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SIGLAS E ACRONIMOS

INTRODUCAO
No final desta UT pretende-se que os formandos sejam
capazes de:
- Enquadrar os DSS no marco evolutivo dos modelos
explicativos do processo satide-doencga.

o - Compreender o significado dos DSS, os fundamentos,
Objectivos os diferentes niveis em que actuam e as suas inter-

relacoes.

- Apresentar e reflectir sobre os diferentes modelos
sobre os DSS: 0o modelo de Dahlgren e Whitehead
(1990); o modelo de Diderichsen e Hallqvist, de 1998 e
o modelo de Solar e Irwin (2005).

- Aprofundar nalguns dos eixos sociais dos DSS: - Os
Sistemas de Saude, o Territorio, a Classe Social e o
Género

- Descrever e analisar as caracteristicas da Comissao
sobre os DSS (CDSS) e os pontos fortes e limita¢des dos
relatérios sobre os DSS elaborados.

- Reflectir sobre as potencialidades do modelo de DSS
para a formulagio de politicas publicas

- Reconhecer a necessidade de um enfoque integral,
intersectorial e participativo para a compreensao e
accdo sobre os DSS.

Palavras-chave: Determinantes Sociais da Satde.

Palavra-chave

Base conceptual - Antecedentes sobre os DSS
dos DSS - Definigdo e caracteristicas dos
Conteudos DSS

-Modelos explicativos dos DSS: O
modelo de Dahlgren e Whitehead
(1990); O modelo de Diderichsen e




Hallgvist, de 1998 e o modelo de
Solar e Irwin (2005).

Eixos sociais dos
DSS

- A classe social

- O Territorio

- 0 Género

- Os Sistemas de Saude

A Comissdo sobre
os Determinantes
Sociais da Satide

- Origem, objectivos e membros da
Comissao.
- Relatorios e recomendacgdes da

Comissao sobre os DSS. “Corrigir as
desigualdades numa geracgao:
conseguir a equidade na saide
através da acgao sobre os DSS”
(2008) “Diminuindo diferengas: A
pratica das politicas sobre DSS”
(2011).

Algumas questdes para a reflexao
que podem ser incorporadas no
foro do curso

- Podem os Determinantes Sociais da saude explicar os
factores pelos quais as pessoas adoecemos e morremos?
Porqué?

- Porque é que as pessoas temos diferentes problemas de
saude em fungdo da classe social, do sexo-género e do
lugar onde vivemos?

- Em que medida o sistema de saude pode ser um
determinante da saide das populacGes?

Actividades

ACTIVIDADE. - DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE,
BASEADOS NA HISTORIA DA MIRIAM.

Metodologia de Avaliacido

Avaliacdo quantitativa: Prova/teste que pode ser de
escolha multipla ou com perguntas abertas.
Avaliacao qualitativa: Participagdo no férum de
debate, realizacdo das actividades propostas,
participacao nas sessoes de webinar.

Bibliografia/Webgrafia/Videos
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Comissdo sobre os DSS

Cuidados de Satde Primarios

Classificagdo Socioecondmica Europeia

Determinantes sociais da saude

Virus da Imunodeficiéncia Humana

indice de desenvolvimento Humano.

indice de Desenvolvimento de Género ajustado a desigualdade
indice de Desigualdade de Género

Inquérito Demografico e de Saude

Instituto Nacional de saude.

Inquéritos Nacionais de Saude

Organizagdao Mundial da Saude

Organizacoes Nao Governamentais
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Organizagao das Nagbes Unidas para a Mulher

Planeamento Familiar

Pacto Internacional sobre Direitos Sociais, Econdmicos e Culturais
Programa das Nag¢6es Unidas para a Mulher

Sistemas de Saude

Unidade Sanitdria



1.-INTRODUGAO

A presente Unidade Tematica “Os Determinantes Sociais da Saude DSS”, esta organizada em trés blocos
de conteudo: Base conceptual dos DSS; Os principais eixos sociais dos DSS; e, a Comissdo sobre os DSS.

Através da mesma pretende-se apresentar os elementos-chave dos DSS, desde os seus antecedentes, a
partir do Conceito de “Campos da Saude” proposto por Lalonde em 1974.

O modelo dos DSS consegue melhorar as deficiéncias do modelo multicausal, incorporando alguns
elementos-chave, e pode explicar a maior parte das iniquidades na saude, ou seja, as diferengas injustas
e evitdveis no estado da saude das populagdes dentro de um pais e entre os paises. Portanto, a unidade
trata de descrever e analisar o que sdo os DSS, assim como os modelos que, desde o ano 1995, foram
desenvolvidos, nomeadamente o modelo de Dahlgren e Whitehead (1990) e o modelo de Solar e Irwin
(2005), modelos tedricos que foram adoptados pela OMS, principalmente o segundo modelo que foi
assumido pela Comissdo dos DSS criada no ano 2005.

A Comissdo entende que “os determinantes sociais da saude sdo as circunstancias em que as pessoas
nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem, incluindo o sistema de saude. Estas circunstancias sdao
o resultado da distribui¢do de dinheiro, poder e recursos a nivel global, nacional e local, o que por sua vez
depende das politicas adoptadas”.

Do conjunto dos DSS, apenas serdo analisados quatro eixos: a classe social, o territério, o género e os
sistemas de saude.

Finalmente, serdao analisados os dois principais relatdrios e as recomendagdes da Comissao “Corrigir as
desigualdades numa geragdo: conseguir a equidade na saude através da acg¢do sobre os DSS” (2008) e
“Diminuindo diferencas: A pratica das politicas sobre DSS” (2011), as estratégias concretas e a sua
aplicagdo nas politicas de saude nos paises, desde o reconhecimento da necessidade de um enfoque
integral, intersectorial e participativo para a compreensao e ac¢do sobre os DSS.

2.- DESENVOLVIMENTO DOS CONTEUDOS
Seguidamente sao apresentados os conteldos considerados chave de cada um dos sub-temas.
2.1.- ANTECEDENTES E BASE CONCEPTUAL DOS DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE (DSS)

Na unidade temdtica anterior foram apresentados os diferentes modelos que tentavam explicar os
processos de saude-doenca desde a Antiguidade até as décadas de 60 e 70 do século passado. Estas
explicagOes, desde a aparigdo da denominada biologista, geralmente estavam centradas em explicagdes
causais de tipo bioldgico (da unicausalidade até a histéria natural da doenga). No entanto, com as
mudancas de perfil epidemioldgico de patologias infecto-contagiosas a crénico-degenerativas, estas ndo
conseguem explicar muitas das dimensGes destes processos, entre as quais o porqué com o mesmo nivel
de exposicdo a um factor determinado umas pessoas adoecem e outras ndo. Por exemplo, o bacilo de
Koch causa a tuberculose, mas desde os modelos de causalidade ndo é possivel explicar porque é que
determinados grupos da populagdo sdo mais susceptiveis que outros de contrair a doenca.

Explicou-se também que uma das aproximacGes mais completas a compreensdo da multiplicidade de
dimensdes que intervém na saude das pessoas e grupos, foi a do conceito de Campo da Saude (health
field), proposta por Lalonde no ano 1974. (1)

Neste modelo, representado na seguinte figura, a saude esta determinada por 4 factores: A biologia
humana, o meio ambiente, os estilos de vida e a organizacdo dos cuidados de satde.



Figura 1. Componentes da saude (campos) de Lalonde, 1974.
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Fonte: OMS (http://www.who.int/social determinants/es/)

Muitos autores indicam que este modelo esta na base do modelo dos Determinantes Sociais da Saude
(DSS), que é apresentado em seguida.

Desde finais dos anos 80, em que os Organismos Internacionais (ONU, Banco Mundial, Unido Europeia,
etc.), as OrganizagBes Ndo Governamentais (ONG) e as instituigdes académicas focaram uma parte das
suas acgdes em estudar as desigualdades sociais, entre elas as desigualdades em saude, formulando
diversos indicadores para a medicdo das mesmas, foram surgindo varios enfoques para tentar
compreender os porqués das desigualdades.

Muitos deles procuram analisar as relagdes entre a saude das populagdes, as desigualdades nas condigdes
de vida e o grau de desenvolvimento da rede de vinculos e associagGes entre individuos e grupos. Esses
estudos identificam o desgaste do chamado “capital social”, ou seja, das relagdes de solidariedade e
confianga entre pessoas e grupos, como um importante mecanismo através do qual as iniquidades de
renda impactam negativamente na situagao de saude.

2.1.1. Definigao dos Determinantes Sociais da Saude

A maior parte da carga de doengas - assim como as iniquidades em saude, que existem em todos os paises
— é resultante das condigdes em que as pessoas nascem, vivem, crescem, trabalham e envelhecem (2).
Esse conjunto de condigdes é chamado de “determinantes sociais da saude”, termo que resume os
determinantes sociais, econdmicos, politicos, culturais e ambientais da satde (3), elementos identificados
no Pacto sobre Direitos Sociais, Econdmicos e Culturais das Na¢Ges Unidas em 1996, descrito na unidade
tematica 1.

O modelo dos DSS consegue melhorar as deficiéncias do modelo multicausal, incorporando alguns
elementos-chave, e pode explicar a maior parte das iniquidades na saude, ou seja, das diferengas injustas
e evitaveis no estado da saude das populagées dentro de um pais e entre os paises. Por exemplo, os DSS
podem explicar porque certos grupos da populagdo sdo mais susceptiveis que outros de padecer
tuberculoses.

“Os determinantes sociais da satude sdo as circunstancias em que as pessoas nascem,
crescem, vivem, trabalham e envelhecem, incluindo o sistema de saude. Estas
circunstancias sao o resultado da distribuicao de dinheiro, poder e recursos a nivel global,
nacional e local, que por sua vez depende das politicas adoptadas”. (CDSS/OMS 2005) (2,3)



http://www.who.int/social_determinants/es/

Para a Comissdo sobre os Determinantes Sociais da Saude (CDSS), os DSS sdo “os factores sociais,
economicos, culturais, étnicos/raciais, psicologicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de
problemas de satde e os seus factores de risco na populagao”.

A comissdo homdnima da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) adopta uma definicdo mais curta,
segundo a qual os DSS sdo: “as condigOes sociais em que as pessoas vivem e trabalham”.

Nancy Krieger (2001) introduz um elemento de intervengdo, ao defini-los como “os factores e
mecanismos através dos quais as condigoes sociais afectam a saude e que potencialmente podem ser
alterados através de ac¢des baseadas em informagao”.

Tarlov (1996) propde, finalmente, uma definicdo bastante sintética, ao entendé-los como “
caracteristicas sociais dentro das quais a vida transcorre”. (4)

as

2.1.2. Modelos dos determinantes sociais da saude

Entre os modelos que procuram esquematizar a trama de relages entre os diversos fatores estudados
destacam o modelo de Dahlgren e Whitehead, o menos conhecido modelo de Didericksen, e o modelo de
Solar e Irwin, mais recente e actualmente mais utilizado (4).

