenga. Quando é o préprio individuo que
decide expor-se ao risco, tendo a nog¢do de controlo da actividade desenvol-
vida, mediada pela experiéncia e competéncia que lhe é reconhecida, tende
a desqualificar ou a observar selectivamente o risco de exposi¢do, a0 mesmo
tempo que o amplia quando a mesma actividade é exercida por terceiros.

E pois inequivoco o caracter social associado a construcio da percepcio
de risco, cujo jogo de actores, dimensédo e extensao, pode ser mais claramente
entendida a luz dos contributos enunciados.

Factores sociais e culturais intervenientes na valorizacao da
assisténcia na saude

Se, até aqui, discutimos o modo como algumas teorias sociais contribuem
para a descodificagdo da percep¢io do risco, propomo-nos daqui para diante
abordar o modo como os individuos expostos ao risco procuram restabelecer
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a sua saude, procurando diferentes actores e diferentes niveis de assisténcia,
onde aspectos culturais e sociais também participam na conformagao das deci-
sOes tomadas.

Comegamos pois por relembrar o que Quartilho (2001) sublinha como
um importante dado oriundo da psiquiatria transcultural - o conceito de ill-
ness, definido como uma experiéncia de estado alterado de bem-estar e do
funcionamento social, de caracter eminentemente subjectivo, frequentemente
explicitado pelo doente, mas nem sempre descodificado pelo médico a luz dos
sinais e sintomas que estdo codificadas nas entidades diagndsticas da medicina
bioldgica. Consoante se trate de um registo de disease — entidade diagnostica
confirmada pela medicina, a que corresponde uma anormalidade funcional ou
estrutural de um drgéo ou sistema de 6rgaos, ou de um registo de illness, maior
¢ a probabilidade de um individuo procurar ajuda nos diferentes sectores pres-
tadores de cuidados de saude, tal como Kleinman (1980) os categorizou: sector
popular, tradicional e profissional.

Cada um destes sectores cumpre uma determinada fun¢do no restabe-
lecimento dos estados de saude do individuo, seja a sua queixa categorizada
como illness ou como disease, podendo a orienta¢do e o seu consumo variar
em fun¢do da actuagdo conjunta de varios factores tais como a crenga indivi-
dual, nivel de sofrimento, severidade da queixa, satisfacdo a resposta produzida
pelos actores de cada sector, pelo grau de literacia em satde, conformando
percursos singulares ora gerando percursos mistos e complexos entrecruzando
procedimentos, avaliacdes, prescri¢oes e aconselhamentos oriundos de diver-
sas orientagoes.

O sector popular inclui pois todas as opgdes terapéuticas a que os sujei-
tos recorrem, de modo gratuito, fora dos sectores tradicional e profissional
(Quartilho, 2001). Para Helman (2003), este é o dominio leigo, ndo profissional
e ndo especializado da sociedade que comporta um conjunto vasto de opgoes:

o Autotratamento e automedicagio;

o Conselhos ou tratamentos recomendados por amigos, vizinhos,
conhecidos...;

o Actividade de cura ou de cuidados prestados por grupos de auto-
-ajuda, grupos religiosos entre outros;

o Consultas com outros leigos com experiéncia especifica em certas
queixas ou tratamentos.

A familia é neste registo o principal prestador de cuidados de saide, com
destaque para a mulher que, tal como sublinham Quartilho (2001) e Leandro

et al. (2006) encontram nas maes e avds os seus principais agentes. Neste domi-
nio, o estatuto social ou a educa¢io formal sdo maioritariamente subvaloriza-
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das, advindo as principais formas de credibilizacio da experiéncia pessoal ou
a que resulta de cuidado prolongado e/ou frequente de outrem, da idade, da
pratica da maternidade a qual esta subjacente o acto de cuidar, ou mesmo pelo
reconhecimento de poderes especiais.

Esta aprendizagem empirica pode ainda autorizar a inversdo de posigoes,
validando como prestador de cuidados informais aquele que é simultanea-
mente um paciente experiente portador de uma doenca crdnica cuja sobre-
vivéncia o credibiliza como fonte de conhecimento. Helman (2003) comple-
menta a inacabada lista de putativos prestadores neste sector adicionando a
consulta informal a profissionais de saide tais como enfermeiros, farmacéuti-
cos ou técnicos de diagnostico, a informagédo oriunda de familiares proximos
de profissionais de satide, mercé da observagao sistematica de aconselhamento
ou prescri¢do, ministros religiosos e individuos cujo desempenho profissional
proporciona espaco ou tempo propicios a escuta de relatos de enfermidades ou
experiéncias subjectivas de mal-estar, desde que a titulo gracioso.

O denominado sector tradicional, com crescente relevancia nas sociedades
ocidentais e de valorizacdo milenar nas sociedades orientais®, é constituido
maioritariamente por actores que ocupam uma posi¢do intermédia entre o
sector popular e o profissional, demonstrando ou anunciando competéncias
orientadas para determinada tipologia de queixa, onde se incluem endirei-
tas, adivinhos, médiuns e prognosticadores. Também neste sector intermédio
podem ser consideradas as medicinas ditas alternativas, que alguns preferem
designar por complementares, reforcando a sua posi¢ao de conhecimento dife-
renciado. A busca de ajuda ou alivio neste sector é também transversal a classe
social sublinhando Helman (2003) o registo de uma maior procura deste sector
em territdrios de baixa renda, respondendo simultaneamente a uma barreira
de acesso ao sector profissional, cuja capacidade de resposta nestes territorios
¢ algumas vezes inversamente proporcional as necessidades da procura. Por
outro lado, pode também conformar uma resposta culturalmente modelada,
gerada pelo convivio de diferentes etnias num mesmo espago, dando lugar a
uma partilha de simbolos e valores culturais, atribuindo competéncia ao saber
do outro, numa manifestagio de tolerincia e solidariedade face a auséncia de
respostas profissionais a dificuldades comuns.

Um dos aspectos que assume alguma relevincia na crescente procura
deste sector ¢, por um lado, a sua crescente capacidade de publicita¢do, pro-
pagandeando de modo organizado e sistematico a sua presenga, recorrendo
a meios de comunicagédo social para adquirir ou consolidar notoriedade. Por
outro lado, parecem tirar partido da excessiva normaliza¢do praticada por pro-

28 Quartilho (2001: 142) sublinha o facto de nos Estados Unidos da América (1990) 1/3 da populagao
admite ja ter alguma vez recorrido a uma forma de medicina nao convencional, originando um total
de consultas superior ao verificado no ambito dos cuidados de satde primdrios.
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fissionais cuja pratica é legalmente reconhecida e sancionada, nomeadamente
os praticantes da medicina cientifica ocidental, que frequentemente desqua-
lificam a dimensdo social e psicoldgica associada a determinado quadro de
alteragao de saude. A familiaridade do discurso, traduzindo a enfermidade ou
a doenca em termos perceptiveis para o doente, a valorizagdo da dimensao
espiritual, o tempo dedicado a escuta e a tendencial substitui¢ao da descricdo
da doenga - presente maioritariamente no discurso clinico, pela explicagdo da
causa da enfermidade ou doenca - frequentemente presente no discurso tra-
dicional, mesmo que violando as bases cientificas, fortaleca relagio empatica
que se gera entre o consumidor e o prestador de servigos do sector tradicional.

Por ultimo, o sector profissional, que Quartilho (2001) adverte como exces-
sivamente identificado com a medicina cientifica ocidental, conforma para
Helman (2003) um sector onde estdo presentes as profissdes que estdo legal-
mente autorizadas a tratar da satde, regra geral sujeitas aos principios interpre-
tativos do modelo biomédico ocidental, e mais recentemente algumas modali-
dades de medicina complementar que o mesmo modelo tem vindo a sancionar
de modo progressivo.

Esta ressalva de sancionamento legal, normalizando e certificando deter-
minado conjunto de praticas e conhecimentos como validos para a saude,
constitui pois o importante factor de distingdo do sector profissional, embora
Kleinman (1980) advirta para a possibilidade de os sistemas médicos ditos tra-
dicionais também poderem deter niveis de profissionaliza¢do, gozando mesmo
de reconhecimento governamental em algumas regides do globo o que numa
interpretacio mais lata, os colocara no sector profissional. Na lista de profissio-
nais autorizados, sdo comummente identificados licenciados em medicina, em
enfermagem, paramédicos, fisioterapeutas entre outros, com diferentes graus
de especializagdo devidamente validados e credenciados pela norma biomé-
dica ocidental.

Dados de estudo

A investigagdo realizada através do projecto: O contributo (in)visivel. A ges-
tdo familiar dos cuidados de satide (POCTI/SOC/59282/2004), financiado pela
FCT, comportava no inquérito por questiondrio um conjunto de dezasseis
questdes onde se averiguavam um conjunto de informacdes que envolviam
desde a adopg¢do de aconselhamento oriundo do sector popular, as convicgdes
em relagdo a actividade da medicina como ciéncia, a capacidade de acesso ao
sector profissional privado de satde, a forma de encarar o quotidiano e a posi-
¢do sobre a protec¢do do meio ambiente.

No tocante ao sector alternativo (complementar) e popular, verificamos
que os inquiridos recorrem pouco as medicinas alternativas (6,9%, n=1067) e
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as medicinas populares (2,5%, n=1067), sendo a pouca frequéncia centrada na
pratica de acupunctura, massagem/osteopatia e homeopatia. Por outro lado,
confiam nos saberes dos endireitas. Numa situacdo de doenga grave, os inqui-
ridos ndo acreditam que as medicinas tradicionais ou populares sejam uma boa
alternativa. No caso das medicinas alternativas, entendidas pelas ciéncias bio-
médicas cada vez mais como complementares, os inquiridos revelam ter difi-
culdades em pronunciar-se de modo categérico. O grau de concordancia com
a afirmacdo “Chd e caldos de galinha nunca fizeram mal a ninguém” demonstra
que um recurso adicional a mesinhas ainda se harmoniza com outras formas
de se curar.

Em relagdo ao crédito atribuido a actividade médica, revelaram-se prefe-
réncias para o Centro de Satide pelo facto do médico conhecer melhor a situa-
¢do do inquirido, a0 mesmo tempo que reconhecem o Hospital como melhor
equipado para fazer exames e, em certos casos, as urgéncias sdo melhor op¢éo.
Valorizam o papel do progresso da ciéncia na qualidade de vida e acreditam
que se deve seguir rigorosamente as prescri¢des do médico mas, esta confianga,
ndo impede que em caso de uma doenga grave se deva ter, pelo menos, uma
segunda opinido médica apesar de declarar que é necessario ter um médico de
familia que nos conhece melhor.

Quadro 1: grau de concordancia com as seguintes afirmacdes (de 1 a 10)

média® | dp n

As medicinas tradicionais ou populares
i i 392 279 | 883
sao uma boa alternativa pata tratar uma doenga grave

As medicinas alternativas (Homeopatia, Osteopatia,
. } 562 | 2,63 805
Acupunctura Naturista, etc) sdo capazes de tratar uma doenga grave

Prefiro ir ao centro de saude porque tenho 14 0 me médico que me
. 7,01 2,87 1019
conhece e sabe quais os meus problemas

O prego das consultas privadas impede-me de recorrer a esses servigos 7,21 2,95 | 1038

“Ché e caldos de galinha nunca fizeram mal a ninguém” 7,97 |2,25 | 1000

Os centros de satide sao mais frequentados por pessoas com menores
o 7,99 | 2,57 | 1016
recursos econémicos

O sistema de saude privado responde mais rapidamente as necessidades
~ o 8,29 12,23 982
da populagdo do que os hospitais

Nos consultérios privados, os médicos sao mais atenciosos 8,47 | 2,08 988

A incapacidade de resposta dos centros de satide conduz a
8,54 | 2,00 994

um maior recurso as urgéncias hospitalares.

29 Os inquiridos deviam responder a seguinte pergunta: “Em que medida concorda com as seguin-
tes afirmagdes (1 correspondendo a discordo totalmente e 10 correspondendo a concordo total-
mente)?”
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O hospital permite fazer todos os exames necessarios
- , 8,63 1,86 1003
e tal ndo acontece no centro de satde.

E indispensavel seguir rigorosamente o que o médico prescreve. 8,81 | 1,70 | 1062

E melhor aproveitar o momento presente porque nunca se sabe
. 882 | 1,77 1062
0 que nos reserva o amanha.

Sem o progresso da ciéncia, n6s ndo terfamos uma qualidade de vida
8,95 | 1,62 | 1057
tao elevada como a que temos.

Para toda a doenga grave é indispensavel ter, pelo menos,
, 8,97 | 1,72 1053
uma 2 opinido de outro(s) médico(s).

E muito importante ter um médico de familia que nos segue
, 898 |1,70 | 1053
toda a vida e que conhece os nossos problemas.

