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Diferencas de género e desigualdades sociais na saude e doenca em Portugal

Resumo

O objectivo da pesquisa foi o de descrever, analisar e interpretar os dados do Inquérito
Social Europeu (European Social Survey-2004), identificando e comparando as diferengas
e desigualdades na saude e doenga entre 1) homens e mulheres e i1) classes sociais, tanto
nos homens como nas mulheres, com a finalidade de caracterizar em termos de género e
socialmente a saude e doengca em Portugal (Continente), nomeadamente, na percepg¢do de
bem-estar perante a saude, nas atitudes relativas a consumo de medicamentos e
tratamentos, nos cuidados de saide quanto ao comportamento perante a doenga, a
frequéncia de ida a consultas e a relagdo médico-paciente.

Definimos as seguintes hipoteses: 1) na saude e doenga, ha diferengas entre as mulheres e
os homens, mas também nas mulheres entre si ¢ nos homens entre si, 2) a idade é um
factor que influencia a sauide e doenga, 3) as desigualdades sociais perante a saude sao
explicadas em grande parte pelo grau de instru¢do, rendimento e classe social, apesar de as
politicas sociais, familiares e de saude estarem orientadas estrategicamente no sentido da
igualdade.

Os resultados da pesquisa mostraram que, ndo obstante alguns terem evidenciado
correlagdes de intensidade fraca, dos mesmos podemos concluir que, na satde e doenca,
encontramos algumas diferencas de género e entre as classes sociais mais favorecidas e as
mais desfavorecidas, tanto nos homens como nas mulheres, e que a idade, o rendimento e
o nivel de escolaridade sdo factores que influenciam, condicionam, também, a saude e
doenga. Porém, salienta-se que os resultados a que chegamos evidenciam que essas
diferencas e desigualdades ndo sobressaem de forma muito marcada, podendo aqui
revelar-se alguma importancia das politicas sociais, familiares e de satde, orientadas
estrategicamente no sentido da igualdade, as quais terdo contribuido para reduzir as

diferencas e desigualdades.

Palavras-chave: género; classe social; saude e doenga; percepcdo de bem-estar; atitudes;

cuidados de saude.



Gender differences and social inequalities on health and illness in Portugal

Abstract

The research goal was describe, analyze and expound data of European Social Survey-
2004, identifying and comparing the differences and inequalities on health and illness
between 1) men and women and ii) social classes, with the purpose to characterize about
gender and socially health and illness in Portugal (Mainland), specifically, the perception
of well-being before health, the attitudes concerning medicines consumption and
treatments, the health care related with illness behaviour, the visits to doctor and the
relation doctor-patient.

We define the following hypotheses: 1) on health and illness, there are differences
between men and women, but also on women between themselves and men themselves, 2)
age is a factor which influences health and illness, 3) social inequalities on health are
explained by education level, income and social class, in spite of health, familiar and
social politics strategically oriented to equality.

In spite of the results with some poor correlations, we can conclude that on health and
illness we find gender differences and also between social classes, both men and women,
and age, income and education level are factors with influence on health and illness too.
However, the research shows that differences and inequalities are not visible. So, we can
see here some importance of health, familiar and social politics strategically oriented to

equality, which possibly contribute to reduce differences and inequalities.

Keywords: gender; social class; health and illness; perception of well-being; attitudes;

health care.
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1. Introducao

O estudo que se pretende realizar tem como objectivo descrever, analisar e interpretar os
dados do European Social Survey-2004, comparando as diferengas e desigualdades na
saude e doenga entre homens e mulheres e entre classes sociais, tanto nos homens como
nas mulheres, com a finalidade de caracterizar quanto ao género e socialmente a satde e
doen¢a em Portugal (Continental), nomeadamente na percep¢do de bem-estar perante a
saude, nas atitudes relativas ao consumo de medicamentos e tratamentos, nos cuidados de
saude quanto ao comportamento perante a doenca, a frequéncia de ida a consultas e a
relacdo médico-paciente.

A ideia inicial da pesquisa surgiu de um conjunto de perguntas que constituiram a
preocupacao fundamental e as quais se tentard dar resposta. Vejamos, entdo: em que
medida existem diferencas de género e desigualdades sociais na saude e doenga dos(as)
portugueses(as), nomeadamente: na percepcao de bem-estar perante a saude; nas atitudes
relativas a consumo de medicamentos e tratamentos; nos cuidados de satide quanto i) ao
comportamento perante a doenca, ii) a frequéncia de consultas e iii) a opinido sobre a
relacdo médico-paciente? Na saude e doenca que diferencas e desigualdades existem entre
homens e mulheres? Na saude e doenca ha diferencas e desigualdades entre as mulheres de
classes sociais mais favorecidas e as de classes sociais mais desfavorecidas e entre os
homens de classes sociais mais favorecidas e os de classes sociais mais desfavorecidas?

As perguntas que acabamos de mencionar enquadram-se em duas problematicas
centrais, designadamente, as questdes do género e das classes sociais. E nossa intengdo
desenvolver uma articulagdo entre estas problematicas e a da saude e doenga,
especificamente no que concerne aos aspectos das diferencas e desigualdades existentes na
realidade portuguesa. Porqué diferencas e desigualdades e saude e doenga e nao apenas
diferencas e apenas satide? Ao longo deste trabalho, irdo sendo referidas as expressoes
«diferengas» e «desigualdades» para qualificar uma mesma coisa, pois ha a intencdo de
desenvolver a pesquisa em torno da ideia de que as diferencas entre homens e mulheres e
as diferencas entre classes sociais estdo associadas, respectivamente, desigualdades entre
homens e mulheres e desigualdades entre classes sociais. Por sua vez, no que concerne a
saude e doenga, parece-nos que uma ndo pode estar dissociada da outra. Se se atentar na
defini¢ao sobejamente conhecida que a Organizacdo Mundial de Satde dé, a saude ¢

descrita como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente a
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auséncia de doenca ou enfermidade” (Last, 1988: 96). Por sua vez, a doenca pode ser
entendida como um outro estado dos individuos, agora de disfun¢do de ordem fisiologica,
psicoldgica ou social com repercussdes no estado de saude (Last, 1988: 71). Nesta ordem
de ideias, saude e doen¢a ligam-se mutuamente a factores de ordem individual (fisica e
psicoldgica), mas também de ordem colectiva (cultural, social e ambiental), factores esses
que as influenciam. No contexto da saude e doenga, tem ainda sentido falar em idade e
corpo. O corpo biologico implica construgdes sociais € a sua evolucdo ao longo do
percurso de vida dos individuos também ¢ geradora de assimetrias.

Afigura-se pertinente fazer agora uma breve referéncia ao instrumento que se
utilizara nesta analise das relagdes entre grupos sociais e a saude e doenga. O Inquérito
Social Europeu (European Social Survey) ¢ um instrumento de medida que visa recolher
informacao relativa a opinido dos europeus, a sua evolu¢dao ao longo do tempo e
concernente a diversos temas, a saber: confian¢a nas instituigdes, atitude face a
comunicagdo social ou a imigracdo, a participa¢do politica e civica, a religiosidade, as
questdes familiares, de seguranga e do trabalho e ainda o sentimento de bem-estar ¢ a
saude e doenca. Este inquérito social europeu € aplicado de dois em dois anos, em diversos
paises europeus. Em 2004 foi aplicado em Portugal e em mais 25 paises europeus. A
unidade de andlise foi o individuo e o universo era constituido por todas as pessoas com 15
e mais anos residentes em unidades de alojamento familiar, excluindo-se, assim, as pessoas
institucionalizadas. O nimero de individuos a inquirir em Portugal era de 3094, no entanto,
apenas se conseguiu realizar entrevistas a 2052, aos quais foi aplicado o questionario,
através de entrevistas face a face, em suporte de papel. O trabalho de campo realizou-se
entre 15-10-2004 e 17-03-2005, em Portugal Continental. A seleccdo dos individuos em
cada unidade de alojamento seguiu o método “ultimo aniversario”. Os elementos
observaveis na analise serdo os individuos (homens e mulheres) inquiridos no ESS-2004.
Neste caso, tratar-se-a: 1) da populagdo com 15 e mais anos; 2) da populacdo que referiu
ter uma profissdo (ou ja ter tido), para que seja possivel proceder a classificacdo da classe
social (conjugando as variaveis ‘profissdo’ e ‘situagao na profissao’).

Nesta versao de 2004 foi incluido no questiondrio um moédulo de perguntas sobre
saude e doenca, das quais, recordamos, trés temas sdo aqui objecto de interesse: percep¢ao
de bem-estar perante a satude; atitudes relativas a consumo de medicamentos e tratamentos;
cuidados de saude quanto i) ao comportamento perante a doencga, ii) a frequéncia de

consultas e ii1) a opinido sobre a relacdo médico-paciente.
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Na exposicao a desenvolver no capitulo seguinte ir-se-3o abordar as perspectivas
tedricas e prestar atengdo as pesquisas desenvolvidas, a nivel nacional e também
internacional, em torno das problematicas que interessam para este estudo. Assim, iniciar-
se-4 dando alguma aten¢do ao enquadramento nos processos sociais da sociedade da
modernidade avancada. Aqui, discutir-se-30 também as questdes da dominagdo masculina
e dos direitos das mulheres. O género, marcador das diferengas sociais entre os homens e
as mulheres, serda amplamente discutido. Tentar-se-a dar uma visdo dos contributos da
psicologia social relativamente a esta problematica. O modelo dos papéis sexuais, o
modelo da assimetria simbdlica, o modelo estruturalista e o modelo de género como ordem
social, s3o aqui abordados fazendo-se emergir a questdo das desigualdades inerentes ao
género. O corpo socializado, ou melhor, os corpos (masculino e feminino) também serao
abordados em ligacdo com a questdao das identidades masculina e feminina e a sua relacao
com os comportamentos perante a saude e a doenca.

Elemento transversal a varios dominios da sociedade, a classe social, sera objecto
de discussdo. No entanto, antes de se passar a questdo da operacionalizagao da estrutura de
classes, conferir-se-a uma especial aten¢ao a relagdo entre género e classe. Quanto a
operacionalizacdo do conceito de classe, tecem-se consideragdes em torno dos aspectos
concernentes a profissdo, situagdo na profissdo, nivel de escolaridade, rendimento —
elementos importantes na distingdo dos individuos na sociedade. Abordamos a
problematica das desigualdades sociais perante a satide e doeng¢a, nao esquecendo de fazer
referéncia a um marco importante nesta questao como o foi o Black Report, mas também
se discute por que razdo as politicas de promog¢do nao t€m tido efeito na redugdo efectiva
das desigualdades sociais na saude. Um aspecto que ¢ ainda alvo de atencdo ¢ o da relagdo
entre o envelhecimento biologico e o envelhecimento social, com base num principio
segundo o qual a idade deve ser encarada ndo apenas como atributo bioldgico, mas
portadora de significados sociais.

Por ultimo, a fim de dar conta do pano de fundo de todas estas dimensdes, a
questdo do Estado, das politicas sociais, das politicas familiares e das politicas de saude
serdo desenvolvidas tendo em conta, ndo apenas a dimensdo abstracta de Estado, mas,
sobretudo, a sua dimensdo institucional. Avancam-se ainda algumas consideracdes
relativas a questdo tdo premente nas sociedades ocidentais de hoje que ¢ a do Estado-
Providéncia versus Sociedade-Providéncia. No que concerne as politicas sociais, familiares

e de saude, apresenta-se uma descricdo historica da sua evolugdo, sabendo-se que essa
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perspectiva ajuda a compreender as medidas tomadas ao longo do tempo em diferentes
conjunturas politicas, econdmicas, sociais e culturais, com repercussdes nas atitudes e
praticas dos individuos. Termina-se discutindo por que razdo se mantém ainda algumas
desigualdades sociais, apesar de essas mesmas politicas nas ultimas décadas apontarem no
sentido da igualdade.

Salienta-se que, apesar de a sequéncia da exposi¢do ter estas linhas de demarcagdo,
elas ndo sdo rigidas, pois ao longo do enquadramento tedrico entrecruzam-se as varias
questdes aqui referidas enquadradas em diversas perspectivas. O objecto de preocupacao
central desta pesquisa serd a andlise da relagdo que os grupos sociais estabelecem com a
saude e a doenga, recorrendo: 1) a dimensdes conceptuais importantes, tais como, o género
e as classes sociais; 2) a alguns dos dados do Inquérito Social Europeu.

Realga-se ainda que um dos pontos que se considerou pertinente foi a necessidade
de olhar sociologicamente para um instrumento de recolha de informacdo tdo importante
como ¢ o European Social Survey — neste caso, o seu Mddulo “Satde” — e pelo desafio que
se encontrou na sugestdo avangada num estudo sobre saude e doenga em Portugal,
anteriormente realizado: “Gragas a estudos sociologicos como este, podem surgir novas
linhas de analise que, juntamente com outras fontes de informagao, sirvam para melhorar o
conhecimento dos factores sociais que determinam a satde da populagdo.” (Cabral et alli,

2002: 24).
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2. Quadro tedrico

2.1. A sociedade da modernidade avancada: algumas consideracgoes

Os anos 70 do século XX, nas sociedades ocidentais europeias, caracterizaram-se por
mudangas no plano dos indicadores demograficos, mudangas essas acompanhadas ao nivel
sociologico pela apresentacdo de novas teorias e novas propostas de pesquisa. Os
resultados das pesquisas evidenciam conclusdes diferentes das até ai apresentadas. Assiste-
se a constatacdo de 1) uma subida nos divorcios, 2) uma descida da nupcialidade, 3) um
aumento dos nascimentos fora do casamento, 4) um aumento das unides de facto, 5) um
aumento da taxa de actividade feminina, 6) uma descida do casamento catélico, 7) uma
descida da natalidade, 8) um aumento da esperanca de vida.

Quase diriamos que, necessariamente, associadas a estas mudancas estiveram
transformagdes na organiza¢ao da vida familiar, isto €, também as estruturas familiares
sofreram transformagdes. A subida nos divorcios, descida da nupcialidade, o aumento dos
nascimentos fora do casamento e o aumento das unides de facto mostram que o casamento
passa de uma institui¢do de seguranga para uma logica mais sentimental. O aumento da
taxa de actividade feminina vai ter uma importancia grande no aumento dos divorcios, mas
a par também se assiste a situacdes de recasamento (com novas configuragdes na estrutura
familiar). Com a descida da natalidade assistimos a presenca nas sociedades de mais casais
sem filhos durante uma fase do seu ciclo de vida e com o aumento da esperanga média de
vida assistimos também ao aumento de pessoas a viverem sos. Face a estas mudangas,
surgem pesquisas socioldgicas que pretendem explicar tais transformagdes através da
analise das suas causas. Dum vasto conjunto de investigadores, podemos destacar Andrée
Michel, Christine Delphy, Martine Chaudron e Jean Kellerhals, entre muitos outros.

Andrée Michel desenvolveu as suas pesquisas em torno da questdo da «satisfacdao
conjugal» chegando a conclusdes que contradizem de certa forma as posi¢des de Parsons,
relativamente ao equilibrio entre os papéis instrumental (do homem) e expressivo (da
mulher). Michel, nas suas propostas feministas, avanca que a satisfagdo conjugal ¢ maior
quando as mulheres trabalham fora de casa porque fazem menos trabalho doméstico e tém
maior poder de decisdo, dado a sua participagdo no rendimento familiar; a satisfacdo
conjugal ¢ maior quando ha partilha das tarefas instrumentais e expressivas; hd um mal-
estar na mulher exclusivamente doméstica. Nas suas analises inclui também a varidvel
filhos na satisfagdo conjugal, referindo que a sua existéncia interfere na relagdo conjugal

mais positiva ou mais negativa de acordo com a idade das criangas.

12



A este respeito, Analia Torres sustenta: ““... o facto de tanto homens como mulheres
desempenharem o papel instrumental na familia é um factor positivo para a percepgdo que
as mulheres t€ém de si proprias, da relacdo conjugal e da sua autoridade no contexto
familiar” (Torres, 2001: 62). Por sua vez, Christine Delphy aponta as desvantagens que
geram desigualdades entre os homens e as mulheres, isto é, aquilo que alguns autores
designaram de «desigualdades de género», problematica que desenvolveremos mais
adiante. Para C. Delphy, por um lado, a mulher doméstica nao lhe ¢ reconhecido
socialmente o trabalho ndo pago que ela desenvolve em casa; por outro, a mulher que
trabalha ¢ duplamente sacrificada — acumulando o trabalho fora de casa e a produgdo
doméstica (Cf. Torres, 2001: 66-67).

De salientar que esta situagdo, muitas vezes, tem repercussdes ao nivel, por
exemplo, da saude mental das proprias mulheres. Luisa Portugal adverte que este esfor¢o
exigido & mulher, “com compensa¢des financeiras muitas vezes inferiores a dos seus
colegas masculinos, sem valoriza¢do do trabalho doméstico ndo remunerado, a exigéncia
de que se deve moldar a estereotipos de beleza, sensualidade e erotismo, projectados do
exterior, sdo causa de situacdes de stresse, anglstia e sofrimento, com manifestagoes
externas variadas, como depressdo, alteracdes comportamentais e outras” (Portugal, 1999:
119). Martine Chaudron também aborda as questdes da relacdo trabalho-familia e mostra
como a divisdo social e sexual do trabalho interfere no contexto familiar. Na sua
perspectiva, no seio da familia efectuam-se «trocas de trabalho» que acabam por ser
desiguais, dado que a mulher também lhe ¢ incutido um papel predominante na dimensao
reprodutiva familiar. A esfera do trabalho e a esfera familiar sdo assim utilizadas para
mostrar o que se passa no seio das estruturas familiares, evidenciando, porém, a influéncia
de um contexto econdmico capitalista. M. Chaudron, “... ndo s6 sublinha a ideia de que as
determinagdes sociais ndo param a porta da familia, como afirma a especificidade do que
nela ocorre”, sublinha Analia Torres (2001: 100).

Por ultimo, neste contexto, referiremos a proposta de Jean Kellerhals, o qual
sustenta que, apesar de haver diferentes tipos de familia, tem-se evidenciado um modelo
«modernista» onde ha uma centralidade nos individuos, sendo estes que escolhem os
modos de organizagdo da vida familiar e conjugal: “ndo decorrem simplesmente e de
forma mecanica das determinagdes sociais de nivel macro as logicas que governam as

praticas sociais referentes a familia e ao casamento ... (evidencia-se também uma)
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autonomia relativa, normas culturais especificas, que assumem contornos particulares ao
regular a vida familiar” (Torres, 2001: 77).

José Pacheco, em relagdo a questdo das estruturas familiares, mas introduzindo nas
suas consideracdes a dimensao sexual, refere: “A evolucao das estruturas familiares, na
sociedade moderna, revela-se bastante complexa. ... parece-nos exagerado que se considere
que ocorreram progressos no sentido da sua destrui¢do quando, paralelamente, se
encontram registos que indiciam o seu fortalecimento”. O autor considera que esta situacao
tem alguma relagao com o facto de se assistir, ainda que lentamente, a valorizagdo da ‘vida
privada’ pelos homens. Aqui, “o sexo surge como uma vertente valorizada e incorporada
[na] familia relacional, na medida em que ¢ através dele que as unidades familiares se
instituem” (Pacheco, 1998: 21).

Salientamos que o facto de aqui se ter exposto estas diferentes perspectivas tem a
ver com o facto de evidenciar que as «interacg¢des na familia» e as «estruturas familiares»
ndo se podem de alguma forma dissociar. Umas t€m a ver com as outras. Verificamos,
entdo, que associado as mudangas nas interacgdes familiares esta também o surgimento de
novas estruturas familiares. Saraceno e Naldini dizem que surgem novos tipos de familia:
“as chamadas familias unipessoais, precisamente, em consequéncia de um mais acentuado
envelhecimento da populagdo ..., mas também da maior presenga de pessoas que vivem
sozinhas em idades jovens ou médias (neste segundo caso igualmente em consequéncia da
ruptura do casamento); as familias monoparentais, especialmente aquelas com um
progenitor (geralmente a mae) nao viavo e filhos menores, apds ruptura do casamento ou,
mais raramente, da procriagdo fora do casamento; as familias reconstituidas; os casais nao
casados” (Saraceno e Naldini, 2003: 71). Neste sentido, diremos também que o avango da
modernidade, mesmo em Portugal, ndo sera alheio a estas mudangas (Guerreiro, 2003: 1-
4). Tal como afirma Anthony Giddens: “Podem existir diferencas de pormenor entre uma
sociedade e outra, mas em quase todo o mundo industrializado se verificam as mesmas
tendéncias. S6 uma minoria vive agora de acordo com aquilo a que poderiamos chamar a
familia-padrao dos anos 50, isto é, pai e mae a viverem juntos com os filhos do
matrimonio, em que a mulher ¢ dona de casa a tempo inteiro e o marido ganha o sustento
da familia” (Giddens, 2000: 62).

Quanto a realidade portuguesa, por sua vez, Maria das Dores Guerreiro focaliza a
sua observagdo nas situagdes daquilo que se tem vindo a designar por «familias

unipessoais» (Saraceno e Naldini, 2003: 71) e na comparagdo que faz entre 1991 e 2001
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constata: o numero de unidades domésticas de pessoas sO6s aumentou sendo
maioritariamente constituido por pessoas idosas; o aumento da populacdo jovem nos
mono-residentes; destacam-se as mulheres viivas com baixos niveis de escolaridade e ja
fora do mercado de trabalho; por ultimo, nas idades jovens evidencia-se o sexo feminino
com escolaridade elevada e com inser¢do na vida profissional. Também esta autora
descreve a distribui¢do regional das pessoas sos (Cf. Guerreiro, 2003: 33-48). Segundo a
mesma autora, estas tendéncias configuram ja a inser¢do ‘“num quadro global de
modernidade avancgada, onde sobretudo a partir de meados do século XX se foram
introduzindo mudangas nos valores e nas praticas, reconfigurando relagdes sociais e
familiares, transformando os aspectos intimos da vida pessoal, valorizando as identidades
individuais” (Guerreiro, 2003: 48).

O envelhecimento da estrutura etaria (resultante do declinio da natalidade e da
fecundidade e do aumento da esperanca média de vida), as alteragdes na morfologia dos
agregados familiares, a autonomizagdo, o viver em cidades urbanisticamente
compartimentadas, o afastamento fisico e até social da familia de origem — nalguns casos
até as duas familias de origem, se pensarmos nas familias em que ocorreu divorcio —, o
sacrificio do tempo dedicado a familia de procriagdo em favor do tempo profissional, sdo
factores das condigdes objectivas de vida que, ndo eliminando, dificultam as relagdes e
solidariedades intergeracionais (Cf. Almeida et alli, 1994: 111; Costa, 2002: 30-31).

Desenvolvendo um pouco mais esta linha de pensamento, diremos que, a luz das
propostas sobre a sociedade da modernidade avancada, a evolugdo das estruturas
domésticas em Portugal evidencia uma cada vez maior tendéncia para os processos de
privatizagdo da vida familiar — no sentido de a familia cada vez mais se organizar
economicamente (e afectivamente, sublinhamos) junto de um conjunto de pessoas reduzido
— bem como de individualizagdo — processo de autonomia pessoal, no sentido que lhe da
Ulrich Beck, como libertagdo das formas sociais da sociedade industrial. Note-se o que
Beck sustenta: “With the extension of the dynamic of individualization into the family,
forms of living together begin to change radically. ... Among the family relationships
which are becoming interchangeable, the autonomy of the male and female individual
biography separates inside and outside the family” (Beck, 1992: 114-115).

Nao podemos deixar de salientar aqui mais uma vez a importancia teorica das
posi¢cdes de Durkheim a este respeito, socidlogo que ja na sua época (fins do século XIX)

vislumbrava a valorizagdo do individuo e a reducdo da importdncia do patriménio
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econoémico. Para Durkheim, o individuo passou a assumir uma capacidade de afirmagdo e
de autonomia econdmica e social que o libertava do grupo familiar enquanto unidade de
producao econdmica.

As transformacgdes associadas a evolucao da familia tornam-na hoje em dia um
lugar de «producdo de identidade». Frangois de Singly, enquadrando a sua posi¢do na
proposta de Giddens, afirma: “Dada a concepcdo da individualidade moderna, ... é a
familia (como forma mais habitual de criagdo e manutencdo de lagos privados, afectivos)
que assume em grande medida [a] fungdo especifica da revelacdao das identidades latentes.
... [A familia] opera, através das relagdes [familiares] um ambiente tal que o eu se pode
realizar na sua tripla busca: a descoberta dos seus recursos, a unidade e a estabilidade”
(Singly, 2000: 23). A esta separagdo entre o individual e o colectivo estiveram associadas
transformagdes que, de acordo com Faith Robertson Elliot, assentaram em grandes
mudangas estruturais nos padrdes das familias contemporaneas, designadamente: a
separacdo entre sexo e casamento, a reconstru¢do do casamento (com recomposi¢des
familiares), a separagdo entre parentalidade e casamento, o desafio das mulheres a divisao
sexual do trabalho (Cf. Elliot, 1996: 12-34).

Nesta linha de andlise, enquadram-se também novas formas do pensamento
antropologico que enfatizam a importancia dos individuos, seja em que tipo de sociedade
for: “Abordar as relagdes familiares da perspectiva da antropologia interpretativa implica
pensar os individuos como pessoas e nao exclusivamente como parentes ... como agentes
sociais que actuam tanto na esfera social como na esfera familiar de acordo com a sua
interioridade (social e culturalmente moldada) e com os seus interesses pessoais € nao
apenas como seres integrados em redes de parentesco e que s6 actuam de acordo com a
logica destas” (Lima, 1993: 93).

Pde-se aqui, entdo, a questao da modernidade e da individualizacao nas sociedades
ocidentais dos nossos dias, que pretendemos agora desenvolver um pouco. Num quadro
social de modernidade avancada, ou tardia (designagdes propostas por Anthony Giddens),
as novas formas familiares “mais do que fazerem perigar a existéncia da familia,
evidenciam a sua dinamica e capacidade de reinvencdo de modelos e significados, mas
onde a democraticidade das relagcdes conjugais e parentais sdo norma, do mesmo modo que
a realizacdo e o bem-estar de cada um dos individuos que constituem um determinado
agregado doméstico tem primazia sobre os interesses do colectivo familiar” (Guerreiro,

2002: 2). A democraticidade das relagdes conjugais e parentais de que nos fala Maria das
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Dores Guerreiro ¢ uma das caracteristicas das sociedades ocidentais actuais que se tem
vindo a evidenciar crescentemente. Francois de Singly, relativamente a paternidade, da-nos
um exemplo muito paradigmatico desta evolugdo. Segundo este autor, passou-se da fase do
«pai-elevador» para o «pai-cavalo». Por um lado, na primeira fase da familia moderna do
Ocidente — século XVIII até meados do século XX — destacou-se o pai que “levanta o filho
nos bragos acima da cabega” (reconhecimento da autoridade paterna a par da crianga-rei e
com a mae ao lado como mulher no lar) e assistiu-se a valoriza¢ao da diferencia¢ao sexual
e da divisao do trabalho entre homens e mulheres. Por outro lado, na segunda fase — a
partir dos anos 50-60 do século XX — sobressai o «pai-cavalo» (coloca-se ao nivel da
crianga e aceita uma posicao de proximidade afectiva com o filho), o qual caracteriza um
periodo onde a “afeicdo e a diferencia¢ao sexual deixam de coincidir ou, em todo o caso,
bastante menos” (Cf. Singly, 2000: 210-212).

Por seu lado, Anthony Giddens adverte para o facto de a ocorréncia destas
transformagdes ndo ter a ver propriamente com «permissividade», mas antes como a
“€nfase posta na intimidade a substituir o autoritarismo paterno” (Giddens, 1996: 69).
Segundo este autor, a questdo da intimidade enquanto afirmacao do self — enquadrada num
contexto de modernidade — deve ser vista numa perspectiva de articulagdo entre as
instituicdes sociais € a acc¢ao dos individuos, enquanto agentes sociais, isto €, a
compreensdo da modernidade s se concretizard mediante a ligagdo dos agentes sociais e
das suas acg¢oes e interacgoes com a dimensao estrutural.

Anthony Giddens considera que o discurso da modernidade ¢ o “discurso da
interpretacao reflexiva de nds proprios emergente do cisma radical que separou as nossas
vidas da vida das gera¢des anteriores. Esta descontinuidade ¢ intensiva e extensiva. E
intensiva porque a natureza da nossa vida do dia-a-dia ¢ profundamente diferente da vida
do dia-a-dia da maioria das pessoas na historia humana anterior. E extensiva devido ao
facto de sermos os primeiros seres humanos que vivem numa sociedade global, na qual
existe um conjunto de interconexdes articulando as intimas texturas da vida do dia-a-dia
com transformagdes operando a uma escala verdadeiramente mundial” (Giddens, 1988:
238). Esta forma de entender a sociedade da modernidade avangada, pressupde entao um
processo «reflexivoy, tanto da sociedade sobre si propria (reflexividade estrutural) como
do individuo sobre si proprio (autoreflexividade). Neste pensamento radica a ideia de auto-
confrontagdo com as praticas sociais, devendo haver um reconhecimento da

“especificidade da agency humana, isto €, no reconhecimento de que os seres humanos sao
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dotados de inteligibilidade sobre os contextos da ac¢do e competentes, ainda que de forma
limitada e desigual, para alterarem esses contextos”, como muito bem nos diz Rui Pena
Pires, a respeito da posi¢ao teorica de Giddens (Pires, 1988: 232).

Neste contexto, refira-se que na familia, enquanto espago de relagdes
interindividuais especificas, a «biografia individual» assume uma importancia crescente,
isto ¢, poderiamos dizer que, quando a «agéncia» — enquanto capacidade de decisdo para a
escolha — emerge, os individuos libertam-se e fazem escolhas que influenciam, por
exemplo, as dinamicas familiares. Estas por vezes provocam alteragdes na morfologia das
estruturas domésticas. Segundo Giddens, tem-se vindo a assistir, sobretudo nas sociedades
ocidentais, aquilo a que ele chama de «relagdo puray, ou seja, o tipo de relagdo conjugal (e
até parental) tradicional (caracterizada pela desigualdade) tem dado lugar a um tipo de
relagdo entre iguais (onde cada individuo tem os mesmos direitos e obrigagdes). Na sua
acepgao, esta «relagdo pura» - assente no ‘emocional’, na intimidade e na confianga mutua
— permite a cada individuo afirmar a sua identidade e por consequéncia a permanéncia das
relagdes (Cf. Giddens, 2000: 64-65; 1996: 39). No entanto, isto ndo quer dizer que esteja
aqui subentendido que todos estes processos ocorrem sem tensdes € sem rupturas. O que se
pretende dizer ¢ que a procura desta «relagdo pura» por parte de cada individuo confere a
instituicdo ‘familia’ um caracter de permanéncia na sociedade — ainda que com uma
diversidade de estruturas consequentes de dindmicas internas. Tomando como exemplo o
caso do divorcio, poderemos dizer que as tensdes € a ruptura conjugal numa determinada
familia pode encaminhar no sentido de se constituirem, a partir de um agregado, dois
agregados domésticos: o primeiro com um dos membros do casal e o segundo com outro
dos membros do casal e os filhos. Recorrendo a uma ‘imagem’ utilizada por este autor,
dirlamos que a familia — enquanto «institui¢do incrustada» (Giddens, 2000: 29) na
sociedade — tem mantido a ‘carapaca exterior’ (ela continua sendo ‘familia’), mas tem
sofrido profundas modifica¢des no seu interior.