2.1.2.A. O modelo de Dahlgren e Whitehead (5)

O reconhecido modelo desenvolvido por Géran Dahlgren e Margaret Whitehead em 1991, também
chamado modelo "arco-iris", foi uma das primeiras e mais completas tentativas de explicar como as
desigualdades sociais na salde sao resultado das interagdes entre os diferentes niveis de condi¢Ges, desde
o nivel individual até o das comunidades, afectadas por politicas de satde nacionais. Tem sido o modelo
dominante e mais utilizado para reflectir sobre os principais determinantes da saude e equidade em saude
durante varias décadas.

Neste modelo, apresentado na seguinte figura, os DSS sdo abordados em camadas, desde aquelas que
expressam as caracteristicas individuais, até as que incluem os macro-determinantes do processo saude-
doenca.

Figura 2. Modelo de Dahlgren e Whitehead.
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Fonte: Dahlgren, G. y Whitehead, M., Policies and strategies to promote equity in health. Copenhagen, WHO Regional
Office for Europe, 1992.



- Na base do modelo encontram-se os individuos, com as suas caracteristicas individuais: bioldgicas de
idade, sexo e factores genéticos que, evidentemente, exercem influéncia sobre o seu potencial e as suas
condicGes de saude.

- Na camada imediatamente externa aparecem o comportamento e os estilos de vida individuais. Esta
camada estd situada no limiar entre os factores individuais e os DSS, ja que os comportamentos, muitas
vezes entendidos apenas como de responsabilidade individual, dependentes de opgOes feitas
‘livremente” pelas pessoas, na realidade podem também ser considerados parte dos DSS, ja que essas
opgdes estdo fortemente condicionadas por determinantes sociais (informag&es, propaganda, pressdo
dos pares, possibilidades de acesso a alimentos saudaveis e espagos de lazer etc.).

A camada seguinte destaca a influéncia das redes comunitarias e de apoio, cuja maior ou menor riqueza
expressa o nivel de coesdo social que é de fundamental importancia para a saude da sociedade como um
todo.

No préximo nivel estdo representados os factores relacionados com as condicdes de vida e de trabalho,
disponibilidade de alimentos e acesso a ambientes e servigos essenciais, como saude e educag¢ao, que
tentam explicar porque as pessoas em desvantagem social correm um risco diferenciado (condi¢des
habitacionais mais humildes, exposicdo a condicdes mais perigosas ou estressantes de trabalho e acesso
menor aos servicos).

Finalmente, no ultimo nivel, estdo situados os macro-determinantes relacionados com as condigées
econdmicas, culturais e ambientais da sociedade, e que exercem grande influéncia sobre as demais
camadas.

Apesar das limitagdes encontradas posteriormente a este modelo, o mesmo permitiu aos investigadores
das desigualdades em saude, pensar e propor algumas hipdteses e avaliagGes sobre os factores que
influenciam (determinam) a saude das pessoas e, principalmente, ajudaram a explorar diferentes
influéncias desses determinantes sobre as desigualdades na salde e as interagdes entre os diferentes
determinantes.

2.1.2.B. O modelo de Diderichsen e Hallqvist (4)

Este modelo, desenvolvido por Diderichsen e Hallgvist em 1998, foi adaptado por Diderichsen, Evans e
Whitehead em 2001.

Figura 3. - Modelo de Diderichsen e Hallqvist

Contexto 1 I Posigao social |—I
social

I Exposigao especifica |

I Doenca ou acidente I I
) ) |
Contexto ¥
das c . .
politicas I “onseqiiéncias sociais ou

mau estado de sande

Esse modelo enfatiza a estratificacdo social gerada pelo contexto social, que confere aos individuos
posicdes sociais distintas, as quais por sua vez provocam diferenciais de satde. O (I) representa o processo
segundo o qual cada individuo ocupa determinada posi¢ao social como resultado de diversos mecanismos
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sociais, como o sistema educacional e o mercado de trabalho. De acordo com a posi¢do social ocupada
pelos diferentes individuos, aparecem diferenciais, como o de exposi¢do a riscos que causam danos a
saude (ll); o diferencial de vulnerabilidade a ocorréncia de doenga, uma vez exposto a estes riscos (lll); e
o diferencial de consequéncias sociais ou fisicas, uma vez contraida a doenga (IV). Por “consequéncias
sociais” entende-se o impacto que a doenga pode ter sobre a situagao sécio-econdmica do individuo e a
sua familia.

Ambos modelos permitem identificar pontos para intervengGes de politicas, no sentido de minimizar os
diferenciais de DSS originados pela posi¢do social dos individuos e grupos.

2.1.2.C. O modelo de Solar e Irwin ou modelo conceptual para a Comissao dos DSS e a OMS
(6)

O modelo, proposto por Solar e Irwin en 2010, adiciona algum elemento extra ao modelo de Dahlgren e
Whitehead, e procura representar em forma esquematica uma realidade social e politica complexa. Este
modelo foi adoptado na Conferéncia Mundial sobre os DSS de 2011, sendo incluido no relatdrio
‘Diminuindo diferengas: a pratica das politicas sobre determinantes sociais da saude” (3).

Figura 4. - Modelo de Solar e Irwin
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Fonte: A conceptual framework for action on the social determinants of health. Social Determinants of
Health. Discussion Paper 2 (Policy and Practice). Geneva: WHO, 2010.

Os elementos principais deste modelo sdo: (a) determinantes estruturais versus intermediarios; (b) o
contexto sécio-politico; e (c) niveis nos quais se pode lidar com as iniquidades na saude (7)

Nesse modelo, os determinantes estruturais operam através de um conjunto de determinantes
intermediarios para moldar os efeitos na saude.

a. Determinantes estruturais versus intermedidrios:

A ‘estrutura’ expressa como 0s mecanismos sociais, econdmicos e politicos ddo origem a um conjunto de
posicdes socioecondmicas, em que as populagdes sdo estratificadas de acordo com determinados
factores. Os determinantes estruturais sao considerados os determinantes mais importantes, justamente
por esta capacidade estruturante, sendo os mais relevantes: a classe social e, em grande parte associada
a ela a renda, a educacdo, a ocupagdo, o género, a raga/etnia e outros, assim como a existéncia de
estruturas politicas ou de governanca que reforcem ao invés de reduzir as iniquidades relativas ao poder
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econdémico. Esses determinantes geram posicionamentos socio-econdmicos dentro de estruturas de
poder, prestigio e acesso a recursos. Entre os mecanismos que geram e mantém essa estratificacdo
destacam: as estruturas de governanga formais e informais; sistemas de educagdo, estruturas de mercado
ligadas ao trabalho e aos productos; sistemas financeiros, o nivel de atencdo dado a consideragdes
distributivas no processo de formulagdo de politicas; e a extensdo e a natureza de politicas redistributivas,
de seguranga e de protegdo social (7).

Essas posi¢Ges sdcio-econdmicas, por sua vez, determinam vulnerabilidades e exposi¢Ges diferenciadas
nas condicOes de saude (determinantes intermediarios) e reflectem o lugar das pessoas dentro das
hierarquias sociais. Entre os factores contextuais relacionados com a producdo e manutenc¢do da
hierarquia social, os autores destacam: 1) estruturas de governanga formais e informais relacionadas com
mecanismos de participagdo social da sociedade; 2) politicas macroeconémicas, incluindo politicas fiscais,
monetdrias, politicas de mercado e a estrutura do mercado laboral; 3) politicas sociais nas areas de
emprego, posse de terra e habitagdo; 4) politicas publicas em areas como educagdo, salde, agua e
saneamento, assim como a extensdo e a natureza de politicas redistributivas, de seguranca e de proteccdo
social e 5) aspectos relacionados com a cultura e com os valores sociais legitimados pela sociedade (7).

b. O que significa contexto socio-politico para este modelo:

Este modelo difere de outros no que toca a importancia atribuida ao contexto sdcio-politico. Este é um
termo deliberadamente amplo que se refere ao espectro de factores na sociedade que ndo podem ser
medidos individualmente. O termo contexto, portanto, inclui um amplo grupo de aspectos estruturais,
culturais e funcionais, cujo impacto sobre os individuos dificulta a quantificacdo, mas que exerce uma
influéncia poderosa de formacao de padrdes de estratificagcdo social e, portanto, sobre as oportunidades
de saude das pessoas. Dentro do contexto, portanto, sdo encontrados varios destes mecanismos sociais
e politicos que geram, configuram e mantém as hierarquias sociais, como o mercado de trabalho, o
sistema educacional e as institui¢Ges politicas (7).

Os factores contextuais mais relevantes, ou seja, aqueles que tém um papel maior sobre a geragdo de
desigualdades sociais, podem diferir consideravelmente de um pais para o outro.

c. Niveis nos quais se pode lidar com as iniquidades na satde

A aplicagdo deste modelo sera crucial para a Comissdo sobe DSS na tentativa de identificar o (s) nivel (eis)
no qual se desejam promover mudangas, para lidar com os determinantes sociais de saude através de
politicas. O modelo ajuda a situar esses niveis, esclarecer as suas relagdes e sugerir o escopo e limites
das acgGes de politicas em cada area. A distingdo basica crucial existe entre as politicas que buscam tratar
os determinantes estruturais, ou seja, alterar a configuracdo da estratificagdo social existente, e as
politicas e intervengGes direcionadas aos determinantes intermediarios de saude.

Por exemplo, nalguns paises a religido é um fator decisivo, e em outros, menos. As diferencas de contexto
vdo contra os enfoques de politicas sobre determinantes sociais de satde do tipo "tamanho unico". Como
0s mecanismos produtores de estratificacdo social diferem de acordo com o ambiente, certas
intervencgGes ou politicas poderdo ser efectivas num contexto especifico, mas ndo em outros. Ao mesmo
tempo, deve-se considerar o timing das intervengdes de acordo com os processos locais, assim como, por
exemplo, parcerias, disponibilidade de recursos, além da contextualizagdo e compreensao da intervengao
e/ou politica pelos participantes em nivel nacional e local (3).



2.2. ALGUNS DETERMINANTES ESTRUTURAIS INTERMEDIARIOS DA SAUDE: Classe, Territorio,
Género e Sistema de Saude.

Como acima descrito, no modelo de Solar e Irwin, os DSS sdo diferenciados em intermediarios e
estruturais, sendo estes, pela sua capacidade estruturante, os que mais influéncia tém na saude individual
e colectiva. Entre eles destacam: a classe social e, em grande parte associada a ela, a renda, a educacao,
a ocupacdo, o territdrio, o género, a raga/etnia, etc. De estes, apenas serdo analisados a seguir: a classe
social, o territdrio e o género.

Quanto aos determinantes intermedidrios responsaveis dos factores contextuais relacionados com a
producdo e manutengdo da hierarquia social, apenas analisaremos orelativos as politicas publicas em
areas como educagdo, saude, agua e saneamento, nomeadamente os Sistemas de Saude.

2.2.1. A Classe Social e Estratificagdao Social

A utilizacdo do termo classe, ou classe social, é bastante comum tanto nos &mbitos académicos, politicos,
os media, e, até, entre as populagdes de um certo nivel educativo. Ndo é infrequente escutar os termos
classe alta, média, baixa, classe trabalhadora, classe operaria, empresarial, camponesa, mas o termo ndo
é definido e compreendido da mesma forma por todos os que a utilizam ou os que estudam sobre as
classes sdcias e a sua estruturacgdo.

