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SAUDE E DETERMINANTES: DA REALIDADE A PREVENGAO

ARTIGO | PAPER

A saude é o bem base que, possibilitando a vida, constitui o seu suporte e garantia. Por isso, o holistico e abrangente
dmbito que envolve, reporta-a ao todo do ser que influenciado, influencia. E, assim refletindo, caimos nos determi-
nantes que, ndo sendo fatalidade, sdo envolventes modificantes e modificdveis do ser que os gera ou sofre. A mu-
danca inerente e permanente ao processo de vida cria o presente da realidade que vivemos, sempre no condicio-
namento da que viveremos ou deixaremos de ter oportunidade de usufruir. E, como seres em relagdo, estd também
nas nossas mdos o futuro que em comunidade nos pertence e é dever nosso (possibilitar) vivermos. Sobretudo com o
foco no nosso pais iremos percorrer esta viela de abordagem.

De onde partimos: fatores idiossincraticos e ambientais

Conscientes de que a saude/doenca ndo se distribui aleatoriamente na populacdo e de que hd fatores in- e extrin-
secos que a condicionam, o ponto de partida com que a enfrentamos poderd ser a pergunta que, em termos de
abordagem comunitdria dos processos de salde/doenca, é aquela que, adaptando, nos é sugerida pela do mode-
lo clinico de Roy Acheson, citado por Rose (1985). Diriamos: “Por que tem este doente (esta comunidade), esta doen-
ca (situacdo), neste momento, neste lugar e como pode ser ela controlada ou prevenida (promovida)2” E o cédigo
de acesso pelo qual a abordamos sdo as chaves da genética e do ambiente.

O Plano Nacional de Saude para 2012-2016 sugere como modelo dos determinantes de salde o proposto por Dahl-
gren e Whitehead (1991), o qual, por circulos centripetos e fatiados, nos vai alargando as influéncias exercidas sobre
o nivel de salde conseguido/vivenciado desde a genética (hereditariedade) e fatores congénitos até as condicdes
socioecondmicas, culturais e ambientais (DGS, 20124).

Mais recentemente Green et al. (2008) apresentam-nos em diagrama de fluxos um modelo acerca da sua visdo (inter
-relacdes) do complexo sistema entre o estilo de vida, o ambiente e a situacdo de saude. Intrincado e interdepen-
dente como é o préprio homem, poderd dizer-se que € um esquema de interdependéncias no qual a independente
€ a mesma base genético-constitucional. Mas mesmo aqui (e tanto neste como no dos autores antes referidos) a
influéncia é exercida porque o préprio ADN, se bem que constitutivo, ndo & imutdvel. E esta uma percecdo importan-
te sobretudo quando falamos de consequéncias a nivel comunitdrio e de fransmissdo de programacdo bioldgica e
de selecdo da espécie d qual pertencemos. Poderiamos mesmo afirmar que a genética é o nosso capital e o ambi-
ente, os dividendos do nosso investimento sabendo nds que tudo, ou quase tudo, & compreendido (suportado) pela
genética e que tudo, ou quase tudo, é explicado (condicionado) pelo ambiente. Os fatores genéticos dos quais de-
pendemos para existir (sexo, marcadores, etc.), a idade, o estado nutricional, a imunidade/doenca, a condi¢cdo fisi-
ca, a personalidade e a atitude psico-espiritual, entre outros, modelam o efeito que o ambiente determina. Por seu
lado, os fatores ambientais que afetam a nossa salde, no molde da genética herdado, propiciam-nos o meio de
froca em que, adaptando-nos, necessariamente temos de existir e, sempre em retfromodulacédo ainda, d nossa medi-
da genético-constitucional, condicionam o préprio ambiente, também por nés modelado (Amado et al., 1991; Hart,
2008). Foi esta mesma verificacdo que tanto consagrou Hipécrates como médico (no século V aC), ao objetivar a
concretizacdo do projeto que somos e ao associd-lo as interacdes entre a constituicdo e o ambiente em “Nos ares,
nas dguas e nos lugares”, bem como John Snow, enquanto epidemiologista (no séc. XIX), ao determinar o risco de
cdlera em Londres em estudos, a par e passo, sequencialmente mais apropriados (Bonita et al., 2006). Também, Ri-
cardo Jorge, com um método idéntico, “duplicard” o estudo para “a peste no Porto” (1899-1901), adivinhando
(miniaturalmente) os riscos que adviriam da migra-globalizacdo que hoje enfrentamos. E, em termos de prevencdo,
também o ambiente fornece informacdes importantes quando, atentos, somos interrogados pela diferente suscetibili-
dade dos individuos ou da comunidade. Assim aconteceu, por exemplo, com William Budd (base contagiosa da fe-
bre tifoide) e com Pasteur (bases da prevencdo infeciosa e da vacinacdo) ficando, deste em memorial, a célebre
afirmacdo de apelo a resolucdo dos problemas, ndo nas consequéncias mas enquanto emergentes nas fontes cau-
sqais: “confesso que, ao pensar numa doenca, nunca tive a intencdo de Ihe encontrar um remédio mas, pelo contrd-
rio, de encontrar um remédio capaz de a prevenir.”
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Uma base importante para analisarmos a realidade das condicionantes de sadde na ética da prevengdo passa pri-
mordialmente por, de forma célere e econdmica, coligir as fontes de informacdo especificas. Muitas vezes fica en-
contrado o contexto de andlise. Observamo-lo, por exemplo, quando nos debrucamos sobre os grdficos da evolu-
¢do decrescente verificada tanto seja, por um lado, da ocorréncia de febre reumdtica na Dinamarca (1862-1962) e
da mortalidade por tuberculose em Inglaterra e Pais de Gales (1840-1968) independentemente das descobertas de
antibidticos ou intervencdes sanitdrias como seja, por outro, do acontecido com a evolucdo da erradicacdo da vari-
ola (1967-1978) decorrente da generalizada imunizacdo comunitdria com a administracdo da vacina (Bonita et al.,
2006).