Pretende-se com isto dizer, também, que a modernidade tem duas faces: uma de
oportunidades que se abrem ao individuo, mas outra de riscos e de incertezas — ambas
impulsionadoras da reconstru¢ao das identidades pessoais. Na sua obra Modernidade e
Identidade Pessoal, A. Giddens refere: “Num universo social pds-tradicional, abre-se a
qualquer momento aos individuos e aos colectivos um leque indefinido de potenciais
cursos de ac¢do (com os seus riscos concomitantes) ” (Giddens, 1994: 26). Ha autores que

sublinham, entretanto, que estes aspectos da individualizagdo ndo se restringem apenas a
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processos de autonomia pessoal, mas também consideram que num quadro de
globalizacdo, a individualizagdo ¢ uma «fatalidade» da qual ndo ha fuga. Por sua vez, ela ¢
geradora de desigualdade, dado que a reparticdo dos aspectos positivos e negativos ocorre
de forma desigual nos diferentes grupos e espagos sociais (Hespanha, 2002: 24-28).

A este respeito, considera-se também de interesse o seguinte exemplo relativo a
questdo muito actual da soliddo: “Conquistou-se um espaco longe do forte controlo
ecologico dos vizinhos e da parentela, o individuo encontra-se livre daqueles
constrangimentos, com possibilidade de contactos a qualquer hora e para virtualmente
qualquer lugar a face do globo e, todavia, continuam a existir soliddo e isolamento”
(Teixeira, 2001: 33). Na vida social da modernidade avancada, por um lado, ha como que
uma imposi¢ao do global, mas, por outro, os individuos deparam-se com novas
possibilidades de afirmagdo da sua identidade pessoal. A riqueza da posi¢do tedrica de
Giddens, a nosso ver, situa-se na complementaridade entre o plano global e o plano
individual — reconhecendo-se os condicionalismos globais, mas reconhecendo-se também
aos individuos capacidade de autonomia e de iniciativa para contrariar os aspectos
negativos desse impacte: ... as circunstancias sociais ndo sao separaveis da vida pessoal, e
tdo pouco sdo apenas um ambiente exterior a elas. Na luta com os problemas individuais,
os individuos contribuem activamente para a reconstru¢ao do universo de actividade social
que os rodeia” (Giddens, 1994: 11). Pode apontar-se, como exemplo, o ressurgir de
movimentos defensores das tradigdes (Giddens, 2000). Na opinido de Analia Torres,
Giddens “admite que os individuos tém maior capacidade de intervencdo na construgao da
sua propria identidade através da auto-reflexividade e do conjunto de informagdes
disponibilizadas, nomeadamente, a partir das ciéncias sociais. Verificando-se a erosdo dos
quadros normativos rigidos que definem um padrao de comportamento ajustado a papéis
fixos ou imutdveis, os actores sociais, nomeadamente no quadro da conjugalidade ou da
familia, dotam-se de maior margem de manobra no cumprimento dessas normas que
passam cada vez mais a ser também redefiniveis, ajustaveis e negociaveis” (Torres, 2001:
95).

Para outros autores, como Ulrich Beck, as sociedades de «modernizagao reflexiva
como sociedades de risco e de incertezas que sdo, proporcionam, por um lado, uma
multiplicidade de opg¢des aos individuos, mas, por outro, provocam perdas de confianga e
de seguranca nos individuos. Por um lado, permitem um impulso para a auto-realizagao,

mas, por outro, geram também instabilidade (Cf. Giddens, 1994: 25). Por exemplo, no caso
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do «acasalamentoy» - na expressdo de José Pacheco — as unides de facto manifestam uma
tendéncia para ser modelo predominante, associado a contextos em que as relagdes
afectivas e sexuais se caracterizam pela transitoriedade. Mas, esta situagdo, pelas incertezas
que provoca, pode, por sua vez, evoluir para um retorno a «férmulas matrimoniais
classicas» (Cf. Pacheco, 1998: 280).

Vejamos agora como Ulrich Beck define o «risco»: “Risk may be defined as
systematic way of dealing with hazards and insecurities induced and introduced by
modernization itself. Risks, as opposed to older dangers, are consequences which relate to
the threatening force of modernization and to its globalization of doubt” (Beck, 1992: 21).
Vivemos, pois, numa sociedade de risco associada a incertezas. Segundo Giddens, a
primeira caracteristica da civiliza¢do industrial da era moderna foi o risco na forma da
tentativa de se desligar do passado. O capitalismo moderno destaca-se das formas
tradicionais agricolas e rurais de organizacdo econdmica, € até mesmo social, assumindo o
risco de mudar numa perspectiva de futuro ainda que incerto.

No seguimento deste quadro histérico, as sociedades actuais confrontam-se com os
aspectos positivos e negativos do risco — por um lado, a dindmica estimuladora inicial e,
por outro, as eventuais perdas). Mas também com dois tipos de risco — o exterior (““que nos
chega de fora, das imposi¢cdes da tradicdo ou da natureza” (Giddens, 2000: 35) e o
provocado por nos. Muito claramente, este autor dd-nos um exemplo preciso relativamente
a relacao familia/risco: “Falemos, a titulo de exemplo, do casamento e da familia,
instituicdes que estdo a sofrer transformagdes profundas em todos os paises
industrializados e, em certa medida, noutras partes do mundo. Ha duas ou trés geragdes,
quando as pessoas se casavam sabiam o que estavam a fazer. O casamento era, em grande
parte, regulado pela tradicdo e pelos costumes, tinha semelhangas com um estado da
natureza, o que de resto continua a ser verdadeiro em muitos paises. Contudo, onde as
formas tradicionais de fazer as coisas se estdo a diluir, ha a sensacdo de que as pessoas nao
sabem o que estdo a fazer; e isto porque o casamento e a familia s3o instituicdes
profundamente alteradas. Por isso, os individuos estdo a partir do zero, como os pioneiros.
Nestas condic¢des, quer eles tenham ou nao consciéncia disso, comegam a pensar mais €
mais em termos de risco. Tém de se confrontar com futuros cada vez mais abertos do que
no passado, com todas as oportunidades e incertezas que eles comportam” (Giddens, 2000:

37).
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E verdade que, historicamente, parece ter havido nas sociedades ocidentais, uma
passagem da «familia multipla de parentes» para a «familia conjugal modernay,
movimento historico-social designado por «processo de contrac¢ao progressivay (Cf.
Vasconcelos, 2002: 507). Outro aspecto a reter ¢ o do reconhecimento de que o nucleo
familiar, tendencialmente, tem vindo a confinar-se ao espago doméstico. Contudo, ndo ¢
necessariamente obrigatdrio pensd-lo como desprovido de lagos familiares mais alargados,
utilizados ou nao, conforme as circunstancias. Nas sociedades modernas ocidentais, apesar
das distancias geograficas entre os elementos da familia, as relacdes de parentesco
asseguram ainda de forma assinalavel as interac¢des familiares. Vemos assim que as
diferentes respostas remetem para diferentes necessidades impostas pelas condi¢des da
organizacdo da vida familiar. Segundo Maria Engracia Leandro, “a abertura das
mentalidades e os avangos cientificos medicinais, farmacoldgicos e técnicos concederam
aos casais em geral e a mulher em particular as condi¢des para controlarem a fecundidade
e poderem decidir, desta maneira, do nimero de filhos e da ocasido do seu nascimento”
(Leandro, 2001: 73).

Estas alteracdes associadas as transformacdes sociais e culturais em geral — das
quais consideramos de interesse 1) o declinio da necessidade de os filhos integrarem as
economias empresariais familiares, 2) a crescente integragdo das mulheres no mercado de
trabalho associada a lenta participacdo dos homens nas tarefas domésticas, 3) a cada vez
maior tendéncia para que cada um dos membros do casal se realize pessoalmente e 4) o
maior interesse e investimento em poucos filhos enquanto elementos fulcrais da
«afectividade familiar» — traduziram-se numa marcada descida da taxa de fecundidade,
com evidentes repercussdes nas estruturas familiares. Relativamente a segunda alteragdo
referida, afigura-se pertinente sublinhar o seguinte: na realidade portuguesa, ¢ um facto que
as taxas de actividade feminina aumentaram imenso, em todos os niveis etarios
compreendidos entre os 25 e os 54 anos de idade (Cf. Almeida e Wall, 2001: 304); no
entanto, quando se passa para o plano do ‘privado’ a situacdo ¢ diferente, ou seja, subsiste
um contraste entre o «ideal» e a «pratica». Quer dizer, se a adesdo a um «modelo simétrico
de familia» (segundo o qual homens e mulheres devem trabalhar fora de casa e partilhar
ambos as tarefas domésticas e os cuidados com os filhos) € significativa, a sua pratica tem
outra dimensdo. Andlia Torres destaca ainda que se verifica significativamente uma
incorporagdo do «modelo assimétrico atenuado» (caracterizado por a mulher dever ter um

trabalho menos absorvente do que os homens para se ocuparem mais da casa e dos filhos) e
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do «modelo de assimetria tradicional», definido por competir aos homens as actividades no
exterior — o papel instrumental — e as mulheres a responsabilidade do papel doméstico e os
cuidados com os filhos — dimensdo expressiva (Cf. Torres, 1999: 86-87).

Note-se que este contraste entre «ideal» e «pratica» tem a sua evidéncia cientifica
nos resultados do Inquérito a Ocupagdo do Tempo — 1999, no qual se constata claramente
que os homens estdo bastante ausentes das tarefas domésticas, sendo estas um «dominio
largamente feminizado» (Cf. Perista, 2002: 453). Sobre esta questdo consideramos de
interesse a opinido de Michael Kimmel. Contra a ideologia do século XIX, que impds uma
separacdo das esferas da vida dos individuos ‘aprisionando’ as mulheres em casa e
‘exilando’ os homens dela, este autor sugere que as mulheres ¢ os homens nao precisam
sacrificar as suas proprias identidades e auto-imagem, pois “gender equality in the family
does nor require a large ‘dose of androgyny’, nor do I prescribe, ..., that ‘men become more
like women’. Just as it is possible for women to enter the workplace without becoming
‘masculinized’, it is also possible for men to return home from their long exile without
becoming ‘feminized’. If present trends continue, it seems inevitable that men will be
doing an increasing amount of what used to be called ‘women’s work’ inside the home,
just as women are doing an increasingly amount of what used to be called ‘men’s work’
outside it” (Kimmel, 2000: 148). No entanto, em Portugal, a realidade ¢ ainda bem
diferente. O enraizamento de determinadas crengas nas diferencas entre os sexos, também
incorporadas ainda por determinados grupos de mulheres, levanta obstaculos a eliminacao

(13

das desigualdades conjugais na familia: “... uma mudanga das relagdes entre homens e
mulheres passara por uma tomada de consciéncia, por parte das mulheres, da necessidade
de partilhar com os homens, quer as responsabilidades na sociedade, quer as
responsabilidades na familia” (Poeschl e Silva, 2001: 111). Nesta ordem de ideias, parece
poder afirmar-se que os homens tém comecado a ocupar-se mais da casa € a ir mais vezes
com os filhos a0 médico e as mulheres a resolver mais vezes problemas do foro
administrativo e fiscal.

Nao podemos também deixar de aqui referir as mudancgas que historicamente foram
ocorrendo no que respeita aos direitos das mulheres e que contribuiram para a sua
afirmacdo num contexto de «dominagdo masculina», no qual ¢ legitimada uma relagdo
desigual inscrita numa natureza biologica que ¢ ela propria uma construgdo social

naturalizada (Bourdieu, 1999: 20). Analia Torres, ainda que no ambito de pesquisas sobre

as rupturas conjugais, o divorcio e as mudancas familiares, especifica que “aumentaram as
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margens de autonomia e liberdade individual no plano da vida privada, a sexualidade ¢ a
relagdo com o corpo passaram a ser encaradas de forma diferente. Assistiu-se ainda a
transformagao, provavelmente das mais radicais deste século [XX], do estatuto social das
mulheres” (Torres, 1999: 72).

As mudangas na familia ndo eliminaram, assim, todas as desigualdades entre os
sexos. Como referem Oliveira et alli, a mulher foi claramente excluida até da Declaracdo
Universal dos Direitos do Homem (1948). Apenas em 1979, sublinhe-se, as Na¢des Unidas
viriam a promover a Declaragdo para a Elimina¢do de todas as Formas de Discriminagdo
contra as Mulheres, reafirmando-se em 1993 na Conferéncia de Viena sobre os Direitos
Humanos os direitos das mulheres (Cf. Oliveira et alli, 2003: 1131-1134). Repare-se que ia
longe a ideia de a mulher ser livre ¢ igual ao homem em direitos, ideia essa ja defendida
em 1791 por Olimpia de Gouges ao criar a alternativa Déclaration des Droits de la Femme
et de la Citoyenne (Cf. Idem). Joan Scott, a este propdsito, viria mesmo a salientar a
existéncia de um «paradoxo da modernidade», pois com a Revolucao Francesa tinha-se

atingido a liberdade, mas que nao era aplicada as mulheres (Scott, 1998).

2.2. O Estado e as politicas de saude

Mas, vejamos agora como algumas questdes se articulam com o contexto das politicas de
saude delineadas pelo Estado. Em Portugal, nas ultimas quatro décadas tem-se assistido ao
envelhecimento progressivo da estrutura etaria — mais individuos nas idades mais
avancadas e menos individuos com idades mais jovens. O declinio da natalidade e da
fecundidade — o nimero médio de filhos por mulher em idade de procriar apresenta niveis
muito baixos (indice sintético de fecundidade — 1,5) — associado a um aumento da
esperanca média de vida (72,6 para os homens e 79,7 para as mulheres, em 2000, segundo
dados do Instituto Nacional de Estatistica) com consequéncias no indice de dependéncia
dos idosos ! — 12,7 em 1960 e 22,6 em 1999 — (Cf. Costa, 2002: 29-31) induz o Estado —
nao em sentido abstracto, mas na sua dimensao institucional, enquanto organizagao politica
responsavel pela preservacdo e garantia da sobrevivéncia da sociedade — a regular estes
processos demograficos.

De salientar que, segundo Juan Mozzicafreddo, o ‘Estado’ ndo se pode dissociar do

3

‘sistema politico’: “... quando se fala de Estado, em termos de interpretacdo corrente na

sociedade, ... [entende-se] como um conjunto de aparelhos, instituigdes e regras que

! Este indice ¢ definido pela relagdo entre a populagdo com 65 e mais anos e a populagdo em idade activa
(15-64 anos) por cada 100 individuos.
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determina uma certa unidade [e o sistema politico] é perspectivado como um conjunto de
poderes, valores e comportamentos inscritos nas instituigdes politicas e nas relagdes
sociais”. Mas, para este autor, “existe uma estreita relagdo, politica, cultural e institucional
entre estas duas dimensdes da politica, relagdo que se torna cada vez mais estrutural a
medida que se consolida a sistema democratico de governo das sociedades™
(Mozzicafreddo, 1998: 246). Sob este ponto de vista, o Estado — como institui¢do de
planecamento ¢ de manutengdo da ordem do sistema e face ao «problema social» do
envelhecimento demografico — sustentado em argumentos de bem-estar para todos,
caracteristico de um Estado-Providéncia, promove, muitas vezes incentivos no sentido de
apoiar as familias. Contudo, estes incentivos de um Estado-Providéncia mitigado, com
alguma frequéncia, ndo sao suficientes para estimular a iniciativa dos individuos —
enquanto cidaddos que se pretende mobilizar para a concretizagdo de determinadas
medidas politicas.

Vejamos, entdo: face ao envelhecimento demografico, no “plano socioeconémico e
politico, a questio mais pertinente do futuro 2, no Ocidente, parece vir a radicar-se na
necessidade que os governos ja hoje comecam a experimentar, de garantir a injec¢do de
sangue novo” desenvolvendo “politicas pré-natalistas, levando a que o comportamento
reprodutivo volte a estar na ordem do dia” (Pacheco, 1998: 280). No entanto, estas
questdes da fecundidade para terem impacto necessitam da adesdo, da envolvéncia dos
individuos e para isso ha que desenvolver condi¢des de vida que permitam essa adesdo.
Por isso, muitas vezes, estas medidas politicas fracassam. Ou seja, as politicas, no que
concerne aos objectivos, distinguem-se pela autonomia e privacidade, pluralidade de
modalidades, igualdade entre homens e mulheres, proteccdo da maternidade e paternidade,
conciliacdo familia — trabalho, assumpg¢ao da redistribuicdo vertical, mas mantendo a
universalidade, implementacdo de um modelo misto nos servicos de apoio as familias
repartido pelo Estado, 3° sector e mercado. Relativamente aos instrumentos, a legislacao
produzida assenta numa politica de subsidios com maior atengdo aos prestadores de
cuidados, a conciliagao vida familiar / trabalho, a participagdo dos homens na vida privada,
assiste-se também a expansao dos servigos de apoio para cuidar de criangas e idosos.

No entanto, apesar deste conjunto de medidas, muitas vezes as politicas sociais,
porque dirigidas apenas a dimensdo subsididria sem contrapartidas sociais, nao

contribuiram para a erradicacdao, e mesmo redugdo, das situagdes de exclusao social (Cf.

* Assinale-se que esta obra foi editada em 1998.
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Rodrigues et alli, 1999: 39-67). Esta disparidade entre medidas e realidade social leva
alguns autores que analisam a questdo do Estado a avancar que a resolucdo para a
persisténcia destes fendmenos passa por uma redefinicdo do papel do Estado incidindo-se
mais na implicacdo dos parceiros sociais enquanto interlocutores da sociedade civil (Cf.
Mozzicafreddo, 1994: 11-40). Na Europa, os modelos de politicas familiares seguidos
caracterizam-se pela diversidade, questdo que acaba por por algumas reservas a um modelo
social social europeu de produgao de bem-estar social. Assim, na sequéncia das propostas
de Gosta Esping-Andersen — regime social-democrata (nordico), regime conservador-
catolico (Europa Central), regime liberal (Reino Unido) — outros autores desenvolveram
tipologias de classificagdo dos sistemas de Welfare State, dado que aquele continha
algumas lacunas nao englobando outros paises da Europa, nomedamente do Sul (discussao
detalhada em Silva, 2002: 25-59).

Temos, assim, os seguintes modelos: Franga, pro-natalista; Alemanha, pro-
tradicional; Escandinavia, igualitario; Reino Unido, familiar, mas ndo interventivo; Europa
do Sul, fraco ou rudimentar. Portugal pode ser considerado como seguidor de politicas que
combinam medidas pro-natalistas, igualitarias, mas também proximas dos paises da sua
area geografica do sul da Europa (Cf. Segalen, 1999: 315-317; Saraceno e Naldini, 2003:
335-343; Commaille e Singly, 1997: 318-322). Refira-se que a op¢do por um ou outro tipo
de politicas num ou noutro dado momento histérico, necessariamento tera repercussdes ao
nivel das estruturas familiares — mais extensas ou mais nucleares, com mais filhos ou néo,
mais pessoas idosa a viverem sozinhas ou junto dos filhos (Saraceno e Naldini, 2003: 367-
368). Saliente-se ainda que, para Commaille e Singly, estes modelos ndo sdo mais do que
«ideais-tipo», havendo que ter em conta a complexidade das diversas configuracdes
nacionais ¢ as especificidades locais. Para além disto, existe uma preocupacao geral em
desenvolver um novo modelo europeu assente a) num «novo contrato social» ao nivel da
inclusdo social através do emprego — “El pacto o contrato social implica un pacto sobre el
empleo, como garantia bésica de los derechos sociales en un marco democratico
(condicion politica y econdmica de su viabilidad) teniendo en cuenta el condicionante de la
globalizacién econdmica” (Cabrero, 1997: 21) —, b) na partilha de responsabilidades de
género através da mudancga de atitudes — “Todos los paises europeos a lo largo de los afios
70 y 80 mustran uma tendencia hacia la potenciacion de roles igualitarios para hombres y
mujeres, alejdndose asi del modelo de roles tradicionales” (Dex, 1997: 284) — e ¢) na

necessidade de um novo contrato geracional, com equidade intra e intergeracional — *“ Na
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sua relacdo com o Estado, a familia imp0ds-se ndo s6 com a sua estrutura de relagdes de
género, ... mas também com a forca das relagdes intergeracionais especificas (entre pais e
filhos e entre filhos e pais) e de parentesco (inter e intrageracionais) ” (Saraceno e Naldini,
2003: 344).

Relativamente a este ultimo aspecto, Giovanni B. Sgritta designa-o como a
«questdo das geracdes». Para este autor, as condi¢cdes demograficas actuais, configuradas
num quadro de mais individuos em idades mais avangadas e menos individuos em idades
mais jovens (pormenor ja aqui mencionado), contém as premissas de um possivel conflito
de geragdes no futuro. No entanto, esta questdo tem duas faces: por um lado, esta mudanga
demografica sera causa provavel de conflito; por outro, pode revelar-se como
impulsionadora da tomada de medidas que equilibrem a reparti¢ao assimétrica, por estes
dois grupos de idade, dos recursos disponiveis e fazendo intervir também outros actores —
instituicdes de solidariedade publica e privadas — e redefinam os modelos de reparti¢cao dos
bens colectivos (Cf. Sgritta, 1997: 201-203). Nesta ordem de ideias, hd como que uma
passagem do Estado-Providéncia para o que alguns autores chamam de Sociedade-
Providéncia, enquanto substituta das obrigacdes estatais. Boaventura de Sousa Santos
formula-a da seguinte forma: “Entendo por sociedade-providéncia as redes de relacdes de
interconhecimento, de reconhecimento mutuo e de entreajuda baseadas em lagos de
parentesco e de vizinhanga, através das quais pequenos grupos sociais trocam bens e
servicos numa base ndo mercantil e com uma logica de reciprocidade semelhante a da
relacdo de dom estudada por Marcel Mauss” (Santos, 1995: 1).

Face a crise do Estado-Providéncia — e no caso de Portugal ele nunca atingiu um
pleno desenvolvimento — emergem, entdo, as «solidariedades primarias», interiores e
exteriores aos agregados domésticos. Refira-se, no entanto que, de acordo com Pedro
Vasconcelos, as redes de entreajuda, na realidade portuguesa, centram-se sobretudo em
redes de parentesco restritas e feminizadas (Cf. Vasconcelos, 2002). Esta emergéncia de
uma articulagdo entre Estado-Providéncia e Sociedade-Providéncia — que, em contextos
dificeis de economia, evidencia situagdes de desequilibrio entre as obrigacdes sociais do
Estado e as estratégias de recurso substitutivo daquelas — tem levado alguns autores a
enquadra-la na existéncia de contradigdes “entre as praticas discursivas e as praticas
governativas dos sucessivos governos desde a Revolugdo de 1974. As politicas de familia

revelam-se uma area de forte retérica mas de escassa acg¢ao politica, sendo que um trago
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interessante desta tendéncia é a convergéncia entre governos de esquerda e de direita”
(Portugal, 2000: 96).

Apontam-se ainda dois exemplos sintomaticos. Um da discrepancia entre o dominio
juridico e a pratica, o outro da importancia dos recursos informais — ambos ja aqui
referidos, mas que se considera pertinente referir novamente neste contexto. O primeiro,
relativo ao «paradoxo» da situagdo das mulheres em Portugal, as quais se confrontam com
uma igualdade de oportunidades, mas uma desigualdade de resultados, no que toca a
questdo da segregacdo do emprego em funcdo do sexo (Ferreira, 1999). O segundo,
concernente a uma pesquisa efectuada junto de uma comunidade peri-urbana de Coimbra
sobre a articulagdo entre cuidados de saude primarios e hospitalares e a sua relacdo com as
familias, no qual uma das conclusoes ¢ a utilizagao por parte dos utentes dos sistema de
saude portugués de recursos informais, facto que por si s6 acaba por ter um efeito
desbloqueador dos obstaculos organizativos do proprio sistema de saude (Carapinheiro e
Hespanha, 1997). Desta vez ¢ Teresa Joaquim que nos diz: “Esta sociedade-providéncia,
sendo em grande parte sustentada pelas mulheres, possibilita assim uma permanéncia das
funcdes que lhe foram historicamente atribuidas” (Joaquim, 1999: 17).

O que se tem afirmado nos ultimos pardgrafos evidencia a existéncia de uma
alternativa as limitagdes e insuficiéncias do Estado-Providéncia — a sociedade-providéncia.
Mas, vejamos agora como se desenvolveu aquele em Portugal, nomeadamente ao nivel das
politicas de saude. Recorre-se a sua evolucao historica a fim de as contextualizar. Antes,
porém, parece adequado recorrer a definicado do que sdao os Cuidados de Satide Primarios.
Os Cuidados de Satude Primarios sdo “os cuidados de saude essenciais e universalmente
acessiveis a todos os individuos e a todas as familias da comunidade, tendo por vocagao
tratar dos principais problemas de satde dessa comunidade e englobando accdes de
promocao da saude, de prevencao, de cuidados curativos, de reabilitacdo ou de fim de vida.
Exigem e fomentam a auto-responsabilizacdo, a autonomia e a participacdo activa da
comunidade e do individuo no planeamento, organizacao, funcionamento e controlo dos
cuidados de saude, tirando o maior partido possivel dos recursos locais, nacionais e
internacionais e desenvolvendo a capacidade participativa das comunidades” (Biscaia et
alli, 2006: 21). Uma ultima observagdo. A conceptualizacdo do sistema de satde portugués
enquadra-se precisamente em principios sistémicos, numa acep¢do que diriamos
enquadravel na teoria de Talcott Parsons, pois todas as partes estdo interligadas e deverao

contribuir para a «homeostasia», o equilibrio do sistema. De certa forma, neste conceito de
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Cuidados de Saude Primadrios, esta delineada uma l6gica, segundo a qual pode dizer-se que
a saude ¢ entendida como “a capacidade de desempenhar papéis sociais e, logicamente, a
doenga ¢ um desvio (ndo voluntario) dessa competéncia social de integracao no sistema,
cooperando para a sua funcionalidade” (Silva, 2004: 22; Cf. também Carapinheiro, 1986:
16).

E, entdo, em torno deste elemento-chave de um sistema de saude que se faz uma
retrospectiva do que ocorreu no sistema de saude portugués nos ultimos 60 anos —
retrospectiva esta que se segue de perto com a obra ja citada (Biscaia et alli, 2006: 41-52).
Os autores identificam seis periodos neste percurso historico dos Cuidados de Saude
Primarios: 1945-1967; 1968-1973; 1974-1984: 1985-1994; 1995-2001; 2002-2005.

No periodo de 1945-1967, o Estado reconhece algumas responsabilidades na saude.
Nesta época correspondente a uma fase consistente do Estado Novo, as politicas de saude
sdo, de alguma maneira, semelhantes as politicas sociais anteriormente descritas neste
trabalho. Assim, hd um pendor assistencialista e complementar da assisténcia a doenga por
parte das familias e instituicdes privadas ou religiosas. Nao havia uma universalidade da
prestacdo de cuidados, o que excluia certos sectores da sociedade, como por exemplo os
agricultores. Contudo, seriam criadas as «Caixas de Previdéncia» - institui¢cdes sectoriais e
de caracter corporativo. A intervengdo do Estado viria a crescer, porém, de forma cautelosa
— repare-se que o esforco da Guerra Colonial consumia cerca de metade da despesa
publica, enquanto o sector da saude se ficava por 1% do Produto Interno Bruto.

O periodo 1968-1973 caracterizou-se pela emergéncia dos cuidados de saude
primarios. Ao longo da «Primavera Marcelista» surgiram novos actores no dominio da
saude. Assistiu-se ao alargamento da Previdéncia aos agricultores e criou-se uma
institui¢do para os funcionarios publicos, a ADSE °, legislou-se no sentido de organizar a
estrutura hospitalar estatal e particular. J& no inicio da década de 70, assistiu-se a um
esfor¢o de organizagdo de todos os servigos de satide e foram lancados os pilares de um
servigo nacional de saude — reconhecendo-se o caracter universal da prestagcdo de cuidados
a cargo do Estado — e criaram-se os «Centros de Saude de 1* Geragao».

De 1974 a 1984 os Cuidados de Saude Primarios consolidaram-se. A revolugao de

Abril de 1974, & qual estavam subjacentes principios de liberdade e de garantia de direitos

3 Saliente-se um pormenor com bastante interesse simbolico. O regime politico actual é diferente do de entdo,
no entanto, esta institui¢do, cuja designacao é Direc¢do-Geral de Protec¢do Social aos Funcionarios e
Agentes da Administra¢ao Publica (totalmente desconhecida e ndo utilizada na linguagem corrente), continua
a utilizar entre paréntesis o acronimo ADSE, termo por que é amplamente conhecida e que significa
Assisténcia na Doenga aos Servidores do Estado (sublinhado nosso).
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sociais, viria a contribuir para a transformag¢ao do sector da saude em Portugal. Ao criar-se
o «servigo médico a periferia» permitiu-se que a prestacdo de cuidados de saude, inserida
numa politica de proximidade, atingisse zonas do pais que até ai ndo eram abrangidas pela
assisténcia médica. A Constitui¢do de 1976 consagra no artigo 64° o principio da protecc¢ao
da satude de todos e através de um Servigo Nacional de Saude, que, apesar de ser aprovado
em 1979, nunca chegaria a ser aplicado na sua totalidade e na forma em que foi planeado.
Regulamentam-se carreiras profissionais da satude para o pessoal médico e de enfermagem.
Reestruturam-se diversos servicos centrais e consolida-se o Servico Nacional de Satde. E
neste periodo que se promove a Clinica Geral, enquanto especialidade adequada a
assisténcia médica familiar nos que viriam a ser conhecidos como os «Centros de Saude de
2* Geragio». A despesa com este sector atinge os 3,2% do Produto Interno Bruto *.

Entre 1985 e 1994, periodo de estabilidade politica, privilegiou-se a «gestao dos
servicos». Tanto a nivel internacional como nacional verificava-se uma tendéncia para a
necessidade de uma contengdo de custos. A procura crescente dos servigos de satde por
parte da populagado, até a nivel hospitalar, obriga a producao de legislacdo que permita ao
Estado gerir e controlar melhor a actividade sanitaria, através de instrumentos de cariz
financeiro. Um pormenor importante: a «saude gratuita» da Constituicdo de 1976 passa a
«tendencialmente gratuita» através de uma revisdo constitucional (1989). O Servigo
Nacional de Saude sofre uma reestruturacdo, da qual, em 1990, nasce a Lei de Bases da
Satde. A partir daqui a satde passa a ter uma responsabilidade partilhada entre o Estado,
os individuos e as instituigdes sociais e ainda as privadas. Salienta-se que este tipo de
medidas se enquadrava em decisdes politicas que privilegiavam os processos de
privatizagdo. Juan Mozzicafreddo sublinha na altura: “Na verdade, a redefini¢do do papel
do Estado vai, na evolucdo recente, no sentido de operar uma relativa desregulamentacao e
privatizacao dos sectores publicos” Mozzicafreddo, 1992: 84).