Segundo Segura (8), os estudos sobre classe social, embora ndo fosse utilizado este termo, sdo antigos,
remontam- se aos seculos XVIIl e XIX. Por um lado, a apari¢do da Revolugdo Industrial manifestou a relagao
entre o aparecimento de doencas infecciosas e a concentragdo demografica de grandes massas da
populagdo trabalhadora, migrantes desde o campo as cidades do campo, vivendo em condigdes
insalubres, superlotadas e exploradas. Por outro lado, o desenvolvimento de registos de mortalidade e
estatisticas de saude possibilita “fazer as contas” e calcular algo tdo simples e contundente como a
diferenca entre a idade média de morte de pobres e os ricos. Assim, descobriu-se que a morte era
"democratica", mas nem tanto: acaba atingindo a todos, mas ndo da mesma forma e com a mesma idade.

Villermé, Chadwick e Virchow, foram os primeiros autores que trabalharam o controle das doencas no
campo da modifica¢do das condi¢des de vida e do ambiente das pessoas, que contribuiram a revolucionar
0 pensamento médico.

Luis Villermé descobre o excesso de mortalidade nas familias dos trabalhadores empregados nas fabricas
téxteis e entre as fiandeiras do algoddo de Mulhouse (Franga), em comparagdo com as familias dos seus
dirigentes.

Edward Chadwick observa como em Liverpool (Inglaterra) a média de vida era diferente para a
aristocracia, os comerciantes ou os trabalhadores. Ele identificou as condi¢des insalubres como fonte de
doencgas e propds uma politica de saneamento.

Rudolf Virchow, apds investigar surtos de doencas infecciosas na Alta Silésia e em Berlim (Alemanha),
concluiu que a pobreza e as condi¢des de vida da classe trabalhadora, incluindo alimentacdo, moradia,
acesso a agua potdvel e esgoto, sdo responsdveis pelas diferencas na saude.

A sociedade atual continua caracterizada pela nitida estratificacdo e pela existéncia de classes sociais, dois
determinantes fundamentais para a compreensdo de como as desigualdades sécio-econdémicas e de
poder se "expressam" nos diferentes niveis de saude. A anadlise da estrutura social pode ser realizada
através de medidas de estratificagdo ou de classe social.

Os primeiros autores que incorporam o conceito de classe e de estratificacdo social no estudo da realidade
social foram Karl Marx e Max Weber (9).
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Para Marx, as relagdes de classe estdo incluidas nas relagdes de produgao e na propriedade desigual dos
meios de produgdo. As classes sociais fundamentais do capitalismo do século XIX sdo: a burguesia
(exploradora) que explora um proletariado que vende a sua forga de trabalho para sobreviver.

Para Weber, as relagdes de classe refletem as diferentes oportunidades de mercado e consumo. Assim, a
par da propriedade dos meios de produgdo, associam-se aspectos como o prestigio social relacionado
com o estatuto profissional. A estratificacdo social tem a ver com as formas de classificar o nivel social ou
status dos individuos numa determinada ordem hierarquica usando medidas de ocupagdo, renda ou
escolaridade. Estas medidas de posicdo social sdo utilizadas frequentemente nos estudos das
Desigualdades Sociais em Saude.

Para Martha Harnecker, filosofa marxista, as classes sociais “sdo grupos sociais antagdnicos em que um
se apropria do trabalho do outro pelo lugar diferente que ocupa na estrutura econdmica de um
determinado modo de producdo, lugar este fundamentalmente determinado pela forma especifica de
que esta relacionado com os meios de produgao "

Segundo esta visdo, existem duas classes sociais: burguesia e proletariado, embora entre as duas
possamos considerar uma terceira: a pequena burguesia (8).

Nas ultimas décadas, destaca-se a proposta do sociélogo neo-marxista Erik O. Wright. Para este autor a
classe social “refere-se ao conflito entre "trabalhadores" e "empreendedores" que esta ligado a relagao
desigual da propriedade e controlo sobre os meios de produgao, e os diferentes niveis de credenciais
existentes entre empregadores, supervisores e trabalhadores determinam posi¢ées sociais muito
diferentes que tém um impacto desigual na satde”.

Em resumo, muitos autores, entre eles Segura (8), entendem que as classes “sdo grupos que
compartilham crengas, valores e circunstancias (“oportunidades de vida”), tais como: escolaridade,
ocupacdo e renda. Essa orientagdo implica que os individuos possam melhorar a sua situagdao no
mercado e as suas chances de vida mediante estratégias como a negociag¢ao colectiva ou a obtengdo de
mais conhecimentos e habilidades”.

A ocupacdo, determinante profundamente associado a classe social, € uma das varidveis comumente
encontradas nos censos populacionais, embora raramente nos registos de saude.

Aproveitando a recolha desta informagdo, tem havido vdrias classificagdes da populagdo em classes
sociais com base na ocupacao (“classes ocupacionais”). Um dos mais antigos é o do censo britanico (British
Registar General, BRG), que se desenvolveu no inicio do século 20 a partir de uma escala hierarquica de
ocupacgbes, de acordo com o nivel de escolaridade ou aprendizagem implicita. Uma das principais
vantagens é que permite comparar grupos de tamanho razodvel, a associagdo com outras medidas de
posicdo sécio-econdmica e a sua capacidade de predizer desigualdades em saude. Entre as suas principais
limitagdes (que experimentou mudangas ao longo do tempo), destaca o facto de mensurar a situagdo das
mulheres e ndo estudar os mecanismos sociais que explicam as desigualdades em saude (8).

Embora as classificagdes de estratificagdo social sejam «simples medidas graduais», tém demonstrado
grande utilidade na saude publica, dada a sua acessibilidade e elevada capacidade de predicdo das
desigualdades em salde. Porém, essas classificagdes ndo permitem explicar os recursos materiais ou os
mecanismos sociais que afetam a produgdo de saldde ou as desigualdades. No entanto, varios estudos
sugerem que a estratificagdo e a classe social medem diferentes aspectos da saude colectiva (9).

Uma das classificagGes de classe social mais utilizada nas ultimas décadas é a desenvolvida por Wright,
baseada no controle de trés tipos de bens: produgao, organizacao e qualificagdo (9).

Este autor considera que devido ao surgimento e o papel de classe média devia ser realizada uma nova
abordagem sobre as classes sociais. A classe média tem uma localizacdo contraditéria, sendo
simultaneamente exploradora e explorada. A exploracdo contemporanea tem uma complexidade
especial, pois gira em torno de trés tipos de propriedade: a dos meios de produgdo, os ativos
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organizacionais e os ativos de qualificagdo. Dependendo da posicdo em relagdo a esses trés ativos, pode
pertencer a 12 subcategoria de classe: 3 para proprietarios e 9 para funciondrios.

Em relagdo a produgdo: A posse de bens de producdo gera trés tipos de posicdes de classe: os
empresarios (auténomos que contratam trabalhadores), a pequena burguesia (autbnomos que ndo
contratam trabalhadores) e trabalhadores que vendem a sua forga de trabalho.

Em relagdo aos bens organizacionais (poder e controle no local de trabalho), este sdo determinados pelas
relagdes no trabalho, como a influéncia nas politicas da empresa (tomada de decisdo sobre o nimero de
pessoas empregadas, produtos ou servigos realizados, etc.) e a autoridade.

Em relagdo as qualificagGes (especialista, semi-especialista e ndo qualificado) sdo determinados pelo nivel
de qualificagdo e as credenciais que os trabalhadores possuem.

Além desta classificagdo, mas intimamente relacionada as ligadas com os processos produtivos, nas
ciéncias sociais e na linguagem comum a classificagdao mais utilizada é a de classe alta, média e baixa, com
subdivisdes no interior destes estratos.

Com o objectivo de facilitar e harmonizar conceitos e classificagdes de classe a nivel europeu, no ano 1998

foi definida a Classificagdo Socioecondémica Europeia, (ESC) com 10 segmentos, tal como pode ser
observada a seguir.

Tabela 1. As 10 classes sociais, segundo a Classificagdo Socioeconédmica Europeia (ESC)

NIVEL TIPOLOGIA
1 Grandes empregadores, diretivos e profissionais de alto nivel
2 Diretivos e profissionais de nivel baixo
3 Trabalhadores de colarinho-branco / colarinhos brancos
4 Pequenos empregadores e trabalhadores auténomos ndo agricolas
5 Trabalhadores autdonomos agricolas
6 Superintendentes e técnicos de nivel inferior
7 Trabalhadores de servigos e comércio de nivel inferior
8 Trabalhadores manuais qualificados
9 Trabalhadores ndo qualificados
10 Excluidos do mercado do trabalho, trabalho “informal- e desempregados de longa
duracao

Fonte: Requena, M. “Estratificacidon y clases sociales”. Capitulo V. “Informe Espafia 2011” Fundacién Encuentro.
Accessivel em: http://www.fund-encuentro.orq/informe _espana/descargar.php?id=2011-C5 (10)

Em muitos paises do mundo, entre eles Espanha (desde 1987), sdo realizados Inquéritos Nacionais de
Saude (INSE), que analisam tanto a saude percebida da populacdo, como diversos os indicadores
“objectivos” de saude, sendo a informacdo obtida desagregada em funcdo de distintas variaveis. Isto
permite analisar a relagdo de diversos DSS nos niveis de satde da populagdo entre eles a classe social e/ou
nivel sdcio-econdmico. Nestes Inquéritos as classes sdo estratificadas em seis grupos, desde | (mais alta)
até VI (a mais baixa).
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Desde 1987, todos os Inquéritos realizados refletem um claro gradiente social na percepgao de saude: As
classes sociais (classes ocupacionais) mais altas tém melhor auto-percepg¢do de saude do que as classes
mais baixas, tanto em homens quanto em mulheres.

Por exemplo, os dados da INSE do ano 2018 (11) relativos a valoragdo sobre a sua saude indicam que
existe uma grande heterogeneidade social na avaliagdo positiva da saude. 85% das pessoas da classe social
mais favorecida percebem a sua saude como boa ou muito boa, sendo que entre as menos favorecidas
essa percentagem é menor (67%), tal como se observa no seguinte grafico.

Graficol. Percepgdo positiva do estado de saude e classe social (Populagao de 0 e mais anos)

%
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g0 fs6.4 846 hombres
80,9
80 1335 615 752 74,1 715
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66,9
- ! 65,6
60 ! 63,2
En la clase mas alta, el 85% mujeres
percibe su salud como buena o
muy buena, frente al 67% en la
clase mas baja. El gradiente es
mas acentuado en mujeres.
0 T T T T 1
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Fonte: Ministerio de Salud del Gobierno de Espafia. Encuesta Nacional de Salud 2018. Disponivel em
https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/encuestaNac2017/ENSE17 pres web.pdf
e https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/encuesta2017.h

Deste modo, tal como foi analisado na UT anterior, os factores de risco e as doengas (agudas e crénicas)
também tém um claro gradiente social. A prevaléncia de factores de risco cardiovascular metabdlicos e
outras doengas crénicas continua a aumentar. A diferenca entre a classe social mais alta e os mais
desfavorecidos, e de 12 pontos percentuais. Este gradiente social também se observa no sedentarismo
(ler, ver televisao, ir ao cinema, etc.). Por outro lado, factores de risco como o consumo de fruta, verdura
e refrescos agucarados estdo também influenciados pela classe social.