E importante proteger o ambiente, visando assegurar também
9,62 | 0,95 1061

as geragoes vindouras boa qualidade de vida.

Confrontando a prestagdo de servigcos do sector privado com o sector
publico de satude, identificam a pratica de medicina liberal (consultas privadas)
como proibitivas para o seu nivel de rendimento. Dai afirmarem que as pes-
s0as com menores recursos econémicos sao mais frequentadoras dos centros
de sadde. Sendo, admitem que o sector privado tem uma maior capacidade de
resposta e melhor atendimento.

Preferem aproveitar os momentos do presente e preocupam-se com a pro-
teccdo do ambiente admitindo que este ¢ um meio para assegurar uma boa
qualidade de vida para as geragdes futuras, como se verificar através dos dados
insertos no n° quadro 1.

A preocupagdo com a protec¢io do ambiente, surge noutras esferas do
inquérito. Quando questionados sobre os aspectos que afectaram o inquirido
ou os seus familiares nos tltimos cinco anos, encontramos varias dimensoes
das preocupagdes com o ambiente.

313

Saude e seus dilemas.indd 313 24-08-2014 21:14:53



Grafico 1: Aspectos que afectaram o inquirido ou os seus familiares nos dltimos 5 anos (%)
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O ambiente, entendido como um espaco multi-referencial (Bucha, 2004),
permite reter trés dimensdes essenciais que se articulam: o meio fisico, o social
e o tecnoldgico.

No grafico 1, encontramos varias destas dimensdes nos factores e agen-
tes que podem comprometer a saude do inquirido e da sua familia. Nos fac-
tores associados ao meio fisico encontramos, essencialmente, a polui¢do do
ar com destaque para o tabaco e o ruido/barulho, qualificados como factores
que contribuiram para limitar a saude do inquirido ou dos seus familiares. O
meio social também estd referenciado com o stress relacionado com familia-
res doentes, os ritmos da vida quotidiana e as condi¢des de trabalho. Assim,
encontramos diferencas significativas entre os inquiridos que se encontram em
idade activa e os que tém 65 e mais anos no tocante aos ritmos da vida quoti-
diana (p=0,003) e as condi¢des de trabalho (p=0,000).

A promogao da saude é definida da seguinte maneira pela Organizagdo
Mundial da Satde: “Health Promotion is a process of enabling people to
increase control over their health and its determinants, and thereby improve
their health.“ *

30 World Health Organization, http://www.searo.who.int/en/Section1174/Section1458/Section2057.
htm. consultado em 20/03/2010.
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Assim, recai sobre o individuo e as colectividades a responsabilidade do
controlo e da orientagdo dos determinantes de satide. Neste contexto enten-
dem-se todas as dimensdes ambientais anteriormente indicadas.

A identifica¢do destas dimensdes (fisica e social), por parte dos inquiridos
constitui o desafio adequado para que estes factores possam vir a ser objectiva-
mente tidos em conta aquando do desenvolvimento de estratégias orientadas
para a promogdo da saiide. Desde a adopgdo da Carta de Ottawa (1986) que
¢ amplamente reconhecido que a melhoria da condi¢do de satide dos grupos
humanos teria que comportar estratégias que vao para além do combate ou
mesmo prevencdo a determinada patologia ou grupo de patologias, mas antes
deveriam conformar um processo de capacitacdo a comunidade, permitindo-
-lhe melhorar a sua qualidade de vida, o que passard obrigatoriamente pelo
conhecimento e melhoria das condigoes ambientais as quais os grupos estao
sujeitos. Deste modo, o que é percepcionado pela comunidade como ameaga
a sua qualidade de vida ou deteriora¢do do nivel de satude, deveria ser incor-
porado na orientagdo de estratégias de governanga e capacitagdo, que permi-
tissem aos grupos deterem um maior controlo sobre a sua satide, fomentando
competéncias orientadas para a transformacao das condi¢oes de vida e de tra-
balho, numa abordagem intersectorial, sempre que dai se validassem ganhos
para a qualidade de vida, satisfagdo e consequentemente para a saude. Como se
apreende, a perspectiva de promogao da saude é bastante mais completa do que
a “mera” antecipagdo de estratégias conducentes a preven¢ao de estados morbi-
dos, regra geral orientadas para uma etiologia ou grupo etioldgico especifico.
Como sublinha Buss (2004: 27), os contributos necessarios para a criagdo de
ambientes favoraveis a saide, passam pelo reconhecimento da complexidade
das nossas sociedades e das relagdes de interdependéncia entre diversos secto-
res: «A protec¢dao do meio ambiente e a conservagdo dos recursos naturais, o
acompanhamento sistematico do impacto que as mudancas no meio ambiente
produzem sobre a saide, bem como a conquista de ambientes que facilitem e
favoregam a satde, como o trabalho, o lazer, o lar, a escola e a prépria cidade,
passam a compor centralmente a agenda da satude.»

Neste sentido, e como defendia o Relatorio Lalonde (1996), a dimensdo
ambiental devera incluir todos os factos relacionados com a sadde, externos ao
organismo humano e sobre os quais a pessoa tem pouco ou nenhum controlo,
alguns dos quais foram questionados e estdo representados no grafico 1.

Naturalmente que se os individuos de per se ndo podem garantir a ino-
cuidade dos alimentos, do ar ou da dgua, ou até mesmo dos seus espagos de
trabalho, precisam de um compromisso transversal de diversos sectores, quer
para a elaboragdo de politicas sauddveis, quer para a melhoria da cria¢do de
ambientes favoraveis a saude, incluindo a reorienta¢do do sistema de presta¢ao
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de cuidados e de educag¢do em situagdo de doenca, para um mais favoravel a
promocao de estratégias de satde.

Partindo desta consciéncia que se reconhece ainda difusa e fragil em alguns
contextos, dever-se-iam desenhar estratégias participadas que conduzissem os
grupos a aquisicdo de poder técnico e consciéncia politica para actuarem na
defesa da sua saude (Czeresnia, 2004).

Focalizando a atengdo num tipo de comportamentos que expde os inqui-
ridos e a sua familia a situacdes de risco para a saude, decidimos reter o
consumo de tabaco. O tabaco é responsével por um vasto nimero de doen-
cas tanto do aparelho respiratdrio como do sistema cardiovasculares. Cada
cigarro consumido pode retirar uma média de cinco minutos e meio de vida
(American Cancer Society, 1986 in Stroebe e Stroebe, 1999). Segundo os dados
do Inquérito Nacional de Saude 2005/2006, 20,9% da populacdo residente em
Portugal ¢ fumadora e 18,7% fuma todos os dias®’. Assim sendo, 41,6 % dos
agregados familiares tidos em conta na amostra tém, pelo menos, um elemento
fumador. O consumo médio de tabaco é de perto de 15 cigarros por dia (média
de 14,8 e dp de 7,88) e a amplitude do consumo varia desde 1 até 80 cigarros
por dia e por individuo (Gréfico 1). Estes resultados vdo de encontro com o
que se observou no Inquérito Nacional de Saude 2005/2006.

Grafico 2: Nimero médio de cigarros consumidos por pessoa e por dia (%)
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31 Machado, Ausenda et al. (2009). URL: http://www.insa.pt/sites/INSA/Portugues/Publicacoes/Outros/
Documents/Epidemiologia/Tabaco.pdf Consultado em 22 de Margo de 2010.
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A gestdo dos riscos ambientais no contexto familiar condiciona certas pra-
ticas associadas a estilos de vida que podem prejudicar a saide de quem as pra-
tica mas, igualmente, dos outros elementos do agregado. Assim, verificimos
que num total de 431 agregados com fumadores, 56,38% (p=0,008) ndo fumam
na presenca de outros familiares dentro de casa, mas a presenca de filhos no
mesmo espa¢o condiciona mais fortemente esta pratica (62,55%, p=0,000).
Numa 6ptica de promover a saide através da revista de determinantes sociais
que afectam o meio ambiente do agregado familiar encontramos a vontade de
evitar que o fumo prejudique a satde de todos os elementos do agregado fami-
liar, protegendo os eventuais fumadores passivos e reconvertendo os fumado-
res activos. Desta forma, 61,3% dos fumadores declararam jd ter feito tentativas
para deixar de fumar.

Consideracoes finais

A percep¢ao do meio ambiente numa dptica sanitaria é essencial para orien-
tar os comportamentos e as praticas de todos os actores sociais. A questdo do
ambiente ndo deve ser entendida somente na sua dimensio fisica — a mais
popular — mas, igualmente, na dimenséo social, que inclui a cultura e a tecno-
logica. A gestdo dos riscos nem sempre é consciente por corresponder a prati-
cas quotidianas regularizadas e interiorizadas gragas a processos de socializa-
¢éo fora das consciéncias de quem as pratica. Poderiamos falar de uma cultura
reproduzida que pode actuar em prol de da satide ou condicionar situagdes de
risco. A apreensdo das situagoes de risco permite promover a saide em vérios
contextos. Nestes, abarca-se o contexto familiar. Geradora de cuidados infor-
mais de saude, a familia é também produtora de situagdes de risco muitas vezes
condicionadas por factores externos. Disso sdo exemplos as op¢des de escolha
alimentares, os ritmos da vida quotidiana ou o condicionamento no acesso aos
cuidados de satde. A nivel interno, os elementos do agregado familiar gover-
nam as suas praticas no sentido da promogio da saude tendo em conta a sua
pessoa, mas, igualmente, a presenca de outros elementos mais sensiveis como
os filhos ou familiares doentes.
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MULHERES E HOMENS NA FAMILIA E NAHSAUDE.
INTERVENCAO DO MASCULINO NA GESTAO DOS
CUIDADOS DE SAUDE FAMILIARES

Andreia Susana Rodrigues | Enfermeira Especialista de Enf. de Reabilitacao, Hospital S.C. M. Vila Verde
Maria Engracia Leandro | Investigadora do CIES, ISCTE/Instituto Universitario de Lisboa

Introducao

A investigacdo empirica tem mostrado a possibilidade de se afirmar a existén-
cia de uma relagdo estreita e directa entre sociedade e familia e os respectivos
reflexos sobre a satide. Se compreendermos a saide como o resultado de um
processo de producio continua e quotidiana, a responsabilidade por essa pro-
ducio social da saude é da sociedade, das familias, dos individuos e diferentes
grupos, como o Estado e as diversas instituicdes e corporagdes.

A ideia de que a familia possa ser o contexto principal da responsabili-
dade pela saude ou que esta pudesse ser uma preocupagiao permanente na vida
familiar é ainda pouco estudada na sociologia da satide e da familia. Trabalhos
publicados em Inglaterra e em Franca, destacando o estudo de Geneviéve
Cresson sobre o trabalho doméstico da satde publicado em 1995, sdo impor-
tantes contributos nesta matéria. Neste tltimo caso, Cresson refere que o tra-
balho feito em casa no quotidiano, para manter a satde, é aquele que se designa
também como trabalho profano sanitario, trabalho este assumido maioritaria-
mente pelas mulheres no contexto da familia. No seu desenvolvimento teérico,
a autora reflecte sobre a divisdo sexual do trabalho familiar que faz da mulher
um agente primario da saude da familia.

Mesmo assim e sendo considerada um sistema pouco visivel de cuidados
de saude, a familia integra a rede social de apoio e pode influenciar os com-
portamentos de procura de ajuda (Quartilho, 2001). Citando Pitrou (1984),
Leandro (2001a: 89) considera que®.. a influéncia da familia sobre a satde
¢ diversificada” Dai que os modos e estilos de vida, assim como a sua cul-
tura, crengas e valores influenciem e até determinem a qualidade de satide
de cada um dos membros da familia, isto para além dos factores genéticos e
hereditarios que naturalmente estdo subjacentes. No fundo “a familia pode ser
vista como um elemento facilitador da doenga ou pelo contrario, como um
elemento impeditivo da doenca” (Quartilho, 2001:63). Para além da familia, o
Estado e os Servicos de Saude também intervém nos modos e ritmos de vida
familiares (Leandro, 2001b; Leandro, Leandro, Rodrigues, 2006), através de
diversas legislagdes e politicas publicas.
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No meio familiar, é & mulher que tem sido atribuida a responsabilidade,
dedicagio e interveng¢do no processo de cuidar, da promocéo da satde e da pre-
ven¢do da doenca. A mulher pode ser, na maior parte das vezes, a “enfermeira
doméstica” (Fonssagrives, citado por Leandro, 2001a: 88). A sua participa¢do
nos cuidados de saude verifica-se a todos os niveis, desde os cuidados presta-
dos na infancia até aos momentos em que a doenga ocorre, em qualquer fase
da vida. Na infancia, o cuidar assume maior importancia ao nivel da preven¢iao
da doenga e promogdo da satde, através do ensino de regras e habitos de sono,
higiénicos e alimentares, assim como a ida a consultas de vigilancia de satude
e vacinagdo. Quando a doenga ja estd instalada e existem pessoas dependentes
dos cuidados de satde, como pode acontecer com mais frequéncia na velhice,
o cuidar afigura-se essencialmente ao nivel de intervengdes que promovam o
bem-estar, a qualidade de vida e o controle da doenga.