Se a saude-doenca é um acontecimento ndo aleatdrio também a férma com que a acolhemos e a forma como a
expressamos varia de acordo com o que apelidamos de risco associado. Encontramos entdo expressdo de: associa-
coes/relacdes de efeito retardado (por ex. dicool e acidentes, anemia e sintomatologia, pressdo infraocular e glau-
coma); relacdo linear direta (fumo de tabaco e cancro do pulmdo, radiacdo e cancro); efeito crescente mas geo-
metricamente transformado a partir de determinada exposicdo (idade materna e sindroma de Down, osteoporose e
fratura, pressdo arterial e doenca cardiovascular); e curva em U -- descendente, em plataforma e ascendente conti-
nua em vaga-- (peso e mortalidade, pressdo arterial e sinftomatologia) (Bonita et al., 2006).

Em qualquer acontecimento (de saude, doenca e morte) temos sempre a ter em conta duas incondicionais varidveis
biolégicas “major”: a idade e o sexo. Podemos, em saude da comunidade, avaliar a sua importéncia partindo seja
da comparacdo das pirédmides etdrias intra populacdo (diferentes censos) e inter populacdes, descortinando o enve-
Ihecimento, os indices de fertilidade, de dependéncia, etc., seja da morbilidade e mortalidade comparando-as por
idade (ou grupos etdrios) e sexo na populacdo (INE; Grundy, 2008; Amado et al., 1992), ou, ainda, avaliar pelo per-
curso do ciclo vital, a apreciacdo do estado de salde e a sua percecdo pela perda do capital ao longo do mesmo
curso (INE; DGS, 2012b). Como se torna visivel afravés dos grdficos, as alteragdes demograficas condicionardo os des-
fechos e as intervencdes a efetuar a médio/longo prazo, a evolugcdo da esperanca de vida ao longo das idades e o
diminuir da diferenca entre os sexos; e, nestes, desde o afastamento ao convergir e ao inverter das curvas ao longo
das mesmas idades.

O gue nos condiciona: fatores socioecondmicos

J& no século XIX Edwin Chadwick, parafraseado por Goncalves Ferreira e por nds adaptado, sintetizava, em "o circu-
lo vicioso pobreza-doenca”, o que é considerado juntamente com a educacdo, o grande risco de doenca e de
morte: “as pessoas adoecem porque sdo pobres, empobrecem porque estdo doentes e confinuam doentes porque
permanecem pobres”. Verificamo-lo nos gréficos de mortalidade quando comparamos paises em desenvolvimento
e desenvolvidos (UNDP, 2011; Ferreira, 1990). Na realidade, os pobres morrem sempre mais e com taxas especificas
mais elevadas para todas as doencas. Situacdo que abrange também a morbilidade para as doencas, seja as trans-
missiveis (infeciosas) seja as ndo transmissiveis. E, recentemente, Beaglehole associa a pobreza, as doencas ndo trans-
missiveis e os objetivos de desenvolvimento do milénio, reforcando-se destes objetivos, o primeiro elemento chave
“Reduzir para metade a pobreza extrema e a fome até 2015” (Beaglehole et al., 2011). E o assumir, como problema
estruturante da sociedade, o peso do fator que se encontra condicionante de tantos indicadores de salde como os
da esperanca de vida, da mortalidade infantil e da dos de menos de 5 anos e, da mortalidade materna. Do mais
elucidativo é o que se passa com a mortalidade infantil, mesmo no que se reporta ao Nosso pais. Atingimos o ponto
da civilizacdo entre 1973-1974 (lembrar, de Gongalves Ferreira, os despachos 413/71 e 414/71 e, j& antes, as interven-
coes do Instituto Maternal): analisemos a evolucdo da mortalidade infantil com o decurso dos anos e associemo-la a
desagregacdo das causas especificas de mortalidade nos anos em andlise; as causas evitdveis e vinculadas d me-
Ihoria das condigdes socioecondmicas é patente; e, embora limitados pelos pequenos nUmeros e pela necessidade
de associar anos, vemos que, para os Ultimos dados de 2008, a interioridade ainda paga a fatura desse afastamento
civilizacional. (OMS; DGS, 2012b)