Este gradiente de classe também ¢é evidente no risco de padecer problemas de saude mental,
especialmente para as mulheres, e no consumo de psicotrdpicos e tranquilizantes, relaxantes e
medicamentos para dormir, que é claramente maior nas classes sociais mais desfavorecidas.

A pesar de que a posi¢do de classe (classe ocupacional) das pessoas é a principal forma de analisar a
estratificagdo social e a sua relagdo com a saude, muitos estudos utilizam outros indicadores (DSS), tais
como: o nivel educacional (um bom indicador, com grande capacidade discriminatdria, pois é estavel e
cobre toda a populagdo (ndo sé quem esta no mercado de trabalho, como ocorre nas medidas de classe
por ocupacdo, o nivel sécio-econdmico médio, o local de residéncia (territério) e o género.
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2.3.2. O territdrio: Andlise geografica e territorial.

Tendo em conta que a situagdo de segmentacgdo social e de salde se repete, em menor ou maior grau,
em todos os paises, com padrdes espaciais proprios, é importante analisar outro dos DSS, o Territorio,
isto é, o lugar onde as pessoas moram e/ou trabalham.

Tal como indicam Benach e outros (12), inUmeros estudos mostram claramente como o efeito dos DSS é
amplo e persistente, dependendo do local ou territorio onde se vive. Por exemplo, as classes sociais mais
exploradas e empobrecidas, muitas vezes, vivem em bairros "marginalizados" onde sofrem multipla
exclusdo social e opressdo, com menos recursos econémicos e poder politico. TEm pior assisténcia médica
e servigos sociais e estdo mais expostos aos factores de risco prejudiciais a saude, quer sejam de natureza
social, ocupacional ou ambiental. Mas, além disso, um grande nimero de factores geograficos acumula-
se nos territérios, com importantes influéncias na saude. Alguns estudos de caso particularmente
interessantes encontram-se nas cidades e nas dreas urbanas e peri-urbanas, onde hoje a maior parte da
populagdo mundial estd concentrada. Os governos municipais tém um impacto significativo nas
desigualdades na saude, ao decidirem politicas relacionadas com a planificagdo urbana, transporte,
habitagdo, servigos para criangas e idosos, servigos sociais e ambientais, além de politicas laborais,
relativas ao emprego, economia e cultura locais, entre muitos outros. Embora a maioria dessas politicas
seja geralmente da responsabilidade do Estado, os governos municipais tém uma notavel capacidade de
modificar a situagdo sdcio-geografica dos bairros e dos territdrios através das suas politicas.

Os estudos que hoje mostram a existéncia de desigualdades na saude, em territdrios e cidades sdo
inumeraveis. Por exemplo, nos Estados Unidos, a diferenca na esperanca de vida entre alguns Estados é
de quase 20 anos. Alguns municipios no estado de Dakota do Sul tém, em média, 12 anos a menos de
esperanca de vida em homens e 17 em mulheres do que em Minneapolis ou Utah (12).

Outro exemplo encontra-se na cidade escocesa de Glasgow. O bairro de Calton, muito pobre, tem uma
esperanca de vida ao nascer de cerca de 55 anos, enquanto a poucos quildmetros de distdncia, em Lenzie,
a esperanca de vida excede os 80 anos de idade. Isso significa que em Glasgow existem bairros que tém
uma esperanca de vida entre as mais altas da Europa, enquanto outros tém uma esperanca de vida inferior
a média da india (11).

Outro exemplo bem conhecido é a diferenca na esperanca de vida ao nascer entre os bairros de Londres,
que é de quase 20 anos nos homens e cerca de 15 anos nas mulheres, tal como mostra a seguinte figura
(22).
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Mapa 1. Desigualdades na esperan¢a de vida ao nascer nos bairros de Londres para os
homens.

Male life expectancy at birth
(years)
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Fonte: Benach. J. Introdugdo aos determinantes sociais e as desigualdades na saude. Material
do curso sobre DSS. Medicus Mundi Mogambique. Maputo 2018 (12)

Actualmente, em Espanha, observam-se, numa escala bem diferente, desigualdades semelhamtes as
acima apresentadas.

Na cidade de Madrid (Espanha), segundo dados do ano 2018, do ranking de vulnerabilidade elaborado
pela Camara Municipal de Madrid, em colabora¢do com a Universidade Carlos Ill, o fosso entre o norte e
o sul na cidade de Madrid, que marca uma linha divisdria clara da pobreza, associado a varios factores
(entre eles: classe, territdrio, ocupagdo e género), é especialmente evidente nos indicadores de esperanga
de vida. As diferengas maximas ultrapassam os 10 anos, desde os 78,4 anos de expectativa de vida dos
moradores do bairro de Amposta (distrito municipal de San Blas, no Sudeste da cidade) aos 88,7 anos do
bairro de El Goloso (distrito de Fuencarral- El Pardo, no Norte da cidade). As diferengas econdmicas estdo
directamente associadas com a expectativa de vida. No segundo bairro referido, o rendimento médio por
agregado familiar ultrapassa os 52.600 euros, enquanto no primeiro é de 20.885 euros (11).
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Mapa 2. Expectativa de vida nos bairros da cidade de Madrid, por anos
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Fuente: Datos abiertos de Madrid - Conseguir los datos - Created with Datawrapper

Fonte: Diario el Confidencial. “Dime en qué barrio de Madrid resides y te diré si viviras 10 afios mas o menos”. Artigo
do Jornal 05/03/2019. (13) e Ayuntamiento de Madrid. Estudio de salud de la Ciudad de Madrid. Madrdi .2018.
Disponivel em: http://madridsalud.es/wp-
content/uploads/2020/06/Estudio_de Salud de la CiudaddeMadrid 2018ok.pdf (14)

Esta situacdo de gradiente social em fungdo do bairro onde as pessoas moram observa-se em todas as
variaveis que intervém na salde, como se pode apreciar nos seguintes mapas.
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Mapas 3. Vulnerabilidade, auto-percepg¢ao do estado de satide, qualidade de vida em relagao
a saude e satde mental, consumo de tabaco, e dlcool, obesidade e sedentarismo. Distribui¢ao
territorial pelos distritos da cidade para homens e mulheres.
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Fonte: Esteban, MM; Fernandez,E; Jimenez, R; Hernandez, V; e outros. “Salud e incidencia y diferencias en
vulnerabilidad territorial de la ciudad de Madrid”. Rev. Esp. Salud Publica vol.94. Madrid 2020. Disponivel em:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51135-57272020000100060 (15)

Para varios autores, entre eles Benach (12), as pesquisas epidemioldgicas com base no territério sdo Uteis
em varios sentidos. Por um lado, no campo descritivo, pois permitem, por exemplo, identificar padroes
sdcio-sanitarios nos territdrios, localizar areas de alto e baixo risco, ou observar a evolugdo dos
indicadores de saude, etc. Do ponto de vista politico e comunitario, os estudos permitem estabelecer
prioridades politicas a partir do estabelecimento de classificagdes, e também planificar politicas e
intervengGes sécio- sanitarias. Finalmente, do ponto de vista analitico, a pesquisa geografica pode ajudar
a estabelecer associagbes do tipo agregado ou ecoldgico entre factores sociais e de saude, ou realizar
estudos a varios niveis onde seja possivel discernir o impacto relativo na satide dos factores individuais e
territoriais.
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Grafico 1.- Prevaléncia de HIV na populagao de 15-49 anos. Mogcambique 2009 — 2015

000 2015

30

Fonte: Fundo das Nag¢Ges unidas para a Populagdo. Suplemento do Relatério da Situacdo da Populagdo
Mundial - Mogambique, 2017.

Disponivel em:https://mozambigue.unfpa.org/sites/default/files/submissions/SECTION%20V1%20-
%20ANNEX%20la_ITEM%206%20SWOP%20Supplement%20Cover.pdf (16)

2.3.3. Sexo- Género

O sistema de sexo-género é uma categoria de andlise que foi introduzida nas ciéncias sociais nos ultimos
anos e que permite questionar os nossos valores e crengas nas relagdes entre os sexos. Utilizar o género
como categoria da analise permite compreender as relagdes de subordinacdo e dominagdo que existem
entre mulheres e homens. A distribuicdo desigual de poder entre os sexos influencia 0 modo como as
mulheres e os homens podem desenvolver as suas habilidades pessoais, profissionais e sociais. Ambas as
categorias sdao fundamentais para o estudo das desigualdades na saude, uma vez que estdo relacionadas
a riscos muito variados e a diferentes resultados da saude.

No entanto, ambos os conceitos sdo frequentemente confundidos ou mal utilizados.

e O Sexo refere-se as caracteristicas bioldgicas (fisicas, anatdémicas e fisioldgicas) diferenciais que
existem entre mulheres e homens.

e O Género é um constructo social baseado num conjunto de ideias, crengas, representagées e
atribuigcGes sociais construidas em cada cultura, tomando como base a diferenga sexual (17).

A OMS, que tem um departamento especifico sobre género?, define ambos termos da seguinte forma:
(18):
e Sexo: Refere-se as caracteristicas bioldgicas e fisioldgicas que definem homens e mulheres;

e Género: Refere-se aos papéis socialmente construidos, comportamentos, actividades e atributos
que uma sociedade considera adequado para homens e mulheres (o "masculino" e o "feminino").

1 Disponivel em : https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/gender
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Tabela 2. - Algumas diferengas entre sexo e género

SEXO: Homem / Mulher GENERO: Masculino / Feminino

O sexo é HERDADO. O género é ADQUIRIDO através da
aprendizagem e a socializagdo.

Caracteristicas bioldgicas das pessoas Caracteristicas sociais que cada cultura ou
sociedade da sobre a diferenga sexual.

- As mulheres menstruam, enquanto os - As mulheres fazem mais tarefas domeésticas
homens nao. que os homens.

- Os homens tém testiculos, enquanto as - As mulheres continuam a receber salarios
mulheres ndo. inferiores aos dos homens.

- As mulheres desenvolveram seios que sdo - As mulheres estdo sub-representadas na
geralmente capazes de lactagdo, enquanto politica, e em posi¢Ges de poder.

os homens ndo. - Na Arabia Saudita os homens tém permissao
- As mulheres podem estar gravidas, os para dirigir carros, sendo que as mulheres até
homens nao. 2018 nado era permitido.

- Os homens tém um desenvolvimento - Exemplos em Mogambique: as mulheres nido
muscular superior ao das mulheres. podem ser facilmente chefes tradicionais ou

“sobas”, etc.