Por sua vez, o periodo 1995-2001 caracteriza-se pela atencdo dada a «gestdo do
sistemay. H4 uma inversao politica com a passagem do poder de governos de orientagdo
neo-liberal para um de cariz socialista. Foi delineada uma estratégia de médio prazo (1998-
2002), na qual eram estabelecidas metas, com base nos indicadores existentes sobre o
estado de satde da populagdo portuguesa, foi elaborada uma Carta dos Equipamentos de

Saude, desenvolveram-se projectos no sentido de reorganizar a gestdo e a actividade

* Salienta-se que os periodos que vdo desde a «Primavera Marcelista» até meados da década de 80 sdo
também analisados por Graga Carapinheiro e Margarida Gameiro Pinto, numa perspectiva diacronica e em
articulagdo com as dimensdes politica e economica (Cf. Carapinheiro, 1987).
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clinica nos Centros de Saude e introduziram-se novas técnicas de gestdo hospitalar mais
flexiveis. Em finais de 90, elabora-se legislagdo que constitui a base para a criagdo dos
«Centros de Saude de 3? geracdo» integrados numa filosofia de «sistema local de saude,
segundo a qual se confere a estas institui¢des autonomia. Numa linha de descentralizacao
também, sdo criados os Centros Regionais de Saude Publica com intervengdo ao nivel do
planeamento de estratégias regionais e da avaliacdo, vigilancia e monitorizagdo da satde a
nivel regional. Refira-se, por ultimo que as despesas em satde atingiam os 4,6% do
Produto Interno Bruto (1997).

De 2002 a 2005, periodo de nova alteragdo politica, a coligagdo conservadora
legislou num sentido inverso ao anteriormente tracado. A gestdo hospitalar enquadra-se
numa filosofia empresarial, ¢ langado o Plano Nacional de Saude 2004-2010 — instrumento
de alguma forma consensual e que viria a ser continuado por um governo socialista,
novamente no poder — e os cuidados de saude primarios sdo alvo de atencdo com a
finalidade de retirar competéncias aos centros de satide, no entanto, contrariamente ao
Plano Nacional de Saude, a orientagao para os Centros de Saude ira assentar numa filosofia
radicalmente diferente, reforcando-se a importancia que estes organismos tém na
proximidade com as populagdes.

Feita esta breve passagem pelos contextos politico € econdmico, objectivos, actores
e instrumentos das politicas de saude em Portugal, pde-se agora uma questdo: E
actualmente? Temos um Plano Nacional de Saude 2004-2010 que enquadra as estratégias
da satde a curto e médio prazo, no qual sao reconhecidas as necessidades de reorientar o
sistema de saide no sentido de uma integracdo entre a rede hospitalar, os cuidados
prestados pelos centros de satude e os individuos e familias, aos quais se exige participacao.
Temos um Orgamento Geral do Estado consentdneo com uma conjuntura econdémica
dificil, o que afecta necessariamente a esfera privada dessas mesmas familias. Temos uma
Constituicao que apela a gestdo descentralizada do Servigo Nacional de Saiude de forma a
estar mais perto dos individuos e das familias. Por todas estas consideragdes anteriores
constata-se que a responsabilidade da prestacdo de cuidados de saude foi, ao longo do
tempo histdrico-social apresentado, de contornos bem diversos. A relagdo Familia-Estado,
umas vezes assumiu situacdes de desresponsabilizacdo deste, outras de regulacdo, outras
de forte intervencao e ainda outras de compromisso. Parece que actualmente estamos numa

situagdo deste ultimo tipo.

30



Anténio Correia de Campos, em 1991, enquanto académico, dizia, em relagdo as
medidas necessarias para reformar o sistema de saude, as quais integravam a
complementaridade entre o sector publico e o sector privado: “O desenvolvimento
separado de cada modelo, sem que um parasite o outro, constituird a formula social
adequada a transi¢do econdomica que Portugal vive e que, ainda ndo lhe permitindo dispor
de um desenvolvido Welfare State, ja nao lhe consente um sistema em que as injusticas e
desigualdades rompem quotidianamente uma fragil construgdo teorica da universalidade”
(Campos, 1991: 26). Antonio Correia de Campos, em 2005, enquanto Ministro da Saude,
no prefacio da obra de Biscaia et alli referida, dizia: “A leitura do livro retempera os que s
olham a satde pela despesa publica, pela ruptura orgamental ou pelos conflitos
corporativos. Ha mais vida na satde. Regressar aos cuidados essenciais, investir na
promocao da saide e na prevengdao da doenga, olhar ao enriquecimento dos recursos
humanos, ensaiar a avalia¢do e abrir a senda a investigacdo, sdo o «back to essentialsy de
que andamos necessitados. O livro ¢ oportuno nas ideias e no tempo, nas vésperas de
importantes reformas (estratégicas?) nos cuidados de saude primarios ¢ nos cuidados a
dependentes e idosos” (Campos, 2005: 18).

Como se verifica, tanto num momento histérico como noutro sdo explicitadas as
desigualdades sociais existentes na sociedade portuguesa no dominio da saude e doenga.
Também no Plano Nacional de Saude 2004-2010 se reconhece ser necessario “desenvolver
estratégias de atencao particular aos socialmente excluidos” e “desenvolver estratégias que
promovam a reducdo das desigualdades em satde”. Refere-se ainda que “para actuar
eficazmente sobre este problema serdo desenvolvidas diversas medidas” entre as quais esta
o estudo da situagdo “caracterizando os casos de desigualdade em saude” (Ministério da
Satude/Direc¢ao-Geral da Saude, 2004: 100). Coloca-se entdo uma pergunta: havendo em
Portugal politicas sociais, familiares e de satde orientadas estrategicamente no sentido da
igualdade, em que medida continuard a haver assimetrias na saude e doenga, entre os
homens e as mulheres e entre as classes sociais, tanto nos homens como nas mulheres, nas

diversas regides de Portugal Continental?

2.3. Género
Actualmente, a no¢do constitucional de familia determina a igualdade de género, contudo,
nem sempre assim foi. A Constituicdo de 1933 afirmava o primado da familia sobre o

individuo, desenvolvia a nogdo corporativa de familia e evidenciava o papel dominado da
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mulher. Por sua vez, a Constituicdo de 1976 (corporizando os ideais democraticos
subjacentes a Revolugdo ocorrida em 25 de Abril de 1974) ja consagrava principios muito
diferentes associados a liberdade e a novas formas de encarar a vida familiar — o artigo 1°

sobre a dignidade da pessoa humana (sublinhado nosso), o artigo 26° - reserva da vida

privada e familiar e os artigos 36° - familia, casamento e filiacdo, 67° - familia e 68° -
paternidade e maternidade). No entanto, avangar-se-ia um pouco mais na revisao de 1997
promovendo-se o fim da discriminacdao e explicitando-se uma posi¢do pro-activa para a
igualdade. O artigo 109° consagra o principio da participagdo de mulheres e homens ¢ o
artigo 59° a conciliagdo da vida profissional e familiar. No ambito da legislagdo
internacional, destacamos, por exemplo, ao nivel do direito comunitario, o Tratado de
Roma (1957), a legislacdo sobre a igualdade de remuneragdo (1975), a igualdade de
tratamento entre homens e mulheres (1976), a igualdade no acesso ao emprego, saude,
habitagdo e seguranca social (1979). O Tratado de Amesterddo (1997) propunha a
igualdade entre homens e mulheres e a eliminagao das desigualdades.

Constata-se, entdo, que o Direito tem acompanhado os movimentos sociais de
reivindicagdo de direitos iguais entre homens e mulheres, com a finalidade de se passar do
campo juridico para o campo mais alargado do dia-a-dia dos individuos. E Manuela Silva
que nos diz: “Foi no século XX que ganharam expressdo os movimentos pela emancipagao
das mulheres no plano da igualdade de direitos e de oportunidades. E foi ja no tltimo
quartel deste século que se desenvolveram os conceitos de género e de igualdade de género
e, mais recentemente, ganhou alcance politico o reconhecimento da importancia da
paridade na constru¢do de uma real cidadania e de uma democracia sustentavel” (Silva,
1999: 11).

E, entfio, sobretudo a partir dos anos 70 do século XX que tomam notoriedade e se
desenvolvem frequentemente estudos sobre «género». Esta categoria surge como
elemento distintivo de «sexo». O género ¢ produzido socialmente, atravessando toda a
actividade humana, ou seja, o principio da transversalidade ¢ inerente ao género, como se
depreende do que nos dizem os muitos investigadores que tém dedicado as suas reflexdes
em torno desta questdo. Antes mesmo de comecarmos a ver o que nos dizem alguns
autores sobre o que ¢ o «géneroy, afigura-se pertinente fazer uma breve observagdo que
uma afirmacdo de Peter Worsley suscitou. Diz o autor: “Mesmo um facto tdo evidente
como as diferencas de sexo ndo traz consigo, «naturalmente», um conjunto diferenciado de

comportamentos masculinos e femininos” (Worsley, 1977: 27). A este propdsito, regista-se
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entdo: aquando do nascimento de uma crianga, quando se sabe o sexo de um bebé, inicia-se
desde logo um processo de construgao de género, ou seja, os servigos de saude de algumas
maternidades ainda hoje mantém a pratica de colocar pulseiras de identificacdo dos bebés —
de cor rosa se for menina e de cor azul se for menino. O acto administrativo, mas também
simbdlico, de colocacdo da pulseira marca desde logo posteriores distingdes sociais entre o
masculino e o feminino. Vejamos o que nos dizem alguns autores quanto a defini¢do de
género — conceito que, apesar de ja ter algumas décadas, ainda hoje € objecto de acesas
discussoes.

Judith Lorber, parte desde logo do pressuposto de que género € um constructo
social e considera “gender as a set of oppositional relationships that sustain and are
sustained by institutionalized patterns of behaviour” (Lorber e Farrell, 1991: 355).
Kimmel, articulando diferenca e desigualdade afirma expressivamente: “Gender is nor
simply a system of classification by which biological males and biological females are
sorted, separated, and socialized into equivalent sex roles. Gender also expresses the
universal inequality between women and men. When we speak about gender we also speak
about hierarchy, power, and inequality, not simply difference” (Kimmel, 2000: 1).
Saraceno e Naldini, sinalizando a origem cientifica do termo «género» nos estudos de
investigadoras feministas norte-americanas, também salientam a dimensdo construtivista
do conceito: “a partir da existéncia de dois sexos, cada sociedade constroéi regras e
percursos mais ou menos obrigatorios, que regulam os destinos individuais dos
pertencentes aos dois sexos e as relacdes entre si. Ao mesmo tempo elabora modelos de
interpretacdo da realidade que atribuem valores e significados diversos, e geralmente
desiguais, das experiéncias e actividades atribuidas aos dois sexos” (Saraceno e Naldini,
2003: 92).

Para Anne Cova, o género — que nos recorda ter sido introduzido nos Estados
Unidos da América nos anos 70 — constitui uma “categoria social, cultural, politica e
historica ... [que] implica que a diferenciagdo homens/mulheres seja social e cultural e nao
simplesmente biologica” (Cova, 1998: 157-158). Para Robert Connell: “Gender is the
structure of social relations that centres on the reproductive arena, and the set of practices
(governed by this structure) that bring reproductive distinctions between bodies into social
processes. To put it informally, gender concerns the way human society deals with human
bodies, and the many consequences of that ‘dealing’ in our personal lives and our

collective fate” (Connell, 1987: 10). Para Analia Torres et alli, a distingdo entre sexo —
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variavel observavel — e género — conceito — ¢ fundamental, considerando que este tltimo
“remete para a diferenciacdo das categorias sociais do masculino e do feminino,
diferenciagdo social essa que, partindo das diferencas biologicas existentes entre homens e
mulheres, se constitui como ideologia ou construcao cultural que define, para contextos
sociais especificos, os comportamentos e atitudes adequadas ao feminino e ao masculino”.
(Torres, Brites, Mendes e Lapa, 2004: 1).

No dominio antropoldgico também se desenvolveu o interesse por este tema: “The
last two decades in anthropological research have seen an overwhelming interest in gender
and the meaning of gender for the understanding of cultural systems. ... The
anthropological study of gender started as a study of women. ... Central to our discussion
is the challenge of androcentrism (and of ethnocentrism) and its implications for
anthropological analisys. ... The development of a feminist anthropology has been a
process of many phases. The main transitions can perhaps briefly be started as follows: the
‘discovery’ of male bias; making women visible; and the emergence of gender relations on
a basic conceptual premise” (Howell e Melhuss, 1993: 38-51). As investigagdes
académicas centradas no estudo das mulheres tiveram o mérito de mostrar que o género ¢
também ele condicionador da posi¢do social dos individuos, tal como a classe, a profissao,
a escolaridade, a idade, a etnia, a religido. O género, enquanto instrumento analitico que
apela ao social e cultural introduz no campo das Ciéncias Sociais a no¢ao de uma distingdo
entre o ‘biologico’ e o ‘social’.

Quanto a relagdo entre ‘sexo’ e ‘género’, Teresa Joaquim coloca-os mesmo em
polos opostos referindo que “para além da nogdo de variabilidade de género,
historicamente constituida, o sexo, que era visto como o pélo fixo, em oposicdo a
variabilidade do género, pode inscrever-se nesse trabalho realizado pelas ciéncias humanas
""de produzir uma oposicao subordinada entre a ‘mulher’ e ‘os homens’’” (Le Deeuf, 1989:
63) ” (Joaquim, 2001: 81). Neste sentido, também Almeida et alli observam: “Para
desfazer equivocos, diversos autores, de inicio sobretudo autoras, comecaram a utilizar a
distingdo entre género e sexo. Por diferencas de sexo entendem-se, nesta ldgica, as que se
referem as diferencas fisicas e bioldgicas. Neste sentido, o sexo distingue homens e
mulheres, distingdo geneticamente determinada e universal. Por diferencas de género
entendem-se as que se referem as dimensdes psicologicas, sociais e culturais, que
distinguem, de forma variavel, o masculino do feminino” (Almeida et alli, 1994: 154; cf.

também Leandro, 2001: 225).

34



Um aspecto que importa realgar ¢ o de que a visibilidade do «género» esta
associada ao feminismo. Enquanto movimento social, o feminismo remonta ao século XIX
(Estados Unidos da América) e baseava-se na defesa dos direitos das mulheres, no ambito
da discriminacdo que sofriam a nivel familiar, laboral e politico. As reivindicagdes
baseavam-se no direito ao voto, a educacdo, a igualdade de remuneragdo. Apesar de ganhar
nova forca a partir da década de 60 do século XX e também uma década depois na Europa,
ja nos anos 40, a investigadora Jessie Bernard chamava a aten¢do para o facto de a
organizagdo da sociedade ndo permitir a igualdade entre homens e mulheres.
Posteriormente (anos 80), viria a desenvolver, na sua obra The Future of Marriage, a ideia
de que o casamento era uma instituicdo veiculadora de desigualdade nas relagdes sociais
entre os sexos. Segundo a sua posicdo, a ideologia dominante masculina subjugava a
mulher.

Também Robert Connell nos recorda que o «feminismo radical» ou «feminismo
revolucionario» (conhecido também por «feminismo cultural») dos anos 60 operaria uma
desvinculagao de outros movimentos sociais reivindicativos de direitos, iniciando um
percurso autonomo no contexto intelectual: “By the mid-1970s, however, a gender-specific
view had come to prominence in the United States and Britain. This view sharply separated
gender struggles from others, or saw the oppression of women as the root of all social
inequality* (Connell, 1987: 126). De salientar que Concei¢ao Nogueira ¢ mais exaustiva e
precisa quando aborda este tema. Enquanto Connell faz referéncia aos movimentos
feministas dando a ideia de haver quase como que uma justaposi¢ao entre eles, a autora
portuguesa identifica quatro tipos — socialista, liberal, radical e cultural — que se
distinguem entre si, fundamentalmente, pela diferente importdncia dada as “diferengas
sexuais, a sua natureza e as suas origens” bem como as “diversas definigdes de
feminilidade* e “diferentes definigdes das relagdes entre os sexos® e, por ultimo, porque
sdo movimentos de intervencao, diferentes solu¢des (Nogueira, 2001: 146-151).

E, pois, na evolugdo dos diversos contextos historicos e civicos, mas também nos
contextos cientificos — nomeadamente na Antropologia, Psicologia e Sociologia — em que
os movimentos feministas vao marcando posi¢ao que vai tomando forma a concretizacao
de objectivos com a finalidade de se desenvolver a igualdade de oportunidades para
homens e mulheres, abandonando-se o referente masculino como o unico para os dois

SE€XO0S.
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Mas, no desenvolvimento do conhecimento cientifico social, nem sempre foi assim.
Parece-nos adequado relembrar aqui que Talcott Parsons (socidlogo) e Robert Bales
(psicologo) nos anos 50 (século XX) desenvolveram estudos — enquadrados numa
abordagem estrutural-funcionalista — sobre os papéis sexuais (sex-role) do homem e da
mulher na familia. Segundo Jodo Oliveira e Ligia Amancio, que recorrem a Vivian Burr, o
‘papel’ € entendido como “o conjunto de comportamentos, deveres e expectativas, ligados
a uma posicao na hierarquia social” (Oliveira e Amancio, 2002: 45). Os investigadores
americanos referidos fundamentavam-se em pressupostos que viriam a ser considerados
como possuindo caracteristicas excessivamente androcéntricas e etnocéntricas, aspecto este
jé atras referido. A sua linha de pensamento radicava nas diferencas de comportamentos de
homens e mulheres e entendia-se os papéis sexuais como fazendo parte intrinseca da
socializa¢dao dos individuos (Cf. Amancio, 1998: 10-11). Por sua vez, as suas pesquisas
centraram-se sobretudo na familia branca de classe média e na separacdo entre o ‘campo
instrumental’, destinado aos homens, ¢ o ‘campo expressivo’, da competéncia das
mulheres.

Esta aqui subjacente uma ideia de complementaridade dos dois papéis assente na
evidéncia da distingdo bioldgica entre mulher e homem, essencial ao bom funcionamento
do subsistema familiar e ao equilibrio do sistema social. No entanto, destacamos que, na
mesma época, outras pesquisas davam conta de algumas divergéncias com as propostas
parsonianas: “There are accounts of family life in the mid-twentieth century which point to
divergences from this conjugal family norm and doubts about its efficacy. For example,
Kinsey’s studies of sexual behaviour in the USA in the 1940s and early 1950s provide
clear evidence of departures from conventional sexual morality ... various community
studies ... point to occupational, class and ethnic variations in family patterns and suggest
that the home-centred husband and father was by no means a universal feature of family
life. ... there were anxieties about the general direction of change in family life: anxieties
that extended family ties were being weakened, that welfare responsibilities formerly
entrusted to ‘the family’ were being usurped by the state, and that parental, and in
particular paternal, authority was being eroded” (Elliot, 1996: 8).

De salientar, porém, que esta orientagdo cientifica para a diferenciagdo dos papéis
entre os sexos enquanto imbuida de complementaridade, foi dando lugar a propostas que
acentuavam sobretudo a existéncia de uma diferenciagdo a qual estava associada

desigualdade.
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A analise das questdes de género (masculino e feminino) teve também no
conhecimento antropolégico um contributo pela especificidade das propostas que se
sustentam na comparagao das diferentes culturas. Almeida et alli, relativamente ao caso
portugués, referem que também a Psicologia Social teve um papel importante ao por em
evidéncia as assimetrias nos atributos designados por ambos os sexos em relacdo aos
esteredtipos masculinos e femininos. Enquanto aos primeiros se associam atributos que
caracterizam a «pessoa» (coragem, for¢a, independéncia, objectividade, racionalidade), ja
aos segundos sdo associadas caracteristicas particularizadas — afectuosidade, beleza (Cf.
Almeida, 1994: 158). Parafraseando Martine Segalen, diremos que a divisdo sexual dos
papéis ‘esta de pedra e cal’. Apesar de alguma evolugdo, continua a haver uma divisdo dos
dominios do poder entre mulheres e homens (Cf. Segalen, 1999: 268-269).

As propostas aqui mencionadas remetem para o desenvolvimento teodrico-
conceptual que tem vindo a sobressair, nomeadamente a partir dos anos 70-80 do século
XX na psicologia social suica (com destaque para Willem Doise) sobre as representagdes
ligadas ao sexo (biologico) e a sua relagdo com a construgao das identidades feminina e
masculina. Antonio Marques e Ligia Amancio frisam que “o que ¢ biologicamente
diferente em cada sexo ndo explica nem determina linear e necessariamente as diferengas
de personalidade, de fung¢des cognitivas ou de comportamentos sociais dos homens e das
mulheres” (Marques e Amancio, 2004: 202). Em Portugal, Ligia Amancio tem
desenvolvido literatura e pesquisas em torno da perspectiva da «assimetria simbolica» (Cf.
Amancio, 2006). Neste contexto conceptual, os processos de «construcao social das
diferengas entre os sexos» fazem sobressair a assimetria das representagdes do masculino e
do feminino, havendo, porém, uma dominancia simbolica do masculino.

Reiterando um pouco o que ja se disse anteriormente, os atributos masculinos sao
uma referéncia simbdlica tanto para os homens como para as mulheres, enquanto os
atributos femininos sdo um referente apenas para as mulheres. Evidencia-se, assim, uma
desigualdade estrutural nas relacdes entre os sexos. Enquanto os homens estdo associados
de forma independente no contexto, as mulheres sdo seres sexualmente marcados no
contexto familiar-emocional. Ligia Amancio, com base em duas pesquisas que efectuou
sobre esteredtipos masculino e feminino, concluiu: “Mesmo reconhecendo o papel do sexo
enquanto factor estruturante destas concepgdes, a sua organizagdo socio-cognitiva sé
integra a natureza no feminino reservando, assim, para as mulheres, uma permanente

marca de diferenca, enquanto que a dominancia simbolica do masculino se traduz ainda na
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extensao dos seus significados para além do grupo concreto dos homens” (Amancio, 1993:
138).

No dominio das representacdes sociais, enquanto ideias, conhecimentos e
construgdo de valores partilhados pela sociedade, as mulheres é-lhes reservada a
valorizagdo da dimensdo afectiva (esfera privada familiar), enquanto aos homens é-lhes
facultada uma «multiplicidade de papéis». Ligia Amancio, através da conceptualizagdo da
«assimetria simbolica» evidencia que nas representagdes de género existe uma
hierarquizagao social entre mulheres e homens, hierarquizagao essa de subalternidade das
mulheres. Em Masculino e Feminino: a construgdo social da diferenga, na analise que faz
do «pensamento social sobre a diferenciagdo entre o masculino e o femininoy», a autora
sintetiza com pertinéncia: “A dominancia do masculino ndo ¢ uma propriedade dos
homens, mas ¢ uma propriedade da concepcao do seu modo de ser na medida em que se
confunde com a concep¢do dominante de pessoa, ao nivel de um modelo de
comportamento. E por isso que quando situamos os individuos em contextos publicos,
como os do trabalho, os homens afirmam a sua distintividade de forma relativamente
consistente, mas as mulheres fazem-no sob certas condugdes: a de que este comportamento
ndo implique uma ruptura com o modo de ser feminino e a de que ele ndo subverta a
natureza da relacdo entre os sexos” (Amancio, 1994: 180). Esta ainda existente
dependéncia simbolica das mulheres da «esfera privada» leva esta autora e Jodo Oliveira —
nas conclusdes de um estudo em que aplicaram um inquérito por questiondrio junto de
mulheres assalariadas, incidindo sobre as «representacdes de si, do trabalho e do salario» —
a considerarem que, devido a incorporagdo de normas dominantes, o ‘trabalho’ nao foi
elemento libertador da condi¢cdo dominada das mulheres, apresentando-se antes como uma
«liberdade condicional» (Oliveira e Amancio, 2002: 56-59). Ou seja, a realidade social
evidencia que: ha mais mulheres activas, mas sao elas também que ainda detém a maior
parte do trabalho doméstico, muitas vezes em acumulacdo; as mulheres votam, mas sio
desproporcionalmente eleitas; as mulheres gerem organizagdes, mas ndo tém acesso igual a
cargos de topo; as mulheres estdo em maioria a estudar na universidade, mas ocupam
lugares de remuneracao inferior aos homens.

E Giddens que nos assegura: “A divisio sexual do trabalho continua
substancialmente intacta e em casa e no trabalho, em muitos contextos das sociedades
modernas, os homens estdo largamente relutantes em largar as rédeas do poder” (Giddens,

1996: 91). Diremos que, face a esta realidade, a par da igualdade formal ndo existe,
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totalmente, uma igualdade na pratica. Dai que, Virginia Ferreira, relativamente a questao
dos efeitos da ac¢do do estado na segregagdo do emprego em fungdo do sexo, insista em
que “valeria a pena medir a eficicia dos resultados das ac¢des e ndo tanto das
oportunidades criadas, ja que, em vez da igualdade de oportunidades, deveriamos procurar
atingir a igualdade de resultados” (Ferreira, 1999: 175). Esta autora desenvolve também
esta tese quando analisa aquilo que chama de «paradoxos» da situacdo das mulheres em
Portugal — elevados indices de inser¢ao no mercado de trabalho versus menor partilha
masculina nas tarefas domésticas; feminizacdo dos sistemas de ensino, formacgao e
emprego versus baixa participagdo na vida publica e politica (Cf. Ferreira, 1998/1999;
também Machado e Costa, 1998: 28-31).

Este tipo de situacdes ocorre noutros contextos e em diversos paises europeus.
Maria das Dores Guerreiro, ainda quanto a realidade portuguesa, no ambito da conciliagao
entre a vida profissional e a vida familiar indica: “Sao as mulheres quem mais continua a
encarregar-se dos afazeres domésticos e familiares mesmo quando integradas no mercado
de trabalho, verificando-se uma forte tendéncia para dar primazia a carreira profissional do
homem no casal. Sao as maes quem, por exemplo, mais do que os pais, faltam ao emprego
quando os filhos tém problemas de saude que requerem a prestacao de cuidados por parte
de uma pessoa adulta, o que se reflecte negativamente nos processos de progressdo das
carreiras profissionais femininas” (Guerreiro, 2002: 6). Relativamente a esta questdo e
recorrendo mais uma vez aos resultados do Inquérito a Ocupag¢do do Tempo — 1999, veja-
se, por exemplo, a discrepante predominancia feminina na realizacdo de prestagdo de
cuidados do ambito da saude e doenga, designadamente ‘levar os filhos ao médico’ (69% -
mulheres; 31% - homens) e ‘cuidar de pessoas adultas dependentes’ (74,2% - mulheres;
25,8% - homens) (Cf. Perista, 2002: 461). Quanto a outras realidades, Chiara Saraceno ao
comentar uma situagao francesa, mas considerando-a também enquadravel em Itélia,

13

refere: “... na situagdo italiana, onde a presenca das mulheres nos lugares de decisdao
econdmica e politica se verifica a um nivel minimo estavel no tempo, ndo obstante o facto
de, desde ha pelo menos 20 anos, os diferenciais de instru¢do terem sido colmatados e,
entre as geragcdes mais novas, as mulheres terem mais sucesso do que os homens em todas
as areas de estudo” (Saraceno, 2004: 27).

Por ultimo, referenciamos o caso espanhol. Mercedes Alcafiiz, esclarece que em

Espanha “la tendencia es progresiva en la incorporacion de las mujeres al trabajo

remunerado, pero la contribucion de los hombres en la esfera privada sigue siendo minima
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pese a la que las nuevas geraciones van comezando a concienciarse de la igualdad dentro y

b

fuera > para o que sugere a necessidade de alteragdo de mentalidades através de uma
“ruptura con los pares esfera privada=mujer y esfera publica=hombre, desconstruyendo la
adjudicacion sexual atribuida a dichas esferas o ambitos sociales” (Alcaiiz, 2004: 67).

Entdo, podemos assim dizer que o género tornou-se parte da «ordem social»
(Connell), na qual os homens sdo individuos (pessoas) e as mulheres uma categoria
sexuada (Cf. Amancio, 2006: 41). Para Connell, as organizagdes — sejam elas uma escola,
uma fabrica, um servi¢o, uma associagdo — t€ém um padrao de praticas, harmonizadas,
acerca do género, aos quais chama de «regimes de género». Por sua vez, estes regimes
existentes nas organizagdes, sdo parte integrante de padrdes mais alargados — a «ordem de
género» de toda a sociedade, isto €, a estrutura das relacdes sociais estavel e duradoura (Cf.
Connell, 1987, 53-55). A regularidade social aqui subjacente ¢ a de que as ‘relagdes de
poder’ entre mulheres e homens configuram uma relagdo de opressdo do grupo dos homens
sobre o grupo das mulheres. Connell articula esta posicdo com a nocdo de ‘poder
patriarcal’ desenvolvido nos anos 70 pelo movimento Women'’s Liberation. Por outro lado,
recorre a perspectiva de Foucault sobre o que designou de ‘poder disperso’. Connell afirma
que no pensamento de Foucault “power is widely dispersed, and operates intimately and
diffusely. Especially it operates discursively. Through the ways we talk, write and
conceptualize” (Connell, 1987, 59) °. Connell considera as duas abordagens importantes
para compreender as relagdes de género, tanto num contexto de poder organizado (poder
institucional) como difuso (poder discursivo), ao longo da historia - “everything about
gender is historical” (Connell, 1987, 68). Segundo este autor, as relacdes sociais de género
tém vindo a alterar-se ao longo do tempo (historicidade de género) e apresentam diferencas
transculturais, no entanto, isso nao quer dizer que a «ordem de género» nao permanega
estavel e duradoura, mesmo que se assista a ajustamentos nos «regimes de género» que a
compdem.

