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Resumo

Em abril de 2011, Portugal pediu

a Comissao Europeia um resgate
financeiro, como resposta a sua crise de
divida soberana, sendo contrabalan¢ado
por vérias medidas de austeridade. No
Servi¢o Nacional de Saide essas medidas
foram rapidas e em grande escala,
gerando nos profissionais de satide que
ai trabalham dificuldades crescentes no
uso de meios de diagnostico, tratamentos
e medicacdo para os pacientes, bem
como no aumento de obstaculos as
consultas regulares. Este artigo pretende,
por meio de analise da midia, das
politicas de satde em Portugal relativas
ao cancer e dos testemunhos desses/as
profissionais, mostrar suas ansiedades e
explorar a forma como isso estd afetando
negativamente a vida de quem lida
diariamente com essa doenca.
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Abstract

In April 2011, Portugal called on the
European Union for a financial bailout due
to its debt crisis, and counterbalanced this
rescue with various austerity measures.
Within the Portuguese public health
system (Servico Nacional de Satide, SNS)
these measures were swiftly applied on a
large scale, and in turn led to increasing
difficulties among the health professionals
within the SNS with regard to the use of
diagnostics, treatments, and medications
for patients, as well as growing obstacles

to regular clinical consultations. Through
media analysis of Portuguese health

policy related to cancer and statements
from professionals in the SNS, this article
expresses the concerns of these health
providers and explores how this situation is
negatively impacting the lives of those who
deal with this disease every day.

Keywords: austerity; cancer; health
professionals; Servico Nacional de Satide;
political economy of health.
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cancer ¢ uma doenca cujas incidéncia e taxas de mortalidade continuarao aumentando
Oa nivel mundial (Boyle, Levin, 2008; WHO, 2014). As principais causas sdo fatores
ambientais, genéticos ou algumas combinagdes entre eles (Cantor, 2007; Nunes, Costa,
2002; Sonnenschein, Soto, 2004; Proctor, 1995, 2012; Davies, 2007). As narrativas pessoais
de experiéncia de doenga, politicas pablicas de satde, pesquisa biomédica e clinica geram
um caleidoscopio de dimensdes a partir do cancer que o tornam uma area de pesquisa
privilegiada nos estudos sociais da medicina e satde (ESMS), dando origem a uma série de
trabalhos fundadores.!

Os ESMS vém analisando praticas relativas ao cancer (como pesquisa, diagnostico, e
tratamento) enquadradas em plataformas biomédicas (Keating, Cambrosio, 2003), relatos
de experiéncias de doenca (Stacey, 1997, 2002; Lowy, 1996) politicas publicas e agentes
causadores (Proctor, 19935, 2012; Lowy, 2010; Davies, 2007) e prevencao (Bury, 2001). Euma
histéria diversificada e conflituosa, nomeadamente entre os grupos de interesses econdmicos
privados e o setor publico, provocando as “guerras do cancer” (Proctor, 1995). Um vasto
conjunto de praticas e atores gravita em torno do cancer como um objeto, numa arena
onde o cientifico e o politico se cruzam (Nunes, 1999). Essa centralidade é destacada por
meio da multiplicidade de redes, escalas, discursos e sociabilidades (Biehl, 2007) pelas quais
é assimilado, interpretado e utilizado por intermédio de pacientes, profissionais de saude,
industria farmacéutica, formuladores/as de politicas pablicas e outros/as. No contexto de
um “abraco biotécnico” (Good, 2010), baseado nas biociéncias e biotecnologias que lideram
as pesquisas sobre cancer e seu tratamento,’ € imperativo avaliar as perspectivas de todos/as
aqueles/as que de alguma maneira se envolvem com essa patologia.

Devido ao envelhecimento da populacdo, maior incidéncia e prevaléncia de doencas
cronicas e degenerativas (Lock, Nguyen, 2010, p.80) e a biomedicalizacdo de saude (Clarke
et al., 2010), a Unido Europeia (UE) constitui um mercado extremamente interessante para
os interesses privados na satide. Na UE, o cancer ¢ a segunda causa mais comum de morte.
Intimeras iniciativas e politicas ptblicas especificas em niveis nacional e supranacional foram
implementadas para contrariar a doenca.

Portugal ndo é excecdo, no seio da UE, uma vez que carrega igualmente o “fardo do
cancer” (Boyle, Levin, 2008), dedicando recursos publicos significativos para a prevencdo
e o tratamento da doenca. Esse grave problema tem sido um dos principais vetores de
politicas ptblicas de satide no pais. Em tempos recentes tem havido uma tendéncia crescente
para atribuir a responsabilidade aos individuos pela sua propria satide e uma clara pressdo para
aliberalizacdo gradual dos servicos de satide (Lock, Nguyen, 2010). Na conjuntura econémica
contemporanea, as politicas publicas de satde estdo sob fortes restricbes orcamentais
decorrentes de uma crise econdmica, colocando uma pressao consideravel para racionar
recursos humanos, materiais e financeiros. Representativa dessa pressdo € a presenca da
Troika® e dos programas de ajuste estrutural na Europa (Santos, 2001), sinais da voracidade
do sistema financeiro e do modelo neoliberal,* que garante a sua legitimidade por meio dos
governos que abracam esse paradigma.

Devido ao Programa de Assisténcia Economica e Financeira (2011-2014) que Portugal
experienciou, os recursos destinados ao Servico Nacional de Saade (SNS) estdo sendo reduzidos.
Como consequéncia, profissionais de satide na area da oncologia estdo enfrentando grandes
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mudancas em seu trabalho relacionadas com a pressdo das administracdes dos hospitais
publicos para gerir os recursos com uma relacdo custo-beneficio vantajosa, mas também
devido as mudancas cientificas e tecnologicas em deteccdo, diagnodstico e tratamento do
cancer. Isso acarreta graves consequéncias para as politicas de prevencdo de doencas, devido
as “exigéncias financeiras para o corte ou para a desconstrucdo dos servicos pablicos de satde
e sua privatizacdo e liberalizacdo” (Nunes, 2006, p.25).

Este artigo oferece, assim, um relato de como as medidas de austeridade associadas ao
resgate financeiro estio mudando a economia politica e governacdo da satde em Portugal,
limitando o acesso dos cidaddos a servicos publicos de satide de qualidade e gerando forte
preocupacdo de seus profissionais. Isso € feito, inicialmente, por meio da andlise das poli-
ticas do cancer e da sua repercussdao na midia em Portugal e, posteriormente, baseado nos
testemunhos de profissionais de satide que trabalham diretamente com o cancer.