Contudo, a modernidade tem trazido consigo uma série de mudangas em
diferentes aspectos da vida das pessoas, das quais se destacam as transforma-
¢des ocorridas na sociedade e, consequentemente, nas familias portuguesas. A
consequente modernizagdo e industrializagdo das estruturas econémicas tém
causado um conjunto de alteragdes familiares na estrutura, na organizac¢éo, nas
relacdes e nas solidariedades familiares.

Nos ultimos anos, sobretudo a partir do final da década de 1970, tém
ocorrido modificagdes importantes na divisdo sexual do trabalho doméstico
e, desta forma, uma reconfiguracdo dos papéis de género. Com a inser¢ao
feminina no mercado de trabalho, o tempo da mulher para cuidar da familia
foi diminuindo e o homem foi mudando o seu espago no interior da familia.
Foi-se adaptando, assumindo tarefas julgadas tipicamente femininas, inclusive
em matéria de cuidados. Deixa de ser o pilar da estabilidade econdmica da
familia e comeca a sentir a necessidade de se abrir ao campo emocional, dando
lugar a um “pai afectivo’, substituindo o “pai provedor” em termos materiais e
0 “pai autoritario” que impde a disciplina. Todavia, este reconhecimento parece
ainda afectado pelas leituras e pressupostos que afirmam que o cuidar é algo
incompativel com a esfera de actuacdo masculina. Muitos dos estudos que
surgiram nos ultimos anos sobre a prestagao informal dos cuidados ainda se
baseiam em esteredtipos comportamentais de género, assentes na ideia de que
a tarefa de cuidar é uma actividade essencialmente feminina, marginalizando e
até omitindo os maridos, filhos e genros que também providenciam cuidados
(Thompson, 2002).

Tendo em conta a abordagem tradicional da literatura em torno do papel
da mulher na prestagdo de cuidados familiares, a investigagdo sobre o homem
no papel de cuidador é um tema de interesse cientifico recente (Kirsi, Hervonen
e Jylha, 2000, citado por Ribeiro, 2005), para além do facto de que, do ponto de
vista socioldgico, este tipo de estudos ndo abundarem.
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Numa pesquisa bibliografica cuidada e rigorosa de diversos trabalhos cien-
tificos na area da sociologia e das ciéncias da satude, alusivo ao tema em estudo,
apercebemo-nos da escassez de informacdo presente no contexto portugués.
A maior parte da literatura portuguesa assenta sobretudo em estudos acerca
de cuidadores masculinos, na sua maioria maridos idosos, no apoio a idosos
dependentes e a doentes com patologia mental (Ribeiro & Patl, 2006). Neste
contexto, um estudo efectuado por Sotto-Mayor, Varandas e Ribeiro em 2004
(Ribeiro, 2005), ja nos dava conta da presenca de um nimero crescente de cui-
dadores idosos do sexo masculino.

Ribeiro (2005) publica um estudo que procurou conhecer a experién-
cia masculina do cuidar num subgrupo de idosos, maridos de doentes com
deméncia, no sentido de contribuir para uma apreciagio diferente do envol-
vimento e capacidades do homem idoso para cuidar. A nivel internacional,
Kramer (2002, citado por Ribeiro, 2005) afirma que alguns investigadores esti-
mam que haja mais maridos no papel de cuidador do que esposas, no grupo
de idosos com idade igual ou superior a 75 anos. Também segundo o relatdrio
oficial do National Family Caregivers Association (2000, inDucharme et al.,
2006, citado por Ribeiro, 2007), existem actualmente cerca de 44% de cuida-
dores homens. Em Espanha, em 2004, estimava-se que 16,4% dos prestadores
informais de satde fossem homens — maridos e filhos solteiros ainda em casa
dos pais (IMSERSO, 2005, citado porO. Ribeiro, 2007). Em Portugal, os valores
apresentados resultam de estimativas, pois ndo existem estudos a nivel nacional
sobre cuidadores informais masculinos, sem estarem associados a gerontologia
e a doenga mental e terminal. Contudo, os resultados do inquérito «Family
and gender roles» do ISSP (International Social Survey Programme), realizado
em 2002/2003 em trinta e quatro paises europeus, mostram que uma das tare-
fas que os casais mais partilham é os cuidados com os doentes (L. Amancio,
2007), existindo, assim, uma tendéncia para os homens portugueses participa-
rem mais nos cuidados prestados aos familiares (Crompton & Lyonette, 2007).

O homem ja ndo é s6 visivel nas institui¢des de satde, pois converteu-se tam-
bém em cuidador informal de saide da sua familia. Hoje é possivel constatar
que o0 homem tem uma relagdo afectiva mais intensa com os filhos, que se ocupa
muito mais dos mesmos no interior da vida doméstica (Leandro, 2001b). O estudo
coordenado por Analia Torres et al. (2005), intitulado“Homens e Mulheres entre
Familia e Trabalho’, realizado entre 1997 e 2000, mostra que, apesar do homem
colaborar nas tarefas domésticas, a crescente participacdo da mulher no mercado
de trabalho ndo encontra o seu equivalente numa maior colaboragao do cénjuge
naquelas. Ndo é a condigao perante o trabalho, mas sim o género a variavel que
introduz o principal factor de assimetria na repartigio de tarefas, ou seja, nio
¢ apenas uma relagdo simples entre o tempo gasto no trabalho (profissional) e
tempo gasto em casa, mas uma questao de valores e de atitudes.
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Apesar de sabermos que a mulher é o principal agente activo no processo
de cuidar da familia, tem-se vindo a verificar que os homens participam cada
vez mais na gestdo dos cuidados de satde, fruto das modificagdes ocorridas
nas familias, nas func¢oes e actividades profissionais e sociais e na abertura das
mentalidades. Isto é mais visivel quando nos reportamos a casais idosos, em
que o marido tem assumido o papel de cuidador informal de saude, quando
se verifica a auséncia de uma rede de suporte descendente, composta tradicio-
nalmente por noras e filhas. Uma vez que a ideia social dominante é a de que
o cuidar é uma tarefa essencialmente feminina, os homens que assumem este
papel tém sido “..negligenciados quer pela sua reduzida expressiao numérica,
quer pelo pressuposto reduzido envolvimento efectivo nas tarefas de cuidar”
(Ribeiro, 2005,231).

Urge, portanto, conhecer a verdadeira dimensdo da participagdo do
homem na gestao familiar dos cuidados de saiide em todas as fases da vida,
face a um outro cuidado que ainda é tido como normativo, o cuidado feminino
(Rodrigues, 2009). O proprio Plano Nacional Para a Igualdade Cidadania e
Género de 2007-2010 aponta como uma das medidas de interven¢do“promover
investigagdo que identifique as diferencas de atitudes entre homens e mulheres
em relagdo a saude” (Conselho de Ministros, 2007:3957). Desta forma, podere-
mos identificar formas de interven¢do em cuidados de saude dirigidos a familia,
contemplando o homem e a mulher como parceiros activos, deixando de lado
algumas imagens estereotipadas e praticas sexistas, por parte dos profissionais,
que podem influenciar a gestdo dos cuidados de satide quando afirmam, de
forma infundamentada, que o homem néo tem capacidade para cuidar. Senio
vejamos: ao nivel dos cuidados de saude formais, a profissio médica tem
sido exercida maioritariamente por homens e mesmo na profissio de enfer-
magem, exercida na sua maioria por mulheres, tem-se vindo a verificar uma
maior adesdo dos homens ao seu exercicio. Hoje em dia, o homem encontra-se
mais votado aos dominios do cuidar, seja através do exercicio de uma profissiao
relacionada com o cuidar, seja no seio familiar, prestando cuidados informais.
Se antes a realizacdo de tarefas essencialmente femininas por parte dos homens
levava a que estes fossem considerados “maricas’, hoje esses homens sdo enalte-
cidos no seio de algumas sociedades, o que evidencia a existéncia de mudangas
nas relagdes sociais de género nas sociedades ocidentais hodiernas e na prépria
familia, a favor da igualdade de género e do abandono dos papéis tradicionais.
Os homens exprimem mais a sua emotividade, o afecto pelos filhos e a propria
cultura de cada sociedade, integra mais estes dominios, o que mostra que os este-
reotipos ligados a diferenciagao social e de género parecem estar em mudanga, ja
que os jovens parecem aceitar com maior naturalidade a divisao igualitaria dos
cuidados de saude e das tarefas domésticas no seio da familia (Torres & Moura,
2004), onde estes elementos parecem cada vez mais incorporados.
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Este trabalhoresulta da investigacdo empirica sobre a participagdo mas-
culina na gestdo dos cuidados de saude familiares junto de 1067 familias, em
quatro concelhos do pais: Braga, Caldas da Rainha, Evora e Vila Real, a luz
dos resultados do projecto POCTI/2004, financiado pelo FCT, com o titulo: “O
contributo (in) visivel. A gestio familiar dos cuidados de satide”. Trata-se de um
estudo de natureza quantitativa e qualitativa inovador, dado existirem poucos
conhecimentos neste dominio e tem consigo um objectivo primordial: ana-
lisar, numa perspectiva comparativa, a nivel de género e sdcio-geografico, a
participagdo do homem na gestdo familiar dos cuidados de saude.

Cuidados de saude familiares

Enquanto estrutura base da sociedade, a familia esfor¢a-se por desempenhar
tarefas que possam responder as necessidades de cada um dos seus membros
e da sociedade. Uma das tarefas basicas da familia esta relacionada com a da
sadde, uma vez que a familia contribui para um desenvolvimento fisico e psi-
cossocial saudavel de cada um dos seus membros. Sendo a primeira unidade
social em que o individuo se integra, a familia influencia o conceito individual
de satde e doenca, gera os primeiros cuidados de saude, transmite os valo-
res civicos, éticos, culturais e sociais, desenvolve o sentimento de competén-
cia e auto-estima e serve de suporte pedagogico, afectivo e social. A familia é
o grupo responsavel pela “(re)produgio social, na medida em que determina
o grupo social de pertenca individual” (Leandro, 2001b: 205), englobando o
processo de reproducao bioldgica e o de socializagdo. Nessas circunstancias,
a familia ndo é apenas produtora de novos seres humanos, mas é responsavel
pela sua sobrevivéncia, o que implica uma série de cuidados como protecc¢io e
afecto, necessarios para a preserva¢io da satide. Neste sentido, entende-se por
satde familiar um estado dindmico de bem-estar, que é influenciado por facto-
res bioldgicos, psicoldgicos, culturais e espirituais do sistema familiar. A saide
da familia é afectada pela saide dos seus membros e vice-versa, o que torna
dificil dissociar a familia do seu estado de saude e da satide dos seus membros
(Friedman et al., 2003; Hanson, 2001).

De acordo com as diversas caracteristicas familiares, Stanhope e Lancaster
(1999:504), referem que a maior parte das familias apresenta as seguintes tare-
fas e fungdes relacionadas com a saude: “assegurar alimentos, abrigo e ves-
tudrio adequados; manutencido do ambiente fisico domicilidrio; manutengédo
do ambiente psicossocial domicilidrio; garantir recursos de manutengdo da
higiene pessoal; responder as necessidades espirituais; asseverar a educagdo
para a saude e a sua promogao (nutri¢do, exercicio, etc.); tomar decisdes em
situagdo de satde/doenga; reconhecerrupturas no desenvolvimento de cada
um e na prépria sadde; prover aos cuidados em situacdo de doenga, da saude
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oral e prestar primeiros socorros; supervisionar a administracdo de medica-
¢Oes (prescritas e sobras existentes); dispensar cuidados de saude a curto e a
longo prazo, de reabilitagdo e envolvimento na saide da comunidade”

De facto, a familia “estd profundamente implicada na preservacio da satde
e nos respectivos cuidados” (Herzlich, 2004: 384). E o espaco social onde os
seus membros interagem, trocam informagdes, procuram reunir esforcos e
solucionar problemas. Produz o seu préprio sistema de cuidados, no qual estdo
reflectidos os seus saberes sobre a satde e a doenga, impregnados de valores e
crengas que se vao estruturando no seu quotidiano. De facto, “é no seu seio que
o individuo recebe os primeiros elementos de socializagdo e educa¢io para a
saude e uma panoplia de cuidados de satde informais que atravessam todos os
actos, praticas e vivéncias familiares” (Leandro et al., 2006:185). Inserida num
grupo social, a familia é caracterizada por vério tipos de arranjos domésticos,
onde organiza as suas relacdes internas e externas de acordo com determinado
repertdrio cultural. Ora, a apreensdo dessa diversidade é relevante, pois a per-
tenga social, o repertdrio cultural da familia e as formas de organizagdo domés-
tica condicionam e delimitam as possibilidades de cuidados com a saude e as
relagdes entre familia e profissionais de saude.