Nao se pode deixar de encontrar aqui alguma semelhanca com o que Pierre
Bourdieu apelidou de «permanéncia na e pela mudanga» quando refere que a estrutura se
perpetua. Este sociologo baseado em exemplos concretos, adverte que “a igualdade formal

entre os homens e as mulheres tende a dissimular que, mantendo-se todas as outras coisas

> No campo da investigagdo portuguesa, Conceigio Nogueira também enfatiza a importancia da teoria de
Foucault na visibilidade que dda a questdo do poder exercido através da linguagem e construido em
interac¢do, gerando grupos dominantes, por um lado, mas dando aos dominados uma possibilidade de
resisténcia, utilizando também o discurso como forma de contestagdo (Cf. Nogueira, 2001: 104).
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iguais, as mulheres continuam a ocupar posi¢des menos favorecidas” (Bourdieu, 1999: 79-
80). Também as propostas de Ligia Amancio sobre a «assimetria simbolica», enquanto
desigualdade estrutural nas relagdes entre os sexos, apontam no sentido de haver ainda
resisténcias a mudanga. Observa a autora: “Se muitos dos estudos [...] apontam para
processos de recomposi¢cdo das representacdes que passam, por exemplo, pela emergéncia
de novas imagens de mulher, ou novas formas de sexismo, o que se torna também evidente
¢ que o principio regulador da assimetria simbdlica parece resistir incOlume a estes
processos de mudanga” (Amancio, 2002: 69). De referir que Conceigdo Nogueira
menciona o surgimento de um movimento ideoldgico regressivo e conservador — o
backlash — que tenta: por em causa o feminismo e veicular imagens anti-feministas —
backlash alternativo defensivo; regressar aos papé¢is tradicionais — backlash regressivo;
pressupor que a igualdade plena ja foi atingida — o backlash reactivo. E o caso, por
exemplo, de movimentos pro-vida, movimentos masculinistas e movimentos familistas que
partilham a ideia de que os movimentos feministas contribuem para uma “disrupgdo nos
papéis tradicionais da vida familiar” (Cf. Nogueira, 2001: 143-146).

Importa agora realgar que, ao falar de género, ndo se esta apenas num plano de
diferencas, mas também de desigualdades. Como refere Michael Kimmel, relativamente a
construcao social das «relagdes de género», ¢ necessdrio compreender “what is really
different between women and men, and what is not really different but only seems to be, as
well as the ways in which gender difference is the product of, and not the cause of, gender
inequality. We are gendered people living gendered lives in a gendered society ...”. E, com
alguma ironia, salienta: ... “but we do actually live on the same planet. (In fact it may be
that only on this planet would such differences make a difference.)” (Kimmel, 2000: 107).
Por sua vez, em Manuel Villaverde Cabral et alli encontra-se uma referéncia a pertinéncia
de abordar a relacdo entre género e saude pelo facto de a esperanca média de vida das
mulheres ser superior & dos homens, apesar de aquelas terem indices de morbilidade ® mais
altos (Cabral et alli, 2002: 56). Porém, um aspecto mais relevante sera o de ir um pouco
mais além, ndo remetendo as analises apenas ‘“sobre as diferengas socioecondmicas de
saude, por um lado, e os trabalhos sobre as diferencas de género, por outro”, pressupondo-

se nesta afirmagdo a sugestdo de “avaliar o impacto das desigualdades socioecondmicas

5 Morbilidade ¢ definida como qualquer desvio, subjectivo ou objectivo, de um bem estar fisico ou
psicologico. Em termos mais simples pode englobar desde estados de indisposicdo (conceito
comportamental) ou mal-estar (conceito respeitante a experiéncias subjectivas) até a doenga (conceito
biolégico, médico). Esta muitas vezes também ¢ designada por enfermidade. (Cf. Last, 1988: 132; 71).
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sobre o género”, prestando aten¢do as desigualdades sociais entre os homens e as
desigualdades sociais entre as mulheres.

Sustentamos aqui um pouco a ideia de que muitas vezes ha mais diferencas nas
mulheres entre si € nos homens entre si do que entre mulheres ¢ homens. Concerteza,
mulheres e homens sdo diferentes, mas, como nos refere Michael S. Kimmel, “women and
men are more alike than they are different” (Kimmel, 2000: xi). Destaque-se a este respeito
ainda a posicdo de alguns autores, ainda que exclusiva da situacao das mulheres: “Mas,
mesmo se, em relacdo as mulheres, se podem considerar factores bioldgicos comuns, ...,
percebemos, na leitura dos dados, na atencdo aos sintomas, as causas de mortalidade, aos
estilos de vida, que o estado de satude ¢ atravessado por factores sociais, pela maternidade,
pelo estado civil, pelo grau de instrugdo, pela classe social, que vao pois criar diferengas
reais entre as mulheres: elas nao sd3o um grupo homogéneo com caracteristicas comuns. ”
(Joaquim, 1999: 10). Nesta linha de pensamento, afirmar-se-4 também que o grupo dos
homens ndo apresenta caracteristicas de homogeneidade.

Mas esta questdo da desigualdade ndo se encontra apenas no campo das
representacdes sociais, no campo das praticas € no campo dos valores, mas ela também
toma importancia ao nivel do ‘biologico’, ou seja, salienta-se assim uma dimensdo que
encara 0 «corpo» como um fendémeno que ¢ “simultaneously biological and social”
(Shilling, 1993: 100) e que se transforma e desenvolve ao longo da vida dos individuos. O
corpo ¢ assim perspectivado como entidade afectada por factores sociais, no entanto, nao
reduzido a eles. O corpo também nao pode deixar de ser entendido como entidade
integrada numa sociedade de modernidade reflexiva avangada que se caracteriza por
processos de individualizagdo que conferem aos individuos capacidades de auto-
confrontagdo e de escolhas. Diz-nos ainda Shilling: “... the position of the body within
contemporary popular culture reflects an unprecedented individualization of the body. ...
there is a tendency for people in high modernity to place ever more importance on the body
as constitutive of the self” (Shilling, 1993: 1, 3).

Vejamos ainda o que nos diz Pierre Bourdieu: “A sociedade existe sob duas formas
inseparaveis: de um lado as instituigdes que podem revestir a forma de coisas fisicas,
monumentos, livros, instrumentos, etc.; do outro, as disposi¢cdes adquiridas, as maneiras
duradouras de ser ou de fazer que encarnam nos corpos [...]. O corpo socializado (o que se
chama individuo ou pessoa) ndo se opde a sociedade: ¢ uma das suas formas de existéncia”

(Bourdieu, 1980: 29, citado em Silva, 1986: 41). E neste sentido também que as

42



perspectivas antropologicas entendem o corpo: “O corpo é um reflexo da sociedade da
sociedade, ndo sendo possivel conceber processos exclusivamente biologicos,
instrumentais ou estéticos no comportamento humano. Ao corpo se aplicam sentimentos,
discursos, e praticas que estao na base de nossa vida social” (Ferreira, 1998: 101).

E ponto assente que encontramos diferencas bioldgicas entre homens e mulheres,
salvo algumas excepgdes, no entanto, essas ‘propriedades naturais’ do «corpo» também
sdo elas proprias geradoras de desigualdade. E ainda Pierre Bourdieu que adianta: “O
mundo social constrdi o corpo como realidade sexuada e como depositario de principios de
visdo e de divisdo sexuantes” (Bourdieu, 1999: 9). Abordando o contexto da relagdo
corpo/sociedade, especificamente a da «modernidade avancada» (Giddens), Chris Shilling
argumenta: “The ways in which we perceive, categorize and value women’s and men’s
bodies are undoubtedly important in legitimizing and reproducing social inequalities.
However, gendered images and practices can also become embodied. ... this embodiment
can itself serve to justify and legitimize the original categories in ways which oppress
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women as ‘the weaker sex’” (Shilling, 1993: 111-112). Este autor chama a atengao para a
importancia social que o corpo assume, enquanto produto de uma evolucao influenciada
por processos biologicos e sociais € como ndo sendo apenas afectado pelas relagdes
sociais, mas também como sendo ele proprio gerador da construgdo das relagdes sociais.
Na sua acep¢do, o «corpo» € um elemento central na construg¢do da identidade pessoal, mas
também na construgdo e manutencao de desigualdades sociais.

Robert Connell analisa também esta relagao do corpo com o ‘social’. Refere: “The
bodies are interconnected through social practices, the things people do in daily life.

Bodies are both objects of social practice and agents in social practice. The same bodies, at

the same time, are both” (Connell, 1987: 47).

2.4. Género e Saude
Temos, entdo, dois «corpos» - homem e mulher. Mas, este facto nem sempre teve esta
evidéncia. At¢é mesmo na Medicina houve um modelo de domindncia masculina ou de
«masculinidade hegemonica», como o designou R. W. Connell. Diz Luisa Ferreira da
Silva: “Na satde, a humanidade foi até hd muito recentemente (vejam-se os tratados de
medicina) encarada como um corpo tipico — o masculino — igual nos dois sexos, a
excepgao das dissemelhancgas visiveis no corpo da mulher. O conhecimento da diferente

realidade hormonal, por exemplo, pouco ou nada influenciava o raciocinio médico que,
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frequentemente, nega a existéncia, por exemplo, de mal-estar e/ou dores associados ao
ciclo menstrual, numa atitude de real incapacidade etnocentrista (até ha poucos anos, a
pratica da medicina era quase exclusiva dos homens) de perceber que o ciclo menstrual ndo
¢ apenas fisioldgico ao nivel do aparelho reprodutivo mas que ele ¢ vivenciado na
globalidade do corpo feminino e na percepc¢ao que dele tem a mulher” (Silva, 1999: 31).

Contudo, registamos que ocorreram alteracdes e actualmente a Psicologia, a
Sociologia e outras Ciéncias Sociais permitem que se perceba a saude como ambito nao
exclusivamente médico. Na propria Medicina, e também em areas a ela relacionadas, tem-
se analisado a saude e doengca de forma multidisciplinar, nomeadamente no caso da Saude
Publica. Também neste ambito da satide — tema objecto deste trabalho — assistimos a
distingdo de papéis sexuais, mediante os processos de socializagdo. A construcao social do
feminino e do masculino remetia — e ainda hoje remete, ainda que de forma mais atenuada
— para as distingdes entre rapazes e raparigas: “Na cultura ocidental, as mulheres foram
definidas pela fun¢do materna, tendo essa definicdo durante séculos impedido — e ainda
hoje dificultando — o acesso a outras esferas de ac¢do, obrigando-as a ficarem do lado do
sensivel, do cuidado do corpo, do trabalho das maos sobre um corpo que nasce para o
tornar humano” (Joaquim, 1999: 8).

Nesta ordem de ideias, esta socializagdo de género, bidireccionada, tem vindo a ser
considerada como factor condicionante das diferencas na saude e doenca entre mulheres e
homens. Assim, assumem grande relevancia, entre muitas outras, questdes como 1) a
esperanca média de vida dos homens ¢ assinalavelmente inferior a das mulheres, 2) a
mortalidade masculina ¢ superior a das mulheres (destaque para a causa ‘acidentes’ para a
populagdo até 45 anos), 3) as mortalidades por cancro do pulmao e por cancro com causas
hepaticas cronicas e cirrose do figado sdo consideravelmente maiores nos homens, 4) as
mulheres consomem menos tabaco e alcool, 5) as mulheres tém uma maior morbilidade do
que os homens e 6) a auto-apreciacao do estado de saude apresenta percentagens mais altas
entre as mulheres na consideracdo do estado de saude como mau ou muito mau (Cf. Silva,
1999; também Valente, Dias e Garcia, 1999: 74-94 e Santana e Vaz, 1999: 149-150).
Especificamente em relagdo a origem de diferentes patologias causadoras de morte
prematura, a Organizagdo Mundial de Saude, num relatério datado de 2000, concluiu que o
tabagismo, o alcool e os riscos profisssionais eram os factores de risco com mais evidéncia

nos homens (Cf. Prazeres, 2004: 128).
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Esta evidéncia cientifica sugere a alguns autores que os comportamentos de risco
mais frequentes nos homens (héabitos tabagicos e de consumo de alcool, condugao
automovel perigosa, por exemplo) e o maior sofrimento de doenca das mulheres (maior
morbilidade declarada, maior nimero médio de dias de internamento, mais consultas
médicas, mais consumo de medicamentos, por exemplo) tém uma forte relagdo com os
processos de socializagdo, isto €, especificamente as aprendizagens sociais adquiridas na
infancia (Cf. Silva, 2004: 60-61). As identidades feminina e masculina vao-se construindo
ao longo do processo de crescimento. Uma socializacdo associada a estereotipos de
masculinidade ¢ mais geradora de atitudes e comportamentos de risco e a estilos de vida
menos saudaveis. Ana Rita Laranjeira assinala: “Num estudo desenvolvido por Bertakis
(2000), o autor alertou para o facto das percepgoes de saude e as crengas acerca da saude e
da doenga poderem constituir uma ameaca ao bem-estar dos homens. Entre estas crencas
destaca-se a associagdo da doenca a incapacidade e inactividade, caracteristicas que se
opoem as definicdes do modelo de virilidade ” (Laranjeira, 2004: 60).

Alguns autores t€ém uma perspectiva diferente do conceito de masculinidade,
dissociando-o da sua dimensdao de ‘dominancia’. Manuel Villaverde Cabral et alli
sustentam que: “a masculinidade ndo significa apenas privilégio, como a perspectiva
feminista aponta: ¢ também sinénimo de maior vulnerabilidade a situa¢des de risco, as
quais os homens ndo prestam aten¢do ou ndo sabem responder; por outro lado, as mulheres
expdem-se menos a condutas de risco e procuram com mais frequéncia os cuidados
médicos” (Cabral et alli, 2002: 56-57). Nao tendo a intencdo de desenvolver aqui uma
discuss@do em torno desta divergéncia de posicdes — perspectiva feminista versus
perspectiva ndo feminista — parece no entanto pertinente salientar que talvez nio se trate
propriamente de ‘maior vulnerabilidade’ e por isso pergunta-se: a maior exposicao dos
homens a condutas de risco ndo terd na sua génese, precisamente, a ‘afirmacdo da
masculinidade’ por via dos condicionamentos sociais?

Mas, retomemos a nossa linha de exposicdo. Constata-se, entdo, que,
biologicamente, as mulheres sdo mais doentes e os homens morrem mais. A esta (aparente)
contradicdo poderemos fazer corresponder uma explicacdo que entre em linha de conta
com os factores socio-culturais. Como nos refere Luisa Ferreira da Silva, esta contradigdo
“pode representar, pelo contrario, uma relagdo de continuidade com as menores taxas de
mortalidade na medida em que pode residir precisamente na maior atengao dada pelas

mulheres a vivéncia corporal, a razdo de viverem durante mais tempo. A superior
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representacdo das mulheres nas estatisticas de doenca declarada representard, nesta
hipdtese, ndo tanto um maior grau de doenga, mas apenas uma atitude mais activa de
gestdo da sua saude que actuara como medida preventiva de doenca mais grave e tera
efeitos na reducao da mortalidade” (Silva, 1999: 33). Podemos até dizer, ndo apenas da
gestao da sua saude, mas, também a da sua familia. A este respeito, ndo podemos deixar de
fazer referéncia ao estudo que Graga Carapinheiro e Maria José Hespanha desenvolveram
junto de uma comunidade peri-urbana de Coimbra sobre a articulacao entre cuidados de
saude primarios e hospitalares e a sua relacdo com as familias (Carapinheiro e Hespanha,
1997). Para além de outras conclusdes, ¢ destacada a importancia da mulher na gestdo da
saude familiar: “The brief portrait we have made of this community and its families shows
how important women are, not only in their work, but also in managing their families, and
particularly the family budget and ... the health of family members.” Mais adiante, a
autora acrescenta: “In taking on the role of principal communicators of the periodic
illnesses of their family members to the health professionals, the women in these families
seek simultaneously to ensure that the circumstances of those illnesses are faithfully
reported, and to reassert their strategic position as managers of the family’s well-being”
(Carapinheiro, 2003: 9-11).

Outro aspecto que interessa salientar tem a ver com a «representacao colectiva» que
se tem da mulher e também do homem. Enquanto ao esteredtipo masculino esta associada
a imagem de forca, coragem e virilidade, o estereotipo feminino incorpora caracteristicas
como se fragil, ser maternal e sensivel. Recordamos aqui a pesquisa de Ligia Amancio
sobre os processos de constru¢do social das diferencas entre os sexos (Amancio, 1993:
133). Podemos, entdo, afirmar que todos estes processos de interiorizacdo simbolica
marcam fortemente a relacio de homens e mulheres com o binémio saude/doenca.
Consideramos de grande importancia — e por isso ira ser alvo de atencao na nossa pesquisa
— estes aspectos relativos as diferencas entre mulheres e homens na saude e doenca, que,
como vimos, tém uma relagdo com os processos de socializagdo, caracterizados por
aprendizagens que encontram suporte na dicotomia homem/mulher, ou seja, numa divisao
de ‘papéis sexuais’.

No entanto, uma outra preocupac¢do deste trabalho incidira sobre as diferengas, ou
melhor, as desigualdades sociais existentes em cada um dos grupos em causa — homens,
entre si; mulheres, entre si. Até porque cada um destes grupos nao ¢ um grupo homogéneo

com caracteristicas comuns, se tivermos em conta outros factores que ndo o da relacao
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(desigual) entre mulheres ¢ homens. Relativamente a esta questdo e tomando como
referéncia as mulheres, Bourdieu refere: “Por um lado, seja qual for a sua posi¢do no
espago social, as mulheres t€m em comum o facto de estarem separadas dos homens por
um coeficiente simbolico negativo ...: ha qualquer coisa de comum, apesar da imensidao da
distancia, entre a mulher dirigente de empresa ... ¢ a mulher operaria nao-qualificada da
metalurgia ... . Por outro lado, apesar das experiéncias especificas que as aproximam ..., as
mulheres permanecem separadas umas das outras por diferencas econdmicas e culturais
que afectam entre outras coisas a sua maneira objectiva e subjectiva de sofrerem e
experimentarem a dominagdo masculina” (Bourdieu, 1999: 81). Partilhando esta ideia de
Pierre Bourdieu, aproveitamo-la para referir que as mulheres também permanecem
separadas umas das outras quando falamos, por exemplo, relativamente a outro contexto —
o da saude e doenga. O que consideramos pertinente saber ¢ — com base no que
evidenciam os dados do Inquérito Social Europeu — até que ponto a classe social esta
presente em diversos dominios, tais como: percepcdo de bem-estar perante a saude;
atitudes relativas a consumo de medicamentos e tratamentos; cuidados de satide quanto 1)
ao comportamento perante a doenga, ii) a frequéncia de consultas e iii) a opinido sobre a
relacdo médico-paciente. Tanto para mulheres como para homens.

Com a devida modéstia, também se considera que vao de encontro ao objectivo
deste trabalho as consideragdes de Maria do Céu Cunha Rego no preambulo de uma revista

(13

dedicada aos estudos sobre as mulheres onde refere que parece evidenciar-se
indispensavel uma abordagem sistematica da situagdo das mulheres e dos homens face a
vida e as relagdes sociais como pressuposto para a analise e o aprofundamento de diversas
areas do conhecimento”, com a finalidade de destacar a transversalizagdo do género (Régo,
2002: 6). Para alguns autores, as categorias ‘feminino e ‘masculino, enquanto categorias
construidas socialmente, muitas vezes, tendem a ocultar as diferencas (desigualdades)

intra-categorias.

2.5. Classe Social
Considera-se, entdo, ajustado desenvolver algumas consideracdes em torno da
problematica da «desigualdade social». Ja aqui se salientou que a divisdo sexual constitui
ela propria uma forma de desigualdade. Contudo, hd um outro conceito (tal como a etnia e
a idade, por exemplo, bem como o género, ja abordado neste trabalho) fortemente

associado a ideia de desigualdade. Trata-se do conceito de «classe» - constructo social que
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define um conjunto de individuos que estdo ligados por caracteristicas e ac¢des similares
quando influenciados por condigdes sociais semelhantes.

Uma questdo que se coloca desde ja ¢ a de se saber até que ponto, numa sociedade
que se configura globalizada e individualizada, tem pertinéncia falar de classes? Elas

13

existem? Com suporte nas palavras de Elisio Estanque, dir-se-4 que sim: “... estamos em
crer que a crescente fragmentacdo das estruturas de classe ndo é necessariamente sinénimo
de morte da classe enquanto variavel explicativa das desigualdades sociais do nosso tempo
... [e] enquanto expressdo do antagonismo de interesses fundados na distribui¢do desigual
de recursos” (Estanque, 1997: 123).

Almeida et alli, a fim de darem conta do percurso histérico e sociologico deste
conceito referem o contributo que socidlogos importantes deram no desenvolvimento
tedrico-conceptual desta problematica. Segundo estes autores, a proposta tedrica de Marx
baseou-se na andlise das relagdes de exploragdo de uma classe proprietaria — a burguesia —
sobre uma classe assalariada — o proletariado. J& Max Weber estabeleceria o pressuposto
da existéncia, nao de relagdes de exploragdo, mas de relagdes de competicao entre os
individuos, com recursos de propriedade, forca de trabalho ou qualificagdes profissionais,
relagdes geradoras de diversas situagdes de classe. A perspectiva de Erik Olin Wright
apresenta também uma ‘matriz multidimensional’ que engloba diversos lugares de classe
intermédios. Para Pierre Bourdieu a pertenga de classe depende da ‘posse diferencial’ entre
os diversos tipos de capital — econdomico (propriedade e rendimentos), cultural (niveis de
escolaridade e de cultura), social (relagcdes e influéncia) ou simbdlico (prestigio) — de
acordo com o seu volume e formas de combinagdo associados as trajectdrias sociais dos
individuos (Cf. Almeida et alli, 1994: 134-136). Assim, chegam a seguinte defini¢do de
«classe social», ou melhor, de «classes»: “sdo categorias sociais cujos membros, em
virtude de serem portadores de montantes e tipos de recursos semelhantes, tendem a ter
condi¢des de existéncia semelhantes e a desenvolver afinidades nas suas praticas e
representacdes sociais, ou seja, naquilo que fazem e naquilo que pensam. Falar de estrutura
de classes ¢ falar, entdo, de sistemas duradouros de diferencas, a esses varios niveis, entre

individuos que ocupam distintos lugares de classe” (idem: 136).

2.6. Género e Classe
Nao abandonando ainda o tema do género, ha alguns autores, sobretudo autoras, que t€ém

desenvolvido as suas analises em torno da relagao género e classe. Analia Torres (2001)
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faz referéncia a um artigo de Anne Phillips — Classing the women and gendering the class
— que analisa a relacdo entre género e classe na historia inglesa, desde o século XIX até ao
p6s-2* Guerra Mundial, nomeadamente, na relacdo das mulheres de diferentes classes
sociais (classes médias e classes trabalhadoras) com o mercado de trabalho. Segundo refere
Andlia Torres, Anne Phillips mostra como as mulheres de classes trabalhadoras estdo mais
proximas dos homens das classes trabalhadoras do que das mulheres das classes médias,
apesar de haver algum esbatimento desta situacao depois da 2* Grande Guerra. (Cf. Torres,
2001: 104).

Nesta ordem de ideias, adequa-se referir:

13

. na realidade, rapazes e raparigas,
mulheres e homens s3o mais parecidos do que diferentes, mas como Rubin (1975) diz, as
sociedades impdem-lhes um ‘tabu da semelhanga’. Juntamente com raga, etnicidade e
classe social as categorias de género constituem estatutos cultural e socialmente
institucionalizados” (Lorber e Farrel, citados em Torres, 2001: 104). Uma outra autora que
tem desenvolvido discussdo tedrica sobre esta relagdo entre género e classe ¢ Rosemary
Crompton. Esta autora assinala que para se falar sobre a questao da posicdo de classe das
mulheres € necessario enquadra-la e associa-la as posicoes feministas desenvolvidas a
partir das décadas de 60-70 (século XX). De acordo com Crompton, a investigacao
feminista — ja referida mais atrds — criticou as teorias de classe propostas por Marx e
Weber (e sobretudo também as teorias entretanto desenvolvidas, como foi o caso de J.
Goldthorpe), dado que as suas analises do ‘social’ ndo tomavam em consideracdao o género.
As criticas feministas assentavam no pressuposto de que nao fazia sentido, por exemplo,
classificar a posicdo social da mulher pela posicao social do «chefe de familia» masculino
(o male breadwinner), tendo em conta o progressivo aumento da integracdo das mulheres
no mercado de trabalho (Cf. Crompton, 1994: 125; cf. também Costa, 1999: 236-237).

No entanto, ¢ de salientar que a posicao de Goldthorpe era determinada pelo facto
de ele proprio considerar que, apesar de as mulheres casadas estarem cada vez mais no
mercado de trabalho, elas ocupavam postos de trabalho com caracteristicas inferiores as
dos homens (Cf. Vallet, 2002: 87). E ainda este autor que nos chama a atengdo para o
trabalho de Christine Delphy (cujas propostas ja foram mencionadas neste trabalho
anteriormente), investigadora que em Franca se destacou pelas criticas feitas a «abordagem
convencional» das questdes do homem como °‘chefe de familia’ com um ‘papel
instrumental’ e a mulher com o ‘papel expressivo’ (perspectiva parsoniana) e¢ ainda as

posteriores posi¢des da sociologia anglo-saxdnica dos anos 60 e 70 (século XX), que
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entendiam adequado considerar a posi¢do das mulheres como «periférica em relagdo ao
sistema de classes» (o caso de Giddens, 1973) e a posi¢ao profissional dos homens como
mais importante do que a das mulheres para caracterizar a estrutura de classe (para
Westergard e Resler, 1975). De acordo com Vallet, Christine Delphy teve o mérito de
evidenciar aquilo que a designada abordagem convencional ocultava: “I’attribution a la
femme mariée de la position sociale de son €poux traduit bien sa situation de dépendance
au sein du couple, mais, en utilisant cette attribution d’une position dérivée pour affirmer la
communauté de classe entre mari et femme (postulat selon lequel la famille est constitué de
membres de rang équivalent) I’approche conventionnelle occulte le fondement méme de
cette pratique , c’est-a-dire ’inegalité fondamentale du mari et de la femme au sein du
couple” (Vallet, 2002: 84-85).

Estas criticas, hoje em dia, também se ajustam, pois, face a precariedade do
emprego hd muitas situagdes em que ¢ a mulher o sustento da familia (perguntar-se-a: a
‘female breadwinner?). Mas, Rosemary Crompton também nos dd conta da evolugdo de
Goldthorpe, o qual viria mais tarde a optar por uma classificacdo da posicao de classe
determinada por quem detivesse a ocupacdo dominante em termos materiais, fosse a
mulher ou o homem. Registe-se que, muitas vezes, as opgdes tomadas nas investigagdes
estdo elas proprias inseridas em contextos historicos e culturais especificos que também
enquadram os processos de investigacdo. Atente-se que, tal como ja referido, Vallet
Justificou a posicao de Goldthorpe associando-a ao facto de as mulheres ocuparem postos
de trabalho inferiores.

A este respeito ainda, refira-se que Crompton abordou esta problematica
enquadrando-a precisamente na «viragem cultural» que ocorreu no feminismo, tendendo
tradicionalmente a associar o género apenas a sexualidade, ndo tomando em atencdo a
questdo da classe social. Faz referéncia inclusive ao pendor destas investigagdes para
analisar o modo como se estrutura a diferenca sexual, em vez de procurarem “explicagdes
estruturais para as desigualdades (diferengas) entre homens e mulheres” e alerta ainda que
“ndo devemos esquecer que as estruturas tém a sua importdncia € que tém um impacto
diferencial tanto sobre os homens como sobre as mulheres” (Crompton, 1997: 36-38).

(Y39

Posteriormente, Crompton defenderia que “ ‘class’ is primarily an economic concept (ie.
‘class’ situations are primarily determined by the workings of markets and production in a
capitalist society), whereas ‘gender’ primarily reflects normative/cultural constructions”,

no entanto, dado que as alteragdes culturais t€ém implicagcdes econdmicas, considera que “a
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class perspective remains essential if we are to satisfactorily understand and analyse the
consequences of changes in the gender division of labour, and in women’s employment
patterns in particular” (Crompton, 2003: 22).

Consideramos estas posi¢des com bastante interesse para a linha de analise seguida
neste trabalho, nomeadamente na questao da satude e doenga. O que se pretende dizer é que
a perspectiva de classe afigura-se importante para a analise das desigualdades na saude
entre as mulheres e para a analise das desigualdades na saude entre os homens. Na
sociedade, a desigualdade — ela propria configuradora de diferencga, como ¢ sublinhado por
varios autores — assenta no facto de alguns individuos e grupos sociais se encontrarem em
situacdes mais vantajosas do que outros. Assim, sera ajustado dizer que esta ideia se aplica
também ao dominio da saude. Manuel Villaverde Cabral et alli afirmam: “E importante
sublinhar que, apesar das diferencas entre as tradi¢des disciplinares, ¢ comum o
reconhecimento de que as desigualdades perante a saude sao explicadas, em boa medida,
pela «classe social»” (Cabral et alli, 2002 : 43).

Salienta-se que Maria Amalia Nunes numa pesquisa qualitativa sobre a influéncia
de factores sociais e familiares na auto-percep¢ao da saude das mulheres abordou as
diferengas (desigualdades) entre mulheres de diferentes classes. Nesta investigagdo a
autora chegou a algumas conclusdes, das quais realgamos: i) “A auto-avaliacao do estado
de saide da mulher tende a mostrar-se associada a classe social de pertenca da mesma,
com mulheres de classes sociais menos favorecidas a avaliarem de forma mais negativa o
seu estado de saude”; ii) “As representacdes de saude e doenca tendem a variar com a
classe social. Representacdes de saude associadas a um estado positivo, a um equilibrio,
predominam na classe social média alta, onde o estado de satde ¢ avaliado também de
forma mais positiva; na classe média baixa, onde os estados de satde tendem a ser
avaliados de forma mais negativa, predominam concepgoes de satide em que a mesma tem

sobretudo uma fun¢ao instrumental, «a saude — instrumento» “(Nunes, 2007: 168).

2.7. Estrutura de classes
Um outro aspecto central no quadro conceptual de «classe» prende-se com a forma como
se pode medir, classificar (operacionalizar) a «estrutura de classes» - entendida como a
divisdo da populacdo entre grupos desigualmente recompensados. De entre as varias
possibilidades que a investigagdo sociologica tem para classificar a classe social dos

individuos, sobressaem, por exemplo, o rendimento, a profissdo, a situacdo na profissao
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(trabalhadores por conta de outrem, por conta propria, etc.), a condi¢do perante o trabalho
(activos, ex-activos) e a escolaridade (nivel mais elevado completado).

Relativamente ao rendimento, ndo ¢ pacifica a sua utilizacdo, apesar de ter sido
bastante utilizado nos EUA e Canadé e posteriormente alargado a Europa durante os anos
80 do século passado. Algumas investigacdes desenvolvidas nestes paises concluiram que
o rendimento — muitas vezes, também associado a outras condi¢des materiais (numero de
pessoas por alojamento ou quarto, posse de carro(s), posse de habitagdo(des) — ¢ um factor
preditivo do estado de saude das populagdes. Maria do Rosario Giraldes e Villaverde
Cabral et alli descrevem um numero alargado dessas investigagdes que se sustentam na
analise da relagdo da saude e doen¢a com o rendimento (Cf. Giraldes, 1998: 43-44; Cabral
et alli, 2002: 45-46). Duma maneira geral, as investigacdes concluem que a mortalidade e a
morbilidade descem a medida que se sobe no rendimento.