Cancer austeritario

Desde a década de 1980 a UE tem feito um esforco financeiro significativo para combater
o cancer, nomeadamente pelo programa “A Europa contra o cancer”.” O enquadramento
institucional da politica de satide em Portugal €, em parte, influenciado por directivas e
recomendacgées da UE, modelando parcialmente o SNS. Este é muitas vezes descrito como
uma das mais preciosas conquistas do regime democratico portugués, estabelecido em 1974,
juntamente com o direito a educagao gratuita e de seguranca social (Nunes, 2012). De acordo
com o Relatério Mundial da Satde 2000 (WHO, 2000) “Sistemas de satde: melhorando o
desempenho” — e apesar das criticas sobre os critérios utilizados para avaliar os sistemas
nacionais de satde (Musgrove, 2003; Murray, Evans, 2003) —, o SNS encontrava-se em 12°
lugar a nivel global.

Na sequéncia do pedido de resgate financeiro em 2011, novas eleicdes determinaram
vencedora uma coligacdo entre os partidos conservadores e neoliberais PSD e CDS-PP.
O ministro da Satide nomeado foi Paulo de Macedo, ex-CEO da Médis, uma das maiores
corporagoes privadas de saide que operam em Portugal, e um parceiro préximo do sistema
financeiro privado portugués.

Embora em 2010 os cortes na satide recolhessem ja as atenc¢des da midia, com o jornal
Didrio de Noticias afirmando “Cortes na satide pdem em risco tratamento a cancer” (Mendes,
26 maio 2010), foi quando o governo CDS-PP tomou posse que se deu verdadeiro inicio a um
novo ciclo da satde publica em Portugal. Um dos primeiros antncios desse governo foi sobre
a necessidade de grandes cortes no orcamento do SNS. Tal levou a maior greve de médicos de
sempre em Portugal, em julho de 2012, com uma adesao estimada de 95%. Nessa ocasido, um
médico declarou a um diario: “Eu vi o SNS a crescer e agora vejo-o doente e a definhar” (Freitas,
12 jul. 2012). Havia dois objetivos principais na base da greve: (1) a defesa da dignidade da
profissdao médica e da progressao na carreira e (2) a oposicdo ao desmantelamento em curso
do SNS. Mario Jorge Santos, membro da Associacdo de Médicos de Saade Publica, referiu
como foi lindo “ver todos os médicos unidos pela satide publica” (Freitas, 12 jul. 2012).°
Em termos de profissionais de satde, alguns dos impactos deste racionamento do orcamento
para a saade e sua privatizacdo sao claramente visiveis no presente, enquanto outros apenas o

v.24,n.4, out.-dez. 2017, p.933-951 935



Carlos da Silva Barradas, Joao Arriscado Nunes

serdo no futuro. A “fuga de cérebros dos profissionais de satide a partir de sistemas publicos”
(Pfeiffer, Nichter, 2008, p.411),” quer para o sistema privado, quer para paises estrangeiros, é
um dos efeitos mais ameacadores desse processo. Alguns/mas preferem permanecer no sistema
publico, mas a deterioracdo das condicdes de trabalho e a falta de investimento (p.411), sem
perspectiva de melhoria futura ou aumento do emprego no setor ptiblico, levam a migracdo
de muitos profissionais de satide para o setor privado dentro do pais, mas também para
outros paises, como o Reino Unido e a Alemanha. De acordo com o jornal Priblico, “a crise na
Europa esté afetando pacientes com cancer” (Gomes, 2 jul. 2012), como no caso de Portugal,
mas também na Grécia, “[onde] os pacientes ndo tém [acesso a] drogas devido a divida do
governo”, e Italia, onde hé “escassez de médicos”.

Apesar das recomendacdes do Observatdrio Portugués dos Sistemas de Satde (OPSS, 2011,
2012) de que a crise deveria ser considerada uma oportunidade para implementar reformas
positivas hd muito necessdrias e importantes no SNS, assegurando simultaneamente as suas
caracteristicas como um sistema universal e publico, estas tém sido continuamente ignoradas
ao longo dos altimos anos. Ressalte-se, porém, que o papel dos profissionais publicos de
saude na luta contra os efeitos da austeridade continua sendo um elemento central (Stuckler,
McKee, 2012).

Um relatoério da Organizacgao para a Cooperacdo Econdmica e Desenvolvimento (Morgan,
Astolfi, 2013) indicou que o corte que o governo CDS-PP efetuou na satde foi superior ao
dobro do que a Troika tinha pedido quando as medidas de austeridade foram negociadas.
O mesmo relatorio menciona a imprevisibilidade dos impactos em longo prazo dessas medidas
sobre a satide. De acordo com Constantino Sakellarides (2012), director do OPSS, o que a
Troika exigiu foi “abusivo” e colocou em risco a satde e o bem-estar da populacdo portuguesa.
Tal parece ratificar que “aqueles que se opdem ao Estado social nunca desperdicam uma boa
crise” (Klein, 2008).

O acesso aos servicos publicos de satde e sua qualidade estdo assim ameacados, com
consequéncias negativas para o estado geral de saade da populacao portuguesa (OPSS, 2015).
Essa realidade € imposta por “agéncias e instituicdes que trabalham dentro de uma légica
neoliberal restrita, que privilegia o controle de custos e promove a privatizacdo dos cuidados
de satde” (Nunes, 2006, p.16). Nesse sentido, as taxas de sobrevida do cancer estdo igualmente
comprometidas, até pela dificuldade do SNS em garantir o acesso a comparticipacdo de
medicamentos de primeira linha (OPSS, 2015). O esperado sucesso em curto prazo na aparente
contencdo dos custos esta gerando, consequentemente, outros efeitos em longo prazo mais
duradouros e negativos na satde geral da populacdo, devido ao Programa de Ajustamento
Estrutural do Déficit que Portugal atravessou. Um dos objetivos finais de tais intervencgoes
¢ abrir espaco para a privatizacdo da satide, um imperativo da economia da satde global
neoliberal (Nguyen, Peschard, 2003, p.447).