Em relacdo com a capacitacdo econdmico-social estd a ocupacdo que vem em decorréncia também da escolari-
dade. E verificamos que, tal como com a pobreza, os indicadores de doenca e de morte, também se Ihe associam:
seja a taxa de mortalidade infantil, seja a taxa de mortalidade para homens e mulheres dos 15 aos 60 anos de acor-
do com o PIB inter paises, seja a especifica em homens dos 15-64 anos por classe social (Hart, 2008; Bonita et al.,
2006). Corre, inerente a esta situacdo social, o nivel de escolaridade. Foquemo-nos apenas na escolaridade da mu-
Iher e, especificamente, na sua caracteristica de procriadora. Também aqui os objetivos do milénio no seu ponto 4.
Reduzir em dois tergcos a mortalidade infantil até 2015, a ela fazem referéncia quando se afirma que esta mortalida-
de especifica "estd fortemente relacionada com o rendimento e o nivel de escolaridade da mae" e, particularmen-
te, “as criancas que tém maes com instrucdo pelo menos ao nivel secunddrio tém também duas vezes maior proba-
bilidade de sobreviver do que as criancas de mdes com um nivel de escolaridade inferior”; e o pardgrafo deste pon-
to 4. conclui: “Uma crianca que nasca num pais em desenvolvimento tem 13 vezes maior probabilidade de morrer
antes dos 5 anos de idade do que uma crianca que nasca num pais industrializado”. Nada do que nds desde hd ja
longos anos atrds ndo o pudéssemos afirmar ao olharmos para os dados da taxa de mortalidade infantil segundo o
nivel de instrucdo da made, nas publicacdes do Departamento de Estudos e Planeamento da Saude (DEPS): de uma
mde analfabeta até uma com curso superior, o gradiente de risco sempre crescente subia, por ex. para os dados de
1992, 5 (cinco) vezes mais (DEPS, 1994; OMS).
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Na dética da prevengdo, temos & cabecga, dos fatores sociais como determinantes da nossa sadde , o hdbito do to-
baco. Considerando os anos de vida potencialmente perdidos, temos ainda a considerar os acidentes de viagcdo, as
doencas cardio e cerebrovasculares e os fumores malignos. Os acidentes de viacdo porque, de forma violenta, cei-
fam vidas jovens e, na quase totalidade dos casos, consequéncia de comportamentos vidrios desajustados; as doen-
cas, tanto as vasculares como as neopldsicas, grandemente dependentes de hdbitos induzidos ou adquiridos e atitu-
des menos apropriadas face d alimentacdo adequada. Na verdade, sabemos desde hd muito mas com a confirma-
¢do dos estudos também hd muito implementados (nomeadamente o de Ancel Keys conducente & “descoberta”
da dieta mediterr@nica), qudo importante e decisiva é a alimentacdo na evolucdo dos indicadores de saude quer
individual (“nds somos aquilo que comemos” nas palavras do Relatério do Senado Americano em 1977), quer coleti-
va. E sabemos também que, como afirmam Doll e Petto (1981), trés quartos dos cancros dependem do modo de vi-
da (ambiente) e quatro quintos podem ser evitados, podendo a alimentacdo representar até 60% desse peso (Doll,
1989; Doll et al., 1981). Por fim, mas ndo com peso minor, temos o fumo do tabaco, o fator que isoladamente mais
contribui para a degradacdo da saude. A pandplia de riscos e doencas que Ihe estdo associadas fazem dele um
alvo privilegiado de intervencdo (oxald o fosse!) de toda a politica social e dos profissionais de saude, de modo espe-
cial.