Fonte: USAID. AAM (Associagdo Angolana para a mulher) MSH (Management Sciences por Health). Manual sobre
Saude Sexual e Reprodutiva para Activistas, Promotores de Saude e Professores em Angola”. Angola. Maio 2015 (19)

A ONU, nos trabalhos preparatdérios para a Quarta Conferéncia Mundial sobre as Mulheres, adoptou o
termo "género" como uma ferramenta de andlise da realidade das mulheres. Para a equipa de trabalho
o género “é a forma em que todas as sociedades do mundo determinam os papéis, as atitudes, valores
e relagbes referentes aos homens e as mulheres. Enquanto o sexo se refere a aspectos bioldgicos
derivados de diferencas sexuais, o género é uma definicio de mulheres e homens culturalmente
construida e com implicagdes politicas claras."

Este conceito foi adoptado na Conferéncia Mundial sobre as Mulheres em Pequim (1995), nos seguintes
termos "o género refere-se aos papéis sociais construidos para as mulheres e homens, com base no
sexo, que dependem de um particular contexto sdcio-econémico, politico e cultural, e que sao
afectados por outros factores como a idade, a classe, a raga e a etnia" (20).

Assim sendo, é claro que o conceito de género é mais abrangente que o de sexo. O género esta institucio-
nalizado e faz parte da estrutura social que condiciona as relagdes de homens e mulheres, a varios niveis,
a partir dos papéis de género. Segundo Andersen, os papéis de género “sdo os padrdes através dos quais
se expressam as relagoes de género” Estes variam no espago e no tempo, mas “determinam as
expectativas para o comportamento e as atitudes que a cultura define como mais apropriadas para
mulheres e homens. (20). As expectativas de género associadas a masculinidade e a feminilidade,
condicionam os papéis de género, tanto dos homens como das mulheres.

Os papéis de género envolvem alguns modelos de comportamento diferentes para os homens e mulheres.
Prescreve-se o que devem fazer, como devem organizar a sua vida e desenvolver as suas capacidades. As
caracteristicas assignadas para o feminino e o masculino determinam os comportamentos que cada
pessoa deve ter em fungdo do género.

De forma simples, podemos definir os papéis de género como: o conjunto de tarefas e fung¢des atribuidas
a mulheres e homens numa dada sociedade e num momento histérico especifico (20).
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Tradicionalmente, as tarefas realizadas pelas mulheres que sdo esperadas estdo relacionadas com o
espaco privado, ou seja, com o trabalho doméstico ndo remunerado.

Quando é atribuido as mulheres este conjunto de tarefas, dizemos que elas desempenham um papel
reprodutivo. Os homens, por outro lado, devem ocupar o espago publico, onde sdo tomadas as decisGes
politicas e econdmicas. A eles é atribuido o papel produtivo, do trabalho pago que da poder e prestigio.

Apesar de que os papéis de género variam de uma sociedade, ou de uma cultura para outra, o que se
observa como comum é que em todas as sociedades as tarefas que executam os homens desfrutam de
maior prestigio social do que as realizadas pelas mulheres.

Os estereodtipos sdo ideias pré-concebidas, simples, que estdo profundamente enraizados e determinam
as condutas, comportamentos e as atitudes que devem ter as pessoas, dependendo do grupo ao qual
pertencem.

Os esteredtipos de género “referem-se a atributos pessoais, ou seja, abrangem propriedades fisicas,

caracteristicas de personalidade e padrées de comportamento, e sao essencialmente estruturas
cognitivas organizadas que facilitam a categorizacdo e simplificagao do ambiente social” (21).

Tabela 3. Alguns dos estereétipos associados ao homem e a mulher

Esteredtipos Femininos Esteredtipos Masculinos
Espontaneidade Razao

Ternura Violéncia
Fraqueza Forga

Intuigdo Inteligéncia
Subserviéncia Autoridade
Superficialidade Profundidade
Submissdo Dominio
Passividade Actividade
Abnegacdo Inconformismo
Volubilidade Tenacidade
Suavidade Grosseria
Dependéncia Independéncia

Fonte: “Manual Digital de Género”. Coordinadora de ONG de la Comunidad de Madrid (17)

Apesar de que os esteredtipos de género sdo negativos, tanto para as mulheres como para os homens,
porque dificultam ou impedem que ambos possam desenvolver determinadas capacidades, em geral,
os esteredtipos femininos tém menos prestigio social que os masculinos, o que provoca uma
desigualdade de género.

Aigualdade de género, face a desigualdade de género, refere-se ao facto de que as mulheres e os homens,
independentemente das suas diferencas bioldgicas, tém os mesmos direitos. Direito a beneficiar dos
mesmos bens e servicos na sociedade referentes a educacdo, saude, justica, emprego, etc.; assim como
também a tomada de decisdes nas areas da vida social, econdmica, politica, cultural e familiar.

A igualdade de género constitui a aceitacdo das diferencas entre homens e mulheres, procurando o ideal
de um equilibrio em que nenhum dos dois sexos deve, injustamente, prejudicar o outro.

Neste sentido, nos ultimos anos existe uma grande sensibilizagdo para as questdes de género. As Nacdes
Unidas, particularmente algumas agéncias como o Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD) e a Organizagdo das Nag¢des Unidas para a Mulher (ONU MULHER), entre outras, cientes das
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desigualdades de género, tem vindo a desenvolver instrumentos para medir o Desenvolvimento e as
Desigualdade de Género (22).

e O indice de Desenvolvimento de Género (IDG) ajustado a desigualdade: mede as diferencas de
género no desempenho relacionadas com o desenvolvimento humano, tendo em conta as
disparidades entre mulheres e homens nas trés dimensdes basicas do desenvolvimento humano,
tais como a saude, o conhecimento e o padrao de vida, usando os mesmos indicadores que o
indice de Desenvolvimento Humano (pobreza, valores). Mede as diferengas de género em
realizacbes em trés dimensdes bdsicas do desenvolvimento humano: saude, medida pela
esperanca de vida a nascenga para homens e mulheres; educagao, que é medida pelo nimero
de anos de escolaridade esperados de homens e mulheres na infancia e média de anos de
escolaridade de homens e mulheres adultos com 25 anos ou mais; e igual controlo sobre os
recursos econémicos, medido para homens e mulheres com base nos ganhos estimados de
renda.

O IDG revela o nivel de atraso experimentado pelas mulheres em relagdo os homens e como eles
avangam em todas as dimensdes do desenvolvimento humano para colmatar o atraso das
mulheres. Este indice ajuda a entender melhor as diferengas de género em realizagdes reais de
desenvolvimento humano, sendo de grande utilidade para projectar instrumentos
regulamentares que permitam reduzir essas diferencas.

indice de Desigualdade de Género (IDGI). Esta é uma medida composta que reflete a
desigualdade nas realizagGes entre mulheres e homens em trés dimensdes: saude reprodutiva,
medida pela taxa de mortalidade materna e pela taxa de partos na adolescéncia;
empoderamento, medido pela percentagem de assentos no parlamento e a populagdo com, pelo
menos, uma parte do ensino secundario realizada; e, mercado de trabalho, medido pela taxa de
participacdo na forca de trabalho.

Tabela 4. Indicadores de Género em Mogambique segundo o Relatério de Desenvolvimento
Humano. Ano 2019

Tipo de | Paises de desenvolvimento | Paises de | Africa Subsaariana Mog¢ambique
Indicador humano muito elevado Desenvolvimento /Posicdo  entre
humano baixo 189 paises (180)
IDH 0,892 0,5007 0,541 0,569
IDH 0,175 0,590 0,573 0,569
IDGI 0,979 0,858 0,891 0,901
Fonte: Relatério do Desenvolvimento Humano 2019. PNUD. Disponivel em:

http://hdr.undp.org/sites/default/files/hdr 2019 pt.pdf (23)

2.3.3.A.- A andlise de género

Embora a analise de género, que comecou a ser incorporada no estudo de diferentes dimensdes da vida
social, ente eles a saude, nas ultimas décadas do século XX, o que permite analisar as desigualdades na
saude, se centre apenas nas mulheres, o sexo e o género também sdo determinantes da saude dos
homens. Portanto, ambos os factores devem ser analisados, ndo apenas desagregando os resultados das
pesquisas por sexo, mas estudando também o género como um conceito psicolégico, cultural e social.

A analise de género é importante para a saude por varios motivos, entre eles:
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e Ajuda a entender: Diferentes factores de risco, a exposi¢do as doengas, a sua manifestagao, as
diferencas na gravidade e frequéncia das doencas e a resposta da cultura, da sociedade e do
sistema de saude a estes problemas, para homens, mulheres e criangas de ambos sexos.

e Destaca as diferengas no acesso aos cuidados e aos recursos de saude, assim como a informagao,
o transporte, a comunicagao, os servigos e o processo de tomada de decisdes, entre os homens,
mulheres e criangas de ambos sexos.

e Reconhece as diferentes contribuigdes nos cuidados de saude: formal, informal e ndo
remunerada na familia.

Para facilitar o processo de realizagdo da andlise de género na saude, foi desenvolvida uma ferramenta
concreta e simples, a matriz de analise de género, que permite analisar os efeitos de sexo e género no
estado de saude de homens e mulheres, o acesso e controlo sobre os recursos, bem como o impacto
sobre a saude. A realizagdo desta matriz ajuda a reconhecer as semelhangas e diferengas entre homens e
mulheres, em relagdo a varios problemas ou situagdes de saude. Por exemplo, revela em que problemas
de satide ha maior probabilidade de ficar doente, quando, onde (em que circunstancias), porqué, e outros
aspectos e resultados de saude.

Na seguinte tabela é apresentada a matriz de andlise de género de um problema de saude concreto: a

Malaria.

Tabela 5. Matriz de andlise de género de um problema de satide. Exemplo: Malaria.

Como é que as diferencgas bioldgicas
e fisiolégicas influenciam as
mulheres e os homens?

Como é que os papéis e as
regras de género afectam
a saude das mulheres e
dos homens?

Como é que o0 acesso e
o controlo sobre os
recursos afectam a
saude das mulheres e
dos homens?

Problema de
saude

Risco para a
saude e

vulnerabilidade

A malaria é quatro vezes mais
provavel de afectar as mulheres
gravidas do que outros adultos,
porque:

- A gravidez aumenta a "puxar" para
0s mosquitos.

- Mudangas no sistema imunoldgico.
- A populagdo com HIV tem maior
probabilidade de contrair a malaria.

- A falta de conhecimento sobre a
etiologia da malaria na patologia e
fisiologia da gravidez.

- A maldria pode ser assintomatica
durante a gravidez, o que diminui a
procura de servigos de saude.

e Em certas sociedades os
homens tém maior risco
pelo tipo de ocupagdo
(agricultura, minas de
ouro, o trabalho a noite,
comércio).

® Mais rapazes nas noites
gue raparigas.

e Papel da made que
entrega redes
mosquiteiras a outros

membros da familia e ndo
para ela.