Os cortes nas despesas impostos pela Troika e os “ajustes estruturais predatorios”
(Livingston, 2012, p.102), ja experimentados em outras regides e paises ao redor do mundo,
como no Continente Africano (Sama, Nguyen, 2008) e América Latina (Nunes, 2012), sdao
bem conhecidos. O que é novo, aqui, € que neste momento sdo varios paises europeus,
quase em simultaneo e com niveis de desenvolvimento elevado, a ser objeto de intervencdes
desse calibre. A retérica neoliberal disseminada pelas instituicdes envolvidas nos resgates
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financeiros advoga que, para garantir a existéncia de servicos publicos financeiramente
sustentaveis, sao necessarios cortes. Essa retorica baseia-se em termos como “seletividade
inteligente, onde o principio do acesso universal aos cuidados de satde” é abandonado (Nunes,
2012, p.80). E o “assalto ao universalismo”, caracteristica fundamental do Estado social (McKee,
Stuckler, 2011).

Todavia, os recursos aplicados para o resgate do sistema financeiro em Portugal
seriam mais do que suficientes para garantir a manutencdo regular dos sistemas de satde,
educagdo e seguranca social durante um periodo de trés a cinco anos (Caldas, 17 dez. 2014).
E, contudo, € precisamente a falta de fundos que € reivindicada pelo governo como a principal
razdo para a impossibilidade de manter os servicos publicos funcionando na totalidade.
O argumento central na retdrica politica de apoio a agenda de austeridade era que Portugal
nao se poderia dar ao luxo de ter servicos publicos que ndo poderia sustentar, como se fosse
um pais “rico”, e que a crise financeira era culpa daqueles/as que viveram além das suas
possibilidades. Além disso, os funcionarios pablicos foram concebidos como os responsaveis
pela situacao, supostamente devido aos nimeros “excessivos”, a sua baixa produtividade e
aos “privilégios” dos seus contratos de trabalho, como o nivel de protecdo social. Por outro
lado, produtos financeiros de alto risco ou parcerias ptablico-privadas, também responsaveis
pelo elevado deficit pablico e com consequéncias desastrosas para o Estado, foram mantidas
fora do debate publico por um longo tempo. E necessério, portanto, “interrogar a escassez”
(Schrecker, 2013) propagada e questionar por que “alguns ajustes sdo escassos em recursos e
outrosndo” (p.1). Consequentemente, € legitimo acreditar que esta em curso uma socializacdo
para a escassez, de modo a que “coloquemos as nossas visdes e aspiracdes em niveis mais
baixos” (Farmer, 12 dez. 2013).

Alguns autores afirmam que “a austeridade tem sido ndo s6 um fracasso econdmico,
mas também um fracasso na sadde, com o aumento do ntimero de suicidios e, enquanto
os cortes nos orcamentos de satde se vao realizando, um ntmero crescente de pessoas é
incapaz de aceder a cuidados” (McKee et al., 2012, p.346). Assim, em nome do “mercado”,
para atingir a sustentabilidade e o racionamento, rdpidas e duras medidas sdo tomadas com
grande impacto na sadde dos/as cidaddos/as, podendo-se concluir que “os mercados fazem
mal a satde” (Nunes, 2011, 2012). Tal ndo constituiu uma surpresa, pois como afirma Joao
Arriscado Nunes (2012, p.128):

Novos mercados e novas formas (privadas) da organizacdo da prestacao de servicos
de saade transformaram a satide em um negdcio altamente rentavel, e as pressdes no
sentido da privatizacao ou gestao privada dos servicos publicos de satde sdo um tema
familiar para os cidaddos dos paises Europeus, onde os servicos nacionais de saude,
publicos e de acesso a todos os cidaddos tinham sido considerados, durante décadas,
como constitutivos da democracia e da cidadania democratica.

As politicas de austeridade estdo produzindo efeitos negativos e aumentando os obstaculos
de acesso a satude publica de qualidade por meio de: (1) fecho de ramificacdes do SNS em
zonas de baixa densidade populacional; (2) disponibilizacdo de medicamentos pelos hospitais
publicos em menor quantidade e por periodos mais curtos que anteriormente para pacientes
fazendo tratamento domiciliario; (3) disponibilizacdo de medicamentos genéricos em vez de
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medicamentos de laboratérios reconhecidos, com profissionais de satde referindo que alguns
deles possuem menor eficacia e apresentam um namero relevante de efeitos secundarios;
(4) introducdo de medidas de copagamento na satide — em alguns casos pagando até o dobro
do valor anterior as medidas de austeridade (Barros, 2012) — para consulta em instituicdo
publica de satde e por ai adiante. Como exemplo, os precos reais de consulta de hospital
subiram de 4,6€ em 2011 para 7,75€ em 2013, e consultas em Unidades de Satde Primaria
de 2,25€ em 2011 para 5€ em 2013. Do mesmo modo, episédios de emergéncia hospitalar
custam agora 20,6€, enquanto em 2011 pacientes pagariam 9,6€ e em Unidades de Saude
Priméria custavam 3,8€ em 2011, passando a custar 10,3€ em 2013 (OPSS, 2013, p.40-41); e,
por ultimo, as maiores taxas de desemprego em varias décadas tém contribuido para a menor
comparéncia de pacientes a consulta de rotina.

As consequéncias sdo que “as diferencas de cuidados médicos levam a um diferencial de
morbilidade e mortalidade para a mesma doenca em diferentes grupos sociais” (Nguyen,
Peschard, 2003, p.460). Em outras palavras, o que estamos falando ndo é apenas de questdes
directamente relacionadas com a satide, mas daquilo que tem sido descrito como violéncia
estrutural (Farmer, 2003, 2004; Farmer et al., 2006; Galtung, 1969; Scheper- Hughes, 2004).

Apesar de tudo: Portugal e o cancer

O cancer ¢é a segunda causa de morte em Portugal (Ministério da Saade, 2011), sendo
os canceres de mama, colorretal e prostata as formas mais comuns (respectivamente 16%,
14% e 8% do total de casos). Os custos do cancer encontram-se entre os mais altos no SNS
em Portugal, logo ap6s as doencas cardiovasculares (Aradjo et al., 2009). Existe, contudo,
um permanente subfinanciamento das actividades relacionadas com o cancer (Aratjo et al.,
2009), quando comparado a média da UE (Wilking, Jonsson, 2007).