Segundo Kleinman (1980, citado por Helman, 2003,72), a familia insere-
-se num dos trés sectores de assisténcia a saude: o sector informal (os restantes
dois sdo o sector popular e o sector profissional), onde a maior parte das situa-
¢es que levam a alteragdo de satide ¢ identificada e tratada. E “nesse sector
que se da o cuidado primario a satide”. Desta forma, a familia é vista como uma
unidade primadria de cuidados de saide. Enquanto cuidador informal recorre
aos saberes medicinais tradicionais e a aprendizagem das experiéncias que
decorrem do contacto com os profissionais de sadde (Leandro et al., 2006).
Segundo Quartilho (2001), a experiéncia gera importantes efeitos culturais
sobre a satide, a doenca e a medicina. E na experiéncia quotidiana que, as nor-
mas, valores externos e as emogdes interagem de tal modo que o individuo
sente profundamente aquilo que é realmente importante para ele e para as pes-
soas que estdo proximas de si. Deste modo, pode-se inferir da importéncia dos
factores sociais, interpessoais, culturais e familiares para além dos constrangi-
mentos bioldgicos e orgénicos na origem da doenca na familia e no individuo
(Machado, 2003).

A familia em conjunto com o sistema de satide constitui um suporte fun-
damental tanto nas ac¢des preventivas como na promocéao da saude e nos cui-
dados durante a doenga. Esta concepgaointensificou-se durante o século XIX
quando surgiu o movimento higienista, que se propunha cuidar da populagéo,
educando-a e ensinando-lhe novos habitos, tornar patente asmas condigdes
de vida em que esta vivia e as altas taxas de mortalidade infantil. Nesta altura
fez-se notar a consolidacdo do novo papel social da Medicina, que ampliou
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o seu dominio para além da exclusiva preocupa¢do com o corpo. A alimen-
tagdo, as condi¢des ambientais e o comportamento humano passaram a ser
objectos de preocupag¢iao médica, na busca de solugdes para problemas como a
mortalidade infantil, as infecdes como a tuberculose, as infe¢des com cardcter
venéreo e as miseraveis condices de existéncia em que vivia a classe operaria
(Villermé, 1971). O estado e diversos movimentos sociais imbuidos de diversas
preocupagdes higienistas colocaram em pratica medidas colectivas que visa-
vam proteger as populacdes das doengas, criando unidades sanitarias e intro-
duzindo vérias regras de controlo ambiental e moral, no sentido de assegurar
a saude fisica e mental das populagdes. (Ferreira, 1990; Saillant, 1999). Esta
trajectoria foi pautada desde o inicio pela formulagdo de regras rigidas impos-
tas a familia e, sobretudo, 8 mulher-mae, no intuito de modelar o seu compor-
tamento a favor da satde da crianga. Ao conjunto dessas regras, inspiradas nas
descobertas de Pasteur, deu-se o nome de higiene familiar. Surgiam, assim, os
primeiros livros de puericultura que descreviam regras sobre a “ «arte de criar
cientificamente os bebés» ” (Abdelmalek & Gérard, 1999:54), com o objectivo
de regular a vida na esfera privada, estabelecendo uma relacéo entre ciéncia e
moral. Outro aspecto importante ocorrido nesta altura é a insisténcia no aloja-
mento individualizado, a favor do asseio e da moral familiar, numa tentativa de
regular habitos e intervir nas promiscuidades (Vigarello, 2001), ja que as con-
di¢cbes habitacionais e a forma como as pessoas partilham os diversos espacos
habitacionais e sociais vai influenciar a sua saude (Drulhe, 2002).

Em 1876, o higienista Fonssagrives apresenta o seu Diciondrio da Satide,
onde afirma que pretende ensinar as pessoas a gerir a sua saude e a estabele-
cer relagdes com o seu médico de familia de uma forma razoével e proveitosa
para ambos. Pretendia, igualmente, ensinar as mulheres a arte da enferma-
gem doméstica. O papel do médico e da mulher complementar-se-iam a favor
do interesse do doente e nesse sentido, “0 médico prescreve, a mie executa”
(Fonssagrives, citado por Donzelot, 1977,23). Numa época em que a medicina
tradicional e popular das mulheres mais velhas imperava, o médico triunfava
gracas a sua alian¢a com a mée, ganhando, assim, um novo poder na esfera
doméstica. De facto, na opinido de Donzelot (1977), a ligagdo entre familia
e medicina vai influenciar profundamente a vida familiar e levar a uma nova
reorganiza¢io no sentido em que vai quebrar as ligacdes que tinha com as mas
influéncias do antigo meio social educativo, com os métodos e preconceitos
domésticos até ai existentes e criar uma alianga importante com a mée, ja que
esta é um elemento familiar fundamental nos processos de educagdo. Daqui
se depreende a importancia da familia como cuidadora e promotora de sadde.
Aludindo a Carta de Otawa sobre a promogao de satde, promulgada em 1986
pela Organizagdo Mundial da Saude, entende-se como promogao de satde o
processo que permite a familia exercer um maior controlo sobre a sua saude e
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melhoré-la. Para conseguir Optimos niveis de saude, a familia deve estar apta a
identificar e realizar aspiragdes, satisfazer as suas necessidades e a alterar com-
portamentos ou a interagir com o meio (Leandro, Machado, Gomes, 2007).

Com o desenvolvimento da ciéncia, embora se tenha reconhecido o valor
da familia enquanto contexto de prestagdo de cuidados, o lugar do cuidado
foi transferido para o hospital e as familias substituidas pela hospitaliza¢io.
Contudo, a crise dos sistemas de saude e de protec¢io social que tem marcado
as ultimas décadas, d4 novamente as familias a responsabilidade da prestagdo
de cuidados de saide familiares, considerando a familia como um elemento
fundamental e suporte privilegiado de cuidados.

Porém, apesar deste seu importante papel e da crescente revalorizacdo da
familia por parte das politicas de satde, ndo podemos esquecer as alteragdes
que se tém operado na estrutura e funcionamento familiar. Hoje em dia as
mulheres exercem uma profissio, trabalham fora de casa, sustentam as suas
familias, estdo mais ausentes no seu papel de cuidadoras familiares e nem sem-
pre tém possibilidades econémicas para contratarem uma empregada domés-
tica para as substituirem nas lides domésticas e na prestagdo de cuidados de
sadde. Por isso, verifica-se que nem sempre a familia cuidadora tem as condi-
¢Oes necessarias para assegurar os cuidados de satude o que pode resultar em
disfungdo familiar. Nesta linha de pensamento, ndo podemos esquecer que,
assim como a familia tem um papel importante na promocéo da saude dos seus
elementos, ela pode ser a fonte de doenga. Muitas doengas (crénicas, infecto-
-contagiosas) surgem associadas aos estilos de vida e as condigdes socio-eco-
nomicas, de higiene e habitacionais em que muitas familias vivem. Veja-se o
exemplo de doengas como a diabetes e obesidade, cuja prevaléncia tem aumen-
tado, fruto de estilos de vida cada vez mais sedentarios e da ma alimentacio
praticada pelas familias. Também o aparecimento de novas doengas e a “fragi-
lizagdo ou até a ruptura dos lagos familiares pode exercer efeitos nefastos sobre
a saude dos seus membros” (Leandro et al., 2006, 191).

Dai que a gestdo familiar dos cuidados de saude englobe o conjunto de
acgdes que as familias consideram necessarias para promover a sua satide e
prevenir o aparecimento da doenca. Trata-se da capacidade da familia em gerir
a sua propria vida, o que permite uma maior participa¢cdo da mesma nas deci-
sOes a tomar, mas poderd também conduzir a uma diminuicido do capital de
saude e qualidade de vida, se essas decisdes forem tomadas por alguém com
falta de conhecimentos (Silva, 2003). Sabemos que, muitas vezes, a falta de
informacdo, aliada a iliteracia e as crengas e mitos sobre a satide e a doenga,
condicionam o estado de satide e elevam a propensdo para os riscos de saude.

Segundo Silva (2003,68), existem trés elementos base do processo de ges-
tdo da satde: os individuos, os modos de vida/comportamentos e a sociedade.
Assim,“a gestdo da saude deve ser perspectivada como a expressdo operativa
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do equilibrio desses trés elementos, em cada periodo histdrico. Factores cul-
turais, sociais, economicos estdo, assim, na origem das diferencas encontradas
em termos de autogestdo em relacdo a saude dos individuos, isto porque se
traduzem em modos de vida distintos. Sdo também estes modos de vida que
podem facilitar, ou ndo, a exposi¢io aos factores de risco de doengas”.

Também Carvalho (2002), considera que as familias assumem comporta-
mentos distintos em termos de saberes acerca da satde e da doenca, conforme
pertencam ao meio rural ou ao meio urbano. Perante um problema de satude,
as familias rurais tendem mais a recorrer aos diversos saberes que sdo transmi-
tidos ao longo das geragdes e s6 depois ao médico. Ja as familias urbanas recor-
rem primeiro a0 médico ou a “farmdcia caseira”. Nas familias rurais existe uma
forte crenga, para além da medicina, nos bruxos, nos endireitas, nas mezinhas
caseiras, enquanto nas familias urbanas a crenca remete-se essencialmente
para a medicina (Carvalho, 2002,170).

De igual modo, a condi¢do social das diferentes familias, influencia a sua
intervencdo ao nivel da satde:“Sdo as familias com mais habilitacoes escola-
res e uma melhor condigdo social que se apresentam mais intervenientes ao
nivel da saude. A titulo exemplificativo, referimos que estas familias tém mais
cuidado com a alimentagdo, com o vestudrio, uma maior preocupagio com a
higiene e recorrem mais vezes ao médico seguindo com mais mintcia os seus
conselhos. Nas classes populares, a doenca é considerada como uma alteragdo
brusca e importante das suas faculdades, susceptivel de impossibilitar a sua
actividade diaria. Nas classes médias, pelo contrério, a doencga é, muitas vezes,
considerada como uma alteracao progressiva da satide que é possivel prevenir
ou curar em todas as suas etapas” (idem, 2002, 169).

Segundo Honoré (2004, citado por Ribeiro, 2007), o cuidar constitui uma
ac¢do dindmica, pensada, reflectida em relagdo a algo ou alguém. Ja o termo
cuidado, por sua vez conota responsabilidade e zelo. Para Colliére (1989:235)
“cuidar, prestar cuidados, tomar conta é, primeiro que tudo, um acto de vida,
no sentido em que representa uma variedade infinita de actividades, que visam
manter, sustentar a vida e permitir-lhe continuar e reproduzir-se.” Esta autora
afirma, ainda, que se pode tratar de um acto individual prestado pelo proprio,
se a pessoa é autonoma ou um acto de reciprocidade, quando prestado a toda
a pessoa que, tempordria ou definitivamente, necessita de ajuda para assumir
as suas necessidades vitais. Para Leninger (1988), cuidar é o conjunto de actos
de suporte e assisténcia prestados ao individuo ou grupo, com necessidades
evidentes ou previstas ao nivel do aperfeicoamento das condi¢des humanas e
estilo de vida.

O processo de cuidar é a forma como se da o cuidado e assume-se como
um processo complexo que envolve dimensdes objectivamente mensuraveis e
outras mais subjectivas e que se caracteriza por ser interactivo, desenvolvendo
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acgdes, atitudes e comportamentos com base no conhecimento adquirido, na
experiéncia e na intui¢do (Ribeiro, 2007).

A quantidade e o tipo de tarefas utilizadas na actividade do cuidar cons-
tituem a sua dimensdo mais operacionalizavel. Atendendo a familia enquanto
alvo de cuidados, muitos sdo os factores que determinam o tipo de cuidados
que serdo necessarios, desde o contexto sdcio — econdmico e geografico, pas-
sando pelos comportamentos e estilos de vida até as diferentes fases do ciclo de
vida familiar. Vérias dimensdes tém sido apontadas como tarefas de cuidar na
prestacdo informal de cuidados, nomeadamente a satisfacio de necessidades
de companbhia, suporte emocional, financeiro e social e a supervisdo da pessoa
dependente. Contudo, para muitos cuidadores, as tarefas relativas ao traba-
lho doméstico, como a limpeza semanal do espago doméstico, o tratamento
da roupa, ndo sdo muitas vezes definidas como prestacao de cuidados, sendo
mesmo subvalorizadas enquanto promotoras de saide e bem-estar (Ribeiro,
2007). E, no entanto, sdo imprescindiveis para a satde.