Pensando nos indicadores comunitdrios e nos determinantes da salde vemos como a ordenacdo das causas de
morte ligadas a estes fatores (doencas do aparelho circulatério, fumores malignos, diabetes) (DGS, 2012b; RORENO,
2006) e a morbilidade, nomeadamente a incidéncia do cancro, com eles se podem associar.

Pela sua importé@ncia comunitdria e consequéncias sociais hd que selecionar ainda, pelas repercussdes que a pre-
vencdo pode representar para o seu controlo e diminuicdo, a obesidade, a doenca mental, a hepatite C e o SIDA. A
obesidade foi considerada como sendo a “epidemia do século XXI". Em Portugal 50-55% das pessoas apresentam
excesso de peso das quais 13-15% obesidade; os custos indiretos (estimados para 1996 e para o grupo etdrio 15-64
anos) cifravam-se em cerca de 170 milhdes de euros (hipertensdo, diabetes, insuficiéncia cardiaca, cancro) sendo 70
correspondentes a morbilidade (com 1,6 milhdes de dias de incapacidade) e 100 a mortalidade (com 18733 potenci-
ais anos de vida perdidos). Segundo a Organiza¢gdo Mundial da Saude (OMS) mais de 350 milhdes de pessoas sofrem
de depressdo e esta é a principal causa de incapacidades e a segunda causa de perda de anos de vida sauddveis
entre as 107 doencas e problemas de saude mais relevantes; entre nés atinge 20% dos portugueses, exigindo por isso,
atencdo particular. A hepatite C € uma doenca encoberta que afeta no mundo 200 milhdes de pessoas, na Europa
5 milhdes e em Portugal 100 a 150 mil sendo desconhecida por 80% dos casos. O SIDA foi apelidado de “epidemia
oculta” pela OMS e a sua prevaléncia, talvez em curva de crescimento menos acelerada no grupo 15-49 anos, ndo
se repercute no crescente niUmero total de pessoas que vivem com VIH e SIDA (Bonita et al., 2006). Estas doencas
infeciosas constituem o desafio a novas estratégias para alteracdo de comportamentos e atitudes conducentes a
uma melhoria dos indicadores atuais.

Por onde e como caminharmos: fatores de risco

Partindo do conhecimento existente e nele fundamentados, poderemos, de forma mais segura, saber como e por
onde caminhar. Mas sem esquecer, também, de que, como afirmava Peter O'Neill j& em 1983, “na crenca cega de
que a ciéncia, os médicos e os hospitais encontrardo sempre um remédio, nds martirizamos o nosso corpo, em lugar
de comecar por prevenir as verdadeiras causas das doencas” (O'Neill, 1983).

Como chave estratégica de intervencdo que, para ser eficaz, terd de se garantir globalmente, a base de sustenta-
cdo serdo as dreas da pobreza e educacdo: nelas se terd de prioritariamente intervir como alicerces de uma cons-
trucdo individual e comunitariamente sauddvel. Em escala de intervencdo crescente e conforme estes diferentes
niveis, assim emergirdo os processos (estilos e condicdes de vida e comportamentos) com realce para o gque, ha co-
munidade, representam as grdvidas e as criancas e, na populacdo, a familia, a escola e o local de trabalho para os
fipos de intervencdo (reducdo de riscos, prevencdo e promogdo) (Amado, 2000).

Reforcando j& o que anteriormente foi afirmado e, considerando as doencas, o ponto de partida poderd ser, conhe-

cer os fatores de risco e os conhecidos determinantes do comportamento a eles associados. Sumariando poderemos
afirmar que: os grandes denominadores comuns, para o risco, sdo o fumo de tabaco, a alimentacdo, a inatividade
fisica e o dlcool; para os determinantes comportamentais, a elevada ingestdo caldrica, de gordura e de sal; e, para
os dependentes do comportamento sexual, a educacdo e atitudes praticas de relacdo afetiva equilibrada (Amado,
2012; Green et al., 2008). Poderiamos, assim, resumir para todas as idades, esta estratégia bdsica de reducdo de ris-
cos em cinco pontos: reducdo do fumo do tabaco, consumo moderado de dlcool, exercicio fisico apropriado, ali-
mentacdo sauddvel e controlo do peso. E, em termos de populacdo alvo, também em todos os grupos etdrios, ndo
descurar, antes maximizar, a intervencdo sobre o potencial que em nds serd inscrito pelas “nossas” avds e presentes
ou futuros pais.