O organismo oficial da politica nacional de satde em Portugal que lida especificamente
com as doencgas oncolégicas € o Plano Nacional Oncolégico (PNO), criado em 1990.
Contudo, somente na ultima década realmente teve inicio, abordando tépicos como a
formacdo e o ensino de profissionais na area oncolégica e a organizacdo de rastreamentos
a niveis institucional e individual. Apesar de varias melhorias, reconhece-se que “como em
outros paises parceiros da UE, a sua execugdo foi inferior ao desejavel” (Ministério da Satude,
2007, p.5). Uma das causas apontadas para tal foi a grande “disparidade tanto entre regides
como entre institui¢cdes” (p.5). Reconheceu-se o aumento continuo de mortes por cancer
até 2005, indicando que, ao contrario de outros paises da UE ou dos EUA, os programas
de prevencdo e rastreamento ndo foram executados corretamente. Esses sdo caracterizados
por uma consideravel heterogeneidade, pois se estabelecem regionalmente. Esses dados,
recolhidos na primeira Conferéncia Nacional sobre a Prevencdo do Cancer, organizada pela
Liga Portuguesa Contra o Cancer em 2012, focaram a necessidade de “homogeneizar os
programas de prevencao do cancer a nivel nacional, dedicando especial atencado aos ‘efeitos
da crise’ e ‘aos grupos mais pobres’”. Em abril desse ano, a Direc¢do-Geral da Satde tinha
admitido que “os pacientes com cancer ndo sdo atendidos da mesma forma, e os exames de
cancer nao funcionam da mesma maneira em todos os lugares em todo o pais” (Lusa, 2 abr.
2012). Mais de 20 anos ap6s a criacdo do PNO, apesar de alguns avancos visiveis, o percurso
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na luta contra o cancer encontrou variados obstaculos impostos pelas duras politicas de
austeridade, que ja estdo produzindo efeitos negativos.

Vérios estudos foram direcionados para a reducdo do custo total do SNS e, mais
particularmente, de medicamentos e de pessoal, com foco na oncologia. Um exemplo
disso é o relatério do Comité Nacional de Etica nas Ciéncias da Vida (CNECYV, set. 2012),
que informou sobre o financiamento de medicamentos pelo SNS. Concluiu-se que um
racionamento explicito de drogas deveria substituir o que ndo era oficialmente declarado,
e cortes nos medicamentos mais caros — como os de cancer — deveriam ser discutidos.
De imediado, o Movimento de Utentes do Servico de Satide descreveu o relatério como uma
“atitude clara de desumanizacdo”, que parecia defender uma distin¢do entre portugueses/as
de primeira e segunda classe. O bastonario da Ordem dos Médicos, José Manuel Silva, afirmou
que o relatério era “desumano e inaceitavel”, e que tal racionamento nunca seria ético. Este
aspecto é tdo mais importante quando se considera que a reducdo do orcamento do SNS foi
largamente contrabalancada por resgates ao setor financeiro e variadas parcerias publico-
privadas desastrosamente prejudicando o erario publico (Caldas, 17 dez. 2014).

No mesmo dia, a midia divulgou que o Ministério da Satde estava estudando novos cortes
em medicamentos contra o cancer. Entretanto, o presidente do CNECV reafirmou que varios
hospitais ja estavam racionando esses medicamentos, por meio de contactos informais dos
conselhos hospitalares com o pessoal médico, pressionando-o a interromper a prescricao de
determinados medicamentos, devido aos seus custos. Outros hospitais ptblicos tomaram a
decisdo de enviar cartas para os/as médicos/as com o seu desempenho global mensal traduzido
em custos para o servico de saade.

No que concerne a medicamentos, alguns dos casos mais exemplificativos do impacto
das medidas de austeridade sdo o acetato de abiraterona e o Cabazaxitel. O primeiro é
frequentemente usado como um tratamento de primeira linha para cancer de prostata
metastizado com efeitos comprovados na sobrevivéncia geral dos pacientes sem progressao
da doenca e gestdao da dor. No entanto, nos ultimos 4 anos, a maioria das administracoes
hospitalares negaram progressivamente os pedidos dos/as oncologistas para disponibilizacdo
da droga aos hospitais por parte dos laboratorios farmacéuticos, tendo como base apenas
critérios econémicos, tendo vindo mesmo a ser abandonado. A existéncia de um limite mensal
de gastos criou uma légica de que o tratamento s6 estaria disponivel para quem desse entrada
no hospital antes desse limiar monetdrio ser atingido. O Regorafenib, para cancer colorretal
metastizado, nem sequer foi autorizado pela administracdo de alguns hospitais quer pelo
seu alto custo quer pelo fato de a sobrevida geral se situar nos 1,7 meses. Os/as profissionais
médicos/as da area oncolégica entrevistados/as demonstraram a sua aversdo a este tipo de
abordagem, apontando, sobretudo, a auséncia de critérios médicos que sustentem tais decisoes.

Hospitais menores tiveram um acesso ainda mais limitado a medicamentos por razoes
politicas, dada a sua menor visibilidade e preponderancia a nivel nacional, enquanto hospitais
maiores tiveram acesso a alguns medicamentos proibidos de comprar em hospitais menores.
Diferentes hospitais tiveram diferentes limites temporais para o uso dos medicamentos,
provavelmente baseados em gestdes de recursos diferenciadas. Atualmente nenhum hospital
os pode adquirir. Médicos e pacientes — os Gltimos por meio de organizacdes de pacientes —
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continuam expressando o seu descontentamento para com as mudancas recentes no SNS e
as estdo monitorando de perto.

Trabalho de campo realizado entre outubro de 2011 e outubro de 2013, em uma unidade
publica de oncologia em Portugal, permitiu explorar como essas mudancas foram sentidas
por profissionais de satde. Com a diversidade de pessoas entrevistadas, pretendeu-se atingir
uma boa abrangéncia de visdes sobre esta temadtica, pois como Julie Livingston (2012, p.25)
coloca: “Os/as etnografos/as reconhecem que o hospital € um espaco onde questdes criticas,
morais, politicas e sociais surgem regularmente e com grande urgéncia, e onde a atuac¢do das
forcas politicas, sociais, morais mais amplas da sociedade podem ser testemunhadas em uma
forma condensada”.

Apesar da producdo cientifica quantitativa sobre as consequéncias da crise financeira no
acesso aos cuidados de satide, exigem-se abordagens inovadoras e qualitativas, que permitam
identificar claramente os impactos e estratégias de quem gravita em torno do cancer:

Como mediadores culturais, nds [antropdlogos/as] estamos muitas vezes melhor
posicionados/as que outros profissionais de satide publica para documentar e contex-
tualizar a eficacia dos servicos de satide e do impacto que eles tém na vida das pessoas.
Etnografias de cuidados de satde e servicos de satide de base comunitéria... com base
no sistema de satde podem atuar como antidotos poderosos ou corretivos para esta
sabedoria convencional e podem ajudar a mudar a forma como podemos avaliar a
eficacia de estratégias concorrentes (Pfeiffer, Nichter, 2008, p.412).