Porém, para ultrapassar um pouco este determinismo, ja nos anos 90 (século XX),
passou a considerar-se um outro indicador de saude importante — a auto-avaliagdo do
estado de saude — que viria a evidenciar a relevancia de outros factores que nao apenas o
rendimento. Assim, factores de ordem psico-social, € ndo apenas materiais, passam a ser
tidos em consideragdo, abandonando-se o modelo exclusivamente ligado ao «rendimento
absoluto». Passa-se a ter também em atengdo outros factores — relagdes de vizinhanga,
estatuto ocupacional, condi¢des de trabalho (Cf. Stronks et alli, 1996) — cuja importancia
foi tida em conta: “Nos ultimos anos levou mesmo ao aparecimento de uma interpretacao
«neomaterialista» da relagdo entre desigualdade de rendimento e saude, cujos autores
consideram, no entanto, compativel com a tese do «ambiente psico-social»” (Cabral et alli,
2002: 47).

Um pormenor que ndo ¢ de somenos importancia na relativizagdo que € necessario
ter em conta, prende-se com o facto de em inquéritos de saude a informagao ser dada pelos
proprios individuos. Alids, este procedimento — o recurso a inquéritos de self-report
(morbilidade declarada) em alternativa a inquéritos de observagdo clinica (de custos
elevadissimos) — tem opositores e defensores (Cf. Stronks, 1996: 669; Giraldes, 1996a).
Por um lado, apontam-se as limitagdes desta técnica salientando aspectos como a
percepgao leiga do individuo, a dependéncia da sua memoria e a a ocultacdo de certas
condi¢des com origem na ndo aceitacao do seu estado de doenca. Mas, por outro, realgam-
se as potencialidades da informacdo ser dada pela propria pessoa, ndo dependendo

exclusivamente das definicdes profissionais de doenca e valorizando a opinido dos
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individuos, para além de se poder captar informag¢ao dos individuos que nao recorrem aos
servicos de saude (Cf. Ferreira e Lemos, 1987). Por isto, ha muitos paises que aplicam
tanto os inquéritos de satide com recolha por entrevista face-a-face como os inquéritos de
observagao clinica para alcangar um conhecimento alargado da satde das populacdes.

Refira-se ainda que a oposi¢do a recolha de informagdo por inquéritos de satde
junto das populacdes enraiza-se em principios que remetem para as questdes do “poder
médico como poder dominante, do saber médico como saber central, do saber da
enfermagem como saber periférico e do saber do doente como saber profano”. Ora, os
inquéritos de saude enquanto reconhecedores do individuo como «doente informador
privilegiado», de certa forma, pdem em causa modelos que sustentam uma concepcao dos
individuos enquanto exclusivamente portadores de «culturas leigas» “destituidas de
expressao, desapossadas de accao, expurgadas de sentido social e objectificadas em corpos
inertes e passivos” (Carapinheiro, 2005: 397).

A este respeito diga-se ainda que nas sociedades modernas se tem assistido a
fenomenos que vao pondo em causa a «dominancia médica» ao nivel das estratégias de
recurso. Assim, as relacdes dos «leigos» com o «sistema pericial» (Giddens, 1994: 27)
médico tomam configuragdes diversas — de confianga, por um lado, de duvida, por outro.
Deste modo, o recurso a outros «sistemas periciais», isto €, as «medicinas paralelasy
afirma-se, tanto na continuidade tradicional — através das «medicinas populares» (Pereira,
1993) — como na mudanga para o «exoOtico» — as «medicinas alternativas» (Sharma, 1995;
Cant: 1999). Por sua vez, o acesso a informacao (saber profissional) por parte dos «leigos»
estimula o crescimento do fenémeno da automedicacdo (Lopes, 2001). The last days of
Doctor Power. E assim que Gareth Williams, Jonathan Gabe e David Kelleher designam o
processo de perda progressiva do poder médico. Estes autores destacam: “In the last two
decades the position of the medical profession appears to have changed. The corporate
power of medicine has been increasingly challenged and doctors, high priests of modern
society, have become increasingly embattled as their position as experts has been
challenged from inside and outside the health care arena” (Kelleher ez alli, 1996: xiii).

Retomando a linha de reflexdo sobre a questdo da informagdo declarada em
inquéritos de saude, no caso especifico do rendimento, alguns opositores do self-report
salientam que, muitas vezes, ha uma tendéncia para os inquiridos ocultarem os valores
reais do rendimento com o consequente viés na analise. Por um lado, considera-se que

assiste alguma razdo nestas criticas, mas, por outro, ndo se pode deixar de conferir também
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potencialidades a este indicador. Porém, num plano de complementaridade com outros. E o
que passamos, entao, a ver.

Como sublinha uma das autoras que temos vindo a seguir, nas sociedades modernas
industriais (e também fortemente terciarias), a estrutura de classe esté interrelacionada com
a estrutura de emprego (Cf. Crompton, 1994: 73). Rosemary Crompton da também conta
de que as propostas tedricas de Goldthorpe (de inspiragdo weberiana) e de Wright (neo-
marxista) tiveram uma grande importancia no debate das classes sociais, apesar de nao
terem em atencao outros factores, tais como a etnia, particularidades nacionais € o género
(aspecto ja referido). Diz-nos Crompton: “No obstante, existe en las ciencias sociales el
difundido supuesto de la que «classe» se define de acuerdo con la estructura ocupacional,
de modo que la «estructura de clases» y la «estructura ocupacional» suelen considerarse
sinonimos” (Crompton, 1994: 105-106; cf. também Costa, 1999: 224). Salienta-se que Erik
Olin Wright viria, no entanto, a desenvolver algum trabalho tedrico e empirico
relativamente as dimensodes género e, também, raga (Cf. Wright, 1997: 5-21). Refira-se
adicionalmente que a investigacdo de cardcter feminista acabaria por comegar a colmatar
estas lacunas. Atente-se, por exemplo, na obra editada por Judith Lorber e Susan A. Farrell
— The social construction of gender — onde as questdes «raga» e «classe» ja assumem uma
importancia tedrica e empirica na produgdo cientifica social norte-americana. (Lorber e
Farrell, 1991).

Articulando agora a problematica da estrutura de classes com o ambito da saude e
doenga, recorremos mais uma vez a Cabral et alli que salientam também a importancia que
o «trabalho» assume no contexto das desigualdades. Por um lado, porque ¢ determinante
para o lugar social de cada individuo, o qual esta “fortemente correlacionado com o
rendimento, a escolaridade, a habitagdao e com as redes de sociabilidade”. Por outro, porque
as condicdes e a organizagdo do trabalho repercutem-se na satde/doenga dos individuos
(Cabral et alli, 2002: 47). Dai que a «profissdo» seja, como nos diz Peter Worsley, um
«indicador satisfatorio» e largamente utilizado para a andlise das classes sociais: “Dada
uma certa profissao de um individuo, podemos calcular razoavelmente a probabilidade do
tipo de rendimento, do nivel de ensino, de habitacao, ideias, politicas, etc., pois que estas
caracteristicas tendem a estar correlacionadas” (Worsley, 1977: 396-397). Parece, no
entanto, que esta afirmagdo ¢ um tanto ou quanto simplista — e o proprio autor mais adiante
adverte para a ocultagdo que uma classificacdo deste tipo pode suscitar, designadamente,

ao nivel subjectivo, ou seja, a consciéncia de classe de cada individuo. Por esse facto,
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muitas investigagdes introduzem o «auto-posicionamento social» como forma de
complementar a analise. Outro aspecto relativo as limitagdes da associagdo classe/profissao
¢ o facto de esta por si s6 ndo dar conta da dimensdo «propriedade», a qual configura uma
desigualdade basica (Cf. Worsley, 1977: 404). ’

Em Portugal, tem havido uma discussdo tedrica assinalavel e produgdo empirica
desenvolvida em torno da realidade social. Sdo de destacar os trabalhos de Jodo Ferreira de
Almeida e outros, Fernando Luis Machado e outros, Antéonio Firmino da Costa e Elisio
Estanque. Sao as propostas destes autores que agora se apresentam por constituirem base
da pesquisa que se pretende levar a cabo, nomeadamente no &mbito das «classes sociaisy.

Jodo Ferreira de Almeida e outros, numa investigacdo sobre as questdes da classe
social de origem dos estudantes das licenciaturas de uma instituicdo universitaria,
operacionalizaram o conceito de classe através de uma matriz que tem na sua base duas
varidveis primarias principais: a profissdo (profissdes cientificas, pessoal administrativo,
agricultores, etc.) e a situagdo na profissdo (patrdes, isolados, assalariados). Deste modo,
cruzando os grupos de profissdes com a situagdo na profissdo, os autores criaram uma
«matriz dos lugares de classe dos individuos» e a partir do lugar de classe de cada
individuo (homem e mulher) construiram uma nova «matriz dos lugares de classe dos
grupos domésticos». Referem ainda a importancia de recorrer a varidveis adicionais de
«caracterizacao social», a saber: escolaridade, escaldao etario e sexo (Cf. Almeida et alli,
1988). Esta proposta seria actualizada numa investigacdo, também desenvolvida no
contexto universitario e sobre as origens sociais, mas agora também sobre as oportunidades
de acesso ao ensino universitario e as orientagoes de vida dos estudantes (Cf. Machado et
alli, 2003).

Por sua vez, Anténio Firmino da Costa j4 tinha desenvolvido uma discussao tedrica
do quadro conceptual das classes sociais a par da sua aplicacdo empirica na analise da
realidade social do Bairro de Alfama, em Lisboa, designadamente sobre as classes sociais e
trajectorias de mobilidade social da populacdo desse bairro 8 (Cf. Costa, 1999: 189-245).
Retomando a questdo «profissdo e situagdo na profissao», refira-se que Pedro Lima,
Antonio Pedro Dores e Firmino da Costa, para além de outras potencialidades, destacam a
importancia que uma classificagdo socioprofissional tem para a analise de praticas, valores

e opinides: “E assim que os inquéritos e sondagens sobre atitudes politicas ou religiosas,

7 Mais adiante veremos que a ‘situagiio na profissdo’ é um bom indicador complementar da “profissio’.
8 . . o
Refira-se que neste trabalho sera apenas seguida a proposta na componente de «classes sociaisy.
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sobre as preferéncias e os comportamentos de consumo, sobre os valores e as praticas do
quotidiano, utilizam ja em muitos casos como variavel-chave de interpretacdo dos
resultados (a par de outras como o sexo, a idade, a escolaridade ou o tipo de habitat)
precisamente a profissdo ou, mais agregadamente, o lugar ocupado na estrutura socio-

’

profissional (as CSP [Classificagdo Socio-Profissional] como “'varidveis independentes””)
” (Lima et alli, 1991: 44). O artigo referido teve na sua origem um trabalho relativo a
necessaria adaptacdo da versdo da CNP — Classificagdo Nacional de Profissdes entdo
existente (CNP-80) a Classificacdo Internacional Tipo de Profissdes (CIPT-88), com a
finalidade de ser utilizada no tratamento de dados estatisticos dos Censos de 1991. Desta
conversao resultaria uma CNP com uma nova filosofia.

A construcdo de um indicador socioprofissional tendo como varidveis ‘profissao’ e
‘situagdo na profissao’ e utilizando-se complementarmente outras varidveis como a idade,
0 sexo e a escolaridade afigura-se entdo extremamente operacional. No entanto, ndo se
pode ver, por exemplo, na idade e no sexo apenas “atributos de ordem biologica,
desprovidos de espessura social” (Costa, 1999: 198). O que se pretende dizer ¢ que os
procedimentos operacionais em torno da profissdo, situacdo na profissao, idade, sexo e
escolaridade t€m articulagdo com dimensdes tedricas e metodologicas. Antonio Costa et
alli assinalam, precisamente, que este tipo de operacionalizacdo tem ‘pontos de contacto’
com as propostas teoricas de John Goldthorpe, Gosta Esping-Anderson e Erik Olin Wright.
Estes autores referem que: “Por comparagdao com o de Goldthorpe, este modelo tem um
caracter de uma segmentagdo tipologica teoricamente alicercado, € ndao meramente
descritiva. ... Quanto a comparagdo com a tipologia de Esping-Andersen, as vantagens
radicam basicamente na multidimensionalidade do indicador socioprofissional ... . Em
relacdo as propostas de Wright, as vantagens da tipologia aqui utilizada tém a ver,
sobretudo, com uma maior desagregacdo das categorias assalariadas de base, questao
importante em varios planos” (Costa et alli, 2000: 22-24).

O indicador socioprofissional de classe utilizado no modelo da equipa de
investigadores portuguesa permite que seja aplicado tanto a nivel individual como familiar,
abrange situagdes de pluriactividade, podendo também ser desdobrado ou agregado
categorialmente. Mas, vejamos com um pouco mais de detalhe este aspecto seguindo a
proposta de Anténio Firmino da Costa (1999), a qual serd adoptada nesta pesquisa.
Aludindo ao caso especifico da ‘situacdo na profissdo’, Firmino da Costa assinala: “As

diferentes situagdes na profissao dao conta de clivagens importantes na estruturagao das
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relagdes sociais e sdo, por si proprias, reveladoras de homogeneidades e heterogeneidades
quanto a localizacdo no espago social ...” (Costa, 1999: 204). Associada a ‘situagdo na
profissdo’ esta, entdo, a ‘profissdo’, a qual permite dar conta — adicionalmente a situagao
de se ser trabalhador por conta de outrem, trabalhador por conta propria, trabalhador por
conta propria como empregador, trabalhador para uma pessoa de familia sem receber ou
até mesmo outra situagdo mais excepcional — de dimensdes conceptuais que Firmino da
Costa reputa essenciais € que sao inerentes a contrucdo da tipologia da Classificacao
Nacional de Profissdes — os recursos qualificacionais, a autoridade organizacional e o
status profissional °.

Tomando, entdo, como fundamento que a matriz resultante do cruzamento das
‘variaveis primarias’ profissdo e situagdo na profissdo (e que da origem a ‘variavel
derivada’ indicador socioprofissional de classe), comporta um suporte tedrico-conceptual
e operacional consistente, considera-se plenamente adequada a pesquisa que se pretende
concretizar (Cf. Costa, 1999: 230). Um outro aspecto relevante mencionado pelo
investigador que se tem vindo a seguir € o de qual a unidade mais adequada para analisar
as classes sociais — 0 ‘individuo’ ou o ‘grupo doméstico’. Nao se deixa de dar razdo a Ana
Nunes de Almeida ao afirmar que “considerar o grupo doméstico (e niao o individuo) a
unidade de andlise e o ponto de partida para o estudo da classe ¢ um principio cuja
pertinéncia tedérica e fecundidade metodoldgica ja tém sido demonstradas pela recente
producao sociologica (entre outras, a portuguesa) ” (Almeida, 1992: 29).

Maria das Dores Guerreiro também realca a pertinéncia da articulagdo entre
familias e classes sociais quando investigou o caso das familias de pequenos empresarios
em Portugal (Guerreiro, 1992). Concorda-se igualmente com a vantagem de classificar o
lugar de classe de criangas, estudantes, mulheres que sempre foram donas de casa ou de
individuos que nunca tiveram emprego, através da categoria social do grupo doméstico
(Cf. Almeida et alli, 1988: 11-44; Costa, 1999: 235). No entanto, considerando que a
categorizacdo social do grupo doméstico, quando um e outro individuo pertencem a
lugares de classe diferentes, levanta alguns problemas de classificagdao, tomando-se como
critério a maior importancia do lugar de classe, por exemplo, do membro do sexo

masculino ou a do elemento que contribui com maior volume de recursos, opta-se pela

? Refira-se que no Inquérito Social Europeu, a fim de se obter uma informagdo precisa, complementarmente a
designacdo da profissdo referida pelo informante, solicita-se, através de uma pergunta aberta, uma descri¢ao
detalhada das tarefas desempenhadas. Com este procedimento visa-se atingir o cumprimento de requisitos de
qualidade aquando do processo de codificagdo das profissdes.
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construcdo de um indicador socioprofissional individual de classe, cuja construcido ¢
explicada no capitulo relativo aos procedimentos metodoldgicos (vide também o quadro
com a matriz de construcao do indicador no Anexo?). Parece, pois, que, optar apenas pelo
homem (predominantemente o representante da familia) seria redutor. Hoje em dia,
também ha mulheres representantes da familia e cada vez mais o estatuto social da mulher
assume relevancia.

Acrescenta-se ainda que, por um lado, o Inquérito Social Europeu ¢ um instrumento
de recolha junto das familias, no entanto, o questionario ¢ dirigido apenas a um dos
membros da familia residente em determinada unidade de alojamento, individuo esse
escolhido pelo designado método do «ultimo aniversario». Por outro, considera-se de
grande consisténcia as propostas que aqui t€ém vindo a ser referidas respeitantes a cada vez
maior importancia dos individuos enquanto agentes das suas proprias atitudes e
comportamentos '°.

Neste contexto, parece adequado que a linha de reflexdo da pesquisa enverede, ndo
so pelas diferengas entre homens e mulheres, mas, também, por um lado, pela analise das
assimetrias sociais entre os homens e, por outro, as assimetrias sociais entre as mulheres.
Consideramos vir de encontro a esta posi¢do a referéncia que Andlia Torres (2001) faz do
artigo de Anne Phillips — ja aqui referido. Sublinha a investigadora portuguesa: “[Anne
Phillips] mostra entdo como as posig¢des relativas das mulheres, muito embora pelos efeitos
de género sejam sempre socialmente dominadas e inferiores as dos homens, se podem
distanciar entre si pelos efeitos de classe” (Torres, 2001: 104). Menciona-se também a
referéncia que Villaverde Cabral et alli fazem a posi¢cdo de outra autora (E. Annandale) a
este respeito, no ambito da saude e doenga: “ a procura de diferencas de mortalidade e
morbilidade entre homens e mulheres pode muitas vezes amplificar as diferengas
encontradas, tornando invisiveis as similitudes existentes entre uns e outros e
menosprezando o impacto de outras variaveis decisivas” (Cabral et alli, 2002: 60).
Acrescentar-se-4, por exemplo, a classe social. Por tltimo, recorda-se aqui a afirmacao de
Kimmel, ja referida neste trabalho, sobre o facto de se considerar que muitas vezes ha mais
diferencas no grupo das mulheres do que entre homens e mulheres. Perguntar-se-a: nao

ocorrerd o mesmo no grupo dos homens? Relembramos a observacao que se fez sobre a

1% Sofia Aboim e Karin Wall sublinham precisamente a este proposito: Com a ideia de privatizagdo dos
comportamentos familiares “chama-se a atengdo para a maior autonomia do privado face o publico, por um
lado, e para o centramento no individuo e na sua realizagdo pessoal, processo historico que alguns autores
entendem como «individualizagdo»” (Aboim e Wall, 2002: 475).
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posicdo de Rosemary Crompton onde ja se tinha encontrado também suporte para a
importancia da perspectiva de classe na compreensdo da realidade social.

Outro aspecto importante — como ja foi salientado — ¢ a escolaridade, ou melhor,
como o designa Firmino da Costa - indicador socioeducacional ''. Este indicador é duma
grande validade operatoria, pois, combinado com a classe permite evidenciar o tipo de
composicao social e o peso de cada estrato relativamente ao capital cultural. A questdo da
escolaridade toma também uma importancia fulcral no campo da satde e doenca. Cabral et
alli, assinalam também esta variavel como integrando fortes potencialidades explicativas:
“Alids, a escolaridade revela muitas vezes maior capacidade na explicacdo das
desigualdades de mortalidade e morbilidade do que o rendimento ou a ocupagdo. Alguns
autores atribuem esta situagdo ao facto de ser normalmente mais facil medir de forma
rigososa a escolaridade do inquirido do que a ocupagdo e o rendimento. Seja como for,
mesmo que haja alguma dimensdo técnica na importancia assumida pela varidvel
«escolaridade», ela deve ser analisada a par daquelas” (Cabral et alli, 2002: 49). Em vérios
estudos, o nivel educacional ¢ bastante utilizado a nivel internacional (de que ¢ exemplo,
entre tantos outros, a investigacao holandesa ja aqui mencionada — Stronks et alli, 1996),
mas também nacional.

Em Portugal, Maria do Rosario Giraldes, na década de 90 do século passado,
produziu alguns estudos de andlise das desigualdades socioecondmicas na saude, inclusive,
recorrendo a dados do Inquérito Nacional de Satude (Giraldes, 1996a, 1996b, 1998). Ainda
que utilizando apenas a variavel ’alteragdo ao estado de saude’ em dois casos € o ‘consumo
de tabaco’ noutro, a autora demonstrou a associacao existente entre a morbilidade e o nivel
socioecondmico da populagdo portuguesa. Contudo, Rosario Giraldes recorreu
exclusivamente aos ‘anos de escolaridade’ como indicador socioecondmico, o que, por si
s0, como se tem vindo a expor pode apresentar algumas limitagdes. No entanto, o nivel de
escolaridade, pode ser bastante Util quando a ele se tem de recorrer. Como ja aqui se
referiu, a op¢do tomada para a operacionalizacdo do conceito de classe foi a de conjugar
‘profissdo’ e ‘situacdo na profissdo’. Assim, a fim de abranger também os individuos que
ndo t€m ou nunca tiveram uma profissao, a escolaridade ¢ um bom recurso, quando nao se

tem, por exemplo, informagdo socioprofissional da familia de origem. Esta variavel ¢ uma

' Repare-se no pormenor do autor quando acrescenta a dimensdo social & componente educativa, parecendo
que lhe quer conferir caracteristicas que vao para além do ambito formal e institucional dos graus de ensino,
isto ¢, parece fazer sobressair a ideia de que aos capitais ecolares ndo estdo apenas associados patamares
educacionais, mas também clivagens que se evidenciam na estrutura social.

59



boa alternativa ao indicador socioprofissional individual de classe no caso, por exemplo,
das donas de casa ou dos estudantes.

Um dos autores que nas suas andlises da sociedade privilegiou a questdo da
importancia da educagdo — enquanto capital cultural dos individuos — foi Pierre Bourdieu.
Este autor, com um trabalho assinalavel na problematica das classes, afirmava a existéncia
de uma forte relagdo entre as «estruturas sociais» e as «praticas sociais», entre o lugar na
producao e a reproducdo da vida quotidiana (Cf. Almeida et alli, 1994: 145). Por sua vez,
essa relacdo ¢ mediada por principios, saberes e valores incorporados nos individuos, ou
seja, por aquilo que o socidlogo francés designou de habitus. Com este conceito, Bourdieu
pretendia escapar de certa maneira a visdes deterministas da relagdo dos individuos com a
sociedade dando relevancia a uma dimensao de subjectividade nas praticas sociais. Como
observa Rosemary Crompton, “como consecuencia de estas diferentes dotaciones [os
capitais cultural, econémico, social e simbolico], las clases individuales desarrolan y
ocupan un habitus similar: «entendido como un sistema de disposiciones compartido por
todos los individuos que son productos de los mismos condicionamentos» ([Bourdieu],
1987: 762)” (Crompton, 1994: 214).

A proposta deste autor vem também de encontro a algumas consideracdes feitas
anteriormente, ou seja, uma analise das classes sociais ndo se pode restringir a estrutura
ocupacional. Entre a estrutura social de classes e as praticas sociais hd um «espaco» onde
se manifestam varias caracteristicas mediadoras. Se uma profissao traduz a posi¢do do
agente social nas relacdes de producdo e estas determinam o acesso a posi¢des € a
producdo de uma classe determinada de habitus, ela é apenas uma varidvel que ndo define
por si s6 uma classe. Nas extensas, mas precisas, palavras do proprio, “une classe ou une
fraction de classe est définie non seulement par sa position dans les rapports de production
telle qu’elle peut étre repérée a travers des indices comme la profession, les revenus ou
méme le niveau d’instruction, mais aussi par um certain sex-ratio, une distribution
déterminée dans 1’espace géographique (qui n’est jamais neutre socialement) et par tout un
ensemble de caractéristiques auxiliaires qui, au titre d’exigences tacites, peuvent
fonctionner comme des principes de sélection ou d’exclusion réels sans jamais étre
formellement énoncées (c’est le cas par exemple de I’appartenance ethnique ou du sexe);
nombre de critéres officiels servent en effet de masque a des critéres cachés, le fait
d’exiger um diplome déterminé pouvant étre une maniere d’exiger en fait une origine

sociale déterminée” (Bourdieu, 1979: 113).
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Por sua vez, Firmino da Costa sintetiza estas questdes afirmando: “O que os
agentes sociais pensam, dizem e fazem depende em grande medida — embora ndo
exclusivamente, nem sempre do mesmo modo ou com a mesma intensidade — de um
conjunto de propriedades sociais que os caracterizam. E que os situam, uns em relacao aos
outros, em posi¢des sociais distintas, com desiguais recursos e poderes, oportunidades e
disposi¢des. A situagdo socioprofissional e o nivel de escolaridade s3o dois desses
parametros de caracterizagao social, dos mais importantes nas sociedades contemporaneas.
Mas pode também referir-se o sexo, a idade, a etnia ou o meio social em que se vive, entre
outros” (Costa, 1992: 83). Vemos aqui, entdo, que a questdo da cultura, enquanto conjunto
de principios (explicitos e implicitos), regras e significados transmitidos
intergeracionalmente, também ¢ um elemento de distingao social entre os indiduos dos
diversos estratos sociais. Assim, consegue-se entender melhor as questdes ligadas a saude
e doenca se se tiver em conta os factores de ordem cultural. Cecil G. Helman afirma:
“[Uma] explicacdo multifatorial para as doengas ¢, de um modo geral, mais 1til do que a
postulacdo de uma simples relagdo de causa/efeiro entre um fator de risco e um tipo de
doenca. [...] Tanto os socidlogos quanto os antropologos tém realizado contribuigdes
importantes para que se compreenda a relacdo desses fatores complexos com as doencas.
Eles ressaltam que varidveis tais como classe social, posicdo econémica, género, eventos
de vida, crengas e praticas culturais podem estar correlacionadas com a incidéncia e a
distribuicao de determinadas doengas” (Helman, 1994: 264). Como nos diz a antropologa
Jaqueline Ferreira: “A noc¢do de saude e doenca ¢ também uma construgdo social, pois o
individuo ¢ doente segundo a classificagdo da sua sociedade e de acordo com critérios e
modalidades que ela fixa. Isto implica que o saber médico também estd intimamente
articulado como o social, uma vez que ele constréi um diagnéstico tomando como ponto de
partida as sensacOes desagradaveis descritas pelos pacientes, ao que chamamos de
sintomas, e através de aspetos constatados objetivamente pelo médico, o que ¢ chamado de
sinais” (Ferreira, 1998: 103).

De salientar que hoje em dia também a Epidemiologia abarca todos os fenomenos
relacionados com a satide das populacdes. De uma ciéncia exclusivamente preocupada com
as doengas infecciosas passou a interessar-se também pelos factores determinantes da
satide, ndo num plano da saude individual, mas da satde dos grupos de pessoas. Assim, a
observacdo das “relagdes da doenca (ou outro problema de satide) com caracteristicas

basicas dessas populagdes, tais como sexo, idade, raga, residéncia, ocupacao e classe social
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(ou socioecondémica) e ainda com a localizagdo geografica (e a distribuicdo temporal dos
problemas em estudo)” (Last, 1988: 77-78). Esta multiplicidade de caracteristicas ¢

necessaria numa analise no ambito da problematica da satde e doencga.

2.8. Desigualdades sociais na saude e doenca

Um marco de referéncia da questdo das desigualdades sociais na sande e doenca ¢ o
designado Black Report. Este relatorio encomendado, em finais dos anos 70 do século
passado, por um governo trabalhista — na sequéncia da constatacao de que, apesar do bem-
estar social do pds-guerra nas décadas de 50 e 60 e do modelo de servico de saude
implementado, as desigualdades mantinham-se — viria a ndo ter utilidade pratica nas
mudancgas do sistema de saude britanico por ter coincidido com a mudancga politica para
um governo conservador. Marcou, no entanto, o debate publico sobre as desigualdades
sociais perante a saude e impulsionou a comunidade cientifica para a investigagdo neste
dominio (Cf. Morgan et alli, 1993: 208-234; Bury, 1997: 54-66; Cabral et alli, 2002: 40-
55; também Silva, 2004: 61; 73-77).

O Black Report viria a sofrer algumas criticas, nao pelos seus resultados globais —
evidéncia de que as desigualdades sociais atingem sobremaneira as classes mais
desfavorecidas —, mas pela sua metodologia '2. Assim, em sintese e¢ seguindo as
explanacdes de Morgan et alli, Bury, Cabral et alli e Luisa Ferreira da Silva, nas obras
mencionadas, refere-se: a) criticava-se o facto de as suas explicacdes assentarem no
artificio — a classificagdo de classe remetia exclusivamente para a posi¢ao ocupacional, a
qual era registada por um funcionério que ndo seguia critérios objectivos, € os diagnosticos
médicos foram considerados com viés por traduzirem sobretudo a cultura dos servigos
(refira-se que actualmente ja sdo seguidos critérios mais aperfeicoados neste tipo de
registos); b) outro aspecto criticado tinha a ver com as explicagdes materialistas de caracter
estrutural, baseadas na relagdo determinista da classe social com os rendimentos e outras
condicdes de vida, tais como a habitacdo, condi¢des de trabalho, pior alimentagdo,
omitindo que a existéncia dessas mesmas mas condi¢des tinha também um peso
importante, ndo s6 numa ma utilizagdo dos servigos de satide, mas também numa relacao
mais distante dos profissionais com ‘estes’ doentes; c¢) a explicacdo da selec¢do social,

ocultava que, em vez de ser a vida desfavorecida socialmente que influencia a satde,

12 Saliente-se, porém, que este relatorio, apesar de ter as limitagdes de ordem metodoldgica apontadas, teve o
grande mérito de despoletar o aperfeicoamento da analise das desigualdades sociais na saude e doenga dos
individuos.
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muitas vezes ¢ a saude que influencia a vida social do individuos nao lhes permitindo ter
acesso a oportunidades; d) por tltimo, alguns comportamentos prejudiciais a saide (fumar,
beber, nao fazer exercicio fisico, por exemplo) foram atribuidos a causas culturais — a
‘maneira de ser, agir e pensar’ dos mais pobres, por exemplo, enquanto manifestagao de
uma «cultura de pobreza» (Almeida et alli, 1994: 167) —, causas essas nas quais se
sustentam as atitudes e comportamentos dos individuos (ha aqui implicita como que uma
responsabilidade individual exclusiva), esquecendo-se que os estilos de vida estdo
intrinsecamente ligados a factores estruturais — as condigdes sociais da existéncia humana.

