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VULNERABILIDADE
E SERVICO NACIONAL DE SAUDE
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RESUMO
A proteccao da saude tem sido um objectivo em todas as civilizagdes estudadas antigas
e modernas. Nos tempos modernos, pelo menos nos paises ocidentais, o aumento da
longevidade associada ao isolamento social criou uma vulnerabilidade acrescida aos
individuos mais idosos.
A prestacao de cuidados de saude ¢ actualmente um encargo social com custos
elevadissimos, que entre nos ¢ assegurada pelo Servico Nacional de Saude de acordo
com a Constituicao da Republica Portuguesa. Apesar das garantias Constitucionais de
equidade na satide, hd manifestas as simetrias no acesso aos cuidados de satde e aos
bens que promovem a satde, como a educagdo e o rendimento.
Num pais pobre, mesmo com recursos limitados, as desigualdades podem ser minimizadas
por meio de politicas e medidas praticas fundadas na equidade e na responsabilidade
social e ndo apenas no principio da eficiéncia econdmica. S6 assim garantiremos acesso
equitativo e afectagcdo dos recursos disponiveis em funcao das necessidades de saude.
No entanto, o investimento em alta tecnologia entre nos parece desajustado, quando
comparado com o investimento na drea da recuperacdo funcional da doenca
cérebro-vascular, de elevada morbilidade entre nos.
O panorama nacional ¢ verdadeiramente desolador. Foi prolongada a esperanca de
vida, mas a qualidade de vida mantém-se muito aquém do desejavel. Mercé da actual
forma de organizagdo social, os idosos vivem sozinhos sem familia que possa
encarregar-se dos cuidados de que necessitam; por outro lado, a falta de investimento
na recuperagao e recuperacao e reinser¢do social de individuos com sequelas, transforma
o fim de vida num pesadelo para o prdprio e para os familiares.
Segue-se chamada de atengdo para a necessidade de analisar e definir os critérios a
utilizar na locago de recursos, de forma a garantir a igualdade na satde e na supressao
do sofrimento e também de forma a impedir a discriminac¢ao no acesso aos cuidados de
saude das populagdes mais vulneraveis.
Qualquer que seja o critério a utilizar, devera ser pré definido e discutido de forma ampla
e profunda nos seus fundamentos, nao esquecendo que, a longevidade pode ndo ser
um critério aceitavel para valorizar uma vida.
Chama-se ainda a aten¢do para a necessidade de investir na educacao para a satude, tdo
importante quanto a justa distribuicdo de recursos escassos nos cuidados de satde e
quanto a reducao do risco de prejuizo de doentes mais vulneraveis.
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assisténcia ao idoso
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VULNERABILITY AND NATIONAL HEALTH SERVICE
Safegarding health has been an objective of every learned civilization, ancient and
modern. In modern times, at least in the western world, the increase in longevity
associated with social isolation has created further vulnerability for the older individual.
Today, healthcare is a social burden of extremely high cost. Among us this service is
provided by the National Health Service in accordance to the Constitui¢do da
Republica Portuguesa (Constitution of the Portuguese Republic). Despite the
constitutional guarantees of equality in health there are obvious discrepancies in
access to health care and the conditions that promote health such as education and
wealth.

In a poor country, even with limited resources, inequality can be minimized via policies
and practical measures founded in equality and social responsibility, not only the
principles of economic efficiency. Only in this way can we guarantee equal access to
health and the distribution of available resources in accordance to health care necessities.
Yet, the investment in high technology among us seems out of fase with the investment
in the area concerning functional recovery from high mortality illness, such as stroke.
In Portugal the problem is extremely bad. Life expectancy has been extended but
quality of life is still very low. Victims of the social order, the elderly live alone without
family who can care for them; on the other hand, the lack of investment in recovery and
social integration of individuals with disabling scars, Turns the ends of their life’s into
anightmare for themselves and their kin.

It follows stating the necessity to analyse and define the criteria to be used when
allocating resources in order to guarantee equality in health and relief from suffering
and also to stop discrimination of vulnerable populations in access to healthcare.
Whatever the criteria, it must be pre-defined and its principles widely discussed,
reiterating, only that longevity cannot be an acceptable criteria to value life.

The article concludes drawing attention to the need to invest in health education,
which is just as important as the fair distribution of precious health care resources in
reducing harmful risks to the most vulnerable patients.