Ainda assim, ndo podemos deixar de considerar que a rela¢ao de cuidado
familiar tem inicio nos primeiros anos de vida de um ser. Entre esses cuidados
estdo incluidos o suporte fisico, mental, emocional e financeiro para que este
possa desenvolver-se e garantir a sua sobrevivéncia. A preparagdo das refei-
¢Oes, a tomada de decisdes em situagdes de doenca, a educagio em geral e para
a saude em particular, a compra e o uso correcto de medicag¢des, o acompa-
nhamento a consultas, a promogao de satde, o cuidar de familiares doentes, o
apoio afectivo e emocional, etc., sdo exemplos do tipo de cuidados (Rodrigues,
2009).

O trabalho domeéstico da saude é efectuado maioritariamente por mulhe-
res, sem contrapartidas monetdrias e tem sido considerado um trabalho invi-
sivel (Cresson, 1995), tal é a forma como estd imbricado na pratica do quoti-
diano e nas normas sociais. Este ndo é apenas um trabalho meramente técnico,
mas é, também, um trabalho de relagdes humanas, de amor e solidariedade,
que contribui para assegurar a reprodugdo da saude dos seus membros, o bem-
-estar e a qualidade de vida. Tudo isto terd certamente influéncia no bom fun-
cionamento da sociedade, dai que se possa afirmar que o trabalho doméstico
da satide ndo se cinge apenas a esfera privada, mas também a esfera publica.

Frequentemente o papel da prestacio destes cuidados é atribuido a mulher,
fruto da educac¢io recebida e de um sistema subentendido de crencas cons-
truidas socialmente sobre o cuidar, o que favoreceu a ideia de que as mulheres
estdo melhor preparadas que os homens, sio mais voluntariosas e tém maior
capacidade de sofrimento. “Durante milhares e milhares de anos, a prética de
cuidados correntes, isto é, todos os cuidados que suportam a vida de todos os
dias, ligam-se fundamentalmente as actividades da mulher” (Colliére, 1989:40)
Por outro lado, a informagéo transmitida pelos profissionais de saude, assim
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como os saberes familiares, dirige-se na maior parte das vezes as mulheres, o
que “faz da mulher um actor primario de promogéo da saude, no interior da
familia” (Leandro, 20012, 89). Brewer (2001), citado por Ribeiro, 2007), afirma
que a actual predominéincia de mulheres cuidadoras resulta de um processo
de socializa¢io e de politicas sociais que reiteram os padroes genderizados do
cuidar.

O cuidado informal diz respeito a prestagao de cuidados a pessoas depen-
dentes, por parte da familia, amigos, vizinhos ou outros grupos de pessoas,
que ndo recebem retribui¢iao econdmica pelos cuidados que oferecem (Lage,
2005). No que diz respeito ao cuidado que é prestado, pode considerar-se a
existéncia de dois tipos de cuidadores: Os cuidadores primérios ou principais
e os cuidadores secundarios (Andrade 2009; Ribeiro, 2007). O cuidador pri-
mario ou principal é aquele que realiza mais de metade do cuidado informal
recebido pela pessoa dependente, nomeadamente “as tarefas relativas ao trans-
porte, as lides domésticas, a preparagdo de comidas, as lavagens de roupa, aos
cuidados pessoais e /ou de suporte financeiro” (Martin, 2005:184, citado por
Andrade, 2009). E neste cuidador que recai a maior responsabilidade do cui-
dado e que nio é remunerado pelos servigos que presta (Carrero, 2002; Davies,
1992; Jamuna, 1997, citado por Lage, 2005). As tarefas desempenhadas pelo
cuidado secundario sdo aquelas que estdo relacionadas com o apoio emocional
e o auxilio nas compras e no transporte, bem como outras tarefas mais pon-
tuais relacionadas com situagdes de emergéncia (Quaresma, 1996, citado por
Ribeiro, 2007).

Paul (1997, citado por Andrade, 2009), considera que a aquisi¢do do papel
de cuidador primario é explicada pelo Modelo Hierarquico Compensatdrio,
também designado de Substitui¢do Hierdrquica de Cantor. Este modelo defende
a existéncia de uma ordem de preferéncia na aquisi¢ao do papel de cuidador. A
primeira preferéncia é dada ao conjuge, marido ou esposa. Quando o cuidador
principal é o conjuge homem, este recebe mais apoio, quer formal, quer infor-
mal, dado que se considera que as mulheres precisam de menos apoio quer da
familia, quer do exterior.

0 género masculino na prestacao de cuidados familiares

Em Portugal, apesar de ja existirem varios estudos sobre os papéis de género na
familia (Amancio, 1994; Almeida, 1995), nomeadamente sobre a divisdo sexual
de trabalho doméstico, comegam agora a surgir estudos que tém como objec-
tivo quantificar e conhecer as caracteristicas dos homens cuidadores em con-
textos familiares, nomeadamente no que se refere a homens idosos que cuidam
das suas esposas em situagdo de dependéncia, pois perspectiva-se que a grande
maioria de cuidados prestados por eles ocorra nesse 4mbito. Sabe-se que mais
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frequentemente é a mulher que assume o papel de cuidadora. Contudo, os cui-
dados prestados pelos homens no seio da familia comegam agora a ser mais
perceptiveis (Torres et. al, 2005; Amancio &K. Wall 2007; Perista 2002), fruto
da mudanga de mentalidades, da entrada da mulher no mercado de trabalho,
do aumento da escolaridade, do desenvolvimento tecnoldgico, das alteragdes
legislativas as licencas de maternidade e paternidade e do envelhecimento
demogrifico.

Perante a constatagdo da natureza genderizada do cuidar, e uma vez que
este trabalho foca a participagdo do homem como prestador de cuidados a
familia, ndo se pode deixar de falar sobre o conceito de género. A palavra
género é uma traducio do inglés “gender” e diferencia-se do sexo (diferengas
bioldgicas entre homens e mulheres). Género é a construcio social, cultural e
economica dos papéis feminino e masculino na sociedade. Refere-se as catego-
rias que representam as diferengas socialmente construidas entre o feminino
e o masculino, codificando personalidades, identidades e comportamentos
tipicamente atribuidos aos homens (Aboim, 2007; A. Torres et al., 2005). E
ao nivel das relagdes sociais que o género, como processo e pratica, pode ser
apreendido.

O conceito de género é concebido por muitos a luz do determinismo bio-
logico ou essencialismo, mas do ponto de vista das ciéncias sociais tem que
ver com o construcionismo social. Segundo o essencialismo, o conjunto de
atitudes, comportamentos e condi¢des sociais, esta vinculado aos homens e as
mulheres pela biologia. “O género ¢é concebido como algo estético, a-historico,
trans-cultural e trans- -situacional; e, nesta perspectiva, o feminino é o oposto
de masculino e 0o homem € o reverso da mulher” (Ribeiro, 2007, 85). Ja o cons-
trucionismo social refere que nio existem determinag¢des bioldgicas na defi-
ni¢do do género e as defini¢des sociais de masculinidade e feminilidade nao
sdo estaticas, na medida em que sdo influenciadas pelas mudangas que ocor-
rem nas ideologias, valores, condigdes sociais, factores econémicos e aconte-
cimentos historicos. “O género é nesta optica, um sistema de significados que
se constrdi, que se organiza nas interac¢des, e que nao se afasta do acesso ao
poder e aos recursos” (Ribeiro, 2007, 85). O processo de incorporagdo dos sig-
nificados de género resulta como algo adquirido inconscientemente, a partir
do convivio social (Bourdieu, 1980) em virtude da sua aprendizagem ser per-
manente e nio reflectida. Deste modo, o género é um dos componentes da
identidade pessoal e social de qualquer um de nds. A sua manifestagdo sé pode
ser entendida em rela¢do e interac¢do com outras dimensdes da vida social e
cultural, mas também, com outros componentes do crescimento fisico e do
desenvolvimento cognitivo, afectivo e emocional. Assim, o desenvolvimento
dos padroes comportamentais masculinos e femininos, é um processo multidi-
mensional que integra varias dimensées, que nem sempre estdo relacionadas,
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como as caracteristicas psicossociais, os interesses pessoais, o relacionamento
social e as caracteristicas simbolicas como, por exemplo, os gestos, os padroes
de linguagem ou o comportamento nao-verbal.

A teoria social do género de Connel (1987) é considerada uma das grelhas
interpretativas mais utilizadas na literatura sobre o homem e as masculinida-
des. Esta teoria parte de um posicionamento assumido como algo relacional
e que se caracteriza pela existéncia de multiplas masculinidades e feminilida-
des. A masculinidade é simultaneamente uma posi¢do nas relagdes sociais de
género, um conjunto de praticas através dos quais homens e mulheres ocupam
essa posicdo e os efeitos dessas praticas nas experiéncias fisicas, na personali-
dade e na cultura (idem). E um modelo que enfatiza as relagdes de poder entre
homens e mulheres e, igualmente, entre diferentes grupos de homens (Ribeiro,
2007).

Segundo esta teoria, as estratégias identitarias dos homens sdo construidas
através da sua aceitacdo ou resisténcia face aos estilos masculinos dominan-
tes. As relagdes de poder, a hierarquia e as desigualdades que caracterizam as
relacdes de género sdo entendidas a luz de um poder que é negociado entre
homens e mulheres e entre homens. Entre homens e mulheres coloca-se a
tonica na dominag¢do masculina. Entre homens a divisao encontra-se presente
no tipo de masculinidade. R. Connell apresenta quatro tipos de masculinida-
des que se relacionam entre si:

- A masculinidade hegemonica, que é contra a hierarquia das mascu-
linidades de forma a manter as relagdes sociais de género. Esta cons-
trucio social de género subordina as feminilidades bem como outras
formas de masculinidades, como a seguir é indicado. E influenciada
pelo contexto cultural, histérico e espago-temporal. Nas culturas oci-
dentais, correspondera ao homem europeu e americano, associada ao
casamento, a heterossexualidade, a autoridade, ao salario e a resistén-
cia fisica.

- A masculinidade subordinada, corresponde ao grupo de homens que
sdo vitimas de varios tipos de violéncia e discriminagdo. Na cultura
ocidental correspondera a homossexualidade e a outros tipos de mas-
culinidade, que de alguma forma estejam associados a feminilidade,
como aquelas dos homens mais associados as actividades de menor
exigéncia fisica.

- A masculinidade camplice, descreve os homens que se acomodam ao
aos beneficios do sistema hegemonico, embora nao possuam as suas
caracteristicas, apresentando alguma passividade em relagdo ao sis-
tema. Correspondera a maioria dos homens que geralmente recebem
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promogdes mais facilmente do que as mulheres ou que encetam rela-
¢des sexuais sem recriminagio social.

- A masculinidade marginalizada, reporta a outras condigdes estrutu-
rantes da posi¢do do homem numa hierarquia da masculinidade como
a etnia e a classe social (Ribeiro, 2007).

Esta teoria, segundo alguns autores trouxe inumeras vantagens, nomeada-
mente o facto das identidades masculinas puderem ser estudadas no plural, de
ser uma teoria util a problematica do género como estrutura de relagdes sociais
e de considerar relevantes as relagdes entre homens, bem como as relagoes
entre homens e mulheres na formacio de identidades genderizadas. Contudo
foi alvo de algumas criticas, nomeadamente a de ndo deixar evidente de como
as varias formas de masculinidade regulam a vida dos homens e o facto da
masculinidade hegemonica ndo corresponder a descricdo de um homem real,
mas de um conjunto ideal de normas sociais representadas simbolicamente,
embora sejam parte integrante da vida quotidiana, nas rotinas e actividades
sociais (Ribeiro, 2007).

Perante aquelas criticas, Connel e Messerschmidt (2005, citados por
Ribeiro, 2007), no sentido de repensar o conceito de masculinidade hegemo-
nica, acabaram por apresentar alguns aspectos que deveriam ser reformulados,
como a hierarquia de género, a geografia das configuragdes masculinas (numa
analise das masculinidade hegemonicas a trés niveis — o local, o regional e o
global), o processo de personificagao social e a natureza dinamica das mascu-
linidades.

Os mesmos autores tecem algumas conclusdes acerca do amplo conjunto
de estudos que tém sido realizados sobre as masculinidades, de entre elas o
facto de existirem: multiplas masculinidades, pois culturas e sub-culturas dife-
rentes, assim como periodos diferentes da Historia constroem a masculini-
dade de formas diferente; uma hierarquia entre as diferentes masculinidades,
sendo a forma mais dominante a masculinidade hegemoénica, podendo néo
ser a mais comum; as masculinidades nao existem previamente ao compor-
tamento social, sdo construidas continuamente nas inteira¢des do dia-a-dia
enquanto padrdes de pratica social; as masculinidades sao dindmicas, passiveis
de reconstrugio; as masculinidades nao siao homogéneas, podendo cada uma
delas englobar multiplas possibilidades de atributos, o que revela a sua comple-
xidade interna.