E Luisa Ferreira da Silva que nos diz: “Além do mais, o modo de vida saudavel no
sentido de habitos que as pessoas podem deliberadamente adoptar, ¢ mais susceptivel de
influenciar a satde das pessoas que tém boas condigdes materiais de vida do que a satde
daqueles que vivem em habitagcdes humidas e sem saneamento, que tém profissdes muito
sujeitas a riscos € com baixos salarios. Nao s6 se lhes torna mais dificil fazer as escolhas
saudaveis (praticar exercicio fisico regular, alimentar-se com alimentos frescos e variado,
beber e fumar menos), como essas escolhas dificilmente podem compensar os riscos
derivados da sua condi¢ao socio-econdomica” (Silva, 2004: 77). Por isto mesmo, parece que
as campanhas de promogao da saude dirigidas aos individuos no sentido de terem estilos de
vida saudéaveis sem serem acompanhadas de transformagdes nas condigdes materiais de
vida dos mesmos nio terdo os efeitos positivos que & partida sio delineados . Stronks et
alli propdem, inclusive: “Policies promoting healthy behaviour should in any case be
supplemented with measures which aim at a reduction of material inequalities” (1996:
671). Refira-se que o conceito de «promocao da satde» teve na sua origem uma base de
ordem econdmica (a conten¢do de custos no sistema de saude) e de racionalizagdo
organizativa dos servigos de saude do Canada, em 1974. Assim, a prevencao da doenca
mediante a adopgao de «estilos de vida saudaveis» por parte dos individuos originaria uma
reducdo no recurso aos servigos de saide com a consequente redugdo de custos (Cf.
Carapinheiro, 2000: 262).

Nao se pode esquecer, no entanto, que os comportamentos de prevengdo das
doengas — como, por exemplo, seguir uma boa dieta alimentar, ndo fumar ou praticar

exercicio fisico — e a utilizagdo de servigos de prestacdo de cuidados de satide — como, por

3 A necessidade de criar condigdes estruturais — econdmicas, sociais e culturais — que contribuam para a
saude dos individuos ¢ inclusive reconhecida como direito no artigo 64° da Constituigdo da Republica
Portuguesa.
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exemplo, a procura da medicina preventiva, o consumo de cuidados médicos privados ou a
aten¢do dada a sintomas — sdo praticas quotidianas dos individuos que dependem de
escolhas, de capacidade economica ou de disponibilidade, ou seja, dependem das
diferentes posses de capital econdmico, capital social, capital cultural e capital simbolico,
que, em larga medida, estdo ligados aos estilos de vida diferentes que marcam as
desigualdades dos diferentes grupos sociais — tanto nas mulheres como nos homens. Como
salienta Luisa Ferreira da Silva: “E assim que se compreende que a razoabilidade das
praticas de promogao da satide e de prevencao da doenca que parecem normais as pessoas
dos grupos sociais que vivem com um sentimento de estabilidade assegurada, caia por terra
face as logicas populares” (Silva, 2005: 13).

A nivel internacional — através da Confereréncia de Alma-Ata, em 1978, e na sua
continuidade a Carta de Ottawa, em 1986, e a Carta de Ljubljana, em 1996 — e também a
nivel nacional — através da incorporagdo de principios consagrados internacionalmente na
Estratégia de Saude para o virar do século (1998-2002) e no Plano Nacional de Saude
2004-2010 — afirmam-se as perspectivas que abandonam uma filosofia assente na
«responsabiliza¢ao individual e exclusiva dos doentes» e propde-se uma nova abordagem
da saude e doenga assente na responsabilizagdo partilhada entre os individuos, a decisao
politica e a adequacdo dos servicos de saude, tendo em conta os determinantes
socioecondmicos e socioculturais. Contudo, também aqui, entre o plano dos principios € o
plano da pratica ainda se verifica uma grande distancia, ela propria reconhecida pelas
institui¢des (Cf. Silva, 2004: 25-27; Ministério da Satde/Direc¢ao-Geral da Saude, 2004 —
especificamente o capitulo “Estratégias para a gestdo da mudanga” — Volume II: 97-179).
Repare-se que o abandono de um paradigma que encarava a doenga como um desvio e se
responsabilizava os individuos pela sua condicdo — visdo estrutural-funcionalista
desenvolvida por Talcott Parsons na década de 50 do século passado e que se enquadrava
num contexto social de legitimagdo do poder médico (Cf. Morgan et alli, 1993: 45-48;
Silva, 2004: 21-23) — em direccdo a outro onde se privilegia uma relagdo médico-doente
mutuamente participada, evidencia uma transformacao assaz radical.

Assim, no ultimo quartel do século XX assiste-se ao assumir da importancia da
negociag¢do enquanto elemento de aproximagdo entre médico e doente. Contudo, também
aqui se pode dizer que, mesmo nesta dimensdo relacional, apesar das medidas tomadas no
ambito das politicas de formagdo do pessoal ligado a saude voltadas para o interesse dos

cidaddos, na pratica, estdo presentes niveis de negociacdo diferentes segundo a classe
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social. Alguns estudos tém dado conta do “tratamento diferencial, por parte dos
profissionais, das pessoas das diferentes classes sociais” (Silva, 2004: 75). Contudo, no
caso da populacao portuguesa, ha um outro aspecto que ¢ necessario ter em conta. Por
razoes de ordem cultural — provavelmente relacionadas com constrangimentos ancestrais
de ordem institucional — ainda de verifica uma grande passividade individual e comunitaria
na relagdo com os servigos de saude (Cf. Silva, 2002: 275)

A este respeito, detenhamo-nos num exemplo da realidade espanhola: Maria
Angeles Duran referencia os dados de um inquérito efectuado em 1980 junto da populagao
espanhola, no qual as respostas a uma pergunta de opinido sobre o tratamento dado pelos
médicos aos seus doentes apresentavam os seguintes valores — 48% referiam que os
médicos «tratam melhor os ricos» e 26% referiram que «tratam todos igualmente» (Cf.
Duran, 1983: 154-155). De referir que o European Social Survey-2004 também tem
algumas perguntas que remetem para a relagdo médico-paciente e que serdo objecto da
nossa analise em termos de classe social. Esta questdo das desigualdades sociais em satde
acaba por ser bastante abrangente e global dada a acentuada estratificacdo das sociedades.
O caso das pesquisas referidas por Durdn (1983), Stronks et alli (1996), Krieger et alli
(1997) e por Giraldes (1998) disso sdo exemplo. Todas elas evidenciam a desigualdade de
classe social no ambito da saude e doenca.

Mas, ha um outro aspecto que assume importancia no contexto da saude e doenga.
Trata-se da idade. Esta «construgdo abstracta e normativa», pode entdo ser definida de
acordo com varias dimensdes. Temos, entdo: uma idade cronoldgica — tempo entre o
nascimento € o momento presente; uma idade juridica — idade perante a qual o idoso
assume certos direitos e deveres (que pode ndo corresponder a realidade biopsiquica); uma
idade fisica e bioldgica — tem em conta o ritmo a que cada um envelhece (6rgdos e fungdes
vitais vao envelhecendo); uma idade psicoafectiva — reflecte a personalidade e que nao tem
limites cronologicos (um idoso pode ndo se sentir como tal); uma idade social — sucessao
de papéis que a sociedade atribui (Cf. Pimentel, 2001: 52-53). Precisamente, ja se tinha
aqui destacado também que a «idade» deve ser entendida como varidvel classificatoria nao
apenas de atributos bioldgicos, mas também como portadora de significados sociais. “E
evidente que a idade ¢ um factor determinante na alteragdo do estado de saude”, como
refere Rosério Giraldes (1996a: 24), mas o “passar da «idade» determina no corpo humano
um envelhecimento bioldgico que condiciona de forma mais ou menos marcada o

«envelhecimento social» dos individuos” (Cabral et alli, 2002: 61).
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A relacdo com a sociedade ndo se vive da mesma maneira ao longo do nosso
percurso de vida. Ser crianga, ser adolescente, ser adulto, ser idoso ndo ¢ a mesma coisa
para todos os individuos. Deste modo, verifica-se que o envelhecimento biologico e o
envelhecimento social tém uma forte relacdo com a questdo das desigualdades sociais.
Vejamos: a morbilidade, o recurso aos servicos de satde (publicos ou privados), as
despesas com a satide ndo s3o os mesmos nos diferentes grupos sociais — tanto nos homens
como nas mulheres — ao longo do percurso de vida dos individuos. As desigualdades
sociais assumem, assim, contornos de caracterizacao das “diferencas de saude entre grupos
sociais, diferencas que reproduzem a divisdo entre ricos e pobres, favorecidos e
desfavorecidos pelo sistema social, independentemente das diferencas individuais,
hereditarias, fisiologicas e psicoldgicas” (Silva, 2004: 57).

O envelhecimento bioldgico origina doengas nos individuos, encaminha-os para a
necessaria prestacdo de cuidados e gera custos terapéuticos, mas com graduagdes
diferentes, segundo o seu posicionamento social. Geralmente, a menores rendimentos,
menor escolaridade e ocupagdes profissionais com caracteristicas manuais correspondem
niveis de morbilidade mais altos. No entanto, muitas vezes até, a morbilidade alta ndo
correspondem despesas com a saude também altas, se se tiver em conta as classes mais
desfavorecidas. Cabral et alli realgcam: “A velhice parece ndo significar mais do que o
prolongamento das trajectdrias de vida inigualitéria, existindo por isso um envelhecimento
diferencial, como se os colocados no topo da hierarquia envelhecessem mais tarde do que
os da base” (Cabral et alli, 2002: 66).

Assim, recorrendo a alguns dados do Inquérito Social Europeu e comparando as
diferencgas e desigualdades na saude e doenca entre homens e mulheres e as diferencas e
desigualdades na saude e doengca entre classes sociais, tanto nos homens como nas
mulheres, espera-se chegar a conclusdes que possam dar um pequeno contributo para a
caracterizacdo das desigualdades de género e sociais na saude e doenga da populagdo

portuguesa, residente no Continente.
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3. Objecto teorico-conceptual, hipoteses, dimensdoes e modelo de analise

O conjunto de preocupagdes analiticas, em termos gerais, centra-se, fundamentalmente:
nas propostas em torno do conceito de género; nas propostas teorico-empiricas das classes
sociais; por ultimo, nas propostas desenvolvidas no ambito das desigualdades sociais
perante a saude. Esta pesquisa tem como objectivo, como ja se salientou oportunamente,
descrever, analisar e interpretar os dados do Inquérito Social Europeu (European Social
Survey — 2004), identificando e comparando as diferengas e desigualdades na saude e
doeng¢a entre 1) homens e mulheres ¢ ii) classes sociais, tanto nos homens como nas
mulheres, com a finalidade de caracterizar em termos de género e socialmente a saude e
doeng¢a em Portugal (Continente), nomeadamente na percepcdo de bem-estar perante a
saude, nas atitudes relativas a consumo de medicamentos e tratamentos, nos cuidados de
saude quanto ao comportamento perante a doenga, a frequéncia a ida a consultas e a
relagdo médico-paciente.

O ponto de partida da pesquisa remete para um conjunto de perguntas que a
estruturam e as quais se pretende dar resposta. Assim: em que medida existem diferengas e
desigualdades de género e diferencas e desigualdades sociais na saude e doenga dos(as)
portugueses(as), nomeadamente: na percep¢ao de bem-estar perante a satde; nas atitudes
relativas a consumo de medicamentos e tratamentos; nos cuidados de satde quanto i) ao
comportamento perante a doenca, ii) a frequéncia de consultas e iii) a opinido sobre a
relacdo médico-paciente? Isto é: na saude e doenga que diferengas existem entre homens e
mulheres? na saude e doenca hé diferencas e desigualdades entre as mulheres de classes
sociais mais favorecidas e as de classes sociais mais desfavorecidas e entre os homens de
classes sociais mais favorecidas e os de classes sociais mais desfavorecidas?

Com base nestas preocupacdes, apresentam-se, entdo, as hipdteses da pesquisa.
Tendo como pressupostos que: 1) na satuide e doenga, ha diferencas entre as mulheres e os
homens, mas também nas mulheres entre si e nos homens entre si, 2) que as mulheres
apresentam indices de morbilidade mais altos, 3) que a idade ¢ um factor que influencia a
saude e doenga, 4) que as desigualdades sociais perante a saide sdo explicadas em grande
parte pelo grau de instrugdo, rendimento e classe social, espera-se encontrar assimetrias nas
atitudes e opinides perante a saude e doenga 1) entre homens e mulheres e 2) entre classes
sociais, tanto nos homens como nas mulheres, em Portugal (Continente), apesar de as

politicas sociais, familiares e de saude estarem orientadas estrategicamente no sentido da
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igualdade. Refira-se que, a partir destas hipoteses gerais, foi elaborado um conjunto de
hipoteses operacionais (vide Anexo I) que orientaram os procedimentos estatisticos

produzidos.

68



69

0cd 19Andoorodwr woFenJur| wesn SOAPIIA -
97d s1eng1 owood sjudtoed wejes} SOIIPIIA -
sza OPEPISA B WIOPUOIS SOIIPIIA] -
:(erougnbaiy) soorpowr sop apnmine & 21qos oeruidQ
ved (319001 WS I1BS) 001pYUW WO ojudwejuodesd( -
cza SEIIPW $9QSLIIpUI IIN3IG -
wea SB)19021 9P  Jopessed, 01our ouod 0JIPIA -
:(e1OUBPIOIUOD) IpnES Op sopepInd 21qos oerurd)
21U21o0d-001p2UL ODIV]Y
81 SOSOUI 7 SOWITIN SOU SIZIA P OIWNN.
SDINSU0d v PJ
91d ©pIY[00sd 083d() - Bl[fWe] 9p OJIpW Op BYJ0OSS 9P SpepIIqIssOd -
(¢wanb ©) se}soo seu SaI0p seyrnul — opnes
S1d BpIY[09sd 08dd(Q - | op ewd[qoid 9I1QOS OJUSWIEBIRI)/OY[ASUOD AP OPIPd -
(¢wonb ) J1uuI0p WS SOPEPINOYIP SELIYS — dpnes
y1d BpIY[09sd 08dd(Q - | op ewd[qoid 9I1QOS OJUSWIEBIRI)/OY[ASUOD AP OPIPdJ -
voua0p v 1uvLd OJUWDLIOAUIO)) apns ap sopvpiny)
6d osnap odig - BJ10091 B OS() -
SOJUOUIBITPIUI sojUUDID.AY
Ld oedednooid ep erougnboij - | sop  souppundds  so0jR}e  wod  oedednooard - 2 SOJUUMDIIPIUL
2p OwnNsU0d
9a osn op eougnbal] - STRINJEU SOJUSUIROIPIUL B OSINOY - D SDAID].L SAPNIITY
SD D SOJUBSSIUI SBSIOD AP O - ‘OPBSURISIP 9 00SAI] -
€D 7O 1D 09119310U9 9 0AIOY - ‘opesnodal @ owe)) - ‘03s0dsIp waq 9 2139 -
'SEUBWIOS SEND SBWNN Seu erougnbai] - 11)S9-WQq AP SAQIBSUIS -
apnos v djup.12d 4v}s2
LD opnes erdoxd e a1qos oerurdQ - OpnEs 9p OPE)S? Op OBIRI[BABOINY - -uaq op ovd>dadiag
DIU20P 2 2PNDS
ed OJUSWIIPUDI P SIQ[LOSH Iel[iurej opedaIde op Jel[IUIe) OJUSTIPUIY
Ld s019[dwod 9pepLIR[0dSI 9P souy ogdeonpy
714X 72d oessyyoid eu oedenyig x [edrounid oessijoig [B100S asse[)
€d opep] [p120s 2pvpPNZIsaq
o 0x9§ SQIAYNJA / SUSWOH 0.10U20)
Se)UNSIdJ / SPABLIEA Sa.10peIIpuU] sagsuawIq $0J190U0))

IsI[BUE IP O[9POJAl




Esquema geral do modelo de analise

Género
Classe social
Idade
Escolaridade

Rendimento

Modelo de analise

Percepcao de bem-estar perante a saude

Atitudes relativas a consumo de
medicamentos e tratamentos

Cuidados de saude

« Comportamento perante a doenca
* Frequéncia de ida a consultas
* Relac¢do médico/paciente
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4. Procedimentos metodolégicos, sua justificacio e campo empirico de
observacao

Tendo em conta que a finalidade da pesquisa ¢ caracterizar em termos de género e
socialmente a saude e doeng¢a em Portugal (Continente), considera-se pertinente o recurso
a dados obtidos por uma metodologia quantitativa (método de medida ou anélise extensiva)
e pela técnica de investigacdo do inquérito por questionario (aplicado a uma amostra
probabilistica representativa da populagdo portuguesa). A quantificacdo dos
comportamentos sociais que o inquérito por questionario possibilita, ao comparar
comportamentos de grupos ou de individuos, permite encontrar € perceber o significado de
comportamentos colectivos. No caso de se pretender fazer extrapolacdes (generalizagdes) a
partir de dados da amostra utilizam-se calculos estatisticos apropriados — processo
designado por «inferéncia». Como refere Marints Pires de Lima, nas analises extensivas,
“a pesquisa incide directamente sobre um subconjunto ou uma parte definida das mesmas —
a amostra —, considerada representativa, de modo a generalizar posteriormente ao conjunto
da populacdo as conclusdes obtidas mediante o exame da amostra” (Lima, 1981: 16).
Outros autores também sustentam que o inquérito por questionario ¢ uma técnica adequada
quando se pretende “interrogar individuos tendo em vista uma generaliza¢ao” (Ghiglione e
Matalon, 2001: 15).

Refira-se que o facto de o Inquérito Social Europeu ser um instrumento de medida
aplicado junto de uma amostra da populagido portuguesa, a afirmagdo de Virginia Ferreira
parece aqui apropriada: “O inquérito continua, ..., a ser o Unico instrumento que permite
detectar a presenca e a intensidade de certas caracteristicas e praticas de vastos conjuntos
de individuos em niveis adequados de eficicia e eficiéncia. Desse modo, continua a ser
fecundo na exploracdo dos fenémenos e, por seu intermédio, € possivel entrever ligacdes e
interpretagdes antes insuspeitadas.” (Ferreira, em Silva e Pinto, 1986: 193).

Os elementos observaveis na nossa pesquisa foram os individuos (homens e
mulheres) inquiridos no Inquérito Social Europeu, entre 15-10-2004 e 17-03-2005, com 15
e mais anos de idade, residentes em unidades de alojamento familiar do territorio portugués
continental, seleccionados pelo método “altimo aniversario”. O Inquérito foi aplicado em
Portugal e em mais 25 paises europeus, sendo 3094 o nimero de individuos a inquirir em
Portugal e foram conseguidas 2052 entrevistas. A aplicacao do questionario foi realizada

através de entrevistas face a face com registo em suporte de papel. Outros elementos
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observaveis da pesquisa foram os 1558 individuos que referiram ter uma profissdo (ou ja
ter tido), para a classificacdo da classe social, conjugando as varidveis ‘profissdo’ e
situagdo na profissao’. Neste contexto ainda, ndo podemos deixar de destacar a adequacao,
que consideramos pertinente, entre a «biografia individual» — elemento que assume
bastante importancia na sociedade actual — e os elementos observaveis desta pesquisa — 0s
individuos respondentes do inquérito. Ou seja, um instrumento de recolha de informagao
deste tipo permite aos individuos, por si proprios, informarem sobre a sua condigdo de
saude e doenga, sobre as suas atitudes e as suas praticas neste dominio. Recorde-se o que
dissemos na discussdo do quadro tedrico, relativamente ao facto de, em contexto de
sociedade de modernidade avancada, os individuos serem agentes das suas proprias
atitudes e comportamentos.

Salienta-se que as variaveis utilizadas na andlise foram variaveis,
predominantemente, qualitativas (vide Anexos IV e V). A fim de alcancar uma anélise
mais harmonizada, foi necessario recodificar variaveis. Por exemplo: idade (pergunta F3,
pagina 26 do Questiondario), agrupando os valores em categorias; anos de escolaridade
completos (pergunta F7, pagina 29 do Questionario), agrupando os valores em categorias;
actividade profissional — Classificagcdo Nacional de Profissdes — CNP1994-ISCOS88
(pergunta F22, pagina 33 do Questiondrio), agrupando as profissdes em 12 grandes grupos
de profissdes; rendimento liquido mensal do agregado familiar (pergunta F32, pagina 35
do Questionario), substituindo cada classe pelo respectivo centro de classe; autoavaliacao
do estado de saude (pergunta C7, pagina 11 do Questionario), agregando categorias;
recurso a medicamentos naturais - frequéncia (pergunta D6, pagina 16 do Questiondrio),
agregando categorias; preocupacdo com efeitos secundarios dos medicamentos —
frequéncia (pergunta D7, pagina 16 do Questionario), agregando categorias; uso da receita
(pergunta D9, pagina 17 do Questionario), agregando categorias; pedido de
conselho/tratamento sobre problema de saude — sérias dificuldades em dormir - a quem?
(pergunta D14, pagina 18 do Questiondrio), agregando categorias; pedido de
conselho/tratamento sobre problema de saide — muitas dores nas costas - a quem?
(pergunta D15, pagina 20 do Questionario, agregando categorias);

Foram também criadas novas variaveis. Por exemplo: 1) situacdo na profissdo,
construida a partir da varidvel “relacdo salarial” (F12, pagina 31 do Questionario) e da
variavel “quantos empregados tem/tinha” (F13, pagina 31 do Questionario), para distinguir

patroes, trabalhadores por conta propria e trabalhadores familiares, trabalhadores por conta
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de outrem, categorias necessarias para a constru¢do da varidvel classe social; 2) classe
social, construida a partir do cruzamento da variavel “grupos de profissdes”, entretanto
obtida a partir da actividade profissional (F22, j4 referida) com a variavel “situagdo na
profissdo”, atrds mencionada; destes procedimentos resultaram as 7 categorias — EDL
(Empresarios, Dirigentes e Profissionais Liberais), PTE (Profissionais Técnicos e de
Enquadramento), TI (Trabalhadores Independentes), Al (Agricultores Independentes), EE
(Empregados Executantes), O (Operarios) e AA (Assalariados Agricolas e das Pescas) —
propostas por Firmino da Costa, ja aqui oportunamente abordadas no enquadramento
teorico (vide também o quadro com a matriz de constru¢do do indicador socioprofissional
individual de classe no Anexo II); 3) classe social das mulheres, aplicando os mesmos
procedimentos atras referidos, mas apenas ao sexo feminino; 4) classe social dos homens,
aplicando os mesmos procedimentos atras referidos, mas apenas ao sexo masculino; 5)
indice de bem-estar, construido com base nas perguntas G1 a G5, pagina 47 do
Questiondrio, aplicando uma férmula de célculo (vide Anexo III), sendo, posteriormente,
feita uma recodificagdo para obter os valores da escala agrupados entre o valor 1 (bem-
estar maximo) e o valor 6 (auséncia de bem-estar).

Foi desenvolvida uma analise bivariada, utilizando-se o SPSS for Windows — versdo
15.0: recorreu-se aos testes estatisticos de Kruskal-Wallis, Mann-Whitney e Qui-quadrado;
para identificar associacdes utilizaram-se os coeficentes de correlagdo R de Pearson, Rho
de Spearman, Eta e V de Cramer.

Por ultimo, referimos que se juntam também as paginas do questionario do ESS-

2004 que contém as perguntas utilizadas na analise (Anexo V).
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5. Resultados
5.1. Caracterizacao da amostra

Os quadros que passamos a apresentar visam dar uma breve caracterizacdo da amostra,
como se disse anteriormente, representativa da populacdo portuguesa, nao
institucionalizada, com 15 e mais anos. O niumero de inquiridos distribuiu-se em cada uma
das regides de Portugal Continental da forma apresentada no Quadro 1. Como seria

expectavel, as Regides Norte e Lisboa e Vale do Tejo s@o as mais representadas.

Quadro 1 - Distribui¢ao da populacao pelas regides de Portugal

N %
Norte 832 40,6
Centro 365 17,8
Lisboa e Vale do Tejo 685 334
Alentejo 106 5,2
Algarve 64 3,1
Total 2052 100,0

Quanto a localizacao da residéncia, cerca de 60% residiam em zonas urbanas e os

restantes em zona rural (Quadro 2).

Quadro 2 — Tipo de localidade de residéncia

N %

Uma grande cidade 404 19,8
Suburbios ou 'arredores de 291 142
uma grande cidade
Vila ou pequena cidade 536 26,2
Aldeia 800 39,2
C inta isolad:

asa ou quinta isolada 12 6
no campo
Total 2043 100,0

Relativamente a variavel sexo, 41,6% eram do sexo masculino e 58,4% do sexo

feminino.
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O Quadro 3 apresenta a distribuicao dos/as inquiridos/as pela profissao.

Assim, em primeiro lugar figuram os operdrios, artifices e trabalhadores similares
(17,6%) e 16,6% pertencem ao grupo profissional do pessoal dos servigos e vendedores.
Os trabalhadores ndo qualificados dos servigos e comércio sao 11,4% e os operadores de
instalacdes e maquinas e trabalhadores de montagem, 10,7%.

Seguem-se, também por ordem decrescente, o pessoal administrativo e similares
(10,4%), os quadros superiores e dirigentes (10,2%), as profissdes intelectuais e cientificas
(7,9%), os técnicos e profissionais de nivel intermédio (6,7%).

Por tultimo, os agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas
(4,4%), os trabalhadores ndo qualificados da agricultura e pescas (2,7%), os trabalhadores
ndo qualificados da construcdo, industria e transportes (1,1%), os membros das forcas
armadas (0,3%).

Quanto a sua distribuicdo por sexo, constata-se a existéncia de frequéncias mais
elevadas nas mulheres do que nos homens nos seguintes casos:

- profissdes intelectuais e cientificas (diferenga de 3,3%);

- pessoal administrativo e similares (diferenca de 4,2%),

- pessoal dos servigos e vendedores (diferenca de 11,5%),

- trabalhadores nao qualificados dos servicos e comércio (diferenca de
11,7%).

A predominancia esta reservada aos homens nos seguintes grupos profissionais:

operarios, artifices e trabalhadores similares (13,8% de diferenca);

- quadros superiores e dirigentes (6,1% de diferenca);

- os operadores de instalagdes e maquinas e trabalhadores de montagem, com
3,9% de diferenca;

- agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas (diferenca
de 2,9%);

- técnicos e profissionais de nivel intermédio (diferenca de 2,5%);

- trabalhadores ndo qualificados da construgdo, indastria e transportes

(diferenca de 2,1%);

- membros das for¢as armadas, com uma diferenca de 0,3%.
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Quadro 3 — Grupos de profissdes por sexo

Sexo
Homens Mulheres Total

Quadros Superiores (Adm. Publica, N 97 62 159
Empresas) ¢ Dirigentes % segundo Sexo 13,5 7,4 10,2
Profissoes intelectuais e cientificas N 44 79 123
% segundo Sexo 6,1 9,4 7,9

Técnicos e profissionais - Nivel N 62 43 105
intermédio % segundo Sexo 8,6 5,1 6,7
Pessoal administrativo e similares N 59 104 163
% segundo Sexo 8,2 12,4 10,4

Pessoal dos servigos e vendedores N 75 184 259
% segundo Sexo 10,4 21,9 16,6

Agricultores e trabalhores qualificados N 43 26 69
da Agricultura e Pescas % segundo Sexo 6.0 3.1 44
Operarios, artifices e trabalhadores N 180 94 274
similares % segundo Sexo 25,0 11,2 17,6
Operadores de instalagdes e maquinas e N 92 75 167
trabalhadores de montagem % segundo Sexo 12.8 8.9 10,7
Membros das Forgas Armadas N 3 1 4
% segundo Sexo 4 ,1 3

Trabalhadores ndo qualificados dos N 37 141 178
servigos € comércio % segundo Sexo 5,1 16,8 11,4
Trabalhadores nao qualificados da N 12 30 42
agricultura ¢ pescas % segundo Sexo 1,7 3,6 2,7
Trabalhadores ndo qualificados da N 16 1 17
construcdo, industria e transportes % segundo Sexo 22 1 1.1
Total N 720 840 1560

% segundo Sexo 100,0 100,0 100,0

No que concerne ao tipo de relagdo salarial (Quadro 4), sdo predominantes os
trabalhadores por conta de outrem, destacando-se as mulheres com 85,3% (homens,
76,4%). Contrariamente, os homens apresentam uma frequéncia mais elevada nos

trabalhadores por conta propria (23,6%), enquanto nas mulheres a percentagem foi de 13,6.
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Salienta-se aqui que estas percentagens confirmam teorias que evidenciam haver
menos mulheres em lugares dirigentes (Guerreiro, 1992). Os dois proximos quadros sdo

também disso exemplo.

Quadro 4 — Relag¢ao salarial por sexo

Sexo
Homens Mulheres Total

Trabalhador por conta de outrém N 557 727 1284
% segundo Sexo 76,4% 85,3% 81,2%

Trabalhador por conta propria N 172 116 288
% segundo Sexo 23,6% 13,6% 18,2%

Trabalhador no negocio da familia N 0 9 9
% segundo Sexo ,0% 1,1% ,6%

Total N 729 852 1581

% segundo Sexo 100,0% 100,0% 100,0%

Relativamente a situacdo na profissdo (Quadro 5), os homens prevalecem como

patrdes (9,7%; enquanto nas mulheres essa percentagem desce para 2,7%).

Quadro 5 — Situagdo na profissdo por sexo

Sexo
Homens Mulheres Total

Patroes N 69 23 92
% segundo Sexo 9,7 2,7 5,9

Trab. p/ conta propria e Trab. fam. N 89 96 185
% segundo Sexo 12,4 11,3 11,9

Trabalhadores por conta de outrem N 557 727 1284
% segundo Sexo 77,9 85,9 82,3

Total N 715 846 1561

% segundo Sexo 100,0 100,0 100,0

Observando agora uma das varidveis importantes neste estudo, a classe social
(Quadro 6), verificamos que ¢ nos empregados executantes que existe a maior discrepancia
(48,1% nas mulheres e 21,7% nos homens).

Por sua vez, os homens destacam-se no grupo dos operarios (37,3% e 18,7%, nas
mulheres). Empresarios, dirigentes e profissionais liberais também apresentam uma
frequéncia maior (14,9%) relativamente as mulheres (8,5%). Os profissionais técnicos e de

enquadramento evidenciam uma diferenca bastante diminuta (homens: 14,4%; mulheres:
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13,6%), assim como os trabalhadores independentes, os agricultores independentes e os

assalariados agricolas e das pescas.