Key words: Ethics, National Health Service, Distributive Justice, Health Policy, Old Age
Assistance

INTRODUCAO

A Condicao Humana e a Vulnerabilidade

O sofrimento, assim como a luta contra todas as condi-
¢oes adversas causadoras de dor e sofrimento fazem par-
te da condi¢do humana. Estar vivo ¢ estar em perigo, ¢
susceptivel a sofrer danos, ¢ estar vulneravel. As amea-
¢as mais essenciais a condi¢do humana, como a fome, a
doenga, a dor, a exploragdo, o assassinato ¢ a tortura sdo
universais. Ao longo dos tempos tem o Homem tentado
dominar as suas vulnerabilidades maiores, como a fome, o
frio e a doenga e ¢ esse o principal objectivo da organiza-
¢do social. As estruturas sociais ¢ politicas foram desen-
volvidas para combater a vulnerabilidade e a exploragao.
Nas sociedades desenvolvidas, onde a fome, a habitacdo
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¢ a exposicao ao frio sdo questdes resolvidas, para o povo
a vulnerabilidade social mais importante ¢ a saide. Mas, o
controlo de vulnerabilidade basicas gera inevitavelmente
outras.

As Novas Vulnerabilidades

Nas ultimas décadas nos paises ocidentais houve pro-
fundas transformagdes devalores que tém como principal
marca o crescente individualismo.

Nas sociedades mais tradicionais as pessoas tém pou-
ca escolha individual, t€m poucas opg¢des e em simulta-
neo tém muitas ligagdes familiares e sociais; nas socieda-
des modernas, ha menos lagos ¢ as opgdes sdo imensas.
As pessoas continuam a manter lagos, mas que sdo assu-
midos voluntariamente. A autonomia permite a rejeicao
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das ligagdes opressivas caracteristicas das sociedades
tradicionais, e também das voluntariariamente assumidas,
como por exemplo o casamento.

Se inicialmente este individualismo correspondia a li-
berdade e auto-suficiéncia, comeca agora a transformar-
-se, em egoismo e rejeicao de responsabilidades e de com-
promissos morais para com outros. A inevitavel conse-
quéncia ¢ o isolamento social.

Historicamente, ndo era papel do estado cuidar do bem
estar da populagdo. Esta estava entregue a si propria e o
estado cuidava do territorio e da guerra. Entre nds surgem
em 1498 as Misericordias! que assumiram todo o trabalho
social, surgindo no século XIX o movimento sindical mu-
tualista que tinha como objectivo cobrir as mais importan-
tes caréncias relacionadas com a satide, como por exem-
plo os medicamentos necessarios a cada um. Em 1940 sur-
gem as caixas sindicais de previdéncia® para trabalhado-
res e familiares.

Depois da segunda guerra mundial quase todos os
estados ocidentais apostaram na protec¢do dos direitos
individuais, criando Estados Providéncia, garantindo em-
prego ou rendimento minimo para todos e reconhecendo
o direito a saude como um direito fundamental, o que im-
plica, independentemente do sistema politico concreto, o
acesso de todos a um pacote basico de cuidados.

As vulnerabilidades mais essenciais € universais, sao
a base dos direitos humanos e civis, consagrados na De-
claragdo Universal dos Direitos do Homem, datada de 10
de Dezembro de 1948. O Artigo 25° consagra o direito a
saude e a assisténcia médica. Entre nos, o reconhecimen-
to dos direitos do Homem s6 acontece depois da Revolu-
¢ao de 25 de Abril de 1974.

As pessoas passaram a estar amplamente protegidas.
Pela teia familiar e comunitaria e pelo Estado. Mas, mercé
da nova forma de organizacdo social, consequéncia da
desestruturacao da familia tradicional e da transformagao
profunda de valores, que tem como principal marca o cres-
cente individualismo, em conjunto com as alteragdes de-
mograficas com um aumento do numero de idosos, esta
populacao adquiriu uma vulnerabilidade particular ao per-
der grande parte da proteccao familiar com que contava.

Portugal e Servi¢o Nacional de Saude

Em Portugal, o direito a protecgdo da saude esta con-
signado no Artigo 64° da Constitui¢do da Republica Por-
tuguesa, aprovada em 1976 e revista em 89,92 e 97, que diz:

1. Todos tém o direito a protec¢do da saiide e o de-
ver da a defender e promover.

2. O direito a protec¢do da saude é realizado:

a) Através de um Servigo Nacional de Saiide univer-
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sal e geral e, tendo em conta as condigoes economicas e
sociais dos cidaddos, tendencialmente gratuito;

b) Pela criagdo de condi¢bes economicas, sociais e
culturais que garantam a protecgdo da infancia, da ju-
ventude e da velhice e pela melhoria sistemdatica das con-
digdes de vida e de trabalho, bem como pela promogdo
da cultura fisica e desportiva, escolar e popular, e ainda
pelo desenvolvimento da educagdo sanitdria do povo.