Na pratica, a prestagdo de cuidados tem sido vista por muitos investigado-
res e instituigdes sociais e de saude como algo que é do dominio da mulher e
ndo dos homens. E os homens que o fazem, sdo muitas vezes vistos como “cora-
josos” (Murray, 1996, citado por Ribeiro, 2005,2007), pois tentam integra-se
numa area que ndo dominam e até vistos como “desviantes” (Thompson, 1997,
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in Russell, 2001, citado por Ribeiro, 2005, 2007) e por assumirem um com-
portamento nido concordante com o socialmente aceite. Ribeiro (2005,2007)
refere, ainda, que este grupo de cuidadores é frequentemente descrito sob a
defini¢do genérica de «<homens cuidadores», obedecendo a um unico estered-
tipo de género sem considerar todo um conjunto de masculinidades que orga-
niza a vida social de cada homem neste papel, que depende da idade, do tipo de
relacdo com o doente, da cultura e das interac¢des sociofamiliares que este tem.

Por nio se incluirem no esteredtipo do género masculino, os homens cui-
dadores sdo muitas vezes definidos como actuando fora do seu papel social,
facto que se tem vindo a revelar pouco claro em algumas investigagoes, ja que
nem sempre os homens tém comprometido a sua identidade masculina para
dar lugar a uma auto-apreciagdo mais feminina, quando comparados com
homens nao cuidadores (Fuller-Jobap e Halley, 1995, citado por Ribeiro, 2005).

Nos finais da década de 1990, resultados de varios estudos comegam a dar
maior relevo a figura masculina e a reconhecer dois subgrupos de homens
cuidadores: maridos com esposas em situagoes de deméncia e companheiros
de doentes com HIV no contexto de relacdes homossexuais. O século XXI é
marcado, desta forma, pelo reconhecimento da participacdo dos homens nas
tarefas do cuidar (Ribeiro, 2007).

Como ja foi dito anteriormente, no 4mbito da prestagdo de cuidados, os
homens assumem um leque muito reduzido de tarefas domésticas, relaciona-
das com as lides instrumentais da casa e do jardim, de transportedo receptor
de cuidados e de gestdo de finangas, envolvendo-se menos com tarefas mais
exigentes do ponto de vista fisico e emocional, como os cuidados de higiene.
Contrapondo esta situacdo, hoje reconhece-se que alguns subgrupos de
homens cuidadores, como o dos idosos, estio mais envolvidos nas tarefas de
cuidar, desempenhando um vasto conjunto de actividades, incluindo aquelas
do campo emocional. Alguns estudos chegam mesmo a enfatizar que o cuida-
dor idoso conjuge ndo sé investe profundamente no campo emocional, reali-
zando até tarefas intimas, como ¢é capaz de optar deliberadamente por fazé-lo
(Fisher, 1997, citado por Ribeiro, 2005).

Alids, o reconhecimento progressivo do envolvimento masculino nas tare-
fas do cuidar é perspectivado por Russell (2001, citado por Ribeiro, 2007:157),
que sugere que os homens “sao realmente cuidadores aptos para a execu¢io de
tarefas de gestdo de cuidados, bem como de grande proximidade emocional,
mostrando-se adaptativos, inovadores e competentes”.

A luz das recentes transformacdes na sociedade e na familia, os homens
comecam a descobrir novas formas de estar e tornam-se cuidadores de satde
activos no seio familiar (Rodrigues, 2009). Comegam a incorporar-se no lar, a
repartir tarefas domésticas e a viver a paternidade de uma forma mais intensa,
privilegiando os afectos e ao cuidarem mais dos filhos.
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Estas mudancas tém-se manifestado de uma forma lenta, nem sempre
faceis de interiorizar e, por vezes, pouco visiveis ao nivel da prética, pois ainda
se nota a existéncia de desigualdades na partilha de tarefas domésticas. Nao
obstante, hoje os homens recusam o papel tradicional de inico provedor e de
principal figura de autoridade dentro da familia. Eles sabem aquilo que ndo
querem ser, procurando afastar-se das figuras de um marido e pai distante,
ausente e autoritario. (Wall & Amancio, 2007).

A participagdo do homem no cuidado ¢ influenciada pela sua motivacao
para o cuidar, pela idade e relagdes familiares existentes e por outros factores
relacionados com o contexto social e cultural em que vivem, assim como facto-
res economicos. Estudos recentes ddo-nos conta que os homens com maiores
niveis de instrug¢do participam mais nos cuidados (Améancio 2007; Carvalho,
2002; Torres at al. (2005); Perista 2002), que os homens mais jovens e tém uma
atitude mais igualitdria na partilha dos cuidados (Torres & Moura, 2004), do
que os homens idosos. Muitas vezes sdo os cuidadores principais das esposas
que se encontram numa situacdo de dependéncia em consequéncia do apareci-
mento de doengas cronicas e incapacitantes (Lage, 2005; Ribeiro, 2005, 2007).
Dai que a participa¢do masculina nas tarefas do cuidar muitas vezes dependa
do contexto geografico em que vivem, consoante este seja mais a norte ou a sul
(Torres & Moura, 2004) ou mais urbano ou rural (Carvalho, 2002). Segundo os
dados da nossa investiga¢ao acrescem ainda outras componentes: as imperio-
sas necessidades familiares, as idades e os niveis de escolarizagiao. Os homens
mais novos e com mais escolarizagdo participam mais do que os outros em
tarefas de cuidados de satude familiares (Leandro, Leandro e Nogueira, 2009)

Caracterizacao da amostra

O presente estudo, de indole comparativa, baseia-se nos resultados do projecto
“O contributo in (visivel): A gestdo familiar dos cuidados de saude”, financiado
pela FCT. A unidade de analise elementar, é constituida por as familias selec-
cionadas em quatro concelhos: Braga, Caldas da Rainha, Evora e Vila Real. De
acordo com os censos de 2001, existiam nestes concelhos um total de 107202
familias, repartidas da seguinte forma: 51173 em Braga, 18262 nas Caldas da
Rainha, 20954 em Evora e 16813 em Vila Real. A dimensdo da amostra foi cal-
culada, considerando um nivel de confianca de 95% e um erro maximo de 3%,
proporcional a distribui¢do das familias nos quatro concelhos. A dimensédo da
amostra utilizada foi de 1067 familias, sendo arespectiva distribui¢do de 47,7%,
17%,19,5% e 15,7%, nos concelhos de Braga, Caldas da Rainha, Evora e Vila
Real respectivamente.

A caracterizagdo dos sujeitos que constituem a totalidade da populagao
da amostra, isto ¢, das 1067 familias, é feita em fun¢do do sexo, ao nivel das
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variaveis independentes: idade, escolaridade e localidade de residéncia. Apesar
do estado civil ndo ser considerado como variavel independente neste estudo,
a caracteriza¢do da amostra também ¢é feita em funcdo deste parametro, uma
vez que para se fazer a comparagio entre género masculino e feminino, é
importante analisar as respostas dos inquiridos casados, acerca dos respectivos
codnjuges.Os dados relativos a caracterizagdo da amostra sdo apresentados no
Quadro 1.

Quadro 1. Caracterizacdo da amostra

Sexo Sexo
Masculino Feminino
n=319 n=748

Faixa etaria

Menos de 30 anos 19,7% 18,4%

Dos 30 aos 44 anos 29,2% 30,5%

Dos 45 aos 59 anos 27,9% 32,7%

60 ou mais anos 23,2% 18,4%
Idade

Média 45,81 45,30

Desvio-padrao 16,18 14,79
Escolaridade

1° ciclo 18,8% 23,5%

2°0/3° ciclo 27,6% 27,7%

Secundario 32,5% 27,2%

Superior 21,1% 21,6%
Localidade

Braga 53,9% 45,1%

Caldas da Rainha 10,3% 19,9%

Evora 21,6% 18,7%

Vila Real 14,1% 16,3%
Estado Civil

Solteira (o) 25,9% 20,8%

Casada (0)/Uniio de facto 65,9% 66,2%

Separada (0)/ Divorciada (o) 5,0% 5,3%

Viuva (o) 3,2% 7,7%
Total 29,9% 70,1%

335

Saude e seus dilemas.indd 335

24-08-2014 21:14:55



Os resultados insertos no quadro 1 sdo apresentados percentualmente,
na medida em que se pretende observar a distribuicdo das pessoas inquiri-
das pelas categorias de resposta. Em algumas situagdes, por razdes de simpli-
ficagao, algumas categorias estdo apresentadas de forma agrupada e no que se
refere as categorias de resposta de natureza puramente quantitativa, os resulta-
dos encontram-se sintetizados através de médias aritméticas e desvios padrao.

Das 1067 familias inquiridas, 30% eram homens e 70% eram mulheres.
De um modo geral, é de realcar que a percentagem de homens e de mulheres
em cada uma das varidveis apresenta uma distribuicdo muito parecida entre
si (homens e mulheres). Esta discrepincia entre a percentagem de mulheres
e homens inquiridos deve-se tdo s6 ao facto de apenas ser inquirido um ou
outro em cada familia segundo a sua disponibilidade para o efeito. De maneira
geral, esta ocorréncia reflecte o que se passa na realidade, tendo presente que
as mulheres sempre foram e continuam a ser as principais cuidadoras no seio
da familia.

A analise descritiva dos dados sugere que a amostra de homens apresenta
na sua maioria de idades entre os 30 e 0s 59 anos (57,1%), embora estejam dis-
tribuidos de forma homogénea pelos quatro grupos etarios, com frequéncias
que se situam entre os 20% e os 30%. A idade média situa-se nos 46 anos, com
um desvio padrdo de 16 anos. As mulheres, & semelhanga dos homens, apre-
sentam idades compreendidas entre os 30 e os 59 anos (63,2%), situando-se a
média de idades nos 45 anos, com um desvio padrio de 15 anos.

Analisando a escolaridade completa, cerca de 33% dos homens inquiridos
possuem o ensino secundario, seguindo-se os homens que possuem o 2° e 0 3°
ciclos, representando cerca de 28% dos inquiridos. Os homens que possuem
o 1° ciclo sdo cerca de 19% e os homens que possuem a licenciatura sdo cerca
de 21%. Relativamente as mulheres, 28% referem possuir o 2° e 3° ciclo e 27%
referem possuir o ensino secundario, o que revela uma distribuicdo homogé-
nea. Segue-se o 1° ciclo, representado em cerca de 23% e o ensino superior em
cerca de 22%.

A amostra a nivel concelhio é proporcional a popula¢io residente em 2001,
pelo que ndo admira que a majoria dos homens inquiridos resida em Braga
(54%) e quase metade das mulheres inquiridas (45%). Dos restantes, 10% dos
homens e 20% das mulheres residem nas Caldas da Rainha; 22% dos homens
e 19% das mulheres residem em Evora; 14% dos homens e 16% das mulheres
vivem em Vila Real. No que se refere ao estado civil, a maior parte dos homens
sdo casados ou vivem em unido de facto (66% e os restante 25,9%sao soltei-
ros, 5% sao divorciados e 3,2% sdo vitvos. No atinente as mulheres a maioria
também ¢é casada ou vive em unido de facto (66,2%), seguindo-se as solteiras
(20,8%), seguidasdas vitvas (7,7%) — mais do dobro dos homens vitvos - e,
por fim, as divorciadas (5,3%).
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Analisando as respostas masculinas, denota-se que hd uma forte correla-
¢do entre a participagdo dos homens nas tarefas de preparagio das refeigdes e o
grau de escolaridade (p <0,01). Sao os homens que possuem o ensino secunda-
rio e o ensino superior os que mais preparam as refeicdes (32,3% e 23,3% res-
pectivamente). Sdo ainda estes ultimos os que mais partilham a tarefa de pre-
parar as refei¢oes (11,6%). Os homens que possuem o 2° e o 3° ciclo, sdo os que
mais referem que é a esposa/companheira que se ocupa desta tarefa (87,3%).

Ja as mulheres deram respostas diferentes. Mais de 90%, independente-
mente do grau de escolarizagao (p> 0,05), respondeu que sdo elas que preparam
as refeicdes. Mas também neste grupo, os maridos/companheiros das mulheres
com o ensino secundario, sdo os que mais preparam as refeicdes (4%), seguidos
dos maridos/companheiros das mulheres com o ensino superior (3,4%). Os
maridos/companheiros daquelas que possuem o 2° e o 3° ciclo sdo os que mais
partilham esta tarefa (2,9%), seguindo-se os maridos/companheiros das que
possuem o ensino secundario (2,7%) e os maridos/companheiros das que tém
o0 ensino superior (2,6%).

No que diz respeito a0 acompanhamento de um doente a uma consulta,
as respostas dos homens e das mulheres sdo muito diferentes. Verifica-se nas
respostas masculinas, que tanto os homens como as suas esposas acompanham
um doente a uma consulta. Mas sdo os homens com o 1° ciclo os que mais
acompanham os doentes as consultas (36,7%). Quando comparados com as
respectivas esposas/companheiras, sao os homens com ensino superior os que
mais acompanham os doentes a uma consulta (32,6%), chegando mesmo a
superar a esposa/companheira (19,6%). Também sdo os homens com o ensino
superior os que mais responderam que ambos realizam esta tarefa (47,8%),
como se pode ver na Figura 2 (p <0,05).