O papel da antropologia, particularmente da antropologia médica critica, ¢ determinante.
O trabalho de autores como Paul Farmer, Vinh-Kim Nguyen, Nancy Scheper-Hughes, Arthur
Kleinman, Merril Singer, Michael Fischer, Veena Das, Julie Livingston e outros oferece
contribui¢des significativas para uma compreensdo mais adequada de como agir sobre a satde
global e como melhorar o seu escopo e resultados. Neste trabalho, seguimos Craig Janes e
Kitty Corbett (2009, p.169), que referem a antropologia poder ajudar por meio da “reducao
das desigualdades na saude global e contribuindo para o desenvolvimento sustentavel e
salotugénico dos sistemas socioculturais, politico e econdmicos”. Negligenciar a experiéncia
de todos aqueles que se relacionam com o cancer de maneiras diferentes, ou “ndo olhar, ndo
tocar, ndo gravar pode ser um ato hostil, um ato de indiferenca e de afastamento” (Scheper-
Hughes, 1995, p.418).

As entrevistas realizaram-se, numa primeira fase, a representantes das diferentes especia-
lidades médicas envolvidas no cancer de mama e participantes nas reunides semanais de
grupo dessa unidade, como oncologistas, cirurgides/ds, anatomopatologistas, enfermeiras
e psicOlogas. O pesquisador presenciou por um periodo de 6 meses as referidas reunides.
Durante a primeira fase, foram feitas entrevistas apenas a profissionais de satde da unidade
de oncologia (trés enfermeiras, trés cirurgides/as, quatro oncologistas). Posteriormente, dois
chefes de unidades de oncologia forneceram uma visao abrangente do impacto da crise sobre
a disponibilidade de recursos financeiros, cuidados prestados e relacdo médico-paciente. Um
conjunto de trés entrevistas complementares foi realizado com médicos/as oncologistas de
outro hospital publico de oncologia no Centro de Portugal, e uma posterior com o diretor
do Plano Nacional Oncolégico.
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Nas reunides, os efeitos da escassez econdmica e do controle obrigatério de custos surgiram
muitas vezes como uma questdo importante, quer como causa de mudanca da pratica médica,
quer como elemento deteriorador das relacdes de confianca estabelecidas entre profissionais
de saade e pacientes (uma dimensao decisiva do Estado social). Particularmente, foi verificada
a dificuldade para encontrar medicamentos genéricos com a mesma (ou similar) eficacia de
medicamentos de marca; a imposi¢ao de condi¢des mais rigorosas e exigentes para a aprovacao
de exames de diagnostico (como tomografia por emissao de positroes, PET, e tomografia axial
computorizada, TAC) por parte das administracoes hospitalares; a migracdo de pacientes do
setor privado de satide para o setor publico de satde, saturando-o ainda mais; o efeito das
restricOes materiais associadas a crise (Borja-Santos, 8 jun. 2015) e a referida deterioracdo
das relacdes de confianca entre médicos e pacientes.

O motivo para entrevistar profissionais de satde foi inquirir sobre a mudanca que suas
praticas profissionais estavam sofrendo devido as medidas de austeridade, ja ventilada
nas reunioes.

Sobre o “gastar”

Neste clima de constrangimento econdmico, foram feitas pelo Ministério da Satide algumas
tentativas para mitigar os efeitos da crise sobre a populacao. Essas incluiram a disponibilizacdo
de medicamentos mais baratos e a ampliacdo das categorias de pessoas isentas do pagamento de
taxas moderadoras em hospitais e outras institui¢des publicas de satide. Essas medidas foram
positivas na medida em que permitiram liberar quase 50% da populacdao portuguesa de
qualquer forma de copagamento (mais especificamente, 5.588.016 individuos) (OPSS, 2013,
p-38). No entanto, os/as profissionais de satde manifestaram uma ansiedade crescente em
relacdo ao futuro, nomeadamente uma mudanca nos padrdes de acesso a satude publica e
na forma como a situagdo atual interfere no seu compromisso com o cuidado e o bem-estar
dos pacientes.

O aumento de critérios clinicos para a aprovacdo de tais métodos de diagnostico esta
se transformando em um meio de dissuasdo e desencorajamento do pessoal médico para
solicita-los, uma tendéncia que é provavel que continue:

Ah, sim! Muito mais dificil agora, claro, agendar uma TAC programada, uma
mamografia, uma PET, ou pedir um remédio novo. Vocé tem que justificar muito mais
e ha a possibilidade de ndo ser aprovado. [A justificacdo faz-se com base] nos critérios
de necessidade do doente. Faz parte dos protocolos que ja existem. Mas mesmo estando
documentada essa necessidade, neste momento, qualquer que seja a caracteristica que
impeca essa aprovacao ¢ tida em conta. E antes era mais f4cil... por exemplo, conseguir
que um doente de 80 anos tivesse direito a tratamento, do que agora — pela idade,
por exemplo, pelo estado geral. Enquanto que antes nao era um critério de selecao
(Médico 1).

Sim, pequenas coisas onde se nota resisténcia... Com o PET acontece um pouco disso,
embora nunca nenhum nos tenha sido negado, mas a gente tem que o pedir... H4 esta
burocracia que, de alguma maneira, tem como objetivo limitar os pedidos, mas as coisas
vao funcionando (Médico 2).
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Também as enfermeiras notaram diferengas, como na mudanga de qualidade dos trata-
mentos disponiveis para a recuperacdo de cirurgias, e de como essas diferencas influenciam
a recuperacao a médio e longo prazo:

Influencia tudo! Ja tivemos pacientes que nao fizeram tratamentos de quimioterapia
ou radioterapia, porque no momento em que estavam cicatrizadas o médico disse:
‘Agora ja ndo vale a pena porque os timings todos [ja se perderam]. Alias, ja vai muito
além dos timings’. Isto porque houve uma mudanca total!l... N6s tinhamos uma gama
de produtos de tratamento de feridas que considero que, a nivel nacional, estdivamos
num patamar fantdstico. Com os cortes que vieram... foram substituidos por uma
gama que ndo substitui de todo - alids, nem € a mesma coisa, um produto substituia
trés ou quatro, ndo tinha de todo as caracteristicas dos anteriores, nem as indicac¢des,
tdo-pouco (Enfermeira 1).

A presenca de pacientes nas consultas de rotina e nas emergéncias hospitalares também
diminuiu. O aumento das taxas moderadoras e quebra de acesso a transporte gratuito sao os
motivos principais. No entanto, estes ndo se aplicam no caso de tratamentos continuados.
Essa informacdo € corroborada tanto por pessoal médico como de enfermagem:

Janas nossas pacientes, noto que tém faltado mais a consulta; e, as vezes, ndo cumprem
alguma medica¢do que noés prescrevemos porque nao tém dinheiro. E ndo vém, porque
tém que pagar o transporte. Mesmo estando isentas das taxas moderadoras (Médico 3).