3. Para assegurar o direito a protec¢do da saude,
incumbe prioritariamente ao Estado:

b) Garantir o acesso de todos os cidaddos. indepen-
dentemente da sua condi¢do economica aos cuidados
da medicina preventiva, curativa e de reabilita¢do;

¢) Garantir uma racional e eficiente cobertura médi-
ca e hospitalar de todo o Pais;

d) Orientar a sua ac¢do para a socializag¢do dos cus-
tos dos cuidados médicos e medicamentosos.

Ao Servigo Nacional de Satude se deve a melhoria dos
indicadores de saude da populagdo portuguesa. Assim
em 1970 a taxa de mortalidade infantil era de 58%., valor
este 137,5% acima do valor da taxa de mortalidade infantil
dos 15 paises que constituiam a Unido Europeia antes do
recente alargamento. Actualmente, situa-se nos

5%o, valor muito semelhante ao dos 15 paises que to-
mamos como comparagio>. Apesar de todas as regides
apresentarem valores progressivamente mais baixos, sub-
sistem significativas diferengas regionais, com valores
acima da média nacional, em primeiro lugar os Acgores,
seguindo-se o Norte do Pais e a Madeira, apresentando
valores abaixo da média nacional, o Alentejo, a regido
Centro, Lisboa ¢ vale do Tejo ¢ por fim o Algarve. A causa
de morte entre nos, continua a ser liderada pelas doengas
do aparelho circulatdrio, com uma percentagem de 38,6%
em 20014, Embora a evolucdo dos nossos indicadores de
saude seja muito favoravel, continua a ser negativamente
marcada nos indicadores de doengas ligadas aos compor-
tamentos.

E sabido que individualmente a situagdo econdmica e
a posi¢do social de uma pessoa na comunidade determi-
nam o seu estado de saude e as suas modalidades de
recurso e de acesso aos cuidados de satide. Em Portugal,
uma percentagem significativa da nossa populagdo ¢ po-
bre e existe uma importante assimetria na distribuicdo de
riqueza; ao mesmo tempo, os nossos niveis de literacia
sdo muito baixos.

Apesar das garantias constitucionais de equidade na
saude, ha manifestas assimetrias no acesso aos cuidados
de saude e aos bens que promovem a saude, como a edu-
cagdo e o rendimento.

Assim sendo facil se toma perceber que a educagio e
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o combate a pobreza devem ser a prioridade de acgéo po-
litica de forma a assegurar niveis de saude compativeis e
possibilidade de afirmag@o autonoma das pessoas.

Num pais pobre, mesmo com recursos limitados, as
desigualdades podem ser minimizadas por meio de politi-
cas e medidas praticas fundadas na equidade e na respon-
sabilidade social e ndo apenas no principio da eficiéncia
econdémica. SO assim garantiremos acesso equitativo e
afectag@o dos recursos disponiveis em funcgdo das neces-
sidades de saude.

No entanto, o investimento em alta tecnologia entre
noés parece desajustado. Portugal, com uma populagao de
cerca de dez milhdes de habitantes e com area relativa-
mente pequena, cujo maior comprimento ¢ de aproximada-
mente 600 Km que se percorrem de helicoptero em cerca
de trés horas, tempo inferior ao tempo de isquémia fria
permitido para transplante de 6rgdos so6lidos, possui trés
centros de transplantacdo cardiaca e pulmonar, cinco de
transplantagdo hepatica, sete de transplantagdo renal,
quatro de transplantacdo de medula e onze de transplante
de cornea. De acordo com o relatério de actividades de
2003 publicado pela Sociedade Portuguesa de Transplan-
tagdo>, o conjunto de todos os centros realizou 178 trans-
plantes hepaticos, 20 transplantes cardiacos, quatro trans-
plantes de pulmao, 10 de pancreas, 357 transplantes re-
nais, 579 de cornea e 274 de medula. De facto, com excep-
¢do dos trés tltimos: rim, cérnea ¢ medula, que necessitam
de menor investimento tecnoldgico e que realizaram trans-
plantes em quantidade significativa, o baixo nimero de
transplantes hepaticos, cardiacos e pulmonares realizado
em cada um dos varios centros dispersos pelo Pais, ndo
pode permitir que se ultrapasse o nivel de amadorismo, ao
mesmo tempo que se dispersam recursos enormes ¢ utili-
zéaveis noutras situagdes. Em simultaneo, e de acordo com
o Instituto Nacional de Estatistica a primeira causa de morte
em Portugal sdo as doengas do aparelho circulatério, com
38,6% em 2001, principalmente o acidente cérebro vascular.
Se considerarmos a morbilidade ndo mortal, este nimero
multiplica-se e com ele as sequelas neuroldgicas. Durante
esse mesmo ano de 2001, a andlise dos diagnosticos de
alta dos doentes internados nos servigos de Medicina de
um dos hospitais de Lisboa, o Hospital de Curry Cabral,
revelou que a doenga cérebro vascular aguda, ndo aguda
ou sequelar, constava dos diagnoésticos de alta de 32,24%
dos doentes®; facil sera concluir quao necessario é o in-
vestimento na area da recuperacgao.