¢ Nalgumas sociedades, os
homens gastam  mais
tempo fora de casa, na

e Normalmente, as

mulheres  controlam
poucos recursos
financeiros para pagar
pelos cuidados e a
compra de redes
mosquiteiras.

e As mulheres sdo
geralmente mais
responsaveis pela

manutengao das redes
mosquiteiras, mas a
falta de controlo do
dinheiro poderia limita-
las na compra de
insecticidas para a sua

noite, que as mulheres. manutengao.

e Nalgumas areas, as

raparigas ndo recebem os

mesmos cuidados que os

rapazes.
Capacidade de | A exclusdo tradicional das mulheres | eProfissbes  tradicionais | ® Os hordrios de
acesso e | nos testes clinicos das vacinas, | dos homens poderiam | atendimento ndo sdo
utilizagao de | poderia resultar em vacinas com | estar distantes dos | adaptados as
servigos de saude | efeitos colaterais imprevistos para as | servigos de saude. necessidades dos

mulheres. *Em certas sociedades, as | homens.

mulheres tém de pedir
permissdo aos maridos no
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acesso ao tratamento
delas e dos filhos / as

*As mulheres ndo tém
guem se possa ocupar dos
filhos quando precisam de
ir aos servicos de saude
*As mulheres ndo tém
tempo devido as suas
multiplas tarefas e os
hordrios de atengdo nem
sempre s3o 0S Mmais
adequados.

*0Os homens poderiam ter
prioridade no uso de redes
mosquiteiras como
fornecedores da casa, ou
por terem um melhor
status social.

eProgramas de prevengao
baseados na comunidade
tém falhado em areas onde
os padrdes sociais nao
permitem que as mulheres
participem em eventos da
comunidade.

e. Alguns provedores de
saude poderiam descartar
sintomas de maldria em
mulheres, como sendo
uma queixa da gravidez.
*As atitudes dos homens
afectam a adesdo ao
tratamento.

Resultados em
saude e
consequéncias
dos problemas de
saude (por ex.
econdémicas e
sociais)

¢ A gravidez pode complicar o curso
da doencga.

e Complicagbes da gravidez, anemia,
parto prematuro.

e Aumento da morbilidade e
mortalidade materna.

As dificuldades das
mulheres no acesso aos
servigos, atrasa o
tratamento, portanto, é
provavel uma recuperagdo
mais lenta.

e As mulheres tém que
parar as suas actividades
produtivas para cuidar os
doentes.

e As tarefas das pessoas
doentes de malaria sdo
assumidas pelas mulheres.
¢ A Deslocagdo frequente
dos homens ndo permite
uma continuidade.

Os homens tém mais
capacidade de poder
receber tratamento e
recuperar de maneira
mais rapida

Fonte: OMS. Género, salud y Objetivos de Desarrollo Sostenible. Boletin de la Organizacién Mundial de la Salud

2015(93:743).
sdgs/es/

(20).

Disponivel em: http://www.who.int/gender-equity-rights/news/gender-health-

Existem critérios para a definicdo de indicadores sensiveis a dimensdo do género, assim como indicadores
de processos recomendados para a incorporagdo da perspectiva de género, que, devido a sua extensao,
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nao serdo objecto de explicagdo neste capitulo. A proporg¢do de altos funcionarios, por sexo e grau, cuja
descri¢cdao do posto inclui o conhecimento das questdes de género, ou a percentagem do orgamento
atribuido a questdes de género, sdo exemplos de indicadores sensiveis para as questdes de género.

2.3.3.B.- A perspectiva de género nos programas de satde

A perspectiva de género é extremamente util em andlises de saude e, tal como ja foi explicado
anteriormente, demostra que os indicadores de uso dos servicos, os habitos e as taxas de
morbimortalidade diferem entre as pessoas devido as suas condi¢des especificas de vida.

Tal e como descreve Cune (24), por exemplo, os homens, geralmente, utilizam menos os servigos de
Cuidados de Saude Primarios (CSP) que as mulheres. Mas, pelo contrario, utilizam mais os servigos de
emergéncia (excluindo as complicagGes obstétricas), muitas vezes por causa da violéncia, acidentes e
mesmo por doengas muito avangadas, ndo consultadas a tempo por parte desses mesmos homens, por
considerarem que ir a US é “coisa de mulher”. As questdes de género, de poder e as hierarquias sociais e
familiares fazem com que os filhos sejam um meio de consolidar ou melhorar o estatuto social ou familiar,
ja que os filhos sdo percebidos como necessarios e ndo apenas como desejados (24).

Neste contexto, os programas de planeamento familiar (PF) devem combinar as necessidades das
mulheres que ndo queiram ter filhos, das que queiram espacar as gravidezes, das que queiram, mas ndo
conseguem ter filhos e daquelas que jamais poderdo ter filhos, apesar de ser esse o seu desejo e
necessidade. Exemplo que mostra a necessidade de desenhar programas que consideram as
especificidades dos utentes, mesmo que estes sejam da mesma comunidade.

Quanto as relagdes de poder entre as pessoas envolvidas, estas podem ocorrer até entre pessoas do
mesmo sexo e ndo sé entre pessoas de sexos diferentes.

No relatério de Perfil de Género de Mogambique do ano 2016 (25), baseado nas entrevistas realizadas
para o Inquérito Demografico e de Saude (IDS), indica-se que os papéis de género e as dindmicas de poder
e relagbes entre homens e mulheres influenciam quase todas as decisGes relacionadas com a saude, tal
como se pode apreciar na seguinte tabela.

Tabela 6. Tomada de decisdo nos cuidados de satude

Decisao Principalmente a esposa Esposa e esposo juntos Principalmente o esposo
Nos cuidados de saude 22% 46% 32%
da mulher
Nos cuidados de saude 7% 38% 54%
do homem

Fonte: Ministério do Género, Crianga e Acgao Social. Perfil de Género de Mogambique do ano 2016. Disponivel em:
http://www.mgcas.gov.mz/st/FileControl/Site/Doc/4021perfil de genero de mocambique.pdf (25)

Conforme vem indicado na tabela acima, em 32% dos casos, é 0 esposo que toma a decisdo sobre a saude
da mulher, e em apenas 22% dos casos, é a prépria mulher que toma a decisdo. E importante sublinhar
que o poder de decisdo das mulheres em relagdo a sua saude é directamente proporcional ao nivel de
instrucdo e a independéncia econdmica.

Além disso, as barreiras resultantes das normas culturais também tém impacto na utilizagdo do servico
por mulheres e por homens. Por outro lado, muitas vezes os homens e rapazes ndo procuram os servicos
de saude devido ao estigma, a pressdo da comunidade, normas culturais e estrutura dos servicos. As
instituicdes de Saude sdo vistas como espagos femininos.

24



http://www.mgcas.gov.mz/st/FileControl/Site/Doc/4021perfil_de_genero_de_mocambique.pdf

A questdo de género é ainda notdria na propria estrutura dos servigos de saude, onde muitas mulheres
prestam servicos tidos como aptos para mulheres, tais como enfermagem, pediatria e cuidados de
doentes no geral, enquanto os homens fazem actividades como cirurgides, motoristas e guardas. Existem,
entretanto, areas nas quais ambos realizam as tarefas, como o caso de enfermeiros, serventes e
motoristas. Algumas dessas divisdes de trabalho da saude respondem as divisdes de género estabelecidas
pelas préprias comunidades, e contribuem para facilitar o acesso as US.

Por exemplo, nas zonas rurais, principalmente, algumas mulheres e respectivas familias sentem-se
desconfortaveis ao saber que serdo atendidas por um enfermeiro nas consultas de ginecologia e
obstetricia. Podendo acontecer o mesmo com parturientes ao ser assistidas por parteiras que considerem
ter a idade das suas filhas. Em ambos os casos, chegam a recusar ir aos servigos, ou referem gastar mais
recursos e ir mais longe em busca de um servigo que nao apresente essas dificuldades para elas.

Alguns destes desafios sdo maioritariamente enfrentados a nivel dos servigos de Saude Materno Infantil
(SMI), uma situagdo compreensivel num pais, como Mogcambique, com escassez de recursos humanos
onde estes devem ser priorizados e alocados em detrimento de outras areas.

Entretanto, esse modelo que optimiza os recursos priorizando a aten¢do a mulher, pertinente para
algumas questdes, torna-se inadequado para outras porque mantém os homens afastados dos servigos
de ambos exemplos respondem a hierarquizagdo social por sexo e idade. Assim quando eles sdo
solicitados a comparecer na US dificilmente aparecem, e quando aparecem fazem-no na qualidade de
acompanhantes das respectivas parceiras.

Compreender as questdes de género para além do sexo permite analisar melhor a utilizagdo dos servigos
de saude, e com base nessa analise contribuir para o desenho de servicos de saide mais ajustados aos
problemas, necessidades e especificidades dos utentes, aumentando deste modo a sua satisfagdo e
promovendo o aumento da procura dos servicos, aspecto que analisaremos brevemente no seguinte eixo
de DSS: Os Sistemas de saude.

A modo de conclusado, e tal como indica Benach (9), apesar de que uma parte importante dos estudos
sobre os DSS e os eixos da desigualdade na saude foram realizados de forma independente segundo a
classe social, sexo / género, territério ou outros eixos de desigualdade, o autor considera que é
fundamental a abordagem socioldgica chamada de "interseccionalidade". Por tal, entende-se o estudo
conjunto de determinados factores, por ser muito mais completo e util. De facto, uma visdo
individualizada, como a do sexo ou profissdo, por exemplo, ndo é suficientemente rica e complexa para
capturar toda a realidade inerente a saude. Doutro lado, a visdo interseccional permite entender melhor
as diferentes posicGes e identidades sociais das pessoas e grupos sociais. Finalmente, essas identidades
coexistem ao mesmo tempo e interagem simultaneamente entre si, até naturalizar na vida os
comportamentos e a saude de cada individuo e grupo. Quer dizer, essas identidades que compdem os
diferentes grupos sociais estdo ligadas entre si através de mecanismos inter-relacionados e de relagdes
de poder, que criam uma tensdo permanente, de conflito e influéncia entre os privilegiados / poderosos
e os oprimidos,

2.3.4. Os Sistemas de Saude.

Outro dos DSS, é o sistema de saude. O papel do sistema de satide, determinante intermediario, torna-
se particularmente relevante no que diz respeito ao acesso ao sistema, factor que engloba as diferengas
de exposi¢ao e vulnerabilidade, tal como foi descrito na UT anterior.

A maior parte das pesquisas realizadas sobre politicas de salde tem-se centrado nas ac¢Ges curativas e
de melhoria da eficacia dos servigos prestados. Igualmente, uma proporgdo consideravel das pesquisas
em saude publica centra-se na prevencgdo das doengas entre as pessoas em grupos de alto risco, dando
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preferéncia as acg¢des individuais em relagdo aos estilos de vida. No entanto, nos uUltimos anos, cada vez
sdo mais frequentes os estudos sobre o papel que desempenha a organizagdo dos sistemas de saude,
entendidos como DSS, na melhoria da equidade em saude. Estes estudos afirmam que os sistemas de
saude sdo consequéncia de processos sociais e politicos. Portanto, os sistemas de salde sdo
determinados socialmente e, na verdade, sdo um DSS de grande importancia (26).

Segundo a OMS, os Sistemas de Saude tém 6 componentes bdsicas: prestagcdo de servigos e cuidados;
informagdo e pesquisa; produtos e tecnologias médicas; trabalhadores sociais e de cuidados de saude;
financiamento; lideranga e governanga.