Sim, faltam, por causa das taxas moderadoras. E também ja tivemos situagdes, por
exemplo, ter que se pagar uma situacdo que é benigna, ou que foi referenciada para ca
e vai fazer uma mamografia ou uma ecografia: ‘Nao posso fazer sé uma?’ — para pagar s6
uma taxa moderadora. Mas uma complementa a outra, ndo €?... Raramente acontecia
[faltarem a uma consulta] (Enfermeira 1).

Algumas situagdes sao ja demasiado problemaéticas:

Houve uma doente nova, com 42, 43 anos, que neste momento estéd a fazer quimio-
terapia primadria — desempregada e o marido desempregado, s6 uma filha trabalha e tem
uma filha deficiente. Portanto, a iinica filha que trabalha é que sustenta aquele agregado
—e mais os subsidios. Ela em agosto detetou um nédulo; como nao tinha dinheiro, teve
que esperar 15 dias até que a filha recebesse o ordenado, para ir a Médica de Familia,
porque ndo tinha dinheiro para o transporte para o Centro de Sadde e para a taxa
moderadora. Quando teve o dinheiro, foi 14, a médica palpou-lhe o n6édulo, pediu uma
ecografia e uma mamografia. Mas como ela nao tinha dinheiro para pagar os exames e
a mamografia, ela tinha que a fazer numa clinica que ficava longe, ndo tinha dinheiro
para o transporte. Portanto, voltou a ter que esperar para ir fazer os exames, passaram
dois meses e tal. Portanto, quando apareceu aqui confessou que o tumor, o nédulo, tinha
duplicado, que estava muito maior, ja estava com sinais inflamatérios, uma situacdo
muito mais avancada do que em agosto. Pronto, eu ai, noto: que os pacientes esperam,
porque nao tém dinheiro para fazer os exames (Médico 3).

Além das consequéncias diretas da crise e dos efeitos da Troika demonstrados nesses
testemunhos, a prevaléncia da violéncia estrutural é visivel por meio das conversas informais
de pacientes com profissionais de satide. Mulheres com cancer de mama mencionam o seu
medo de perder um dia de trabalho para uma consulta ou tratamento, devido a forte pressao
do mercado laboral motivada por alto desemprego e concorréncia feroz que as pode levar a ser
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despedidas, tornando a posi¢do vulneravel das mulheres no mercado de trabalho portugués
ainda mais visivel (Ferreira, 2010). A (in)seguranca no trabalho, menor renda e mesmo futuro
desemprego causado por cancer, mesmo naqueles casos em que a cura € possivel, ja foram
documentados em outros paises (De Boer et al., 2009).

Junto com salarios mais baixos e desemprego, vem a dificuldade de pagar servicos de satde
privados para quem os acessava até recentemente. Encontra-se em curso uma transferén-
cia de pacientes com cancer de mama do setor privado de saide para os cuidados puablicos
de satide, pois mesmo quando o seguro de saide paga a cirurgia, tratamentos como a
quimioterapia, radioterapia ou terapia hormonal sdo muito caros e geralmente sem cobertura.
Consequentemente, pacientes incapazes de pagar o tratamento desembocam em servicos
publicos de satide, um ultimo recurso para a busca de um tratamento bem-sucedido. Suas
reacoes sao de alguma forma surpreendentes e revelam concepgdes populares de como o SNS
funciona, desvendando, por um lado, um desconhecimento do funcionamento dos planos
de saade e, por outro, uma concepg¢ao errdbnea do SNS.

Depois ha outra coisa que € se o doente tem capacidade econémica, ou ndo, para
fazer as coisas todas [isto é, procedimento cirdrgico e tratamento posterior]. Na 4rea do
cancro da mama, neste momento raramente sao as pacientes que s6 passam pela cirurgia.
Normalmente passam por vdrias modalidades terapéuticas. O doente privado puro,
aquele que paga tudo do seu bolso, cada vez é menos, por causa da crise... Claramente
[ha uma diminuigdo de pessoas no privado]. Por outro lado, quem tem muito dinheiro,
obviamente que nao esta preocupado em pagar ao médico... E aparecem com seguros
de satde... Agora, os seguros de satide estdao contados. A filosofia dos seguros de satde
¢ feita para a cirurgia. Para a consulta de rotina... E para determinados exames e depois
para uma operagao. Portanto o grande encargo num seguro médico multicare, ¢ uma
eventual cirurgia... £ uma coisa programada ou uma coisa urgente... E hi tratamentos
de radioterapia, que custam mais do que a cirurgia. Ha tratamentos de quimioterapia
em que cada ciclo custa mais do que o que se gastou na cirurgia. Depois hé pacientes
convencidos que tém um belissimo seguro de satide. Que acham que por ter um cartdo
Médis tém direito a um tratamento VIP. O mesmo conceito da popula¢ao em geral que
acha que tem direito a usufruir do SNS. E depois ficam desiludidos porque, para a cirurgia
corre tudo bem, mas depois nao ha plafond para a radioterapia ou para a quimioterapia.
E 0 que é que acontece a essas pessoas? £ puxar a manga e tem que arranjar alguém que
o0 meta no SNS, nao é? (Médico 2).

Apesar da condicdo econdmica e social geral do pais, fortes incentivos para transferir as
pessoas do sistema publico de sadde para as empresas privadas de seguros de satide estdo em
andamento, por meio de campanhas de marketing com forte abrangéncia e pressao. Segundo
Tiago Correia et al. (2015, p.2): “Os resultados sugerem um processo de reconfiguracao do
mercado privado em Portugal: a diminuicdo da atividade dos consultorios e, em parte das
clinicas, contrasta com o aumento da atividade dos hospitais privados”.