Narealidade, apds o evento cérebro vascular agudo, o
doente regular ¢ enviado para casa onde deveria ter aces-
so aos cuidados necessarios para a sua recuperagdo fun-
cional. Com algumas felizes excepgdes tal ndo acontece. O
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doente fica abandonado muitas vezes a si proprio, degra-
dando-se progressivamente, frequentemente em condigdes
verdadeiramente indignas e passando a sofrer do que em
giria hospitalar Portuguesa ¢ ja conhecido como o sindro-
ma da porta giratoria: o doente entra e sai do hospital
sucessivamente, muitas vezes com intervalos de 2-3 dias,
desnutrido e desidratado, na realidade com fome, sede ¢
consequéncias da imobilidade em que ¢ deixado todo o
dia.

O panorama nacional ¢ verdadeiramente desolador. Foi
prolongada a esperanca de vida, mas a qualidade de vida
mantém-se muito aquém do desejavel. Mercé da actual
forma de organizagdo social, os idosos vivem sozinhos
sem familia que possa encarregar-se dos cuidados de que
necessitam; por outro lado, a falta de investimento na re-
cuperagao e reinsercdo social de individuos com seque-
las, transforma o fim de vida num pesadelo para o proprio
e para os familiares.

Porqué esta ordem de prioridades?

Em democracia a satde ¢ poder ¢ o poder obtém-se
através do voto. Se os velhos tendem a ser uma maioria,
ndo sdo seguramente uma maioria votante, ndo s6 pela
doenga de que ja sofrem e que ¢ um impedimento fisico e
intelectual, mas pela iliteracia e falta de participagdo de-
mocratica. Grande parte dos investimentos na area da sau-
de sao feitos em fungdo das preocupagdes do eleitorado.
As franjas da populagdo sem poder de voto, ficam inevita-
velmente entregues a boa vontade e a solidariedade das
maiorias. Se a justica distributiva implica que uns pagam
para que outros usufruam € manifesta a injustica de aban-
dono a que sdo votados quando necessitam os que ao
longo da sua vida de trabalhadores sempre pagaram para
no futuro usufruir; assim seria se fosse tido em conta na
locacao de recursos o critério do merecimento. Mas ou-
tros podem ser tidos em conta, como o critério da necessi-
dade, que considera a gravidade do quadro clinico e soci-
al, e o critério do progndstico, em que o processo de enve-
lhecimento e do menor tempo de sobrevida dos velhos em
relacdo as restantes faixas etarias, pode ser altamente des-
favoréavel aos idosos. Qualquer que seja o critério a utili-
zar, devera ser pré definido e discutido de forma ampla e
profunda nos seus fundamentos, ndo esquecendo que, a
longevidade pode ndo ser um critério aceitavel para valo-
rizar uma vida.

CONCLUSAO
A necessidade de protec¢@o contra a vulnerabilidade

¢ adoenga ¢ universal. A protec¢ao da satide tem sido um
objectivo em todas as civilizagdes estudadas antigas e
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modernas. Nos tempos modernos, pelo menos nos paises
ocidentais, o aumento da longevidade associada ao isola-
mento social criou uma vulnerabilidade acrescida aos in-
dividuos mais idosos. A prestacdo de cuidados de saude
¢ actualmente um encargo social, com custos
elevadissimos. Entre n6s os custos do Servigo Nacional
de Saude sdo da responsabilidade do colectivo nacional,
sendo os custos dos cuidados de satde prestados aos
cidaddos doentes, pagos por todos os cidaddos que pa-
gam impostos.

Se ¢ verdade que a Constituicdo da Republica Portu-
guesa garante o direito a protec¢do da satde, também ¢
verdade que, a pobreza, a posic¢do social na comunidade e
a cultura de cada um sdo determinantes do seu estado de
satde e das suas modalidades de recurso e de acesso aos
cuidados de saude.

A educacdo para a saude, ao permitir as pessoas uma
escolha informada e a aceitag@o de responsabilidade pela
propria satde, € o instrumento primordial para diminuir a
diferenga em termos de assisténcia médica que separa os
ricos dos pobres. A educagio para a saude é tdo impor-
tante quanto a justa distribuicdo de recursos escassos
nos cuidados de saude e quanto a reducdo do risco de
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prejuizo de doentes mais vulneraveis.

E fundamental a discussdo e defini¢do dos critérios a
utilizar na locag@o de recursos, de forma a garantir a igual-
dade na saude e na supressao do sofrimento e também de
forma a impedir a discriminagdo no acesso aos cuidados
de satde das populacdes mais vulneraveis.
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