Quadro 6 — Classe social por sexo

Sexo
Homens Mulheres Total
EDL - Empresarios, Dirigentes e Profissionais N 104 71 175
Liberais % segundo Sexo 14,9 8,5 11,4
PTE - Profissionais Técnicos e de Enquadramento N 101 113 214
% segundo Sexo 14,4 13,6 14,0
TI - Trabalhadores Independentes N 29 35 64
% segundo Sexo 4,1 42 4,2
Al - Agricultores Independentes N 36 18 54
% segundo Sexo 5,2 22 3,5
EE - Empregados Executantes N 152 401 553
% segundo Sexo 21,7 48,1 36,1
O - Operarios N 261 156 417
% segundo Sexo 37,3 18,7 27,2
AA - Assalariados Agricolas e das Pescas N 16 39 55
% segundo Sexo 2,3 4,7 3,6
Total N 699 833 1532
% segundo Sexo 100,0 100,0 100,0
Vejamos, agora, a idade.
Quadro 7 — Idade por sexo
Sexo
Homens Mulheres Total

15 a 24 anos N 154 135 289

% segundo Sexo 18,1 11,3 14,1

25 a 34 anos N 139 203 342

% segundo Sexo 16,4 16,9 16,7

35 a 44 anos N 146 209 355

% segundo Sexo 17,2 17,4 17,3

45 a 54 anos N 110 179 289

% segundo Sexo 12,9 14,9 14,1

55 a 64 anos N 109 177 286

% segundo Sexo 12,8 14,8 14,0

65 anos ou mais N 192 295 487

% segundo Sexo 22,6 24.6 23,8

Total N 850 1198 2048

% segundo Sexo 100,0 100,0 100,0
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O Quadro 7 evidencia, entdo, que a estrutura etaria dos inquiridos evidencia uma
discrepancia entre sexos mais acentuada no grupo etario dos 15 aos 24 anos. Nos outros
niveis verificou-se um maior equilibrio.

Quanto a escolaridade (Quadro 8), destaca-se uma maior predominancia das
mulheres (15,1%) no nivel com menos de 4 anos de escolaridade (7,3%, nos homens).
Também mais mulheres com 4 anos de escolaridade (32%), mas os homens com uma
percentagem proxima (31,2). Nos niveis seguintes, os homens tém frequéncias superiores a
das mulheres.

Salienta-se também que, em termos gerais, mais de 50% dos inquiridos estdo

incluidos em niveis de escolaridade baixos (57,2% até 6 anos de escolaridade).

Quadro 8 — Anos de escolaridade por sexo

Sexo
Homens Mulheres Total

Menos de 4 anos de escolaridade N 62 180 242
% segundo Sexo 7,3 15,1 11,9

4 anos de escolaridade N 264 380 644
% segundo Sexo 31,2 32,0 31,6

5 a 6 anos de escolaridade N 116 162 278
% segundo Sexo 13,7 13,6 13,7

7 a9 anos de escolariidade N 143 162 305
% segundo Sexo 16,9 13,6 15,0

10 a 12 anos de escolaridade N 147 180 327
% segundo Sexo 17,4 15,1 16,1

13 e mais anos de escolaridade N 115 125 240
% segundo Sexo 13,6 10,5 11,8

Total N 847 1189 2036

% segundo Sexo 100,0 100,0 100,0

No que respeita ao rendimento mensal do agregado familiar declarado pelos/as
inquiridos/as (Quadro 9), constata-se que ndo existem discrepancias muito evidentes entre
mulheres e homens.

De referir que a prestacdo de informacdo relativa a rendimentos, muitas vezes,
suscita muitas reservas, facto que também ocorreu na recolha de dados deste inquérito,

verificando-se que apenas 54,6% facultou esta informacao.
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Quadro 9 — Rendimento mensal do agregado familiar por sexo

Sexo
Homens Mulheres Total

Menos de €150 N 11 23 34
% segundo Sexo 2,5 34 3,0

€150 a menos de €300 N 31 71 102
% segundo Sexo 7,0 10,5 9,1

€300 a menos de €500 N 75 128 203
% segundo Sexo 16,8 18,9 18,1

€500 a menos de €1000 N 155 208 363
% segundo Sexo 34,8 30,7 32,3

€1000 a menos de €1500 N 82 119 201
% segundo Sexo 18,4 17,6 17,9

€1500 a menos de €2000 N 32 51 83
% segundo Sexo 7,2 7,5 7,4

€2000 a menos de €2500 N 16 26 42
% segundo Sexo 3,6 3,8 3,7

€2500 a menos de €3000 N 14 11 25
% segundo Sexo 3,1 1,6 2,2

€3000 a menos de €5000 N 9 12 21
% segundo Sexo 2,0 1,8 1,9

€5000 a menos de €7500 N 7 18 25
% segundo Sexo 1,6 2,7 2,2

€7500 ou mais N 14 10 24
% segundo Sexo 3,1 1,5 2,1

Total N 446 677 1123

% segundo Sexo 100,0 100,0 100,0

Aqui, para além do factor idade a explicar os diferenciais de rendimentos, temos o
fenomeno da segregacdo sexual do mercado de trabalho, conhecido em Portugal e noutros
paises, que mostra haver rendimentos mais altos para os homens com mais idade ou

inferiores qualificagdes. E comum haver mulheres mais qualificadas que homens a ganhar

menos (Guerreiro, 2000).
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5.2. Percep¢ao do bem-estar perante a saude

A idade e as habilita¢des sdo os factores mais relevantes para explicar a autoavaliagdo que
os individuos fazem do estado de saude (Quadro 10), embora em sentidos inversos. Quanto
mais idosos pior a avaliagio do seu estado de saude'* (Rho= 0,493) e melhor se as
habilitagdes sao mais elevadas (Rho=-0,456). Este ¢ também o tipo de relacdo que existe

com o rendimento embora com uma intensidade fraca (Rho=-0,326).

Quadro 10 — Autoavaliagdo do estado de saude: associagdo com factores sociodemograficos
(coeficiente Rho de Spearman)

Varidveis explicativas Autoavaliacao do estado de
saude
Idade 0,493 ***
Anos de escolaridade completos -0,456%**
Rendimento familiar mensal -0,326%%*
Sexo'” 0,126%**
Classe social'® 0,188***
*x% p < 0,001

No caso de sexo e classe social, verificamos que existem correlagdes fracas. Ainda
assim julga-se pertinente sistematizar algumas tendéncias. Em termos globais (vide Quadro
25 no Anexo VI), tanto no sexo masculino, como no sexo feminino, assistimos a uma
autoavaliacdo positiva do estado de satde (57,9% dos homens e 46,2% das mulheres
fizeram uma autoavaliagdo muito boa ou boa). Nao obstante, salienta-se que as mulheres
manifestaram uma tendéncia para considerar o seu estado de saude de forma positiva em
menor percentagem do que os homens e, paralelamente, de forma negativa, em maior
percentagem — 17,1% das mulheres e 10,4% dos homens fizeram uma autoavaliagdo ma ou
muito ma.

Quanto a classe social (vide Quadro 38 no Anexo VI), destaca-se que as categorias
sociais com autoavaliacdo positiva (muito boa ou boa) com frequéncias abaixo dos 50%
sdo os operarios (46,4%), os agricultores independentes (35,2%) e os assalariados agricolas
e das pescas (apenas 18,2%). Por sua vez, as outras categorias apresentam os seguintes
resultados: profissionais técnicos e de enquadramento (64,0%), trabalhadores

independentes (54,7%), empresarios, dirigentes e profissionais liberais (51,7%),

4 Recorde-se que a escala de autoavaliagio do estado de satide é decrescente: 1: muito boa ou boa; 2:
razoavel; 3: ma ou muito ma.

' Foi calculado o coeficiente V de Cramer.

' Foi calculado o coeficiente V de Cramer.
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empregados executantes (51,4%). No polo oposto, verifica-se também o mesmo tipo de
discrepancias, constatando assim, por um lado, 52,7% dos assalariados agricolas e das
pescas a considerarem a sua saude em geral md ou muito ma, tal como 24,1% dos
agricultores independentes e 16,3% dos operarios. Por outro lado, com percentagens
inferiores, assinalamos 15,6% dos trabalhadores independentes, 11,3% dos empregados
executantes, 10,9% dos empresarios, dirigentes e profissionais liberais e apenas 5,6% dos
profissionais técnicos e de enquadramento, os quais também fizeram uma autoavaliagdo
negativa do estado de saude.

Antes de prestar aten¢do ao Quadro seguinte, importa relembrar que o indice de

. yoo. A . 1
bem-estar varia entre o valor 1 (bem-estar maximo) e o valor 6 (auséncia de bem-estar)'’.

Quadro 11 — Percepcao de bem-estar perante a satide: associagdo com factores sociodemograficos
(coeficiente R de Pearson)

Variaveis explicativas indice de bem-estar
Idade 0,375%**
Anos de escolaridade completos -(0,328%%**
Rendimento familiar mensal 0,084 **
Sexo'® 0,154%%%
Classe social" 0,226%**

< 0,01 *** p<0,001

Centrando a aten¢ao no indice de bem-estar, ¢ de realcar a influéncia do avancgar da
idade no aumento do valor do indice de bem-estar, o que configura proximidade com a
auséncia deste. Quanto a escolaridade, o sentido ¢ inverso, ou seja, quanto mais anos de
escolaridade os individuos possuem, menor ¢ o valor do indice de bem-estar (bem-estar
maximo=1).

Também aqui se afigura de interesse discutir um pouco os resultados do indice de
bem-estar por sexo e classe, dando alguma atencdo aos Quadros 26 e 39 apresentados no
Anexo VL

E possivel também constatar que, relativamente ao indice de bem-estar, as mulheres
apresentam valores percentuais mais elevados do que os homens nos niveis que se

associam a auséncia de bem-estar — os valores 4, 5 e 6 revelam, respectivamente, 24,7%,

7 Vide o Anexo III — Tabela de calculo de construgio do Indice de bem-estar.
'8 Foi calculado o coeficiente Eta.
' Foi calculado o coeficiente Eta.
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14,6% e 3,2%. Por sua vez, nos homens, estes mesmos valores da escala do indice de bem-
estar, apresentam as seguintes percentagens: 19,0%, 9,8% e 1,2%.

De forma andloga, os valores proximos do bem-estar méximo (1, 2 e 3) evidenciam
também a discrepancia entre homens e mulheres. Respectivamente, 6,0%, 29,1% e 34,8%,
nos homens, e 2,2%, 23,0% e 32,4%, nas mulheres, com quase trés vezes mais homens a
assinalarem bem-estar maximo.

No que concerne a classe social, verifica-se uma concentra¢ao nos valores 4, 5 ¢ 6
bastante acentuada nos assalariados agricolas e das pescas, sinal do seu diminuto
sentimento de bem-estar (no total, 81,1%). Por sua vez, as frequéncias mais elevadas
ligadas a bem-estar, valores 1, 2 e 3 do indice, encontram-se nas categorias sociais dos
profissionais técnicos e de enquadramento (74,7%) e dos empresarios, dirigentes e
profissionais liberais (67,3%). Veja-se ainda que os agricultores independentes se dividem
nas suas avaliagdes negativas ou positivas, apresentando uma percentagem superior
(55,5%) nos valores 4, 5 e 6 (ainda que ndo muito discrepante dos valores correspondentes
a um sentimento de bem-estar). Quanto aos operarios, evidencia-se uma frequéncia mais
elevada nos valores de bem-estar (60,7%), assim como nos empregados executantes
(61,2%) e nos trabalhadores independentes (67,7%).

Ha a constatar também, através do Quadro 12, que, apesar de as mulheres nao
diferirem muito dos homens, ainda assim apresentam um valor médio superior, o que as

coloca mais proximas da auséncia de bem-estar (média=3,37).

Quadro 12 — Indice de Bem-Estar segundo o sexo

Desvio- Eta
Sexo Média padrao
Homens 3,02 1,07 0.154
Mulheres 3,37 1,12

No que diz respeito a classe social (Quadro 13), verificamos que com menor bem-
estar estdo os assalariados agricolas e das pescas (AA) (média=4,24), reflectindo também a
menor dispersdo (desvio-padrao=0,99).

De salientar que os profissionais técnicos e de enquadramento (PTE) e os
empresarios, dirigentes e profissionais liberais (EDL) sdo os que apresentam valores

médios mais baixos (respectivamente, média=2,86 e média=3,13), sendo os que estdo mais
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préximos do bem-estar maximo, porventura porque detém mais recursos para enfrentar e
resolver problemas de satude (e das suas vidas pessoais) e também porque siao detentores de

mais capacidades cognitivas para compreender e melhor gerir dificuldades.

Quadro 13 — Indice de Bem-Estar segundo a classe social

Classe Social M¢dia Desvio-padrao Eta
EDL — Empresarios, Dirigentes e Profissionais Liberais 3,13 1,01
PTE — Profissionais Técnicos ¢ de Enquadramento 2,86 1,08 0,226
TI — Trabalhadores Independentes 3,22 1,10
Al — Agricultores Independentes 3,66 1,11
EE — Empregados Executantes 3,24 1,16
O — Operarios 3,34 1,07
AA — Assalariados Agricolas e das Pescas 4,24 0,99

Sendo um elemento relevante nesta pesquisa, vejam-se os resultados no ambito da
classe social, mas agora, entre cada um dos grupos — mulheres, entre si, ¢ homens, entre si.
Também aqui a situacdo ¢ semelhante (vide Quadro 14): as assalariadas agricolas
(AA) encontram-se mais proximas da auséncia de bem-estar (média=4,34; desvio-
padrao=0,92); as empresarias, dirigentes e profissionais liberais (EDL) e as profissionais
técnicas e de enquadramento (PTE) estdo mais proximas do bem-estar maximo —

respectivamente, médias=3,25 e 2,98.

Quadro 14 — Indice de Bem-Estar segundo a classe social nas mulheres

Classe Social Média Desvio-padrao Eta
EDL — Empresarias, Dirigentes e Profissionais Liberais 3,25 1,06
PTE — Profissionais Técnicas e de Enquadramento 2,98 1,09 0,231
TI — Trabalhadoras Independentes 3,46 1,13
Al — Agricultoras Independentes 3,59 1,36
EE — Empregadas Executantes 3,36 1,16
O — Operarias 3,52 1,11
AA — Assalariadas Agricolas e das Pescas 4,34 0,92

Quanto ao sexo masculino, mais uma vez, ha semelhancas (vide Quadro 15): os
assalariados agricolas e das pescas (AA) apresentam uma média=3,97, os empresarios,

dirigentes e profissionais liberais — EDL — apresentam uma média de 3,06 e os
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profissionais técnicos e de enquadramento — PTE — sdo os que se encontram também mais

proximos do bem-estar méximo (média=2,74).

Quadro 15 — indice de Bem-Estar segundo a classe social nos homens

Classe Social Média Desvio-padrao Eta
EDL — Empresarios, Dirigentes e Profissionais Liberais 3,06 0,96
PTE — Profissionais Técnicos e de Enquadramento 2,74 1,06 0,242
TI — Trabalhadores Independentes 2,92 1,00
Al — Agricultores Independentes 3,70 0,99
EE — Empregados Executantes 2,94 1,12
O — Operarios 3,23 1,03
AA — Assalariados Agricolas e das Pescas 3,97 1,15

Fazendo agora uma comparacao por sexos (Quadro 16), nota-se que as mulheres,
em todas as categorias, com a excepcao de agricultores/as independentes (Al), apresentam
valores de indice de bem-estar superiores aos dos homens, ficando assim mais proximas da
auséncia de bem-estar.

O quadro seguinte sintetiza esta situacao.

Quadro 16 — Indice de Bem-Estar segundo a classe social entre homens e mulheres

Classe Social Homgns Mulhgres
Média Média
EDL — Empresarios/as, Dirigentes e Profissionais Liberais 3,06 3,25
PTE — Profissionais Técnicos/as e de Enquadramento 2,74 2,98
TI — Trabalhadores/as Independentes 2,92 3,46
Al — Agricultores/as Independentes 3,70 3,59
EE — Empregados/as Executantes 2,94 3,36
O — Operarios/as 3,23 3,52
AA — Assalariados/as Agricolas e das Pescas 3,97 4,34

85



5.3. Atitudes relativas a consumo de medicamentos e tratamentos

Da anélise relacional entre os factores sociodemograficos relevantes nesta pesquisa e
algumas atitudes relativas a consumo de medicamentos e tratamentos, ¢ de referir que,

duma maneira geral, a associagdo ¢ fraca (Quadro 17).

Quadro 17 — Atitudes relativas a consumo de medicamentos e tratamentos: associagdo com factores
sociodemograficos
(coeficiente Rho de Spearman)

o o Recurso a medicamentos Preocupag@o com efeitos
Variaveis explicativas naturais secundarios dos
medicamentos

Idade n.s. - 0,049*
Anos de escolaridade completos 0,048* 0,168%**
Rendimento familiar mensal 0,113%** 0,080*
Sexo0” 0,069%* n.s.
Classe social’*' 0,098%* 0,128%%*

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001 n.s.=ndo significativo

Na preocupacao com os efeitos secundarios dos medicamentos, verifica-se que ela
aumenta nos individuos com habilitagdes literarias elevadas, embora seja de intensidade

fraca (Rho=0,168)*.

Enquanto o sexo ndo apresenta associacdo significativa, o rendimento e a classe
apresentam associagdo, ainda que fraca, com a preocupagao com os efeitos secundarios dos
medicamentos. Os individuos com maiores rendimentos tém essa preocupacdo mais
frequentemente (Rho=0,080), o que acontece também com os individuos de classes sociais
mais desfavorecidas.

Ainda nesta componente das atitudes, atente-se no que fizeram os individuos com a
receita, na ultima vez que o médico lhes receitou um medicamento que nunca tinham

usado (Quadro 18).

2% Foi calculado o coeficiente V de Cramer.

2! Foi calculado o coeficiente V de Cramer.

22 A escala desta variavel, apos recodificagdo, ¢ a seguinte: Nunca ou raramente; Algumas vezes;
Aproximadamente metade das vezes; A maior parte das vezes; Sempre ou quase sempre.
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Quadro 18 — Uso da receita por Sexo

Sexo
Homens Mulheres Total

Nao fui a farmacia aviar a receita N 12 4 16
% segundo Sexo 1,4 3 .8

Aviei a receita mas ndo tomei o medicamento N 11 8 19
% segundo Sexo 1,3 Wi 9

Usei 0 medicamento, mas ndo da forma como foi receitado N 37 58 95
% segundo Sexo 4.4 4.9 47

Usei o medicamento tal como foi receitado N 744 1083 1827
% segundo Sexo 87,7 90,6 89,4

Outras respostas N 44 42 86
% segundo Sexo 5,2 3,5 42

Total N 848 1195 2043
% segundo Sexo 100,0 100,0 100,0

Da andlise da estrutura da relagdo (estatisticamente significativa) pode observar-se

uma maior percentagem de mulheres a usar o medicamento tal como foi receitado pelo

médico.
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5.4. Cuidados de saude
5.4.1. Comportamento perante a doenca

Obteve-se uma relacao estatisticamente significativa entre os trés factores — idade,

anos de escolaridade e rendimento — e a iniciativa de pedir conselho/tratamento para

4 . . )
resolver um problema de saide relacionado com dificuldades em dormir®.

Quadro 19 - Pedido de conselho/tratamento sobre problema de satde — sérias dificuldades em
dormir (a quem?), segundo as médias de idade, anos de escolaridade e rendimento mensal familiar

Anos de Rendimento

Idade escolaridade mensal

Média Média Média
Ninguém 455 8,3 913,6
Amigos ou familiares 354 8,1 1097,0
Farmacéutico 47,5 6,6 1556,6
Médico 48,4 7,1 1286,5
Enfermeiro/a 48,0 6,4 1677,8
Outras respostas 50,0 9,4 786,7
Total 47,5 7,3 12353

Observando os resultados do Quadro 19, verificamos que sdao em média os mais
jovens quem mais recorre aos amigos ou familiares para pedir conselho ou tratamento
quando se tem dificuldades em dormir (média=35,4 anos). Por sua vez, os individuos com
mais idade recorrem aos técnicos mais diferenciados: enfermeiro (média=48,0) e médico

(média=48,4).

Relativamente aos anos de escolaridade observa-se que os individuos com mais
anos de escolaridade ou ndo pedem conselho ou fazem-no a amigos/familiares (respectiva-
mente média=8,3 ¢ média=8,1). Os individuos com menos anos de escolaridade estdao
dependentes dos técnicos diferenciados: farmacéutico (média=6,6) e enfermeiro

(média=6.,4).

2 KW jguqe (5) = 38,865; p<0,001;
K-W Anos escolaridade (5) = 2551709 P<0,001,
K-W Rendimento (5) = 185853, PZO,OOZ
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Quanto ao rendimento mensal do agregado familiar, verifica-se que sdao os
individuos com médias de rendimentos mais altos que recorrem aos técnicos diferenciados:

enfermeiro (média=1677,8) e farmacéutico (média=1556,6).

Quadro 20 — Pedido de conselho/tratamento sobre problema de saude — muitas dores nas costas (a
quem?) por Sexo

Sexo
Homens Mulheres Total

Ninguém N 98 121 219
% segundo Sexo 11,5 10,2 10,7

Amigos ou familiares N 20 27 47
% segundo Sexo 2,4 2,3 2,3

Farmacéutico N 26 70 96
% segundo Sexo 3,1 5,9 4,7

Meédico N 686 958 1644
% segundo Sexo 80,7 80,4 80,5

Enfermeiro/a N 11 7 18
% segundo Sexo 1,3 6 9

Outras respostas N 9 9 18
% segundo Sexo 1,1 8 9

Total N 850 1192 2042

% segundo Sexo 100,0 100,0 100,0

Y*(5) = 12,590; p = 0,028

No que concerne a relagdo entre o pedido de conselho/tratamento sobre um
problema de saude relativo a dores nas costas e o sexo (Quadro 20), constatamos haver
uma relacao estatisticamente significativa (p < 0,05). Mas porque a relagdo ¢ muito fraca (V
de Cramer=0,081) apenas se podem indicar algumas tendéncias ténues. Ha mais homens a
ndo solicitar ajuda que mulheres (11,5% dos homens ndo recorre a ninguém versus 10,2%,
nas mulheres). As mulheres recorrem mais do que eles aos farmacéuticos
(respectivamente, 5,9% e 3,1%).

Vejamos ainda relativamente a este problema, no ambito do comportamento
perante a doenca, mas, agora, analisando-o com outros factores sociodemograficos

(Quadro 21).
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Quadro 21 - Pedido de conselho/tratamento sobre problema de satde - muitas dores nas costas (a
quem?) segundo as médias de idade, anos de escolaridade e rendimento mensal familiar

Anos de Rendimento

Idade escolaridade mensal

Média Média Média
Ninguém 45,6 8,0 9453
Amigos ou familiares 28,9 9,1 1198,6
Farmacéutico 45,6 6,8 1493,8
Médico 48,3 72 12449
Enfermeiro/a 432 6,8 1051,7
Outras respostas 49,2 8,6 3195,5
Total 47,4 7,3 1233,0

Também aqui, sdo em média os mais jovens que mais recorrem aos amigos ou
familiares para pedir conselho ou tratamento quando se tem muitas dores nas costas
(média=28,9 anos). Os individuos com mais idade recorrem sobretudo ao médico
(média=48,3). De realgar que, quer os que recorrem ao farmacéutico, quer os que nao
recorrem a ninguém tém a mesma média (45,6). Constata-se que existe relagao
significativa entre a idade e a iniciativa de pedir conselho/tratamento para resolver um

problema de saude relacionado com muitas dores nas costas™*.

No que se refere a influéncia dos anos de escolaridade (também com efeito
significativo®) salienta-se que os individuos com mais anos de escolaridade ou pedem
conselhos a amigos e familiares ou ndo o fazem a ninguém (respectivamente, média=9,1 e
8,0). Os menos escolarizados estdo mais dependentes dos técnicos diferenciados: médico
(média=7,2); farmacéutico e enfermeiro (médias=6,8).

Quanto ao rendimento mensal do agregado familiar, verifica-se que sdo os
individuos integrados em familias com médias de rendimentos mais altos que recorrem ao
farmacéutico ¢ médico (respectivamente, média=1493,8 e média=1244,9). Existe uma

relacdo estatisticamente significativa (p < 0,05)26.

KW 14ae (5) = 54,350; p<0,001.
» K'W Anos escolaridade (5) = 2592453 p<05001 .
2 KW gendim (5) = 11,343; p=0,045.
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Na possibilidade de escolha do médico de familia, dos trés factores — idade, anos de

escolaridade e rendimento — apenas o primeiro apresenta efeito estatisticamente

. .27
significativo”".

Quadro 22 - Possibilidade de escolha do médico de familia segundo as médias de idade, anos de
escolaridade e rendimento mensal familiar

Anos de Rendimento
Idade escolaridade mensal
Média Média Média
Teve possibilidade de escolha 49,7 7.4 1239,0
Naio teve possibilidade de 462 72 1219.8
escolha
Total 47,7 73 1226.,8

Destaca-se entdo, apenas, que os individuos

mais idosos (média=49,7) tiveram

possibilidade de escolha do médico de familia. Neste caso, o valor da média € superior a

média total.

T MW Z e = -4,383; p<0,001;
M'W V4 Anos escolaridade — '0;309’ n.s.;
M-W Z Rendimento — '1,807, n.s.
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5.4.2. Frequéncia de ida a consultas

Todos os factores sociodemograficos apresentam uma relacdo estatisticamente significativa
com a frequéncia de ida a consultas, nos ultimos 12 meses, motivada por problemas de

satide pessoal”® (Quadro 23).

Quadro 23 — Frequéncia de ida a consultas: associagdo com factores sociodemograficos
(coeficiente Rho de Spearman)

Frequéncia de ida a

Variaveis explicativas consultas
Idade 0,306%***
Anos de escolaridade completos -0,249%**
Rendimento familiar mensal -0,207%**
Sexo”’ 0,190%%**
Classe social® 0,095%**

w8k ) < 0,001

Quanto ao efeito da idade pode concluir-se que existe uma relagdo directamente
proporcional com o numero de vezes que se vai a consultas (Rho=0,306). Ocorre uma
situacdo inversa com o rendimento familiar mensal, ou seja, a rendimentos elevados
corresponde uma diminui¢do na ida a consultas (Rho=-0,207) e também vai no mesmo

sentido o efeito da escolaridade (Rho=-0,249).

Apesar de mais fracas, mas, ainda assim, também ¢ significativa a associacao entre
os factores sexo e classe social e a frequéncia de ida a consultas. No que se refere as
diferengas entre homens e mulheres pode concluir-se (Quadro 31 no Anexo VI) que € entre
as mulheres que hd um recurso mais frequente ao médico para resolver um problema de
satide — apenas 11,2% das mulheres nunca foi ao médico nos ultimos 12 meses, enquanto
nos homens esse valor foi de 19,7%. No que concerne ao nimero de vezes, entre as
mulheres, 23,7% foram ao médico 6 e mais vezes, enquanto nos homens esse valor foi de
11,7%.

Relativamente a frequéncia de ida a consultas médicas, nos ultimos 12 meses, por

classe social (vide Quadro 46 no Anexo VI), constatamos que cerca de 40% dos

28 A escala desta variavel é: Nunca; Uma ou duas vezes; 3-5 vezes; 6-10 vezes; Mais de 10 vezes.
Foi calculado o coeficiente V de Cramer.

30 . .
Foi calculado o coeficiente V de Cramer.
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assalariados agricolas e das pescas recorreu ao médico 6 e mais vezes, enquanto nas outras
categorias sociais essas frequéncias foram: 17,8%, nos operarios; 17,5%, nos empregados
executantes ¢ 17,3%, nos agricultores independentes; por sua vez, também recorreram ao
médico 6 e mais vezes, para resolver um problema de satde pessoal, 15,7% dos
profissionais técnicos e de enquadramento, 12,8%, dos empresarios, dirigentes e
profissionais liberais, e, por ultimo, 11% dos trabalhadores independentes. Destaca-se,
assim, nestas trés categorias sociais uma concentracdo na resposta “uma ou duas vezes” —
respectivamente, 48,6%, 46,8% e 42,2%. Na situacdo de nunca ter recorrido a este tipo de
cuidados de saude nos ultimos 12 meses, verifica-se, mais uma vez, uma distancia¢ao dos
assalariados agricolas e das pescas (7,5%) em relagdo as outras categorias sociais, cujos
valores variam entre 13,8% nos empregados executantes e 23,1% nos agricultores

independentes.
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5.4.3. Relacdo médico-paciente

Opinido sobre cuidados de satide
No ambito da relagdo médico-paciente, encontramos relagdes ndo significativas entre

. . . i a3l
algumas das variaveis explicativas e as trés variaveis dependentes em analise™ .

Quadro 24 — Relagdo médico-paciente: associagdo com factores sociodemograficos
(coeficiente Rho de Spearman)

Médico como mero

Variaveis explicativas ‘passador’ de receitas
Idade -0,079%**
Anos de escolaridade completos 0,091 ***
Rendimento familiar mensal n.s.
Sexo™ n.s.
Classe social® 0,087%*

** p<0,01 ***p<0,001 n.s.=ndo significativo

Variaveis explicativas Seguir indicagdes médicas
Idade n.s.

Anos de escolaridade completos n.s.
Rendimento familiar mensal 0,089%*

Sexo™ n.s.

Classe social®® 0,101%***

** p<0,01 ***p<0,001 n.s.=ndo significativo

Desapontamento com médico

Variaveis explicativas (sair sem receita)
Idade -0,102%**
Anos de escolaridade completos 0,142%**
Rendimento familiar mensal n.s.
Sexo’® n.s.
Classe social®’ 0,108%**

*#* p<0,001 n.s.=nao significativo

31 A escala de qualquer uma das variaveis é: Concorda totalmente; Concorda; Nem concorda nem discorda;
Discorda; Discorda totalmente.

32 Foi calculado o coeficiente V de Cramer.

33 Foi calculado o coeficiente V de Cramer.

3* Foi calculado o coeficiente V de Cramer.

35 Foi calculado o coeficiente V de Cramer.

3% Foi calculado o coeficiente V de Cramer.

37 Foi calculado o coeficiente V de Cramer.
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Observando entdo o Quadro 24, no que respeita a opinido que se tem relativamente
a situacdo Quando as pessoas tém a certeza do medicamento que precisam, o seu médico
devia simplesmente passar-lhes a receita, isto €, considerar o médico como mero
‘passador’ de receitas, verificamos que as pessoas mais idosas tendem a concordar com a
afirmacdo. Situacdo contraria, encontramo-la quanto aos anos de escolaridade — ao
aumento dos anos de escolaridade corresponde uma discordancia com a afirmacao. Quanto
a classe social, s3o as classes mais desfavorecidas que referem discordancia.

Relativamente a afirmacdo O melhor ¢ seguir as indicagoes dos médicos,
constatamos que sdo os individuos com rendimentos familiares mais elevados que
discordam da afirmagdo. Quanto a classe social sdo os mais favorecidos que concordam.

Por ultimo, a afirmagao Sinto-me um pouco desapontado(a) quando saio do
consultorio médico sem uma receita evidencia significancia estatistica nos casos dos anos
de escolaridade, da idade e da classe social. Assim: os individuos com habilitagdes mais
elevadas ndo sentem desapontamento quando saem do consultério sem receita; 0 mesmo
ndo se passa com as pessoas mais idosas, ou seja, estas tendem a concordar com a
afirmagao; os individuos de classes sociais mais desfavorecidas discordam, nao sentindo,
assim, desapontamento com o médico se ndo lhes for passada receita.