Pelo caminho que viagjamos: no percurso do envelhecimento.
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Somos um ser que domina e é dominado pelo saber, melhor, pelo conhecer. E, por ele, somos criadores e gestores
do nosso préprio crescimento e vitalidade. A memdéria que da espécie transportamos fizemo-la mesmo biologica-
mente, potenciando-a em longevidade através do dominio que o conhecimento nos deu sobre o préprio ser: demos
e vamos dando d vida os mais anos que a vida nos vai podendo oferecer. Fomos acrescentando d esperanca de
vida, sobretudo no Ultimo século, anos e mais anos, que quase nos levam a ilusdo de um percurso ilimitado desta bio-
l6gica forma de vida, ndo fossem as condicionantes adversas e a competicdo que com os outros seres vivos temos
de enfrentar. Mas vida esta que terd um fim, mais ou menos proximo, sempre limitado. Por isso é decisivo e inalterdvel:
se almejamos ndo morrer precocemente, a consequéncia é envelhecermos. E o desafio serd entdo, envelhecamos
de forma sauddvell...Para que ndo venhamos a cair no que tdo bem exprimem as palavras do Prof. Massano Cardo-
so: “... E curioso ver que aquilo que o homem sempre desejou — ou seja, viver cada vez mais afastando o momento
da morte - constitui hoje em dia sinénimo de tristeza e de angustia” (Cardoso, 1990). Sobretudo, quando considera-
Mos que 0s Nossos anos de vida sem incapacidade podem corresponder apenas a 60-80% do nosso tempo disponi-
vel competir-nos-&, como profissionais de qualquer drea, velar para que a curva de funcionalidade se mantenha o
mais elevada possivel durante o maior tempo vivido e que o limite deste corresponda d inflexdo mais acentuada da-
quela.

Que estratégia para o conseguiré Bowden (2010) de forma evidenciada e prdtica consegue resumi-la em quatro
grandes processos influenciadores a que denomina cavaleiros do envelhecimento. A saber, lesdo oxidativa (radicais
livres), inflamacgdo, glicagdo e stresse:

a) Lesdo oxidativa devida aos radicais livres, moléculas lesivas criadas a partir do oxigénio. A alimentacdo diversifica-
da e rica em fruta e vegetais desempenha aqui um importante preventivo (Candeias et al., 2005);

b) A inflamacdo é a forma de reacd@o do organismo & lesdo ou agressdo. E, muitas vezes, um processo desapercebi-
do apelidado de “assassino silencioso”. E, aqui também, necessdrio é ter sempre em consideracdo que “a alimenta-
cdo é provavelmente a mais potente droga (fdrmaco) que temos no nosso arsenal anti-envelhecimento” (Bowden,
2010);

c) A glicacdo é o que resulta da conversdo das moléculas de acucar (hidratos de carbono) em proteinas. A dieta
equiliorada contendo a dose adequada de carne faz o aporte necessdrio de carnosina, contrapeso neste processo
de glicacdo;

d) Stresse. Ainda bem que temos o stresse a surpreender-nos no tempo e modo necessdrios. Compete-nos (e é a nos-
sa sobrevivéncia) saber lidar com ele, retirando o maior partido das exigentes situacdes surpresa ou de tensdo
(emocional, mental ou fisica) com que, dia a dia, nos deparamos. Ndo despiciemos a importdncia seja do sono no
adequado biorritmo seja da tranquilidade gerada pela espiritualidade seja da valorizagdo das relacdes afetivas fa-
miliares e sociais.

E, em termos comunitdrios, como estruturar uma estratégia de médio-longo prazo nestas que consideramos a 3% e 4°
idades?e Para o nosso tempo e confexto social, sumarizando-a em sete aspetos, propiciando condicdes para: a) au-
mentar a fertilidade no, se possivel ainda maior, apoio a sobrevivéncia das geracdes que se Nos seguirdm ou segui-
rdo; b) promover a atividade fisica, condicdo necessdria ndo sé para a autoestima e independéncia como também
em confributo para c) manter o estimulo mental que é o indicador e o modulante do préprio envelhecimento; d)
fomentar o convivio social e a afetividade; e) propiciar o equilibrio psico-afetivo intergeracional tanto ad intra como
ad extra estando, neste particular evidenciada a partiiha com os infantes; e, ainda, especificamente em termos de
cuidados de saude, f)prestar atencdo & polimedicagdo e ndo descurar g) rastrear a hipertensao, diabetes e o can-
cro (Amado, 2012, Azeredo, 2011).

Cumpriremos o nosso grande desafio: “conduzir” o homem a viver intfensa e longamente e...a morrer sauddavel!
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