Outro problema esta relacionado com a relagdo de confianca entre médicos/as e pacientes.
A confiang¢a no sistema de satde e na relacgdo médico-paciente desempenha um papel
fundamental no servico publico de satide, podendo influenciar os relatos das pessoas sobre
o seu proprio estado de satde (Armstrong et al., 2006) e todas as atividades constitutivas da
relacdo médico-paciente. Isso é particularmente importante na oncologia, em que a confiancga
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do paciente em seus médicos € um “fendmeno-chave” (Hillen, de Haes, Smets, 2010) para
avaliar a correta adesdo ao tratamento, a utilizacdo de servicos e comportamentos preventivos,
escolha entre tratamentos médicos disponiveis (por vezes radicais e com garantia limitada
de sucesso), gestdao de cuidados (Kazimierczak et al., 2012) e melhores resultados de cura.
Apesar de terem jd sido verificados diferentes conceitos de confianca (Lock, Nguyen, 2010;
Thom, Campbell, 1997; Mechanic, Meyer, 2000; Kleinman, abr. 1998) entre pacientes com
doencas graves, o papel que aquela pode assumir em “informar deliberacdes de politicas
publicas e equilibrar as for¢as do mercado que ameacam a relacdo médico-paciente” (Thom,
Hall, Pawlson, 2004) é crucial.

De acordo com as entrevistas, a confianga nos/as médicos/as e no SNS nunca esteve em
maior risco no Portugal democratico do que agora. As razdes subjacentes a esta mudanca sdo,
sobretudo, as mensagens recorrentes veiculadas pela midia sobre enormes cortes no SNS, tanto
nos salarios dos/as profissionais de satide como nos meios terapéuticos, maioritariamente
as drogas:

E depois isto esta tdo enraizado, que ainda no outro dia eu ia a dizer a uma doente que ia
fazer radioterapia, e ela perguntava-me: ‘O doutora — mande fazer depressa, antes que
deixem de fazer por causa do dinheiro.” E eu disse: ‘Mas alguém disse que se ia deixar de
fazer a radioterapia?’ (paciente): ‘Ah, diz que agora nao vao fazer nada.’ Para o doente,
e neste momento, até prova em contrario, o problema é para poupar dinheiro [Esta a
haver uma maior desconfianca] Completa!

‘Por que € que eu acabei agora e ndo faco mais?’ Porque nao tem indicag¢ao. ‘Nao ¢
por falta de dinheiro?’ Ndo. Ndo tem indicacdo. Muito frequente [esta pergunta]. Até
prova em contrario, o hospital ndo lhe vai dar um melhor tratamento, porque esta a
poupar dinheiro. Da mesma maneira, que até prova em contrario quem vem para um
hospital destes vai ser maltratado... Um hospital puablico, é para se dar mal. E depois
dizem assim: ‘Eu por acaso, tive sorte. Nao tenho que dizer.’

A grande maioria das pessoas que diz mal, foi os que nao foram 14 tratados. Porque
os que foram atendidos dizem melhor do que aqueles que nunca 14 foram, que dizem
que aquilo é péssimol... Até prova em contrrio o sistema publico ¢ mau. E vai trata-
las mal (Médico 3).

Mas também o encerramento de ramos dos servicos publicos de satide em areas menos
povoadas tem constituido um problema grave. A classe médica estd ciente desse problema,
e da pressdo que sobre ela incide para executar suas tarefas no menor tempo possivel, de
uma forma rentavel, que acarreta uma diminuicdo da qualidade dos cuidados de satude.
No entanto, Kenagy (citado em Friedenberg, 2003, p.306) refere que “agradar o paciente
melhora o resultado e satisfacdo clinica e pode ser custo-eficiente”.

Contudo, dentro de um contexto neoliberal, no qual o imperativo custo-eficiéncia é
fundamental, a saade tornou-se um negoécio extremamente lucrativo, mantendo e agravando
tensodes. Pode-se ser um bom médico e ao mesmo tempo um gestor sem prejuizo da relacdo
de confianca estabelecida com os/as pacientes?

Ha uma coisa que a mim me preocupa muito que é a perda da confian¢a no médico,
no sistema. Eu posso ser um excelente técnico... Mas se eu ndo transmito uma confianca
é complicado... Porque a pessoa [pensa], ‘o que € que me adianta um excelente técnico,
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que ndo fala comigo’... Obviamente que ha uma parte politica de desinvestimento no
SNS. Mas, eu acho que ha muita culpa do médico... Eu tive um diretor de servico que
numa discussdo de qual deveria ser a duracdo de uma consulta médica de cirurgia, ele
achou que cinco minutos chegavam. Se uma pessoa tem consultas de cinco em cinco
minutos, estd tudo dito! E o doente, nem entra! Nem se senta... Eu sou um belissimo
técnico. Eu consigo fazer uma consulta num minuto. Agora o doente, qual ¢ a opinido
com que ele fica de nés?... Esta massificacdo imposta, pelo sistema, pelos politicos,
pelos gestores, pelos diretores de servico... A pressdao para sempre produzir mais...
E barato, é gréatis, nao é? E as pessoas querem consumir e isto leva a que a pessoa teve
a consulta... Mas depois sai dali frustrada (Médico 2).

A relacdo entre médico e paciente é construida na confianca. Em Portugal, esse tem
sido um dos pilares do SNS. A confianca foi construida por meio de sua proximidade com
as populagdes, com base no principio e na entrega universal real de cuidados de satde. No
entanto, as conquistas do SNS desde sua criacdo, em 1978, estdo em risco devido aos efeitos da
atual crise financeira, econémica e social. A mudanca nos padroes de assisténcia médica nas
altimas décadas tem sido associada com o enfraquecimento de uma abordagem humanistica
aos pacientes em nome de custo-eficiéncia. Os interesses corporativos das empresas de
saude tém promovido ativamente essa mudanca. Em tltima andlise, isso pode trazer danos
irreversiveis para a relacdo de confianga da populacdo portuguesa no seu sistema publico de
saude (OPSS, 2013).

Em vez de procurar formas de manter os pontos fortes do sistema, como a confianca que
construiu, melhorando os negativos, o caminho est4 sendo preparado para que os cuidados
de satde privados colonizem a area da satide publica. Cabe aos/as profissionais de satde,
gestores e cidaddos que estdo dispostos a preservar o SNS continuar trabalhando para a
“democratizacao da satide”, baseados em um “renovado contrato social” (Sakellarides, 2012).