Ainda na relagdo médico-paciente e continuando a utilizar o coeficiente Rho de
Spearman, atentemos nas seguintes afirmacdes: Os médicos escondem toda a verdade aos
seus pacientes, Os médicos clinicos gerais/médicos de familia tratam os pacientes como
seus iguais, Os médicos usam palavras ou expressoes que os pacientes tém dificuldade em

38
entender".

Opinido sobre a atitude dos médicos

Médicos escondem a

Variaveis explicativas verdade
Idade n.s.
Anos de escolaridade completos -0,067**
Rendimento familiar mensal -0,051%*
Sexo™’ 0,074*
Classe social® 0,102%**

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001 n.s.=ndo significativo

3% A escala de qualquer uma das varidveis ¢: Nunca ou raramente; Algumas vezes; Aproximadamente metade
das vezes; A maior parte das vezes; Sempre ou quase sempre.

Foi calculado o coeficiente V de Cramer.
40 : :

Foi calculado o coeficiente V de Cramer.
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Os individuos com habilitagdes mais elevadas consideram que os médicos
escondem a verdade com pouca frequéncia. O mesmo se passa com os individuos de
rendimentos familiares mais elevados. Quanto ao sexo e classe social, apesar de termos em
atencdo que as correlagdes sdo muito baixas, verificamos que sdo as mulheres a considerar
que os médicos escondem a verdade com muita frequéncia, o que também ocorre nas
classes sociais mais desfavorecidas. E ndo ocorre relagao significativa com a idade.

Quanto a afirmag¢do Os médicos clinicos gerais/médicos de familia tratam os
pacientes como seus iguais, verifica-se ndo haver relagdo estatisticamente significativa,
excepto na relagdo entre a classe social e a variavel dependente em analise, apresentando

no entanto, um valor p muito proximo de 0,05.

Meédicos tratam pacientes

Variaveis explicativas como iguais

Idade n.s.
Anos de escolaridade completos n.s.
Rendimento familiar mensal n.s.
Sexo"! n.s.
Classe social* 0,078*

*p <0,05 n.s.=nao significativo

O proximo quadro mostra a relagdo entre as variaveis explicativas que temos
vindo a utilizar e a afirmagao relativa a opinido sobre a frequéncia com que Os médicos
usam palavras ou expressoes que os pacientes tém dificuldade em entender. Deste
modo, reparamos que a idade e o sexo ndo apresentam relacdo estatisticamente
significativa. Quanto aos anos de escolaridade, salienta-se que os individuos com
habilitagdes elevadas referem que o uso de linguagem imperceptivel € pouco frequente
nos médicos. O mesmo ocorre com os individuos com rendimento mensal familiar
mais elevado. Ja na classe social, verificamos que as classes sociais mais
desfavorecidas tendem a afirmar que os médicos usam linguagem imperceptivel

frequentemente.

! Foi calculado o coeficiente V de Cramer.
2 Foi calculado o coeficiente V de Cramer.
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Meédicos usam linguagem

Variaveis explicativas imperceptivel
Idade n.s.
Anos de escolaridade completos -0,114%**
Rendimento familiar mensal -0,059%*
Sexo® n.s.
Classe social** 0,110%***

*p<0,05 ***p<0,001 n.s.=ndo significativo

* Foi calculado o coeficiente V de Cramer.
* Foi calculado o coeficiente V de Cramer.
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6. Conclusao

A andlise dos dados do Modulo “Saude” do European Social Survey-2004 aqui
apresentada mostra que, nao obstante alguns resultados da pesquisa terem evidenciado
correlagdes de intensidade fraca, dos mesmos podemos concluir que, na saude e doenga,
encontramos algumas diferengas de género e entre as classes sociais mais favorecidas e as
mais desfavorecidas, tanto nos homens como nas mulheres, ¢ que a idade, o rendimento e o
nivel de escolaridade sdo factores que influenciam, condicionam, também, a saude e
doenga. Porém, salienta-se que os resultados a que chegdmos evidenciam que essas
diferengas e desigualdades nao sobressaem de forma muito marcada.

Isto ¢, destacamos que a percep¢do de bem-estar perante a saude, as atitudes
relativas a consumo de medicamentos ¢ tratamentos, os cuidados de saude quanto ao
comportamento perante a doenga, a frequéncia de consultas e a opinido sobre a relagdo
médico-paciente, sdo indicadores adequados para o entendimento das questdes ligadas a
saude, ndo podendo, no entanto, ser dissociados das questdes de género e classe social bem
como da idade, escolaridade e rendimento. Todos estes factores t€ém um papel importante
na distingdo entre os individuos. Todavia, ndo queremos deixar de referir o seguinte: ndo se
veja nesta posi¢do algum determinismo, pois, por vezes, sabemos que ¢ a saude, ou
melhor, a doenga que se assume como factor que influencia, por exemplo, a posi¢ao social
dos individuos.

Os resultados aqui identificados sugerem-nos o que passamos a expor.

Relativamente a percepcdo de bem-estar perante a saide, nomeadamente, quanto a
autoavaliacdo do estado de satde, o género afirma-se como factor importante na maneira
como cada pessoa avalia o seu proprio estado de satde, ou seja, ha uma tendéncia para as
mulheres subestimarem a apreciacao positiva da sua saude, contrariamente aos homens, os
quais tendem a privilegiar essa mesma apreciacdo positiva. Nas classes sociais mais
desfavorecidas existe uma tendéncia em geral para autoavaliar negativamente o proprio
estado de saude. Por sua vez, estas mesmas condi¢des sociais de existéncia mais dificeis
sugerem que nestas categorias sociais haja uma maior propensdo para a doenga, com
repercussdes na maneira como se faz essa avaliagdo. Os individuos mais idosos avaliam
pior a sua situagdo de saude. Contrariamente, avaliam-na melhor os individuos com niveis

de instru¢do mais elevados. Quanto ao rendimento, nao obstante a intensidade fraca
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identificada, tal avaliagdo ¢ mais positiva quando feita por individuos com maiores
rendimentos.

No que concerne ao sentimento de bem-estar, medido pelo indice de bem-estar,
construido especificamente para esta pesquisa, constatamos que, pelas suas desiguais
condi¢des sociais de vivéncia do seu quotidiano, as mulheres tendem a declarar
sentimentos de bem-estar com menos frequéncia do que os homens. Constatdimos também
que as mulheres assinalaram em média um valor superior na escala do indice de bem-estar,
ficando, assim, mais proximas da auséncia de bem-estar. Por sua vez, relativamente as
classes sociais, as mais desfavorecidas tendem a apresentar um sentimento de bem-estar
menos frequentemente. Também aqui, a condi¢des sociais de existéncia mais dificeis esta
associada maior propensao para a doenga, com repercussoes na maneira como se afirma o
sentimento de bem-estar. Concluimos ainda que ha uma maior proximidade da auséncia de
bem-estar no caso da categoria “assalariados/as agricolas e das pescas”. Por outro lado, na
de “empresarios/as, dirigentes e profissionais liberais” bem como na de “profissionais
técnicos/as e de enquadramento” encontra-se uma maior proximidade do bem-estar
maximo. Em termos comparativos, as mulheres, em todas as categorias sociais (com
excepcao da categoria “agricultores/as independentes”), em média, estdo mais proximas da
auséncia de bem-estar do que os homens. De realgar que os individuos mais idosos
apresentam também uma maior proximidade da auséncia de bem-estar. Em sentido
inverso, aos individuos com mais anos de escolaridade correspondem valores proximos do
bem-estar maximo.

Prestando agora atengdo a relagdo entre os factores sociodemograficos e algumas
atitudes relativas a consumo de medicamentos e tratamentos, salientamos que sdo os
individuos com rendimentos superiores aqueles que recorrem mais frequentemente ao uso
de medicamentos naturais quando t€ém um problema de saude. Situagdo semelhante ocorre
quanto a preocupagdo com os efeitos secundarios dos medicamentos. Concluimos também
que essa mesma preocupacdo ndo apresenta distin¢cdo entre homens e mulheres, aumenta
nos individuos com habilitacdes literarias elevadas, diminui a medida que se avanga na
idade e ¢ mais frequente nas classes sociais mais desfavorecidas. Relativamente ao uso da
receita de um medicamento nunca tomado, destaca-se que sdo as mulheres a referir mais
frequentemente que usam o medicamento tal como foi receitado pelo médico.

Quanto aos cuidados de satude, designadamente, no que respeita ao comportamento

perante a doenga e tendo como referéncia os indicadores escolhidos na pesquisa,
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afirmaremos que, sdo em média os mais jovens que mais recorrem aos amigos ou
familiares para pedir conselho ou tratamento quando se tem sérias dificuldades em dormir,
mas quem recorre aos técnicos mais diferenciados (médico ou enefermeiro) sdo as pessoas
idosas. Conclui-se também que os individuos com mais anos de escolaridade tendem a
fazer esse pedido a amigos ou familiares ou nem chegam a pedir conselho. Os de
habilitagdes literarias mais baixas estdo dependentes dos técnicos diferenciados. O mesmo
se passa com os individuos com médias de rendimentos mais elevados. As diferengas entre
homens e mulheres ndo sao muito evidentes no que respeita ao pedido de conselho ou
tratamento quando se trata de ter “muitas dores nas costas”. Contudo, ¢ de real¢car que,
face a este problema de saude, os homens tendem mais frequentemente a ndo recorrer a
ninguém. Por sua vez, também neste problema de satde especifico, sdo os mais jovens
quem mais recorre aos amigos ou familiares ¢ os mais idosos ao médico. Também aos
técnicos mais diferenciados recorrem mais os individuos com habilitagdes literarias mais
baixas e os de rendimentos mais elevados. No que concerne a possibilidade de escolha do
médico de familia, conclui-se que ndo ha distingdo nos diversos factores
sociodemograficos, sendo apenas de salientar que os individuos mais idosos tiveram
possibilidade de escolha.

Ainda no ambito dos cuidados de saude, mas agora no recurso a consultas médicas,
¢ de salientar que as mulheres evidenciam mais elevadas frequéncias na ida a consultas
médicas. Refira-se a proposito como nos nossos dias vao vigorando ideias, crencas e
percepgoes da satde e da doenga que associam esta a incapacidade e a inactividade,
caracteristicas que se opdem ao modelo de virilidade. No que respeita as classes sociais, as
mais desfavorecidas apresentam uma tendéncia para declarar com mais frequéncia a ida a
consultas, denotando uma maior necessidade de recurso ao saber médico para resolver os
problemas de satude. Verificdmos que os idosos vao com mais frequéncia a consultas. O
contrario se constata nos individuos com mais anos de escolaridade e nos que possuem
rendimentos mais elevados.

Por tltimo, mas ainda no contexto dos cuidados de saude, quanto a relagdo médico-
paciente, os resultados da pesquisa apresentaram relagdes estatisticamente nao
significativas com os factores sociodemograficos. Porém, podemos concluir que as pessoas
mais idosas tendem a considerar o médico como mero ‘passador’ de receitas, quando ha a
certeza do medicamento de que se precisa. Com opinido diferente, encontramos as pessoas

com mais anos de escolaridade e as que se enquadram nas classes sociais mais
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desfavorecidas. Quanto a afirmagdo «o melhor é seguir as indicagdes dos médicos», os
individuos com rendimentos familiares mais elevados discordam e quanto a classe social
sdo os mais favorecidos que com ela concordam. E possivel concluir também que os
individuos com habilitagdes mais clevadas, bem como os das classes sociais mais
desfavorecidas, ndo sentem desapontamento quando saem do consultério médico sem
receita. Contrariamente, as pessoas idosas sentem-no.

Na relagao médico-paciente, um indicador pertinente € a opinido sobre a atitude dos
médicos. Assim, os individuos com habilitagdes mais elevadas € os que possuem
rendimentos familiares elevados consideram que os médicos escondem toda a verdade aos
seus pacientes com pouca frequéncia. Podemos ainda concluir que sdo as mulheres, mas
também as classes sociais mais desfavorecidas, a mais considerar que os médicos
escondem a verdade. Na relagdao entre os factores sociodemograficos seleccionados para
esta pesquisa e o indicador «os médicos tratam os seus pacientes como iguais», 0S
resultados ndo evidenciaram significancia estatistica, ndo permitindo assim apresentar
conclusdes. Por ultimo, sublinhamos que os individuos com habilitagdes elevadas referem
que o uso de linguagem imperceptivel € pouco frequente nos médicos. O mesmo se conclui
no caso dos individuos com rendimento mensal familiar elevado. Ja na classe social,
concluimos que as classes sociais mais desfavorecidas tendem a afirmar que os médicos
usam frequentemente uma linguagem imperceptivel.

Cabe aqui relembrar a pergunta: havendo em Portugal politicas sociais, familiares
e de saude orientadas estrategicamente no sentido da igualdade, em que medida continuara
a haver assimetrias na satde e doenga, entre os homens e as mulheres e entre as classes
sociais, tanto nos homens como nas mulheres, nas diversas regides de Portugal
Continental?

Face as consideragdes conclusivas apresentadas, poderemos afirmar que as
diferengas entre homens e mulheres ndo se evidenciaram em todos os indicadores
escolhidos. O mesmo se conclui se tivermos em conta as distingdes de classe, a idade, o
grau de instrugdo e o rendimento. Estas conclusdes ndo podem ser dissociadas do facto de
as dimensoes analisadas na pesquisa abrangerem uma area restrita do enorme contexto que
¢ a saude/doenga.

Os resultados da anélise efectuada aos dados do European Social Survey-2004,
designadamente, quanto a autoavaliacao do estado de saude, as sensagdes de bem-estar, ao

recurso a medicamentos naturais, a preocupacdo com efeitos secundarios dos

101



medicamentos, ao uso da receita, ao comportamento perante a doenga (pedido de conselho
e tratamento devido a dificuldades em dormir, dores nas costas, possibilidade de escolha
do médico de familia), a ida a consultas, a relagdo médico-paciente (opinido sobre
cuidados de saude, opiniao sobre a atitude dos médicos) ilustram que ha na realidade social
portuguesa uma configuragdo de cendrios na saude e doen¢a nio tdo desiguais como se
esperava.

Concluimos, assim, que, tendo os resultados de um inquérito a potencialidade de
evidenciar tendéncias, a caracterizagdo que a analise dos dados do European Social
Survey-2004 permitiu, relativamente as desigualdades de género e sociais na saude e
doeng¢a da populacdo portuguesa, residente no Continente, aponta para uma reducao dessas
diferencas e desigualdades.

Neste contexto, consideraremos que as politicas sociais, familiares e de saude,
orientadas estrategicamente no sentido da igualdade, terdo contribuido para que ao nivel da
relacdo dos individuos com a satide e doenga haja algum lugar para essa mesma igualdade.
No entanto, ndo podemos terminar sem deixar de reconhecer que outro tipo de analise,
mais qualitativa, podera colher informag¢ao com mais profundidade sobre as diferencas e
desigualdades de género e sociais que ainda permanecem nas sociedades da modernidade
avangada. Nestas mesmas sociedades, o individuo — homem ou mulher, duma classe ou de
outra — assume uma importancia crescente, esbatendo papéis fixos ou imutaveis, mas onde
também ainda ndo se extinguiram completamente certas praticas. Recordamos que no
desenvolvimento deste trabalho, ja tinhamos mencionado: 1) serem ainda as maes quem,
mais do que os pais, falta ao emprego quando os filhos estdo doentes; ii) ser dificil fazer

escolhas saudaveis quando as condi¢des materiais de vida ndo o permitem.
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II — Matriz de construc¢ao do indicador socioprofissional individual de classe
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MATRIZ DE CONSTRUCAO DO INDICADOR SOCIOPROFISSIONAL INDIVIDUAL DE CLASSE

Situacdo na profissdo

Trabalhadores  Trabalhadores

Patrdes por conta por conta
propria de outrem
Profissdes (grandes grupos/CNP 94)
(+Trab. fam.)  (+M.a.c.+Out.)
| .  oubli .
Quadros sup. da adm. publica, dirigentes e quadros EDL EDL EDL
sup. de empresa
2  Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas EDL EDL PTE
3 Técnicos e profissionais de nivel intermédio EDL EDL PTE
4  Pessoal administrativo e similares EDL TI EE
5 Pessoal dos servi¢os e vendedores EDL TI EE
6  Agricultores e trabalhadores qualificados da
. EDL Al AA
agricultura e pescas
7  Operarios, artifices e trabalhadores similares EDL TI O
8 Operadores de instalagdes e maquinas e trab. de
EDL TI o
montagem
9.1 Trabalhadores nao qualificados dos servigos e
o EDL TI EE
comércio
9.2 Trabalhadores ndo qualificados da agricultura e pesca EDL Al AA
9.3 Trabalhadores nao qualificados da construcao,
EDL TI o

indUstria e transportes

EDL — Empresérios, Dirigentes e Profissionais Liberais
PTE — Profissionais Técnicos e de Enquadramento

TI — Trabalhadores Independentes

Al — Agricultores Independentes

EE — Empregados Executantes

O — Operarios

AA — Assalariados Agricolas

Retirado de: Costa, 1999: 230
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I1I - Tabela de calculo de construcio do Indice de bem-estar
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IV — Lista de perguntas utilizadas do Questionario do European Social Survey — 2004

Variaveis independentes

Caracterizacdo sociodemografica

Posi¢do — Designagao da variavel
F2 — Sexo
Homens; Mulheres
F3 — Ano de nascimento (a partir desta variavel construiu-se a variavel idade)
F7 — Anos de escolaridade completos
F12 — Relacgao salarial

Trabalhador por conta de outrem; Trabalhador por conta prépria; Trabalhador no
negodcio da familia

F22 — Actividade profissional, ISCO88 (com)

F32 — Rendimento liquido do agregado familiar

Variaveis dependentes

Percepcao de bem-estar perante a saude

Posi¢do — Designagao da variavel

C7 — Avaliagao subjectiva do estado de satde
Muito boa; Boa; Razoavel; Ma; Muito ma

G1 — Senti-me alegre e bem-disposto(a)

Sempre; A maior parte das vezes; Mais de metade das vezes; Menos de metade das
vezes; Algumas vezes; Nunca

G2 — Senti-me calmo(a) e repousado(a)

Sempre; A maior parte das vezes; Mais de metade das vezes; Menos de metade das
vezes; Algumas vezes; Nunca

G3 — Senti-me activo(a) e energético(a)

Sempre; A maior parte das vezes; Mais de metade das vezes; Menos de metade das
vezes; Algumas vezes; Nunca

G4 — Acordei fresco(a) e descansado(a)

Sempre; A maior parte das vezes; Mais de metade das vezes; Menos de metade das
vezes; Algumas vezes; Nunca

125



G5 — O meu dia-a-dia foi cheio de coisas interessantes

Sempre; A maior parte das vezes; Mais de metade das vezes; Menos de metade das
vezes; Algumas vezes; Nunca

Atitudes relativas a consumo de medicamentos e tratamentos

Posicao — Designacao da variavel
D6 — Frequéncia com que usa medicamentos naturais (quando tem um problema de satde)

Nunca ou raramente; Algumas vezes; Aproximadamente metade das vezes;
A maior parte das vezes; Sempre ou quase sempre; (Nao tem problemas de saude)

D7 — Quando lhe receitam um medicamento, com que frequéncia se preocupa com 0S
efeitos secundarios

Nunca ou raramente; Algumas vezes; Aproximadamente metade das vezes;
A maior parte das vezes; Sempre ou quase sempre; (Nao usa medicamentos por
receita)

D9 — Na ultima vez que o médico lhe receitou um medicamento que nunca tinha usado, o
que fez com a receita

Nao fui a farmacia aviar a receita; Aviei a receita mas nio tomei o medicamento;
Usei 0 medicamento, mas ndo da forma como foi receitado; Usei o medicamento tal
como foi receitado; Nao me lembro da ultima vez que o médico receitou um
medicamento; (Nunca tive uma receita passada pelo médico); Outra resposta

Cuidados de satde — comportamento perante a doenca

Posicao — Designacao da variavel

D14 — Imagine agora que tinha sérias dificuldades em dormir. Se resolvesse pedir conselho
ou tratamento a alguém, qual das seguintes opcdes escolheria em primeiro lugar?

Ninguém; Amigos ou familiares; Farmacéutico; Médico; Enfermeiro/a; Consultava
a internet; Linha telefonica de apoio médico; Outro técnico de satde

D15 — Se estivesse com muitas dores nas costas? Se resolvesse pedir conselho ou
tratamento a alguém, qual das seguintes opcdes escolheria em primeiro lugar?

Ninguém; Amigos ou familiares; Farmacéutico; Médico; Enfermeiro/a; Consultava
a internet; Linha telefonica de apoio médico; Outro técnico de satde

D16 — Possibilidade de escolha do médico de familia

Teve possibilidade de escolha; Nao teve possibilidade de escolha
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Cuidados de saude — frequéncia de ida a consultas

Posi¢do — Designagao da variavel

D18 — Nos ultimos 12 meses/no ultimo ano, quantas vezes foi ao médico por causa de um
problema de saude pessoal?

Nunca; Uma ou duas vezes; 3-5 vezes; 6-10 vezes; Mais de 10 vezes

Cuidados de saude — relacdo médico-paciente

Posi¢do — Designagao da variavel

D22 — Quando as pessoas tém a certeza do medicamento que precisam, o seu médico devia
simplesmente passar-lhes a receita

Concorda totalmente; Concorda; Nem concorda nem discorda; Discorda; Discorda
totalmente

D23 — O melhor ¢ seguir as indicagdes dos médicos

Concorda totalmente; Concorda; Nem concorda nem discorda; Discorda; Discorda
totalmente

D24 — Sinto-me um pouco desapontado(a) quando saio do consultério médico sem uma
receita

Concorda totalmente; Concorda; Nem concorda nem discorda; Discorda; Discorda
totalmente

D25 — Os médicos escondem toda a verdade aos seus pacientes

Nunca ou raramente; Algumas vezes; Aproximadamente metade das vezes;
A maior parte das vezes; Sempre ou quase sempre

D26 — Os médicos clinicos gerais/médicos de familia tratam os pacientes como seus iguais

Nunca ou raramente; Algumas vezes; Aproximadamente metade das vezes;
A maior parte das vezes; Sempre ou quase sempre

D30 — Os médicos usam palavras ou expressdes que os pacientes tém dificuldade em
entender

Nunca ou raramente; Algumas vezes; Aproximadamente metade das vezes;
A maior parte das vezes; Sempre ou quase sempre
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V - Paginas do questionario (11, 16, 17, 19, 20, 21, 22, 26, 31, 33, 35, 47)
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VI — Quadros 25 a 52
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Percepcao de bem-estar perante a satide

Quadro 25 — Autoavaliagdo do estado de satide por Sexo

Sexo
Homens Mulheres Total
Muito boa ou boa N 493 553 1046
% segundo Sexo 57,9 46,2 51,0
Razoavel N 270 439 709
% segundo Sexo 31,7 36,7 34,6
M4 ou muito ma N 89 205 294
% segundo Sexo 10,4 17,1 14,3
Total N 852 1197 2049
% segundo Sexo 100,0 100,0 100,0
Quadro 26 — Indice de bem-estar por Sexo
Sexo
Homens Mulheres Total

1 N 51 26 77

M&X) o/ segundo Sexo 6,0 22 38

2 N 246 273 519

% segundo Sexo 29,1 23,0 25,5

3 N 294 385 679

% segundo Sexo 34,8 32,4 33,4

4 N 160 294 454

% segundo Sexo 19,0 24,7 22,3

5 N 83 173 256

% segundo Sexo 9,8 14,6 12,6

6 N 10 38 48

Min) o ceoundo Sexo 12 32 24

Total N 844 1189 2033

% segundo Sexo 100,0 100,0 100,0
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Atitudes relativas a consumo de medicamentos e tratamentos

Quadro 27 — Recurso a medicamentos naturais por Sexo

Sexo
Homens Mulheres Total

Nunca ou raramente N 543 693 1236
% segundo Sexo 64,2 58,1 60,6

Algumas vezes N 228 367 595
% segundo Sexo 27,0 30,8 29,2

Aproximadamente metade N 24 55 79
das vezes % segundo Sexo 2.8 46 3.9
Quase sempre ou sempre N 51 77 128
% segundo Sexo 6,0 6,5 6,3

Total N 846 1192 2038

% segundo Sexo 100,0 100,0 100,0

Quadro 28 — Preocupacao com efeitos secundarios dos medicamentos por Sexo

Sexo
Homens Mulheres Total

Nunca ou raramente N 153 204 357
% segundo Sexo 18,1 17,1 17,5

Algumas vezes N 220 274 494
% segundo Sexo 26,0 23,0 24,2

Aproximadamente metade N 44 80 124
das vezes % segundo Sexo 5,2 6,7 6,1
A maior parte das vezes N 162 259 421
% segundo Sexo 19,1 21,7 20,7

Sempre ou quase sempre N 267 375 642
% segundo Sexo 31,6 31,5 31,5

Total N 846 1192 2038

% segundo Sexo 100,0 100,0 100,0
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Cuidados de saude — Comportamento perante a doen¢a

Quadro 29 — Pedido de conselho/tratamento sobre problema de saude — sérias dificuldades em
dormir (a quem?) por Sexo

Sexo
Homens Mulheres Total

Ninguém N 134 191 325
% segundo Sexo 15,9 16,0 159

Amigos ou familiares N 29 42 71
% segundo Sexo 3,4 3,5 3,5

Farmacéutico N 43 82 125
% segundo Sexo 5,1 6,9 6,1

Médico N 628 872 1500
% segundo Sexo 74,4 72,9 73,5

Enfermeiro/a N 6 3 9
% segundo Sexo )7 3 4

Outras respostas N 4 6 10
% segundo Sexo 5 5 5

Total N 844 1196 2040

% segundo Sexo 100,0 100,0 100,0

$(5) = 5,049; n.s.

Quadro 30 — Possibilidade de escolha do médico de familia por Sexo

Sexo
Homens Mulheres Total

Teve possibilidade de escolha N 317 496 813
% segundo Sexo 38,9 429 41,2

Nio teve possibilidade de escolha N 497 661 1158
% segundo Sexo 61,1 57,1 58,8

Total N 814 1157 1971

% segundo Sexo 100,0 100,0 100,0

(1) =3,039; n.s.

132



Frequéncia de ida a consultas

Quadro 31 — Frequéncia de ida a consultas médicas, nos ultimos 12 meses, por Sexo

Sexo
Homens Mulheres Total

Nunca N 163 130 293
% segundo Sexo 19,7 11,2 14,8

Uma ou duas vezes N 380 444 824
% segundo Sexo 46,0 38,4 41,6

3-5 vezes N 186 308 494
% segundo Sexo 22,5 26,6 24,9

6-10 vezes N 48 152 200
% segundo Sexo 58 13,1 10,1

Mais de 10 vezes N 49 123 172
% segundo Sexo 5,9 10,6 8,7

Total N 826 1157 1983

% segundo Sexo 100,0 100,0 100,0
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Rela¢do médico-paciente

Opiniao sobre cuidados de saude

Quadro 32 — Opinido sobre 0 médico como mero ‘passador’ de receitas por Sexo

Sexo
Homens Mulheres Total

Concorda totalmente N 33 64 97
% segundo Sexo 3,9 5,5 49

Concorda N 144 246 390
% segundo Sexo 17,1 21,2 19,5

Nem concorda nem discorda N 121 156 271
% segundo Sexo 14,4 13,5 13,9

Discorda N 321 402 723
% segundo Sexo 38,2 34,7 36,2

Discorda totalmente N 222 291 513
% segundo Sexo 26,4 25,1 25,7

Total N 841 1159 2000

% segundo Sexo 100,0 100,0 100,0

Quadro 33 — Opinido sobre seguir indicagdes médicas por Sexo

Sexo
Homens Mulheres Total

Concorda totalmente N 295 423 718
% segundo Sexo 34,8 354 35,1

Concorda N 464 629 1093
% segundo Sexo 54,7 52,6 53,5

Nem concorda nem discorda N 71 112 183
% segundo Sexo 8,4 9,4 9,0

Discorda N 18 29 47
% segundo Sexo 2,1 2,4 2,3

Discorda totalmente N 0 3 3
% segundo Sexo ,0 3 L1

Total N 848 1196 2044

% segundo Sexo 100,0 100,0 100,0
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Quadro 34 — Opinido sobre desapontamento com médico (sair sem receita) por Sexo

Sexo
Homens Mulheres Total

Concorda totalmente N 9 22 31
% segundo Sexo 1,1 1,9 1,5

Concorda N 90 145 235
% segundo Sexo 10,7 12,3 11,7

Nem concorda nem discorda N 134 208 342
% segundo Sexo 16,0 17,7 17,0

Discorda N 330 430 760
% segundo Sexo 39,3 36,6 37,7

Discorda totalmente N 276 370 646
% segundo Sexo 32,9 31,5 32,1

Total N 839 1175 2014

% segundo Sexo 100,0 100,0 100,0
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Rela¢do médico-paciente

Opinido sobre a atitude dos médicos

Quadro 35 — Opinido sobre a frequéncia com que os médicos escondem a verdade aos seus
pacientes por Sexo

Sexo
Homens Mulheres Total

Nunca ou raramente N 224 377 601
% segundo Sexo 27,6 32,8 30,6

Algumas vezes N 424 516 940
% segundo Sexo 52,2 449 47,9

Aproximadamente N 88 145 233
metade das vezes % segundo Sexo 10,8 12,6 11,9
A maior parte das vezes N 55 81 136
% segundo Sexo 6,8 7,0 6,9

Sempre ou quase sempre N 22 30 52
% segundo Sexo 2,7 2,6 2,7

Total N 813 1149 1962

% segundo Sexo 100,0 100,0 100,0

seus iguais por Sexo

Quadro 36 — Opinido sobre a frequéncia com que os médicos de familia tratam os pacientes como

Sexo
Homens Mulheres Total

Nunca ou raramente N 79 118 197
% segundo Sexo 9,6 10,1 9,9

Algumas vezes N 284 417 701
% segundo Sexo 34,5 35,7 35,2

Aproximadamente metade N 138 213 351
das vezes % segundo Sexo 16,8 18,3 17,6
A maior parte das vezes N 166 247 413
% segundo Sexo 20,2 21,2 20,8

Sempre ou quase sempre N 156 172 328
% segundo Sexo 19,0 14,7 16,5

Total N 823 1167 1990

% segundo Sexo 100,0 100,0 100,0
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Quadro 37 — Opinido sobre a frequéncia com que os médicos usam linguagem imperceptivel por

Sexo
Sexo
Homens Mulheres Total

Nunca ou raramente N 95 141 236
% segundo Sexo 11,4 12,0 11,8

Algumas vezes N 411 545 956
% segundo Sexo 49,5 46,3 47,7

Aproximadamente metade N 155 245 400
das vezes % segundo Sexo 18,7 208 19.9
A maior parte das vezes N 111 155 266
% segundo Sexo 13,4 13,2 13,3

Sempre ou quase sempre N 58 90 148
% segundo Sexo 7,0 7,7 7,4

Total N 830 1176 2006

% segundo Sexo 100,0 100,0 100,0
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