Relativamente as respostas femininas, a grande maioria, independente-
mente da escolaridade, considera que sdo elas que acompanham os doentes a
uma consulta (p> 0,05). Porém, a prevaléncia vai para as mulheres com o 1°
ciclo (86,9%) e sdo as que tém uma formacdo superior as que menos exercem
nesta tarefa (79,3%). Mas estas ultimas (12,9%) referem que ambos os conju-
ges partilham esta tarefa; 7,8% refere que sdo os maridos/companheiros quem
acompanham os doentes a uma consulta. Sdo as mulheres com o ensino supe-
rior as que mais referem serem os respectivos maridos/companheiros a exercer
esta tarefa, apresentando, mesmo assim, percentagens muito inferiores as das
mulheres, como podera ser constado na Figura 2.

Quanto a administracio de medicamentos a doentes, os individuos do
sexo masculino, com o ensino secundario (38,1%) ou superior (31,1%), sdo
0s que mais referem administrar os medicamentos, enquanto os que tém estu-
dos até ao 3° ciclo, indicam ser a esposa/companheira que maioritariamente
desempenha esta tarefa. Os homens que possuem o ensino superior so os que
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mais partilham esta tarefa com o conjuge. Nota-se, ainda, que para estes indi-
viduos, esta tarefa é realizada em primeiro lugar por ambos (42,2%), depois o
proprio (31,1%) e por tltimo pela esposa/companheira (26,7%), como se pode
verificar na Figura 3 para o sexo masculino (p <0,05).

Relativamente as respostas femininas, independentemente da escolari-
dade, sdo elas que mais se ocupam da administra¢ao de medicamentos a doen-
tes (p> 0,05). Contudo, é nas mulheres com o ensino superior que se nota uma
maior participagao do marido/companheiro: 7,7% responderam que sdo eles
que realizam esta tarefa e 10.3% responderam que sdo ambos a realiza-las

No seguimento da analise dos dados quanto a tarefa de cuidar de um doente
durante a noite, apercebemo-nos que sio mais os homens com o 1° ciclo que
mais cuidam de um doente durante a noite (37,5%), o que também ter que ver
com a idade dos inquiridos, dado haver nestes estratos sociais cada vez homens
a terem de se ocupar das esposas/companheiras em virtude da dependéncia
das mesmas. J4 a partilha desta tarefa com a esposa/companheira é maior nos
individuos do sexo masculino, com o ensino superior (55,8%). Ainda assim,
comparando com a respectiva esposa/companheira, e excluindo aqueles que
possuem o ensino superior, onde a partilha é maior, nos restantes niveis de
ensino é a esposa/companheira que detém maioritariamente esta tarefa.

Incidindo sobre as respostas das mulheres, mais uma vez a grande maio-
ria refere que sdo elas que mais se ocupam da tarefa de cuidar de um doente,
independentemente do nivel de ensino (p <0,05). De realgar que as mulheres
que possuem o ensino superior sdo as que mais referem que é o marido/com-
panheiro que se ocupa desta tarefa (7,1%) ou que ambos a realiza-la (17,77%).

Quanto ao ter de ficar em casa para cuidar de um doente, verifica-se que na
maioria dos casos sdo os homens que possuem o ensino superior que afirmam
que ambos partilham esta tarefa (41,5%). Para os individuos com outros niveis
de ensino, é a esposa/companheira, que na maioria das vezes fica em casa para
cuidar de um doente. Sio os homens quepossuem o 1° ciclo (33,3%) que mais
ficam em casa para cuidar de um doente, mas nao assim tao distantes dos que
tém uma licenciatura ou o ensino secundario (24,4% e 24,1% respectivamente.

Denota-se, porém, nas respostas das mulheres que em maioria sdo elas
que executam esta tarefa independentemente do nivel de escolaridade (p>
0,05). Em contrapartida, destacam-se as respostas das mulheres que possuem
o0 ensino superior em que 13,2 % refere que sdo ambos a realizar esta tarefa e
6,6% refere mesmo que é o marido/companheiro, o que revela investimentos
superiores relativamente as mulheres com outros niveis de educagdo, como se
podera constatar na Figura n° 4.

No que se refere as acgdes realizadas quando um membro do agregado
familiar fica doente, mais de 90% dos homens refere consultar imediatamente
o médico, independentemente do grau de escolaridade. Mas, antes disso,
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sdo os homens com ensino superior e secunddrio os que, em primeiro lugar,
mais recorrem a farmadcia caseira, utilizando também os medicamentos que o
médico receitou em situacdes anteriores. Por sua vez, os individuos que pos-
suem o 1° ciclo sdo os que mais recorrem as medicinas alternativas (9,3%).

Identicamente, as mulheres, mais de 90% referem recorrer imediatamente
ao médico em todos os graus de escolaridades, recorrendo depois ao farma-
céutico e a farmdcia caseira, fazendo uma utiliza¢io idéntica & dos homens.As
mulheres com o ensino secundario (11,3%), sdo as que mais referiram recorrer
as medicinas alternativas (11,3%), seguidas daquelas que possuem o ensino
superior.

Daqui se pode inferir que independentemente da necessidade absoluta
dos homens advirem cuidadores e até principais cuidadores, em virtude das
mulheres adoecerem e se tornarem dependentes, o grau de escolarizagéo,
abrindo a outros horizontes culturais e incitando 8 mudanca das mentalida-
des e dos comportamentos, revela-se o principal factor de mudan¢a no que
aos homens diz respeito. Fica assim claro que as mentalidades ancestrais no
atinente a divisdo das tarefas domésticas entre homens e mulheres, apesar de
algumas transformagdes no seio da familia, se revelam ainda muito tenazes.
Tenha-se presente que as novas modificagdes no que as concepgdes de género
diz respeito e respectivas profissoes e/ou tarefas domésticas sdo um fendmeno
socialmente construido que, para mudar, parece levar tempo e exige sobretudo
mudangas culturais, sociais, econémicas e politicas quando se trata de trans-
formagdes de mudanca de atitudes e comportamentos.

Influéncia da idade e da escolaridade sobre a intervencao dos
homens nos cuidados de satde familiares

Para aferir a influéncia da idade retivemos apenas algumas vertentes da pro-
blematica em estudo. No atinente & preparagdo das refei¢cdes, os individuos
do sexo masculino, com menos de 30 anossdo os que mais preparam as refei-
¢oes (52,9%), mesmo comparativamente com esposa/companheira (47,1%).
Consoante a idade vai aumentando, esta tarefa é cada vez menos assumida
pelos homens. Sdo os que se situam nas faixas etarias dos 45 aos 59 anos os que
mais partilham esta tarefa com a sua esposa/companheira.

Quanto as mulheres, mais de 90%, independentemente da idade, afirma
que sdo as proprias que preparam as refeicdes (p> 0,05) e segundo as suas
afirmagoes, a participagdo do marido/companheiro é muito reduzida. Ainda
assim, é na faixa etaria de 60 anos ou mais que as mulheres referem uma maior
participagdo dos maridos/companheiros (4%), comparativamente com as res-
tantes idades, o que se pode também explicar por uma maior incapacidade
das mulheres relativamente aos homens a medida que a idade avanca. Sao as
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mulheres com idades compreendidas entre os 30-44 anos as que mais afirmam
que esta actividade é partilhada com o marido/companheiro (5,3%).

No que se refere ao acompanhamento de um doente a uma consulta, 77,3%
dos individuos do sexo masculino, com menos de 30 anos, refere que sdo os
proprios que acompanham um doente a uma consulta, mas 13,6% refere que é
a esposa/companheira e 9,1% refere que ambos executam esta tarefa. Dos indi-
viduos do sexo masculino com idades compreendidas entres os 30-44 anos,
32,9% refere que sao os proprios a fazer esse acompanhamento e a mesma per-
centagem refere que é a esposa/companheira. Nas restantes faixas etdrias, os
homens afirmam ser a esposa/companheira que detém essa tarefa, mas aqui é
notorio que a partilha desta tarefa ronda os 30% nas respostas dos homens com
idades superiores a 30 anos.

Quando analisamos as respostas femininas as mesmas questoes, a maioria
das mulheres refere que sdo as proprias quem executa esta tarefa, em todas as
faixas etarias (p> 0,05). O contributo do marido/companheiro ¢é inferior a 6%
em todas as faixas etdrias. Em contrapartida, 15,3% das mulheres com idades
compreendidas entre os 30-44 anos refere que esta tarefa é realizada por ambos.

Situagdo semelhante verifica-se ao nivel da administracdo de medicamen-
tos. Sdo os individuos com menos de 30 anos (71,4%), os que mais administram
os medicamentos a doentes na familia, seguindo-se os individuos com 60 anos
ou mais (32,8%). Nas idades mais avangadas, segundo eles, é a esposa/compa-
nheira quem mais executa essa tarefa, colocando-se 57,3% na faixa etéria dos
45-59 anos e 42,6% com 60 e mais anos. A tendéncia para a patilha observa-se
entre os 30-40 anos (40,9%). No que as mulheres diz respeito, mais de 84%
respondeu que sdo elas que executam esta tarefa, independentemente da idade.
Todavia, também entre estas é nas idades compreendidas entre os 30-44 anos
que mais se envereda pela partilha destas tarefas (10,4%). Estas prerrogativas
sdo recorrentes quando passamos ao registo dos cuidados a outrem durante a
noite em caso de doenga e quando se trata de faltar ao trabalho para ficar em
casa a cuidar de um familiar doente.

Perante estes resultados, o que se nos afigura dizer é que a semelhanca de
outros estudos indicados anteriormente, continuam a ser as mulheres as mais
implicadas na gestdo dos cuidados de satide familiares, continuando a verificar-
-se uma divisdo de género no seio do trabalho informal de satide no doméstico.
A divisdo destas tarefas é sem sombra de davida influenciada pela socializagao
de género, pois a negociacio de tarefas encontra-se fortemente determinada
pela incorporacio diferenciada, pelos conjuges, dos gestos domésticos e dos
hébitos de limpeza e cuidados de sadde (Kaufmann, 1992). Nao obstante, os
nossos dados indicam que se tem vindo a verificar uma maior participagdo dos
homens no trabalho doméstico e nos cuidados de satide familiares, em virtude
das mudangas ocorridas nas tltimas décadas na sociedade com o ingresso con-
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sistente das mulheres no mercado de emprego, o aumento da escolarizagao e a
abertura das mentalidades. Dai que as geragdes mais jovens se mostrem mais
sensibilizadas para estas mudangas.

Muito concretamente, relativamente a escolaridade, os resultados mostram
que quanto maior for o grau de escolaridade, maior é a intervengdo masculina
nas tarefas de cuidados ou participagio conjunta dos cuidados entre os conjuges.
Neste estudo, os homens com o ensino secunddrio e ensino superior, comparati-
vamente com os outros niveis de escolaridade, sdo os que mais se empenham no
exercicio dos cuidados de satide ou mais partilham com o conjuge estas tarefas.
Dai que possamos afirmar que ha uma intrinseca correlagdo entre a idade, o
nivel de escolarizagdo e a envolvimento nos cuidados domésticos de satde.

Importa, porém, salientar que os dados recolhidos relevam algumas distor-
¢Oes acerca destas matérias quando se tem em conta as respostas dos homens
e as das mulheres sobre os mesmos assuntos. Mas vale a pena voltar a frisar
que neste trabalho ndo se pretendeu inquirir casais, mas sim um cuidador no
seio da familia e que foi inquirida a pessoa que na familia se mostrou mais dis-
ponivel para o efeito, o que aconteceu na maioria dos casos com as mulheres.
Dai que esta amostra seja constituida por mais de dois tercos de mulheres. De
qualquer modo, vale a pena determos sucintamente em algumas explicagdes
sobre essas deformagoes.

Em varios aspectos, as afirmagdes dos homens valorizadas a seu respeito
sdo contrariadas pelas das mulheres quanto a quem faz o qué no quadro dos
cuidados domésticos de saide. Avangamos com trés possiveis explicacdes para
estas discorddncias. A primeira,a titulo de hipdtese, pode ter que ver com o
facto de algumas mulheres com mais idade ou mais ruralizadas, apesar de recla-
marem maior igualdade e participacdo dos homens, ainda oferecerem alguns
entraves a entrada dos homens em dominios que consideram naturalmente
seus e para os quais consideram ndo possuirem habilidades suficientes para
o efeito. A segunda podera estar relacionada com outras mudangas quanto ao
grau de envolvimento na execugdo de cada uma das tarefas domésticas. Para
alguns homens, o facto de prepararem alguns dos alimentos para serem con-
feccionados, pode significar a preparacdo imediata das refei¢des, enquanto
para as mulheres, a preparagdo das refeicoes nao implica sé a preparacao dos
mesmos, mas também a sua confec¢do e tudo o que com ela se relaciona. A
terceira podera consistir no facto dos homens (que mais frequentemente con-
duzem o carro familiar), unica e simplesmente transportarem o doente a uma
consulta, mas ndo o acompanharem a consulta, enquanto para as mulheres o
acompanhamento a uma consulta implica, além do transporte, a companhia
do doente na consulta e a troca de informagdes com o proprio médico.