Consideragobes finais

O resgate solicitado pelo governo portugués em 2011 foi, mais que um catalisador, uma
aceleracdo para uma postura ideoldgica neoliberal relativa aos servicos e bens publicos.
No campo da saude, o SNS, até recentemente reconhecido como um dos melhores sistemas
publicos de saade do mundo, estd sob pressdo de forcas neoliberais, por meio do governo —
apesar de algumas reformas positivas (OPSS, 2012) — e da Troika. O objetivo é desmantelar
o SNS, por meio da privatizacdo de algumas unidades de satde, a introdu¢do em unidades
publicas de praticas gerenciais semelhantes as do setor privado, usando recursos pablicos para
aumentar a prestacdo privada de cuidados e abrir espaco para o crescimento das empresas
privadas de saade. Consequentemente, devido ao programa de ajustamento estrutural imposto
pela Troika, o estado geral de sadde da populagdo portuguesa mostra sinais de deterioracdo,
particularmente no aumento de doencas infecciosas, respiratérias e mentais (OPSS, 2014).8
Existem ainda outras razdes para preocupacdo, como a existéncia de “mecanismos que
impedem ou limitam o acesso dos pesquisadores de satide aos dados do SNS e, portanto,
levando a uma governacdo menos transparente e menos participativa” (OPSS, 2014).

Isso também aconteceu em outros paises onde foram implementados programas similares.
O aumento do desemprego e pobreza, redugdes sucessivas da renda da classe média e de
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emprego, incluindo salarios e pensdes, e a introdugdo de taxas mais elevadas para o acesso aos
cuidados de satide publica impedem a melhoria dos cuidados de satde num futuro préximo.
Isso, por sua vez, afeta a capacidade da sociedade portuguesa para conseguir sair da crise, pois
¢ sabido que quanto mais fragil a condicdo de satide da populagcdo de um pais, maiores seus
efeitos negativos sobre a riqueza nacional (Coburn, Coburn, 2007). Doutrinas neoliberais
dominantes, assim, produzem o aumento “das desigualdades sociais e de renda e baixam a
coesdo social, que estdo elas proprias relacionadas, de varias maneiras, com as desigualdades
em saade” (Coburn, Coburn, 2007, p.32).

No campo da oncologia, a pressao para o racionamento e a relacdo custo-eficacia estdao
transformando as praticas didrias dos profissionais de satde e a capacidade de resposta das
unidades de satide as necessidades de seus pacientes. Pessoal médico e de enfermagem esta
manifestando uma ansiedade crescente sobre a qualidade dos cuidados que sdo capazes
de oferecer, enfatizando como a pratica oncoldgica € limitada por politicas pablicas, tanto de
forma direta e mediada, mas também por determinacdes estruturais, como a desigualdade
de género. Cortes financeiros na area da satde tém efeitos reais em pacientes reais e trazem
a tona a violéncia estrutural a que estdo sujeitos. Atribuem visibilidade a termos e conceitos
constantemente em risco de serem desumanizados pela retérica didria empregue pela midia.
Continuam faltando estudos de monitorizacao dos efeitos reais desta crise sobre a satide dos
cidadaos portugueses (OPSS, 2012; Arreigoso, 27 maio 2015). A confianc¢a aparece igualmente
como um tema importante e a qual serd dada muita atencdo, uma vez que ¢ fundamental
para o reconhecimento e apoio publicos dos servicos pablicos de satide e do trabalho dos
seus profissionais (Callahan, 2000).

Os/as profissionais da area da oncologia, apesar do acordo parcial com algumas das reformas
de sadde que consideravam necessarias, opdem-se claramente a maioria das medidas de
austeridade com sérias consequéncias para a especialidade. O compromisso com os pacientes
foi reconhecido como um principio indiscutivel.

A presenca prolongada no campo, utilizando os recursos da antropologia médica critica,
permitiu dar visibilidade a essas questdes. Possibilitou também identificar as esperancas,
lutas e conflitos associados as dificuldades decorrentes do processo de ajustamento estrutural
e seus efeitos sobre a distribuicdo publica de cuidados de saade. Metodologias qualitativas,
especificamente uma etnografia de espessura e granulacdo finas (Marcus, 1998), conjuntamente
com uma perspectiva critica e integrada (Campbell, 2010), forneceram ferramentas eficazes
para consultas originais em presentes e futuras desigualdades sociais em satide e produziram
respostas eficazes para elas.

A experiéncia de pacientes com condi¢Oes cronicas e exigindo cuidados continuados,
como algumas formas de cancer, é central para a compreensao dos pontos fortes e fracos do
estado actual do SNS nas préticas de prestacdo de cuidados de satide. Esta, por sua vez, levanta
a questdo de se e como este “pais que sofre” (OPSS, 2012) serd capaz de chegar a respostas
inovadoras para estes processos, permitindo que o principio do acesso universal aos cuidados
de satde, uma das maiores conquistas da democracia portuguesa, possa persistir.

946 Historia, Ciéncias, Saude — Manguinhos, Rio de Janeiro



A virada austera

NOTAS

! Ver Byron Good, 1994; Mary-Jo Good, 1998, 2010; Fujimura, 1997; Lowy, 1996, 2010; Sontag, 2001; Stacey,
1997, 2002; Proctor, 1995; Keating, Cambrosio, 2003, 2012; Livingston, 2012; Gibbon, 2007.

2 Procura-se aqui chamar a aten¢do para uma abordagem que da mais énfase a cura do cancer por meio do
recurso a uma medicina altamente cientifica e especializada, com todos os custos econdmicos que tal envolve,
em detrimento da formulacado de politicas publicas que, por exemplo, proibissem a presenca de centenas de
produtos com agentes carcinogénicos consumidos diariamente.

3 Troika é a nomenclatura que se atribuiu, em Portugal, a triade composta por Comissao Europeia, Banco
Central Europeu e Fundo Monetério Internacional e que foi responsavel pelo Programa de Assisténcia
Econémica e Financeira (2011-2014).

4 Em uma declaracdo puablica em 2007, uma candidata a um cargo no Ministério da Satide portugués, Isabel
Vaz, na época (18 abr. 2007) chefe do grupo econémico Espirito Santo Satde, afirmou ao telejornal do
principal canal de televisdo nacional publica Portugués, a RTP1: “A satde é, talvez, uma das maiores areas
de negoécio a nivel mundial. Eu diria s6 que melhor negdcio que a satde s6 a indastria do armamento”.

5 Sumaério do programa e relatério da segunda fase de implementacdo disponivel em: http://aei.pitt.
edu/5009/1/5009.pdf.

¢ Protestos semelhantes ocorreram em Espanha e foram descritos como marea blanca (maré branca), reunindo
todos os profissionais de satde. Neste caso, a participacdo foi tdo elevada que um movimento civico em
defesa da satde publica e do Estado social foi criado.

’ Nesta e nas demais citagdes de textos publicados em outros idiomas, a tradugao ¢ livre.

8 Por exemplo, as mortes por pneumonia, uma doenca intimamente ligada ao desemprego, condi¢cdes de
vida e pobreza aumentaram em 25% entre 2011 e 2013.
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