O papel do sistema de saude torna-se particularmente relevante no que diz respeito ao acesso ao mesmo,
factor que engloba as diferengas de exposi¢do e vulnerabilidade.

Isto estd fundamentalmente relacionado com os modelos pessoais e ndo-pessoais de organizagao e de
fornecimento de servigos de saude. O sistema de saude pode tratar directamente as diferengas de
exposi¢do e vulnerabilidade, ndo somente melhorando o acesso aos cuidados médicos, mas também
promovendo acg¢des intersectoriais para melhorar o estado de saide. Um exemplo disso é a inclusdo de
suplementacgdo alimentar no sistema de saliide. Outro aspecto de grande importancia € o papel do sistema
de saude na mediagdo das diferentes consequéncias da doenga sobre a vida das pessoas (6).

A organizacdo e os valores incorporados a um sistema de saude podem afectar a exposicdo e a
vulnerabilidade das pessoas a esses mesmos problemas de saude. Projectados de forma adequada, os
sistemas de saude podem enfrentar o problema da desigualdade na exposicdo e a vulnerabilidade entre
os grupos de populacgdo, particularmente das mulheres, por exemplo: melhorando a equidade no acesso,
mediante a promogado da acgdo intersectorial; estimulando as comunidades a participar de processos de
tomada de decisGes; ou mediante a adopgao de politicas publicas inovadoras em matéria de saude.

O sistema de saude tem, ou deve ter, a capacidade de assegurar que os problemas de saude das pessoas
ndo impliguem uma deterioracdo “extra” no seu status social. Deve facilitar a reintegra¢do social das
pessoas doentes. Programas para doentes crénicos que apoiam a sua reinser¢do no mercado de trabalho,
e modelos de financiamento de saude apropriados que evitam que as pessoas sejam forcadas a pobreza
pelos altos custos de cuidados de salide, sdo alguns exemplos de intervengdo (6).

No contexto de intersecccionalidade entre DSS, os sistemas de salde que tém em conta as questoes
relacionadas com o género e incorporam a perspectiva de género na analise dos problemas de salde e as
estratégias nas seis componentes do sistema, evitardo as iniquidades relacionadas com o género e
poderdo reduzir as iniquidades em saude.

Na prestagao de servigos: realizar intervengGes de qualidade integradas, seguras, eficazes, aceitaveis e
baseadas em evidéncias, garantindo a equidade de género no acesso a todos os servigos (promogédo de
habitos saudaveis, prevencdo e tratamento em todos os niveis do sistema, desde os CSP a atencdo de
nivel terciario).

Na informagdo e pesquisa: garantir a recolha, comparacdo, analise e uso de dados desagregados por sexo,
de modo que as respostas dos sistemas de saude sejam baseadas em dados comprovados sobre
determinantes e saude das pessoas, e alocar recursos de acordo com os mesmos.

Nos produtos e tecnologias médicas: garantir acesso equitativo para homens e mulheres a
medicamentos, vacinas e tecnologias essenciais.

Nos profissionais de servigos sociais e de satde: promover politicas e estratégias que transformem as
relagGes de género, a fim de evitar preconceitos e iniquidades de género no pessoal de saude e garantir
trabalho digno para todos os profissionais de servigos sociais e de saude e integrar a igualdade de género
na formacdo, capacitacdo, emprego e progressao na carreira.
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No financiamento dos cuidados de satide: alcangar o acesso universal aos servi¢os de saude e, ao mesmo
tempo, garantir a igualdade de género no acesso as estratégias de protec¢do financeira. Promover a
inclusdo de uma perspectiva de género nas avaliagdes de risco financeiro e na elaboragdo de orgamentos
da saude.

Na lideranga e governanga: promocdo da boa governanga em saude e integragdo de género nas politicas
de saude publica e estruturas de governancga, promocao de estratégias com perspectiva de género e
legislagao favoravel ao género no que diga respeito a capacidade de resposta, a equidade, a justica e a
eficiéncia. Promover a paridade de género em posi¢Ges de lideranca e garantir que os sistemas de salde
prestem contas a todos e todas.

Garcia y Gonzalez-Vigil (26) consideram que a abordagem de saude a partir dos DSS e a defesa dos CSP
tém muito em comum. Ambos conceitos priorizam a importancia da equidade em saude e da justica
social.

No sentido em que os DSS permitem analisar as causas das iniquidades em saude, a estratégia dos CSP
permite organizar os sistemas de saude, de maneira que os servi¢os e cuidados sejam mais acessiveis
as populagoes e assim favorecer a equidade em satude (como se reflecte na meta “Satde para Todos”
da declaragdo de Alma-Ata). A reducdao das iniquidades em saude constitui o argumento mais
peremptorio para os CSP e as ac¢des sobre os DSS.

Os CSP e os DSS também compartilham uma visdao ampla da satde entendida como direito humano. Os
dois conceitos frisam a promogdo da salde, a prevengdo das doengas e o aumento das capacidades das
pessoas de modo a terem acesso aos recursos necessarios para se manterem saudaveis e se protegerem
das doengas.

Os CSP e os DSS também abordam o papel desempenhado pelas comunidades para cuidar e garantir a
sua saude. A estratégia de CSP destaca a importancia de que os servicos de saude respondam as
necessidades da comunidade e facilitem a participagdao comunitaria em termos de prestacao de servigos
e formulagdo de politicas de saude. A analise dos DSS considera o impacto sobre a saude dos factores
comunitdrios, como a inclusdo e exclusdo social, o status social relativo e a ajuda e flexibilidade
comunitdrias. As acg¢les sobre os DSS também exigem o empoderamento das comunidades
marginalizadas e as estruturas de governo que genuinamente expressam a voz de todos.

Portanto, a implementacdo dos CSP e das ac¢Ges sobre os DSS, exige um forte interesse pelas ac¢bes
intersectoriais em saude, isto &, politicas e iniciativas necessarias para proteger e promover a saude, que
impliqguem outros sectores, além do sector da saude.

As acgOes intersectoriais representaram um principio fundamental da declaragdo de Alma-Ata, que foram
reconfiguradas recentemente como “satide em todas as politicas. O discurso sobre os DSS demonstra
claramente que as iniquidades em saldde ndo dependem exclusivamente da falta de acesso aos servigos
de saude, mas também da influéncia das iniquidades noutros sectores, como, por exemplo, na moradia,
trabalho, educagdo ou renda. Ou seja, as acgoes sobre os DSS envolvem o conjunto social.

Em conclusdo, com o fim de atingir o objectivo da equidade em satide, os CSP precisam da informagao
que as andlises dos DSS podem oferecer e da orientagdo das suas accoes. Isto requer politicas publicas
que abranjam todos os sectores que actuam sobre os DSS, com o objectivo especifico de promover e
proteger a saude.
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2.3. A COMISSAO SOBRE OS DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE. ?
2.3.1. Origem, objectivo e membros da Comissao

Como foi anteriormente explicado, desde as décadas de 80 e 90 do século passado foi crescendo a
preocupacdo pelas desigualdades persistentes e crescentes a nivel mundial, entre elas as de saude.

Também, desde os finais dos anos 90, a comunidade cientifica e politica a nivel internacional, considerou
que os modelos de DSS poderiam explicar a maior parte das iniquidades na saude, ou seja, as diferencgas
injustas e evitdveis dentro e entre os paises no estado de saude das populagdes.

Em resposta a esta crescente preocupagdo, no ano 2005, a OMS criou a Comissdo sobre os Determinantes
Sociais da Saude (doravante a Comissdo ou CDSS), uma rede global de decisores politicos, investigadores
e organizagGes da sociedade civil, que a OMS reuniu com o objectivo de recolher informagGes e dados
que permitam melhorar a saude e garantir que esta seja distribuida de forma mais equitativa em todo o
mundo, assim como promover um movimento global no sentido de alcancgar estes mesmos objectivos.

O principio orientador basico da Comissdo é o de considerar que as desigualdades na saude sdo o
resultado de um complexo sistema que opera ao nivel global, nacional e local.

O contexto global afecta a forma como as sociedades prosperam, afecta as relagdes internacionais e as
normas nacionais e politicas. Por sua vez, estas moldam a organizagdo do funcionamento interno das
sociedades a nivel nacional e local, promovendo o surgimento de vdrias formas de posi¢do social e
hierarquia. O lugar que cada um ocupa na hierarquia social afecta as suas condi¢Ges de crescimento, a
aprendizagem, a vida, como trabalham e envelhecem, a sua vulnerabilidade face aos problemas de saude
e as consequéncias da doenga.

Para reduzir as desigualdades na salde entre os paises e dentro dos paises é necessario ir além das causas
imediatas da doencga. A Comissdo estd interessada nas "causas das causas", os factores sociais que
determinam o crescimento, a vida, o trabalho e o envelhecimento da populagdo. Os factores
determinantes das desigualdades na saude estdo interligados e, portanto, é necessdrio que sejam
tratados através de politicas abrangentes e integradas, que respondam aos contextos especificos de cada
palis e regido.

A CDSS recebeu um mandato de trés anos para recolher e analisar os dados de intervenc¢Ges para reduzir
as desigualdades na saude dentro dos paises e entre eles e comunicar as suas recomendagdes ao Director
Geral da OMS. Parte integrante desse mandato foi o de estabelecer parcerias com paises comprometidos
em adoptar medidas abrangentes que afectam varias areas de ac¢do do governo para lidar com as
iniquidades na saude. Vdarios especialistas reuniram-se para recolher dados e durante o processo também
foram envolvidas organizacGes da sociedade civil.

O trabalho da Comissdo é um processo verdadeiramente global, reunindo centenas de investigadores e
médicos de universidades e instituicdes de pesquisa, ministérios e organiza¢Ges internacionais e da
sociedade civil.

As "redes de especialistas", incluindo pessoal docente e clinico em todo o mundo, recolheram dados sobre
as politicas e intervengdes que podem melhorar a saude e reduzir as desigualdades na salide em varios
campos, como o desenvolvimento da primeira infancia, condi¢cGes de trabalho, a globalizacdo, o estatuto

2. Informacdo baseada em: Informacio da CDSS/OMS, disponivel em: http://www.who.int/social determinants/es e o no Relatério
“Corrigir as desigualdades numa geragdo: conseguir a equidade na saude através da acg¢do sobre os DSS” (2008), disponivel em :
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/69830/WHO IER CSDH 08.1 spa.pdf?sequence=1 (Referéncia bibliografica 2)
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das mulheres e a igualdade de género, ambientes urbanos, exclusdo social, sistemas de salde, as medidas
e as condigdes prioritdrias de saude publica.

A Comissdo estabeleceu outras parcerias para a recolha de dados através de duas redes regionais (as
redes nordica e asiatica) e investigadores de dareas nevralgicas como o envelhecimento, os povos
indigenas, alimentacdo e nutri¢do, violéncia e conflito, e a temperatura média da atmosfera, por exemplo.

Neste sentido, foram estabelecidas parcerias com paises comprometidos com a solugdo das
desigualdades de saude, tais como: Brasil, Canadd, Chile, Irdo, Quénia, Mogambique, Reino Unido, Suécia
e Sri-Lanka. Estes paises comprometeram-se em avangar no que diz respeito aos determinantes sociais
da saude para melhorar equidade em saude.