Refira-se, ainda, que sdo os homens com maiores niveis de instrugdo que
mais participam nos cuidados e partilham mais as tarefas domeésticas e as
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mulheres com maiores niveis de instrugdo que participam menos nos cuida-
dos de saude, comparativamente com outras mulheres de escolaridade inferior.
A menor participa¢do das mulheres com maiores niveis de escolaridade, neste
estudo, aparece relacionada com a maior partilha das tarefas com o conjuge.
Mas poderd estar, também, relacionada com a delegagio destas tarefas a tercei-
ros inclusive de solicitagdo de servigos externos ou familiares préximos, facto
que néo foi analisado neste estudo.

No que se refere a gestdo da satde e da doenga, os homens que possuem
o0 ensino superior e o ensino secundario, sdo os que mais recorrem a farmdcia
caseira, utilizando, também os medicamentos que o médico receitou em situa-
¢des anteriores, o que pode significar que a medida que estes possuem mais
conhecimentos, havera maior tendéncia para a auto-medicac¢do, pois sentem
mais seguranca em fazé-lo. Ja os homens com niveis de escolaridades inferio-
res, segundo os dados recolhidos, sdo os que mais recorrem as medicinas alter-
nativas, decerto em virtude da influéncia das transmissoes inter-geracionais
nesta matéria. Ja quanto as mulheres que possuem o ensino secundario e supe-
rior sdo as que mais recorrem as medicinas alternativas que até poderdo envol-
ver novas medicinas muito em voga. Se considerarmos que maiores niveis de
escolaridade implicam mais esclarecimento e racionalizacdo mas, também,
melhor condigio social, entdo estes resultados podem estar relacionados, com
a recorréncia a acupunctura, a homeopatia e outras medicinas alternativas que
implicam tratamentos muito dispendiosos e que estdo na moda, sendo cada
vez mais emergentes nas classes sociais mais elevadas.

Contexto sociogeografico e interferéncia dos homens nos cuidados
de saude familiares.

Numa dimensdo comparativa, denota-se que nos quatro concelhos onde teve
lugar esta investiga¢do, em todas as dimensdes analisadas, é a esposa/compa-
nheira que mais se encarrega destas tarefas. Comecemos pela preparacao das
refeicoes.E em Braga que os homens (77,6%) mais referem ser a esposa/com-
panheira quem prepara a refei¢do, seguindo-se as Caldas da Rainha (73,9%),
Vila Real (69%) e Evora (63,4%). E nesta tltima localidade que os homens
manifestam um maior empenhamento nestas tarefas (36,6%) ao contrario de
Braga (14,2%), o que perfaz uma diferenca expressiva de 22, 4%. Para além das
mudangas que se tém vindo a verificar nesta matéria esta diferenca é ainda
mais significativa quando é em Braga que foram inquiridos homens mais
jovens e com formagcéao escolar mais avancada.

Ja no que se refere ao acompanhamento de um familiar doente a uma con-
sulta médica, é em Vila Real que os homens mais investem nesta tarefa (61,5%),
seguindo-se as Caldas da Rainha (48,0%). E em Evora que este empenhamento
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¢ menor: 15,6%, seguido de Braga: 25,2%. Quanto ao acompanhamento con-
junto por parte dos dois conjuges é em Evora que os indices sio mais elevados
(50,0%), ao invés de Vila Real onde é inexistente.Braga e Caldas da Rainha
quedam-se pelos 36,7% e 16,0% respectivamente.

Quanto a administracdo de medicamentos, constata-se que em todas as
localidades, a excepg¢ao de Vila Real, é maioritariamente a esposa/companheira
que se encarrega na maior parte das vezes desta tarefa, seguindo-se as Caldas
da Rainha (55%), Evora com 43,8% e Braga com 40,7%. Em Vila Real 57,9%
dos homens referem ser os proprios a administrar os medicamentos a doentes
na familia, enquanto Braga e Evora, apresentam os valores mais baixos, mas
muito semelhantes: 24,4% e 21,9% respectivamente, situando-se as Caldas da
Rainha em valores intermédios entre estes dois extremos: 35,0%.

Quanto a cuidar de um doente durante a noite, observa-se que nas Caldas
da Rainha 50% dos homens refere ser a esposa/companheira que executa esta
tarefa, seguindo-se Evora (45,2%), Braga (42,2%) e Vila Real (43,2%). No
concelho de Braga,em 42,2% dos casos este papel é partilhado por ambos os
conjuges,seguindo-se Evora, com 32,3%.Em Vila Real 56,8% dos homens refe-
rem ser os proprios a realizar esta tarefa, sendo os que mais cuidam durante a
noite, seguindo-se os homens das Caldas da Rainha (35,0%). Sdo os bracaren-
ses 0s que menos exercem estas tarefas (15,6%).

E tambémem Vila Real que os homens cuidam maioritariamente de um
doente ficando em casa (52,8%). Jd nas Caldas da Rainha, 59,1% dos homens
referem que é a esposa/companheira que fica em casa para cuidar do doente,
contra 31,8% dos homens que dizem ser o proprio e 9,1% que dizem ser ambos.
Em Braga e em Evora, esta tarefa é também realizada na sua maioria pela
esposa/companheira: 52,8% e 51,6%, respectivamente. Os homens de Braga
sdo os que menos ficam em casa para cuidar de um doente: 13,6%, mas os que
mais partilham esta tarefa (33,6%), seguindo-se os homens de Evora (25,8%).

No atinente as acgoes realizadas quando um membro do agregado familiar
fica doente em funcio da localidade, em todas se verifica que a medida que os
homens mais tomam ¢é recorrer a um médico. Mas sdo os homens de Vila Real
0s que mais recorrem as medicinas alternativas (15,6%), seguidos dos de Braga
(10,0%) e dos de Evora (8,%) E nas Caldas da Rainha os homens menos recor-
rem a este tipo de medicina (6,1%). Sdo, ainda, os homens de Vila Real os que
mais recorrem aos conselhos de outras pessoas (24,4%), seguidos dos de Evora
(20,0%), de Caldas da Rainha (15,2%) e de Braga (10,0%).

Podemos recorrer a alguns factores que possam contribuir para explicar
estes diferentes comportamentos em fungio da regido. Aludindo a influéncia
da religido e neste caso da religido catdlica, até na linha da antiga civilizacdo
romana e judaica (Leandro, 2001), é sobejamente conhecida a sua posi¢ao
quanto a hierarquia familiar em favor do lugar proeminente dos homens e do
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homem marido e pai provedor, ganha-pao e chefe de familia e duma mulher
esposa-mde-dona de casa, o que na linguagem de Parsons e Bales (1955), cor-
responde ao “papel instrumental” do homem e “papel expressivo” da mulher,
pesem embora as grandes mudangas a este respeito.

Em Portugal, é no distrito de Braga que a religido continua a ter maior peso
e decerto maior influéncia na socializacdo precoce no seio da familia e da socie-
dade. E também aqui que os homens, individualmente, menos executam estas
tarefas, embora seja onde se verifica uma maior partilha das mesmas entre os
conjuges. Tais comportamentos ndo deixam de espelhar ascendéncias da socia-
lizagdo e distingdo de género, no caso em analise, quanto a reparticdo das tarefas
de cuidados de satde familiares, até na perspectiva de Parsons e Bales (1955), ao
falarem do “papel instrumental” do homem mas orientado para a profissio e do
“papel expressivo” da mulher em fungdo da familia e da casa. Apesar das profun-
das transformagdes na sociedade, na familia e no impacto da religido, nem por
isso certos sistemas de valores tradicionais e sobretudo os que mais convém a
estas ou aquelas pessoas, e neste caso a um e a outro género, continuem a ter bas-
tante impacto, quando se trata de mudar comportamentos que até induzem mais
trabalho e responsabilidade. Nao obstante, como verificimos anteriormente, é
em Braga que se encontra a percentagem mais elevada de jovens com ensino
superior, duas variaveis que se revelaram das mais importantes no comporta-
mento dos homens acerca do investimento nos cuidados de satde.

O concelho de Evora aparece em segundo lugar quando se olha para a
partilha conjugal dos cuidados domésticos de saude, facto a que podera nao
ser alheio, tal como em Braga, a presenca de uma Universidade. Mas é também
o caso de Vila Real e aqui, se influéncia da mesma existe ela repercute-se mais
a nivel de investimento individual o que também se verifica no concelho das
Caldas da Rainha. Mas aqui entra em linha de conta um outro factor rela-
cionado com a maior idade dos inquiridos. E nestes dois concelhos que em
média a idade é mais elevada, o que faz com que os homens se envolvam mais
nos cuidados familiares, principalmente nos cuidados a doentes, inclusive no
acompanhamento a uma consulta e na administragdio de medicamentos, tal
como referido anteriormente.

Frise-se ainda o facto de Vila Real se encontrar no interior de Portugal e num
concelho de forte imigragéo tradicional, pelo que os recursos sociais e comuni-
tarios poderao ser menores, o que poderd fazer do homem o cuidador principal
em situagdes de doenga crénica e dependéncia da esposa, como o revela Andrade
(2009). Os resultados mostram, também, que na gestdo da saude e da doenga,
nomeadamente no que se refere as praticas quando um membro do agregado
familiar fica doente, sio os homens de Vila Real os que mais recorrem as medici-
nas alternativas, comparativamente com as outras regides. Este comportamento
podera ter que ver com uma tradi¢do ainda muito actuante quanto ao recurso a
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medicina popular. A titulo de exemplo, ndo sera por acaso que se realiza anual-
mente em Vilar de Perdizes o conhecido Congresso de Medicina Popular e mais
aturadamente o recurso aos chamados “endireitas’, bruxas e ervanarios.

Conclusao

O presente estudo sobre a participagido masculina na gestao dos cuidados de
saide familiares, foi realizado com o intuito de analisar, numa perspectiva
comparativa sdcio-geografica e de género, a participagdo do homem nas dife-
rentes tarefas do cuidar familiar. Os resultados asseveram que embora seja a
mulher aquela que mais estd envolvida na gestao dos cuidados de saude fami-
liares, se denota uma maior tendéncia dos homens para assumirem papéis
mais consentaneos com os valores ultramodernos (Balandier, 1988; Leandro,
2012) quanto as relagdes familiares, envolvendo-se e participando, também,
na gestdo dos cuidados de satde da familia. Mas ndo se poderd falar destas
mudangas no plural. Tendem a ser homens mais novos e com niveis de esco-
laridade mais elevados, os que mais investem nestas tarefas, quer a nivel indi-
vidual quer de partilha com o conjuge, sobretudo no que se relaciona com a
preparacdo das refeicdes, o acompanhamento de um doente a uma consulta
médica, a administra¢do de medicamentos aos doentes, a tarefa de cuidar de
um doente durante a noite e cuidar de um doente ficando em casa.

Reportando-nos ao contexto sdcio-geografico de residéncia, é no concelho
de Braga que os homens menos executam estas tarefas sozinhos e que mais as
partilham com o conjuge. Outro tanto se verifica no concelho de Evora. Ja nos
concelhos de Vila Real e das Caldas da Rainha os homens executam menos
estes cuidados sozinhos. Perante estes resultados e a respectiva analise, pesem
embora influéncias diversificados nuns e nos outros terrenos de investiga¢io,
podemos inferir que a medida que a escolaridade aumenta, as mentalidades
vao mudando e as necessidades se fazem sentir, os homens também se envol-
vem mais nas tarefas familiares em geral e nos cuidados de saide em particu-
lar. Nas geragdes mais velhas, os homens cuidam dos seus familiares mais por
necessidade absoluta, ao passo que nas geragdes mais novas, pese embora o
ingresso das mulheres no mercado de emprego, os homens tendem a investir
porque estdo mais sensibilizados para a importancia e valor desta postura.

Podendo dizer que o género actua como um atributo partilhado que molda
experiéncias, identidades, expressdes emotivas e processos de pensamento,
este estudo fundamentado em préticas e concepgdes, também confirma que,
em termos de tarefas, as diferencas entre homens e mulheres nio se devem a
sua componente bioldgica, mas antes a sua vertente social. Com efeito, a socia-
lizagdo em termos de género ¢ fulcral no atinente ao investimento nos cuida-
dos informais de satide por mulheres e homens.
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