Representantes de grupos da sociedade civil em Africa, na Asia, nas Américas e na Europa também tém
vindo a contribuir para o trabalho da Comissdo. E os membros desses grupos participam no processo de
obtengdo de conhecimento para a Comissdo e ajudam a moldar as teorias da Comissdo, de maneira que,
no futuro, possam ser parceiros activos para a mudanca.

2.3.2. Relatodrios e recomendagées da Comissao sobre os DSS.

Desde que a Comissdo foi criada no ano 2005, realizaram-se varias reunioes de caracter internacional, em
que foram apresentados relatdrios, sendo os mais relevantes os relatdrios intitulados “Corrigir as
desigualdades numa geragdo: conseguir a equidade na satde através da acgdo sobre os DSS” (2008) e
“Diminuindo diferencas: A prdtica das politicas sobre DSS” (2011).

2.3.2. A. Corrigir as desigualdades numa geragéo: conseguir a equidade na saude através da acg¢do
sobre os DSS (2).

Corrigir as desigualdades numa geragdo: conseguir a equidade na saude através da acg¢éo sobre os DSS,
foi o primeiro relatério elaborado pela CDSS e contém informacgdo relevante com dados e analises,
baseadas em evidéncias cientificas, que suportam e nutrem as subsequentes estimativas e podem
orientar algumas solugdes que permitam enfrentar as grandes desigualdades dentro e entre os paises.

Juntamente com os dados, o relatdrio apresenta valoragdes e conclusdes. Uma importante contribuicdo
foi tornar mais explicitas as questdes relativas a justica social, a politica e as politicas em relacdo aos DSS

que visam reduzir as desigualdades na saude a nivel mundial e dentro dos paises.

Algumas valoragdes e conclusGes do relatério foram as seguintes:

- “A injustica social esta a matar a vida de muitas pessoas. Reduzir as desigualdades na satide é um
imperativo ético”.

- “A saude é um bem publico, e ndo uma mercadoria. Quase todos os paises de alta renda tém vindo
a organizar os seus sistemas de saude a volta do principio da cobertura universal; esta abordagem
requer que toda a populagdo dentro do pais possa aceder aos mesmos servicos (...), os sistemas de
saude conseguem melhores resultados quando estdo baseados na atengdo primaria".

- “As desigualdades de género estdo presentes em todas as sociedades. Condicionalismos no poder,
recursos, direitos, normas e valores, e como as organizagdes sao estruturadas e as intervengdes sdo
feitas, prejudicam a saude de milhdes de raparigas e mulheres. A posicao das mulheres na sociedade
também estd associada com a saude da crianga e a sobrevivéncia. As desigualdades de género
influenciam a saude, (...)".
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- “As grandes diferencas existentes no mundo na saude e vida das pessoas reflecte um desequilibrio
no poder e prosperidade das nag¢des. Os beneficios da globalizagdo continuam muito desigualmente
distribuidos. O progresso no crescimento econdmico global e equidade na salde conseguidos entre
1960 e 1980 foram perdidos”.

- “O crescimento econdmico é certamente importante, particularmente nos paises pobres, oferecendo
a oportunidade de dispor de recursos que podem ser investidos na melhoria da vida da populagdo. No
entanto, o crescimento em si, se ndo houver politicas sociais adequadas para garantir uma razoavel
justica na forma como os beneficios sdo distribuidos, traz pouca melhoria na equidade na saude”.

“As alteragoes climaticas tém implicacdes profundas para o sistema global e afecta o modo de vida
da populagdo e a saude de muitas pessoas, assim como a vida do planeta. Temos de reunir
intervengdes sobre a igualdade na saide com medidas para combater as alteragdes climaticas”.

Face as anteriores evidéncias, foram propostas trés recomendagdes gerais e principios de acgdo:

e |: Melhorar as condigGes de vida.

e |I: Lutar contra a distribuicao desigual do poder, dinheiro e dos recursos.

e |ll: Medir a dimensao do problema, analisar e avaliar os efeitos das intervengées.
Recomendagodes Principios de ac¢ao

I. Melhorar as condigées de vida:

Melhorar o bem-estar das
raparigas e mulheres, e as
condigbes em que as criangas
nascem; promover o
desenvolvimento da primeira
infancia e a educagdo para as
criangas, melhoria das condigdes
de vida e trabalho e desenvolver
politicas de protecgdo social
destinadas a toda a populagdo,
criar condigcdes para envelhecer
bem.

Relativamente as recomendagdes do sector da satide, a CDSS propde adoptar
as seguintes medidas:

1.-Estabelecer sistemas de saude com os principios de equidade, prevengédo
de doengas e promogdo da satde.

- Criar sistemas de saude de qualidade, com cobertura universal, com foco nos
CSP.

- Reforgar o papel de lideranga do sector publico no financiamento justo dos
sistemas de cuidados de saude que garantam o acesso universal aos cuidados
de saude, independentemente da capacidade de pagamento.

2.- Reforgar e fortalecer a forca de trabalho de saude e desenvolver a sua
capacidade de agir sobre os DSS.

- Investir na forca de trabalho de saude nacional e tentar equilibrar a
densidade dos profissionais de saude entre as dreas rurais e urbanas.

- Combater a fuga de cérebros de saude, investir na contratacdo de mais
recursos humanos para a saude e formacao, através de acordos bilaterais para
regular os ganhos e perdas.

As politicas destinadas a alcancar estes objectivos devem envolver: a
sociedade civil, os governos e as instituiges internacionais.

Il. Lutar contra a distribuicdo
desigual do poder, dinheiro e dos
recursos:

Para combater as desigualdades na saude e disparidades nas condigdes de
vida, devem ser abordadas as desigualdades, por exemplo, entre homens e
mulheres. Isso requer um sélido sector publico comprometido, capaz e
adequadamente financiado, que ndo sé precisam fortalecer as agéncias
governamentais, mas também a governacao: dar legitimidade, espago e apoio
a sociedade civil, a um sector privado responsavel, e a todos os membros da
sociedade, a fim de definir o interesse comum e reinvestir em acg¢do colectiva.

Num mundo globalizado, é imperativo aplicar um estilo de governagao que
promova a equidade desde o nivel da comunidade até as instituicoes
internacionais.

lll. Medir a dimensdo do
problema, analisar e avaliar os
efeitos das intervengoes.

Os governos nacionais e as organizagdes internacionais deveriam
implementar, com o apoio da OMS, sistemas de vigilancia de equidade em
saude nacionais e internacionais, o que permitira um acompanhamento
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sistematico das desigualdades na saude e os determinantes sociais da saude,
e para avaliar os efeitos das politicas e intervencdes em equidade em saude.
Para criar espaco e capacidade institucional para permitir efectivamente
combater as desigualdades na salde, é preciso investir na formagao dos
responsaveis politicos e profissionais de satude, e explicar a populagdo quais
sdo os DSS. Também se precisa dar maior importancia aos DSS na
investigacdo em saude publica.?

Fonte. Elaboracdo prépria, baseada no Relatdrio “Subsanar las desigualdades en una generacion: Alcanzar
la equidad sanitaria actuando sobre los determinantes sociales de la salud. OMS, 2008. Disponivel em
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/69830/1/WHO |ER_CSDH 08.1 spa.pdf

Especialistas em Saude Publica analisaram o relatdrio da Comissdo (IC) sobre os DSS e recolheram
valoragOes e criticas de diferentes sectores e agrupando-as em trés visGes (27):

. A visdo neoliberal catastréfica e desqualificante que, entre outras coisas, diz que o relatdrio final ndo
valoriza que o crescimento econdmico e a globalizagdo também tiveram efeitos positivos significativos
sobre a saude e o bem-estar da populagdo; ou que também ndo considera a importancia da
responsabilidade pessoal para a sauide, assim como nao apresenta como e onde assignar recursos médicos
€sCassos.

. A visdo complacente da epidemiologia social que faz uma valoragdo mais positiva, como que é uma
novidade que uma agéncia global como a OMS aborde a questdo das desigualdades em saude; bem como
que tem as caracteristicas de ser um documento histérico, como foi ha trés décadas o relatério de Alma-
Ata; apresenta uma extensa riqueza de informagdes, sendo por a primeira vez um relatério “global" sobre
0 assunto; ou que levanta a questdo da politica e relages politicas na saude, incluindo no processo o
papel da sociedade civil. Finalmente, menciona o "empowerment" e a "participa¢do", como factores
politicos de grande importancia.

. A visao radical da Saude Publica, é muito mais critica, avalia favoravelmente muitos aspectos positivos
como o trabalho exaustivo para reunir provas sobre os determinantes e as desigualdades, mas entre
outras coisas diz que ha falta de profundidade em relagdo aos mecanismos sociais especificos de producdo
da desigualdade de saude que tém que ver com questdes como a exploragdo, discriminagdo, ou coergao,
entre outras; mas que nao analisa em profundidade os processos politicos, nem de participacdo social.

Apesar das suas limita¢Ges, em geral as visoes criticas com este relatério da CDSS assumem que é um
documento importante que coloca as desigualdades sociais em saude no mapa politico mundial e
aponta solugdes politicas que podem ajudar a reduzir essas mesmas desigualdades.

2.3.2. B. Diminuindo diferencas: A pratica das politicas sobre os DSS (3)

Durante a Assembleia Mundial da Saude da OMS no ano 2009, os Estados-membro decidiram p6r em
praticas as recomendacgdes do relatorio Corrigir as desigualdades numa geragdo: conseguir a equidade na
saude através da acgdo sobre os DSS, adoptando a Resolugdao WHA62.14: “Reduzindo iniquidades em
saude através de ac¢Oes sobre os DSS”.

Neste contexto, em Outubro de 2011, foi realizada em Rio de Janeiro, Brasil, a Conferéncia Mundial sobre
os Determinantes Sociais da Saude, para a qual foi elaborado outro dos documentos relevantes da CDSS
intitulado “Diminuindo diferengas: A prdtica das politicas sobre DSS*.

3 Este serd um dos grandes pilares da Alianga para a Saide em Mogambique, sera explicada em outra das UT deste curso.
Disponivel em : https://aliancaparasaude.org/pt
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O objectivo deste documento de discussdo era o de informar os participantes da Conferéncia sobre as
diferentes estratégias que os paises podem implementar acgdes sobre os DSS e sobre as recomendagbes

da Comissdo. Entre as intervengdes e estratégias destacam-se cinco dimensées principais (3).

1. Governanga para o enfrentamento das causas mais profundas das iniquidades em saude:

implementando acgGes sobre os DSS;

2. Promogdo da participagao: liderangas comunitarias para a ac¢do sobre os DSS;

3. O papel do sector, incluindo os programas de saude publica, na redugdo das iniquidades em salde;
4. Acgoes globais sobre os DSS: alinhando prioridades e grupos de interesse;

5. Monitoramento do progresso: medir e analisar para informar as politicas sobre os DSS.

Figura 5. A relagao entre as cinco prioridades globais da Conferéncia Mundial dos DSS
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Fonte: Relatério da Conferéncia Mundial DSS (3)
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